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RESUMEN EJECUTIVO

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la
principal causa de discapacidad y muerte en nuestro pais’, por lo
que la prevencién, deteccién precoz y el tratamiento oportuno
son una prioridad? Segln datos de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) 2016-2017, en Chile viven 9.718.423 millones de adultos que
requieren atencién médica individual con 2 0 mas enfermedades

crénicas, lo que se conoce como multimorbilidad (MM)3.

Actualmente, el sistema de salud chileno enfrenta la atencién
de personas con enfermedades crénicas entregando un servicio
fragmentado, de poca continuidad y centrado en la enfermedad.
Las intervenciones estan agrupadas por programas de salud, los
cuales no logran dimensionary dar respuesta a la complejidad
y sinergia de estas enfermedades en un mismo individuo y a sus

requerimientos en el dmbito biopsicosocial.

Laimplementacion del Modelo de Atencion Centrado en la Persona
con Morbilidad Crénica, es una iniciativa del Centro de Innovacion
en Salud Ancora UC en colaboracién con el Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) y tiene como objetivo prevenir
y disminuir complicaciones en usuarios adultos con ECNT, asi como
sudemanda asistencial en los niveles secundarios y terciarios de
atenciony mejorar la calidad de vida de los usuarios. Esto, mediante
una intervencion basada en el Modelo de Atencion Integral en Salud
Familiary Comunitaria, que considera los siguientes componentes:
Apoyo al Automanejo, Gestion de Casos (GC), Continuidad en Red,
Participaciony Responsabilidad Compartida y Estratificacion segtn

Complejidad.

Esta iniciativa consta de una intervencion en centros de salud de
atencion primaria seleccionados por conveniencia en el Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). La poblacién objetivo
son beneficiarios de FONASA de 15 0 mas afos, que corresponden
territorialmente a los centros de salud incorporados, con

morbilidad crénicay categorizada segin complejidad.

Las actividades estan orientadas segln la complejidad de las
personas, con énfasis en apoyo al automanejo para todos los
niveles. Considera un equipo clinico de cabecera para cada
usuario que ejecuta y coordina un plan de intervencion ajustado
a las necesidades individuales, quimico farmacéutico clinico
para apoyo en el manejo de polifarmaciay, por tltimo, el diseno
de sistemas de informacién clinica que facilite el desarrollo de

habilidades en automanejo y mejorar la eficiencia en la gestion.

Los resultados esperados son la disminucion de consultas al
servicio de urgencia por descompensacién de patologias cronicas,
las hospitalizaciones, dias de estadia y el costo econémico
asociado. En las personas se espera mejorar la calidad de vida
ensaludy favorecer la autoeficacia en el automanejo de su

multimorbilidad.

Finalmente, esta experiencia ha permitido sistematizary
documentar los procesos, barreras y facilitadores para la
implementacion de esta intervencion y su posterior transferencia

a otros servicios asistenciales de salud.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son aquellas
enfermedades de larga duracion, lenta progresion y que no se
resuelven espontaneamente. Se producen por una combinacién

de factores genéticos, fisiol6gicos, ambientales y conductuales,
definicién otorgada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)*. La transicion epidemioldgicay demografica ha generado un
incremento de las ECNT que explican mas del 70% de las muertes,
y se espera que la cifra siga ascendiendo. Los cuatro principales
grupos de ECNT son las enfermedades cardiovasculares que
conforman la primera causa de muerte por enfermedades crénicas,
seguida del cancer, las enfermedades pulmonares y la diabetes®.
Este incremento es mayor en paises en desarrollo generando

gran impacto social y econémico, especificamente reflejado en el
deterioro del bienestar individual y familiary el aumento de gastos

en tratamiento, respectivamente® ¢,

La multimorbilidad generalmente se define como la presencia

de dos 0 mas enfermedades cronicas en una misma persona®.

Sin embargo, la Red Europea de Investigacion en Atencion

Primaria propone ampliar el constructo a “una combinacién de

una enfermedad crénica con al menos otra enfermedad (aguda

o crénica), un factor biopsicosocial (asociado o no) o un factor de
riesgo” definicién que permite abordar al usuario desde una mirada
integral. Los problemas de salud mental se consideran dentro de
este concepto. La multimorbibilidad en las personas implica peor
calidad de vida, mayor polifarmacia y con ello un incremento en

las tasas de eventos adversos, alta carga de tratamiento, limitacion
funcional y discapacidad, mas trastornos de salud mental, mayor
uso de los servicios sanitarios y mayor mortalidad °¢. Ademas existe
mayor multimorbilidad y aparicién precoz en las personas con
menor nivel socioeconémico, evidenciando la inequidad que ésta

conlleva'™.

Segln datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, en
Chile viven alrededor de 11 millones de adultos con enfermedad
crénica que requieren atencién médica individual y 9.718.423

con multimorbilidad®. Por otra parte, el sistema de salud chileno
es capaz de atender a un maximo aproximado de 4 millones de
enfermos crénicos, generandose una gran brecha?, que dificilmente
seva a resolver sisélo se coloca el esfuerzo en aumentar la oferta
de camas y especialistas. Se requiere de estrategias de prevencion
y promocién en salud, ademas de mayor resolutividad en atencién
primaria, entregando servicios de salud segiin complejidad de la
personas, antes de que se exprese como solicitud de atencién por
especialistas en niveles secundarios o terciarios. Existe evidencia
consistente de que sistemas de salud basados en una atencién
primaria altamente resolutiva e integrada, logran mejores

resultados en salud .

Frente a este escenario, surgen nuevos desafios para los equipos
de salud: comprender la interaccion y sinergia de las diferentes
patologias en una misma persona, el enfrentamiento de consultas
mas complejas y con mayor necesidad de coordinacion entre

profesionalesy entre los niveles asistenciales.

Actualmente, el sistema de salud chileno reconoce el Modelo

de Atencion Integral en Salud Familiary Comunitaria como eje
orientador de la red asistencial, donde releva como principios
irrenunciables la centralidad de la persona, la continuidad del
cuidadoy la integralidad de la atencién®. Sin embargo, en la
practica los sistemas de salud abordan la atencion de personas

con multimorbilidad desde el foco tradicional, orientado hacia el
diagnostico o enfermedad, lo que conlleva a que estos pacientes
reciban un cuidado fragmentado, que puede afectar la eficienciay
efectividad y en ocasiones generar efectos nocivos por la extensay a

veces incorrecta prescripcién de medicamentos, entre otros™.
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Por otra parte, existe falta de integracion entre la atencion
primaria (AP) y los niveles secundarios y terciarios de atencidn,
tanto en sistemas de registros como en la gestion de los
servicios definidos para los usuarios, lo que aumenta la falta de
coordinaciony continuidad de la atencién, profundizando la

problematica descrita®™.

El abordaje de personas con ECNT, requiere por lo tanto hacer
efectivo un modelo de atencién que se ajuste a sus necesidades

y que permita poner en practica los principios mencionados
anteriormente. De esta manera, se lograria pasar a un modelo
donde el usuario sea activo, informado e involucrado en su
tratamiento, con un equipo de salud que tenga las competencias
necesarias para disefiar intervenciones planificadas e
individualizadas, y facilite de este modo el seguimiento, el
involucramiento de las personas en el cuidado de su saludy, con
ello, la adherencia al tratamiento®', la estabilidad de sus patologias

crénicasy la mantencién de sus actividades cotidianas.

Ante este escenario, el Centro de Innovacion en Salud Ancora UC se
ha asociado con el SSMSO'y la atencién primaria municipal, con

el fin de pilotear un cambio en el modelo de atencién de personas
con ECNT. El propésito es implementar el modelo de atencion
centrado en la persona con morbilidad cronica (MACEP), evaluarlo
y documentar sus condiciones de transferencia al resto del sistema

de atencion.

Este modelo de atencién (MACEP) tiene como objetivo principal,
prevenir complicaciones en personas adultas con ECNT y de esta
manera, disminuir la demanda asistencial en los niveles secundarios
y terciarios de atencion y mejorar su calidad de vida en salud. Esto
serealiza a través de la creacion de un modelo de seguimientoy
gestion clinica que optimiza la atencién en los distintos puntos de la

red asistencial que sean requeridos.

Esta iniciativa responde a una de las lineas estratégicas de accion
para el control de las ECNT en las Américas 2013-2019 desarrollado
por la OPS: generar respuesta de los sistemas de salud a las ECNTy
sus factores de riesgo"” y adopta las practicas prioritarias propuestas
porla OMS para establecer servicios de salud centrados en la

persona’®.

En este documento se describe el Modelo de Atencién Centrado

en la Persona con Morbilidad Crénica (MACEP), asi como la
sistematizacion de la experiencia acumulada en suimplementacion
en siete Centros de Salud Familiar del SSMSO'y sus redes de
referencia. La AP debe ser el eje de la atencion para la persona

con enfermedades crénicas, siendo el nivel asistencial donde se
pesquisay realiza el seguimiento de los usuarios, tanto en servicios
de promociény prevencién como en el marco de la cronicidad y,

por consiguiente, el centro de salud familiar es el responsable de
optimizar el cuidado de la personay la coordinacion de los recursos
socio-sanitarios. Ademas, sera el encargado de apoyar a los usuarios
en esta nueva forma de atencion y en el cambio organizacional

que tendrd el centro respecto a la implementacién del nuevo
modelo. Para esto, debe desarrollar e implementar estrategias
comunicacionales con los usuarios y sus familias a fin de que estén

activados y comprometidos con el cambio.

Este pilotaje ha concentrado su esfuerzo en reorganizary
reestructurar los servicios de atenciéon de salud en la AP, abordando
alas poblaciones seglin complejidad y ajustando a las necesidades
individuales, con el fin de mejorar la compensacion de sus
patologias crénicas, disminuir hospitalizaciones, consultas al
Servicio de Urgenciay los gastos en salud. Finalmente, tener
poblacién activada e informada respecto al manejo de sus
enfermedades cronicas, con equipos de cabecera coordinados que
permiten la continuidad y navegacion efectiva y eficiente del usuario

en su centro correspondientey a lo largo de la red asistencial.



]
MARCO
teorico




MODELO DE ATENCION CENTRADO EN LA PERSONA CON MORBILIDAD CRONICA - UC

ELEMENTOS CENTRALES
DEL MODELO

EI MACEP se compone de los siguientes elementos fundamentales

que seran desarrollados a continuacion:

e Estratificacion segin complejidad

* Gestion de casos y gestion de enfermedad
* Apoyo al automanejo

* Continuidad del cuidado en red

e Participaciony responsabilidad compartida en salud

Todos estos componentes conversan estrechamente con el Modelo
de Atencion Integral en Salud Familiary Comunitariay comparte los

principios basicos de éste.

Como ya se menciond anteriormente, las enfermedades cronicas
son sin lugar a dudas un problema de salud publica nacional y la
multimorbilidad se convierte en un “nuevo’ constructo que implica
repensar la forma en la cual los servicios de salud son disefiados y
entregados de manera de dar respuesta a las multiples y complejas
necesidades que tienen estas personas'®*. Ademas, la prevalencia
de la MM es ascendente, afecta a personas en edad laboral y
aumenta con la edad, teniendo personas en edad productiva

con esta condicion con la que tendran que lidiar por muchos

anos, teniendo poblacion adulto mayor que acumula patologias
crénicasy las implicancias que esto conlleva. Hasta la fecha se han
publicado mdltiples “modelos” a nivel internacional para abordar
la multimorbilidad, con gran heterogeneidad entre ellos y con

diferentes ‘definiciones” de este concepto™* .

El conocido Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) propone

una intervencién compleja de abordaje de la cronicidad, no
necesariamente de la multimorbilidad. A partir de este modelo,
cuya propuesta original fue elaborada por Wagner, se han
desarrolladoy evaluado diversas variantes, que comparten sus
componentes centrales e incorporan otros?. Este modelo incluye

diferentes ambitos, uno de ellos es el sistema de atencién, en

donde se pone en el centro a la personay su familia. Esto implica
un cambio profundo para las organizaciones involucradas y
especialmente en los profesionales que prestan los servicios?.

Este modelo es consistente con el Modelo de Salud Familiary
Comunitario presente en la AP de nuestro pais, cuyos principios dan
cabida a laimplementacién de este nuevo modelo en personas con

ECNT.

El siguiente esquema resume sus principales componentes, de

acuerdo al modelo original propuesto por Wagner*:

SISTEMA DE SALUD

COMUNIDAD

RECURSOS
Y POLITICAS

>

Interaccion
productiva

«—>

Paciente Equipo de Salud

informadoy

activado bien preparado

MEJORES
RESULTADOS

Modelo de Cuidados Crénicos.

Multiples estudios y revisiones sistematicas han mostrado que
cuando se han implementado a lo menos cuatro de los componentes

del MCC, se ha logrado impactos positivos en la salud de los usuarios.
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Estos resultados son mejores a los que se obtienen cuando el modelo

ha sido implementado en forma parcial”#.

Estratificacién segiin complejidad

Kaiser Permanente es una de las organizaciones que ha
implementado una version enriquecida del MCC, que ha
merecido un amplio reconocimiento por los resultados que ha
logrado?. A los elementos centrales del MCC, Kaiser agrega la
segmentacion de la poblacion a través de modelos de ajuste de
riesgo. De esta manera, segmenta a la poblacién de personas con
enfermedades cronicas en tres niveles (Piramide de Kaiser, Ver
figura 2), y ofrece a cada nivel un conjunto de intervenciones
especificas. En el vértice de la piramide se encuentran los
usuarios mas severos que seran nombrados como el “grupo de
alto riesgo/complejidad”, que requieren de una gestion
personalizada, denominada gestién de casosy son lo que
consumen mayor nivel de recursos del sistema. Luego viene el
“grupo de moderado riesgo/complejidad”, que requiere de una
gestion del problema de salud especifico, y que es menos
intensivo en la intervencién, y finalmente el “grupo de bajo
riesgo/complejidad”, quienes tienen condiciones crénicas pero
que, en la practica, se encuentran con un buen nivel de controly

que requieren de mayor apoyo al automanejo?.

Gestion de casos

Mediana Gestion de Enfermedad y Automanejo

Baja

Apoyo al Automanejo

Piramide de Kaiser.

El objetivo que se persigue con la estratificacion es evitar

que la poblacién sana enferme, fortaleciendo la prevenciény
promocién de la salud, que las personas enfermas se mantengan
controladas y no desarrollen complicaciones, incentivando

su involucramiento, autonomia y el apoyo desde los equipos

de salud. Por tltimo, que los usuarios con multimorbilidad

de mayor complejidad sean atendidos de la manera méas
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adecuada asegurando la coordinacién sistematica de todos los

profesionales implicados en su tratamiento y seguimiento®.

Gestion de casos y gestion de enfermedad

Si bien no existe una definicion tnica para la Gestion de Casos (GC),
en este modelo se entiende por GC aquel proceso de evaluacion,
planificacién, facilitacién, coordinacion del cuidado y abogacia
para la obtencion de los servicios con el fin de comprender las
necesidades en salud tanto individuales como familiares, a través
de comunicacion y recursos disponibles que promuevan resultados
costo-efectivos y de calidad. El disefio de un programa de GC puede
focalizarse en una condiciéon especifica o en grupo de ellas, teniendo
la mayoria de las veces un enfoque genérico dirigido a un individuo
con necesidades complejasy proporcionadas por un tiempo

[imitado®.

La gestion de enfermedad o “disease management”y el automanejo
son medidas que se consideran efectivas en el manejo de usuarios
categorizados como de moderada complejidad®°. Esta, puede
definirse como un proceso de optimizacion de la provision de
cuidados mediante la coordinacién de recursos a lo largo de

todo el sistema de salud, durante todo el ciclo de vida de la
enfermedad, basado en evidencia cientificay orientado a mejorar
la calidad y los resultados (clinicos, econémicos, calidad de vida y
satisfaccion de usuarios y profesionales) al menor costo posible®.
Consiste en el manejo proactivo del cuidado a través de distintas
estrategias, incluyendo gufas de practica clinica, registro clinico
electrénico, apoyo a la toma de decisiones tanto para el personal
clinico como para los usuarios y el feedback de informacion clinica
relevante de las personas a cada tratante®. Se ha observado que
programas basados en gestion de enfermedad han demostrado
mejor adherencia del personal clinico a las gufas clinicas, mayor
satisfaccion usuaria, mejoras en el control de la enfermedad, menor

morbilidad y menor mortalidad®.

Si bien para el abordaje de un paciente con una o dos patologifas
cronicas el equipo de salud puede apoyarse en guias de practica
clinica por cada patologfa, a medida que aumenta la complejidad,
la severidad y se agregan mas condiciones en una persona, la
complejidad del cuidado hace necesario un abordaje diferente

basado en la multimorbilidad®. En el Gltimo tiempo se han
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desarrollado guias de practica clinica para su abordaje, en que se
enfatiza en la necesidad de asegurar la coordinacién del cuidado
de los pacientes en el proceso de su salud, fomentar la toma

de decisiones compartidas consensuando un plan de cuidado
personalizado y hacen recomendaciones para mejorar automanejo

de los pacientes y sus familias®.

Apoyo al Automanejo

Se entiende por automanejo, a la habilidad de la persona, junto
asufamilia, comunidad y equipo de salud, para manejar
sintomas, tratamientos, cambios de estilos de vida y las
consecuencias psicosociales, culturales y espirituales de ECNT®.
El apoyo al automanejo, es la provision sistematica de
intervenciones educativas y de ayuda por parte del equipo de
salud para aumentar las habilidades y la autoconfianza que la
persona requiere para manejar su condicién de salud crénicay

prevenir complicaciones®* (Figura 3).

Servicio de
apoyo

Apoyo de
pares

cuidado Automanejo

Educacion Educacion para
continua al el automanejo de
Equipo de Salud pacientes y familiares

Planes de
cuidado

Planes de
cuidado

Planes de
cuidado

Estrategias para el automanejo. Adaptado de figura utilizada en documento

sobre Automanejo MINSAL®.

La evidencia muestra que intervenciones basadas en automanejo
tienen mejorfa en resultados clinicos (presion arterial, valores de
hemoglobina glicosilada y exacerbaciones asmaticas)®*, conductas
de riesgo, satisfaccion y conocimiento respecto de las patologias por
parte de los usuarios®, ademas de mejoras en la calidad de vida, la
autoeficacia, el control sobre la enfermedad, la autopercepcion de

saludy el aumento de la actividad fisicay social. También se han

observado mejoras en la relacion del usuario con los profesionales
sanitarios?. A nivel individual, existe evidencia creciente de que
estos programas, especialmente al realizar educacion en grupos
pequenos, mejoran conductas, resultados en salud, comunicacién

con proveedores y reduce la utilizacién de los servicios®.

Estudios realizados en mujeres mayores con patologia cardiaca

en EEUU, muestran una reduccién de un 46% en los dias de
hospitalizaciony en un 49% los costos por usuario. Los ahorros en
costos por hospitalizacién superan 5 veces los costos de educar en
automanejo®. Ademas, existe evidencia con impacto positivo en
outcomes que se relacionan al uso de recursos en salud, con menos
visitas al servicio de urgenciay menos hospitalizaciones en los
grupos de personas en los que se educé en automanejo®, aunque los

plazos en que estos se pesquisan difieren unos con otros.

En relacion con las intervenciones destaca como elementos con
un impacto positivo con mayor nivel de evidencia el seguimiento
telefénico por enfermeria, las visitas domiciliarias proactivas, y el

soporte para el autocuidado® “°.

Continuidad del cuidado en red

La continuidad del cuidado es uno de los tres principios del Modelo
de Atencidn Integral de Salud Familiary Comunitaria. Este constructo
dice relacién con la continuidad clinica, funcional y profesional.
Desde lo clinico, se refiere a la coordinacion del cuidado de los
usuarios a través de la toma de decision de los equipos de salud,
respecto a las distintas actividades que se ajustan a su condicion.
Incluye la integracién horizontal y vertical de la red de atencion.
Respecto a esta Ultima, la cooperacion entre los profesionales de
Atencién Hospitalariay Primaria en la planificacion del alta, facilita la
continuidad del proceso asistencial y el seguimiento de las personas.
La planificacion del alta hospitalaria podria reducir en un18% los
reingresos hospitalarios segin una revisién Cochrane® y aumentar

el tiempo hasta el reingreso segtin datos de un trabajo realizado en
la Comunidad de Madrid?. La continuidad funcional, es el grado de
coordinacién a través de todo el sistema de las funciones de apoyo

y actividades tales como gestion financiera, RRHH, planificacién
estratégica, gestion de la informacion y mejoramiento de la calidad.
Y por Gltimo, la continuidad profesional se refiere a la disposicién de

los equipos y coordinacién en el proceso de cuidado de los usuarios™.

13
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Participaciény responsabilidad compartida en salud

Elintercambio de informacion que requiere el proceso, debe
contemplar la utilizacién de un lenguaje que sea comprensible para
la persona, y que le permita acceder a informacion que pueda aplicar
asu propia realidad, de manera que vaya paulatinamente mejorando
su literacidad en salud. Este Gltimo concepto alude a la capacidad de
las personas de acceder a informacién para su salud, comprenderlay

luego aplicarla a sus experiencias personales*?.

Las decisiones compartidas van enfocadas a generar un plan
consensuado, que permita a la persona incorporar sus propios
valoresy rutina diaria en la ejecucién de las indicaciones médicas y
cambios de estilos de vida que la evidencia muestra ser beneficiosos
para susalud. El proceso requiere que el profesional facilite, a través
de estrategias motivacionales basadas en el estilo de la Entrevista
Motivacional, que la persona identifique sus propias motivaciones
para realizar los cambios requeridos para adoptar conductas
saludables. De la misma manera, el profesional debe ayudar a

que la persona identifique su nivel de autoeficaciay a que logre
aumentarla, de manera que tenga mayor posibilidad de ser exitosa

en laimplementacion de las actividades de automanejo®.

IMPLICANCIAS DEL MODELO EN
EL PROCESO DE ATENCION

Existen multiples fundamentos y razones ya discutidas por las que es
necesario implementar este nuevo modelo de atencién de personas
con multimorbilidad. Ademas, las personas con multimorbilidad
utilizan parte importante del presupuesto de salud, haciendo
necesario instalar un enfoque que coordine e integre los servicios

en torno a las necesidades de los usuarios y sus familias de una
forma eficiente. Esto se hace tangible en la implementacion de

una AP organizada en torno a la complejidad de las personas®y la

integracion de los diferentes niveles asistenciales.

El nuevo modelo de atencién se centra en la persona con ECNTy

su familia, basado en una estratificacién segtin complejidad de la

poblacién. Considera un equipo clinico de cabecera enfocado en la

integralidad y resolutividad de la atencién, que ejecuta y coordina

un plan de intervencién ajustado a las necesidades de la persona,

familia, perfil de morbilidad o multimorbilidad y a su contexto.

Ademas, pretende enfatizar el automanejoy el apoyo de TICs para

educacién continua, activar a los usuarios y la gestion de informacién

para brindar atenciones coordinadasy atingentes.

Este modelo persigue un cambio fundamental en la organizaciény

entrega de prestaciones de salud, el cual coincide plenamente con la

aplicacion del modelo de salud familiar en las personas con multi-

morbilidad.

En resumen los principales cambios en los diferentes &mbitos son los

siguientes:

Impacto

Foco de atencién

Proceso

Estructura

Personas

Relacién profesional
de salud—usuario

Registro clinico

Protocolosy Guias

clinicas

14

Modelo Actual

Centrado Enfermedad

Organizado entorno a
diagnosticos

Programas de atencion
segin diagndstico

Pasivos

Vertical y directiva

Formularios de registro
seg(in patologias

Utilizados para cada
patologia

Modelo Nuevo

Centrado en la persona

Centrado en las necesidades
de las personasy su familiaa
lo largo del ciclo vital

Complejidad de las personas
ensuintegralidad

Activos en el cuidado de su
salud

Horizontal y participativa

Formulario integrado de
usuario cronico/multimor-
bilidad

Utilizados de acuerdo a su
perfil de morbilidad/guia
clinicas de multimorbilidad.
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Modelo de Atencion Integral en Salud Familiary Comunitaria

OBJETIVOS

Objetivo General

Prevenir nuevas complicaciones en personas adultas con enfer-
medades cronicas no transmisibles (ECNT) de alta complejidad,
fortaleciendo su cuidado desde la Atencién Primaria (AP), y de esta
manera, disminuir demanda asistencial en los niveles secundarios y

terciarios de atencion.

Objetivos Especificos

* Objetivo 1: Redisenar e implementar una atencién de morbilidad * Objetivo 4: Evaluar el gasto econdémico por usuario del
crénica centrado en la personay su familia, basado en la multimor- sistema de atencion.
bilidad, con énfasis en gestién de casos y apoyo de automanejo.
* Objetivo 5: Implementar un modelo de Gestién de informacién
* Objetivo 2: Disminuir las consultas de urgencia por descom- que permita el seguimiento clinicoy la coordinacion de la Red.
pensacion de patologia/s crénicas no transmisibles en la
poblacién intervenida. * Objetivo 6: Identificar las condiciones necesarias para la
transferencia de las innovaciones asistenciales implementadas.
* Objetivo 3: Disminuir las hospitalizaciones y promedio dias de
estadia, por descompensacion de patologia/s cronicas no transmi-

sibles en la poblacién intervenida.
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POBLACION INTERVENIDA

La intervencion se lleva a cabo en poblacion adulta de15 0 mas
anos, beneficiaria del sistema publico de salud, perteneciente al

SSMSO. Las personas deben estar inscritas en sus centros de salud.

Criterios de elegibilidad
Los criterios son definidos por un grupo clinicoy técnico,
identificando de este modo una poblacion de alta complejidad

para cada centro.

Metodologia de estratificacion: ACG (Adjusted clinical groups).

Criterios de Inclusion

* Mayor o igual a15anos

* Banda de consumo de recursos segtin ACG (RUB) 4-5
* Portadorde 2 0 mas ECNT

° 30 mas farmacos

Criterios de Exclusion

* Cuidados paliativos

* Embarazo

e Cancer activo confirmado

* ERCetapas

* Dependencia fisica severa

e Adiccion al Alcohol 'y Drogas

* Inmunosupresion por Transplante

INTERVENCION CLINICA

La intervencion consiste en la implementacién de un plan de
acompafamiento clinico para la personay su familia, que se
enmarca en el Modelo de Atencién centrado en la persona con
morbilidad crénica (MACEP), entre las cuales destaca la Cestion de

Casos (GC) y el apoyo al automanejo.

A continuacion, se explica de forma general los roles de cada

integrante del equipo de salud.

Roles de los principales involucrados

e Usuario activado: persona que posee motivacion habilidades para
tomar decisiones en el cuidado de su salud, ya sea porqgue reconoce
sus condiciones de salud y la complejidad que éstas le imponen,
siente conflanza para manejar sus sintomas y logra ejecutar al plan

de cuidado que consensué junto a su equipo de cabecera.

Enfermera Gestora de Casos APS (EGC): profesional que realiza
atencion, seguimientoy asegura la provision de los cuidados al
usuarioy su familia, con énfasis en apoyo al automanejo. Ademas,
sera responsable de la planificacion, coordinacion, activacion de los
recursos, facilitacion y promocion, y de asegurar oportunidad en la
ejecucion, seguimiento y registro de las prestaciones indicadas a las

personas a su cargo.

Profesional de enlace (PDE): profesional a cargo de realizar un
seguimiento a la personay su familia durante el periodo de hos-
pitalizacion y un acompafiamiento en el periodo de transicion del
cuidado. Establece interlocucién entre el nivel primario, secundario
y terciario de atencién; proporcionando informacion respecto al
historial clinico de APS al equipo tratante hospitalario y retroali-
mentando al equipo de APS del estado del usuario. De este modo,
proporcionara continuidad del cuidado de las personas de alta

complejidad hospitalizadas.
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e Médico familiar (MF): su rol es ser el principal interlocutor en
el nivel secundario/terciario (CRS/CDT) con los médicos de las
diferentes especialidades y generar la interlocucion entre el nivel
hospitalarioy la atencién primaria, adaptando y optimizando
las prestaciones médicas, terapias farmacolégicas. Esto, a través
de ejecucion de interconsultas pertinentes, desprespcripcion de
medicamentos, estrategias de comunicacion efectiva para me-
jorfa de adherencia a medicamentos, activacion de red de apoyo
e incorporacién de personas post alta a su CESFAM de manera
efectiva, entre otros. Ademas, abrira canales de comunicacién con
el equipo de salud de atencion primaria para apoyar a través de

consultorias (presenciales o telemedicina) de estos casos.

Médico general (MG): es el médico de cabecera a cargo de la
atencién clinica del usuario segtn el plan de intervencién/cuida-
do disefiado en conjunto con el equipo de cabecera y el usuario.
Su participacion sera activa en todo el proceso de intervencion
incorporando en su atencién estrategias de comunicacion efecti-
va (dialogo motivacional), apoyo al automanejo, participacién en

consulto rias, entre otras.

TENS: es miembro activo del equipo clinicoy tendra un rol clave
en desarrollar vinculo con el usuario y su comunidad. Ademas,
realizara actividades de: consejerias telefénicas de apoyo al au-
tomanejo, rescates domiciliarios, informacion y confirmacién de
horas médicas, recepcién del usuario en las diferentes atenciones,
la ejecucion y registro de signos vitales y antropometria, trabajo

administrativo y apoyo al automanejo.

La intervencién clinica contempla las siguientes actividades:

S

C

Definicién de la poblacién
diana, evaluacién de
antecedentes clinicos y
criterios de elegibilidad

Reclutamiento

Evaluacién inicial

Seguimientoy
actividades de apoyo
para el automanejoy
gestion de casos

Reevaluacién

Estas actividades, son la base de la intervencion, las cuales han sido

adaptadas en los diferentes centros segtin su realidad local. Poste-

Otros profesionales de la salud: son agentes claves en la educa- riormente se describen los roles involucrados en la intervencion y se

ciény apoyo al automanejo de las personas con multimorbilidad. detalla cada una de ellas.
Desde la mirada multidisciplinaria tendran el rol de activary favo-
recer el empoderamiento del usuario y su familia en el manejo de 1| Definicién de la poblacién diana, evaluacién de
la enfermedad en cada control, asf como mantener una comuni- antecedentes clinicos y criterios de elegibilidad
cacion fluida con el equipo de cabecera de cada persona con el fin
de apoyar el cumplimiento del plan consensuado. Para definir la poblacién objetivo se utilizaran la base de datos

estratificada y los criterios clinicos explicitados anteriormente.
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2 | Reclutamiento

Se realiza contacto de usuarios que cumpla con criterios. En el caso
que la persona en la toma de contacto se encuentre hospitalizada,
se gestionara la hora para ingreso previo al alta a través de la PDE

del nivel secundario.

3 | Evaluacién inicial

Tiene como objetivo identificar las necesidades individuales psi-
cosociales y biomédicas, asi como el contexto familiaren el que el

usuario se encuentra inserto.

A continuacion, se detallaran los diferentes componentes de la

evaluacion inicial:

* Pre-evaluacion inicial del usuario: actividad a cargo del TENS con el
objetivo de recepcionary hacer una valoracion inicial de cada caso,

esta puede realizarse en domicilio.

* Ingreso: realizado por MGy EGC, en dupla. En esta instancia, se
explica la intervencién y beneficios al usuario. A continuacion,
se identificara la agenda de la personay sus motivaciones
frente a este nuevo Modelo de Atencion, datos sociodemogra-
ficos, anamnesis y se realiza examen fisico. En esta etapa se
aborda la valoracion de s esferas del usuario: clinica, funcional,
mental, afectiva y social, considerando al grupo familiar como
una unidad de abordaje terapéutico. De esta manera se obtiene
una vision global, que permitira disefiar un plan de tratamien-
to individualizado consensuado segtin necesidades. El ingreso
deberfa contemplar los siguientes hitos, varios de los cuales
ya estarfan incluidos en las atenciones de usuarios cronicos

habituales:

Adherencia a Farmacos

Motivacién al cambio de conducta

Sintomas transversales de Multimoribilidad
Hospitalizaciones y consultas al SU durante tltimo tiempo
Compensacién de ECNTs

Definir estrategias de automanejo

* Plan de cuidado: el objetivo del plan de cuidado es lograr que se
planteen acuerdos consensuados entre la personay el equipo de
cabecera en cuanto a asistencia a controles, actividades educati-
vas, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico y cambios en el
estilo de vida. Serd la ECG quien considerando el plan de inter-
vencion consensuado, realice seguimiento y gestione los servicios

acordados con el usuario.

4 | Seguimiento y actividades de apoyo para el automanejoy

la gestion de casos

Se realizara seguimiento de los usuarios para identificar y ade-
cuar la intervenciény su periodicidad de acuerdo a la variacién
de requerimientos individuales. Las actividades de controles

clinicos y apoyo al automanejo son las siguientes:

* Control presencial con EGC: atencién que variara seglin necesida-
des individualesy el plan consensuado disefiado para cada per-
sona considerando los siguientes aspectos, varios de las cuales ya

estarian incluidos en los controles crénicos habituales:

Evaluacién de compensacién de ECNTs

Aplicacion de instrumentos segtn necesidad
Motivacién al cambio de conducta

Revision de examenesy vigencia de controles al dia
Evaluacion de Adherencia a Farmacos

Evaluacién de Red de apoyo para el automanejo
Ofrecer al usuario servicios de apoyo al automanejo

Actualizacion del plan consensuado

El seguimientoy la gestion de casos estaran a cargo de la EGC,
quien seguird de manera estricta la navegacion del usuario por los
distintos puntos de la red asistencial interactuando de forma directa

y fluida con la PDE. El seguimiento se basa en lo siguiente:

Verificacion de asistencia a controles con el equipo de cabece-
ra en los distintos puntos de la red
Consejerfas telefénicas
Evaluacién de compensacién de ECNT
Tecnologfas de informacién y comunicacion (TICs):
Alertas de usuarios que acuden al servicio de urgencia

hospitalario y/o se hospitalizan.
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Telemonitoreo.

Linea telefénica abierta.

* Controles con MG: en estos controles se deben incluir los siguientes

hitos, varios de los cuales ya estarfan incluidos en los controles

cronicos habituales:

Compensacién de ECNTs

Sintomas transversales de Multimoribilidad

Hospitalizaciones y consultas al SU durante Gltimo tiempo

Motivacién al cambio de conducta

Ajuste de tratamiento farmacolégico (polifarmacia/despres-

cripcién). Ejecucién de receta unificada

Actualizacion del plan consensuado

e Utilizacion de resultados de test de evaluacion: respecto a la aplicacién

de test de evaluacion se sugiere lo siguiente:

Frecuencia

Caracter Resultado Acciones
de aplicacion
Cada 6 meses <37 Consejeria
SALUFAM | Obligatorio familiar por
profesionales
1vezal aho 3.8 de salud
Reforzar
Comparado | entregade
Autoeficacia | Obligatorio | Cadaémeses | conmedicion | estrategias
basal de apoyoal
automanejo
Realizar
Morinsky- 1=cadaé 1=adherente | consejeria
Creen Opcional meses 0=no para mejorar
abreviado o=anual adherente adherenciaa
farmacos
Calidad No aplica.
de Vida Opcional Cada 3 meses Perfiles de Utilidad
en Salud calidad de vida estadistica
(EQsD3L)
Puntaje8o | Adefinirsegin
AUDIT Opcional Anual mas es de flujos internos
riesgo de cada centro

e Contacto telefonico: contacto realizado por el equipo de salud (EGC/

TENS) con diferentes tiempos y objetivos*.

Pre-consultas: tiene como objetivo la preparacién de las
consultas con diferentes profesionales de la salud y en los
diferentes niveles asistenciales.

Post-consultas: tiene el objetivo de corroborar comprensiény
acuerdos alcanzados durante la atencion.

Consejerias telefonicas de refuerzo activo: tiene como objeti-

vo evaluar el cumplimiento del plan consensuado, realizar

refuerzo positivo y otorgar contencion si lo requiere.

e Visitas domiciliarias integrales: abordar a la personay su familia en
su contexto y entorno para poder capturar la complejidad de sus
necesidades dada su situacién de multimorbilidad. Su ejecucion
depende de la necesidad de la familia segtin evaluacién del equipo

de cabecera.

Talleres de apoyo al automanejo: se disefian talleres de automanejo
que abordan la persona, su familiay la multimorbilidad que son
realizados por los profesionales de salud y TENS de cada centro de
salud. Los talleres abordan las 3 dimensiones del automanejo (so-
cial, fisicoy emocional), el conocimiento y manejo de ECNT, como

el uso de farmacos y cambios de habitos de vida atingentes.

Evaluacion Quimico Farmacéutico (QF): dentro de las personas de
alta complejidad se priorizan las personas con terapia farmaco-
l6gica que han sido derivadas por el equipo de salud para una
optimizacién del tratamiento y posible desprescripcion. Esto
puede realizarse a través de la revision del registro clinico en caso
necesario mediante el modelo Medication Review, basado en una
(nica entrevista breve. Posteriormente, se entregan sugerencias
directas al médico de cabecera, con el fin de otorgarle al usuario

un tratamiento farmacolégico éptimo, seguro y efectivo.

Consejerias Familiares: se plantea realizar consejeria familiar a
aquellas personas con puntaje menor o igual a3.7 en el SALUFAM
con el propésito de abordar las problematicas familiares que pu-
diesen impactar en el manejo de su condicién crénica. Estas con-

sejerias pueden realizarlas todo profesional del equipo capacitado.
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* Apoyo de TENS: se plantean las siguientes actividades a realizar

durante el seguimiento:

Monitoreo compensacion ECNT

Seguimiento del plan de cuidado (supervision manejo medi-
camentos en domicilio, apoyo automanejo)

Apoyo telefénico para seguimiento y gestién de servicios
Rescate usuarios

Consultas espontaneas en el centro o en el domicilio
Reuniones coordinacién con EGC

Apoyo talleres de automanejo

* Consultorias por Médico Familiar: participacion en reuniones clinicas
periddicas en conjunto con el equipo de cabeceray el equipo de
salud correspondiente para realizar el mejor abordaje en los casos

mas complejos.

5 | Reevaluacién

La reevaluacién puede ser predeterminada o reactiva, a fin de iden-
tificar cambios respecto a evaluacion inicial y verificar avances y/o
logros de objetivos planteados. Se sugiere al menos una reevalua-
ciébn médica cada 6 meses con el fin de adecuar el plan de cuidado

seglin necesidad.
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TRANSICION DEL CUIDADO
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MODELO de SALUD FAMILIAR

A continuacion se describe la intervencién disenada para los
usuarios que ingresan al MACEP luego de una hospitalizacion. Si
bien sabemos que el eje central de la atencién de una persona con
multimorbilidad es la AP es fundamental para la continuidad y
coordinacion de su cuidado la implementacion de servicios de salud
integrados y centrados en la persona en todos los niveles asisten-
ciales. Una practica prioritaria es |a transicién efectiva de pacientes
desde el hospital al contexto ambulatorio, ya que mejora la calidad
del cuidado, disminuye el tiempo de recuperacidn, reduce las tasas
de re-hospitalizaciény el costo en salud 18. La planificacion del alta
hospitalaria podria reducir entre un 13-18% los reingresos y aumen-
tarfa el tiempo hasta el reingreso al realizar intervenciones enfoca-

das ala transicién entre nivel hospitalarioy ambulatorio* .

Para dar cumplimiento a esta integracién y coordinacion de los

cuidados es que se plantean los siguientes objetivos:

Objetivo general

Consolidar la implementacién el Modelo de atencién centrado

en la persona con morbilidad crénica (MACEP) desde la atencion

secundariay terciaria que permita pesquisary dar continuidad a las
personas de alta complejidad hospitalizadas a través de una transi-

ci6én de cuidado efectiva.

Objetivos especificos

En personas de alta complejidad hospitalizadas:

* |dentificary priorizar sus necesidades en salud.

e |dentificary coordinar la transicién a APS de manera efectiva
asegurando la continuidad de cuidado en red.

* Disminuir consultas en SU, re-hospitalizacionesy dias de estada
por descompensacion de ECNTs.

* Mejorar la referencia y contra-referencia (R y CR) al alta hospi-
talaria, consolidando consultas a especialidad e incorporando
aspectos biopsicosociales.

* Asegurar la conciliacion de la terapia farmacolégica.

* Potenciar el apoyo al automanejo de los pacientes y sus familias/
adulto significativo.

* Pesquisara usuarios de baja o moderada complejidad que por
diagnéstico se recategorizan a alta complejidad priorizando sus

necesidades e intensificando sus servicios.

@
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Poblacion objetivo

Usuarios de alta complejidad hospitalizados por descompensacion
de ENCT y usuarios de medianay baja complejidad hospitalizados
por Infarto Agudo al Miocardio, ICC descompensada, Accidente
Cerebro Vasculary Ulcera de Pie diabético. Estos criterios pueden

ampliarse en el futuro.

Intervencién clinica

Esta intervencion se basa en la transicién del cuidado de un paciente
hospitalizado, desde la identificacion de un usuario de alta comple-
jidad en el servicio hospitalario hasta el acompafamiento post alta
hospitalaria. Las principales actividades se llevan a cabo en una
linea de tiempo que va desde el ingreso a la hospitalizacion hasta

los 30 dias post alta hospitalaria.

o

o Transicis
E E3 E Hospitalizacion d rlans.lzlo; Altaa APS
Ingreso el cuidado

El equipo de Enlace esta conformado por Médico/s familiar/esy un
profesional de enlace. Esta unidad, cumple un rol articulador entre
el Hospital, las diferentes especialidades y la atencion primaria,
permitiendo desde el nivel secundario/terciario, pesquisar a las
personas de alta complejidad, colaborar en la realizacién de un plan
integral antes del alta hospitalaria que incluya una mirada biop-
sicosocial y que permita dar continuidad a la persona en atencion
primaria bajo el “modelo de atencién centrado en la persona con
morbilidad crénica’ con un plan definido y coordinado con el nivel

de especialidades.

Equipo de Enlace

* Profesional de enlace (PDE): el rol de la PDE ya fue descrito anterior-
mente, en lo concreto es quien proporciona continuidad del cuida-
do de las personas de alta complejidad hospitalizadas y pesquisa
nuevas personas de alta complejidad. Algunas actividades que
realiza son: seguimiento clinico post alta, comunicacién con APS,

uso de linea telefénica abierta, entre otras.

* Médico Familiar: su rol ya fue descrito anteriormente, siendo lo
fundamental ser consultor de casos complejos y articulador del

usuario en su reinsercion o insercién en la atencion primaria.

Equipos Vinculados al Equipo de Enlace

* Cestores de Casos hospitalarios: su principal funcion es coordinary
apoyar al equipo tratante hospitalario en gestiones clinicas que
puedan optimizar la estadia hospitalaria.

* Equipo Clinico Tratante Hospitalario: es fundamental que este
equipo interactie de manera coordinada con la enfermera de
enlace para asegurar la continuidad del cuidado del usuario. Entre
sus actividades destacan: realizar apoyo al automanejo, reforzar
indicacion farmacoldgica, asegurar la incorporacién de aspectos
biopsicosociales que ayuden en la elaboracion de un plan de ac-
cién consensuado, estimar tiempos y condiciones necesarias para
otorgar alta médica, explicitar ruta a seguir luego de hospitaliza-

ciény entregar de instructivo de alta individualizado.

Equipo de Cabecera de Alta Complejidad en APS: realiza el seguimien-
to post-hospitalizacién en atencién primaria, incorporando al
usuario en la intervencion de gestion de casos para pacientes de
alta complejidad a cargo de una enfermera gestora de casos y un

equipo de cabecera.

Equipo de Hospitalizacion Domiciliaria: realiza atenciones y procedi-
mientos al usuario en su domicilio para favorecer un alta precozy

optimizar los recursos hospitalarios.

La Intervencién contempla los siguientes hitos:

e Alerta Hospitalizacion: si el usuario/a de alta complejidad, que se
encuentra bajo MACEP consulta al Servicio de Urgencia hospita-
lario (SU) y/o es hospitalizado, se emite una alerta que recibe la
enfermera/o de enlace, esto permite activar al equipoy comenzar
arealizar la gestion necesaria, visitando al usuario y coordinando

el plan a seguirjunto al equipo tratante hospitalario.

Identifica centro de origen y revisa antecedentes en APS: este hito, tiene
como objetivo recopilar la informacion clinica y psicosocial regis-

trada en APSy entregarsela al equipo tratante hospitalario.

Gestion de Casos del usuario hospitalizado: 1a gestion de casos en el
nivel secundario y terciario tiene por objetivo mejorar la oportu-
nidad de acceso a servicios clinicos, a fin de acotar las hospitali-

zaciones tanto en unidades especializadas como en el SU a los

®
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dras pertinentes al curso del cuadro clinico agudo. Las etapas de la
gestion de casos son:
Visita al ingreso a hospitalizacion (en Urgencia y/o unidades
especializadas) y envio de contrareferencia a equipo de APS.
Seguimiento Hospitalizacion.
Preparacién alta coordinada con equipo hospitalarioy APS.
Conciliacién de terapia farmacoldgica: tiene como objetivo
asegurar la continuidad de tratamiento tanto durante la hos-
pitalizacién como en la etapa de los cuidados ambulatorios

en APS.

* Seguimiento en los Cuidados de Transicion
Atencién ambulatoria con médico familiar
Seguimiento telefénico por PDE: Durante la primera semana

yalos3odias.

* Continuidad en APS: contacto presencial precoz con equipo de

cabecera asignado (médico y/o enfermera gestora de casos).

* Cuidados Ambulatorios: consiste en gestionar examenes, procedi-

mientos y controles en el nivel de especialidades.

RECURSOS PARA LA
IMPLEMENTACION

En cada CESFAM se debe asegurar el equipamiento necesario para
laimplementacion de la intervencion de usuarios de alta comple-
jidad. Se sugiere como implementos basicos: un equipo celular, un
computadory un internet mévil en caso de no tener acceso a cable

de red para la gestion de casos propiamente tal.

Como requisitos basicos organizacionales para la implementacién

exitosa se debe considerar lo siguiente:

* Equipo de salud sectorizado compuesto por EGC, TENS y MG,
comprometido y flexible a cambios que puedan surgir como

oportunidades de mejoras para la implementacién del MACEP

* Equipo clinico dispuesto y comprometido a realizary fomentar
actividades de apoyo al automanejo, trabajar el cambio en el
enfoque de las atenciones clinicas basadas en necesidades

individuales, capacidades de automanejo y red de apoyo familiar.

* Disponibilidad de horas médicas de médico general de cabecera

protegidas exclusivamente para usuarios de alta complejidad.

e Coordinacion y comunicacién dentro del CESFAM para
permitir acceso oportuno a prestaciones clinicas y abordaje

multidisciplinario.
* Consultorfas familiares multidisciplinarias
* PDE ubicado en hospitales y CRS de medianay alta complejidad

para acompanamiento de usuarios que consultan SUy

hospitalizacion.
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Persona con necesidades de salud
(todas las patologias)
Planes consensuados,
Automanejo

Problemas / Programas de salud

AR
Comunidad activada
Prevencion y promocion

CESFAM

Equipo de cabecera
coordinadoy capacitado

Hospital/
especialidades

SEGUIMIENTO CLiNICO

EDUCACION AUTOMANE]O

MODELO DE SALUD FAMILIAR

OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo General

Implementar el Modelo de Atencién de centrado en la persona con
morbilidad de crénica (MACEP) en poblacion de moderada y baja
complejidad con el fin de contener la progresion de sus enfermeda-

desy prevenir complicaciones y/o descompensaciones.

Obijetivos Especificos

* Objetivo1: Mejorar el automanejo ECNTs en los usuariosy su

familiay su calidad de vida.

* Objetivo 2: Incorporar a usuarios expertos para favorecer el desa-

rrollo de herramientas de automanejo desde la comunidad.

* Objetivo 3: Ajustar los servicios sanitarios disponibles a través de

planes consensuados individualizados.

* Objetivo 4: Disminuir las consultas de urgencia y hospitalizacio-
nes por descompensacion de patologia/s cronicas no transmisibles

en la poblacion intervenida.

* Objetivo 5: Implementar Tecnologias de Informaciéon y Comuni-
cacioén (TICs) que faciliten gestién de la poblacion de moderaday

baja complejidad y el empoderamiento de los usuarios.

* Objetivo 6: Evaluar el gasto econémico por persona en el sistema
de atencion a largo plazo, después de terminada la implementa-

cién completa del Modelo.

* Objetivo 7: Identificar las condiciones necesarias para la transfe-

rencia de las innovaciones asistenciales implementadas.
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POBLACI 6 N AINTERVENIR A continuacion se explican de forma general los roles de los prin-

cipales integrantes del equipo de salud, en donde la evaluacion de
Criterios de elegibilidad la motivacion al cambio de conducta es una actividad transversal y

fundamental de todos los profesionales.

e Criterios de inclusion

. Roles de las principales personas involucradas:
150 mas afios

Categorizado como moderada complejidad (RUB 3) e Médico General: serd el profesional encargado de realizar eva-

Presentar1 o mas ECNT luaciones con enfoque integral desde una mirada biopsicosocial,

« Criterios de Exclusion basado en las necesidades de cada usuario y su familia, abordando

Cuidados paliativos especialmente la compensacién de distintas condiciones crénicas

Dependencia fisica severa fomentando el automanejo. Ademas, sera el médico de cabecera

de un grupo de personasjunto a un equipo multidisciplinario de

salud.

INTERVENCION CLINICA

Profesionales de la salud: seran agentes claves en el cambio

El equipo de salud coordinado y capacitado (profesionales y técni- del modelo de atencién. Cada profesional tendré que brindar

cos), el equipo de cabecera, los planes personalizados, la entrega de una atencion de salud integral desde su disciplina basada en las

herramientas de automanejo y una comunidad activada son pilares necesidades individuales de cada usuario y su familiaa o largo

fundamentales de esta intervencion. del ciclo vital. Esto implica la activacién y coordinacién del trabajo

colaborativo multidisciplinario evitando la parcializacién del

Considerando que la APS cuenta con programasy recursos de atencion usuario por diagnosticos. Su rol serd activar, educar y entregar

destinados a tratar las enfermedades cronicas de acuerdo a programas apoyo al automanejo de los usuarios con multimorbilidad y como

ministeriales y a las Garantias Explicitas en Salud (GES), esta interven- consecuencia favorecer el empoderamiento al usuario y su familia

cién considera reestructurary reorganizar los recursos y prestaciones en el manejo de la enfermedad.

existentes junto con agregar algunas actividades que las complemen-

tany potencian, en funcién de las necesidades de cada persona.

TENS: serd miembro activo del equipo clinico cuyo rol es clave en

el desarrollo del vinculo con el usuario generando el nexo con la

La intervencidn clinica contemplard las siguientes actividades: comunidady el CESFAM.
9 (“-)  Usuario activado: persona que posee habilidades para tomar
B decisiones en el cuidado de su salud, ya sea porque conoce sus
% condiciones de salud, siente confianza para manejar sus sintomas
L » y los desafios que estas le imponen, y logra adherir al plan de
Identificacion Atencion Apoyo al . » ‘
de la poblacién integral y plan Automanejo cuidado que consensud junto a su equipo de cabecera.
consensuado del usuario
0 9 » Médico Especialista consultor nivel 2°: se propone médico
especialista de referencia en el nivel secundario para el equipo de
APS que permitan una resolucién agil ante preguntas puntuales
relativas al usuario de moderada complejidad. Un interlocutor po-
Seguimiento Reevaluacion

lini sible es el médico familiar en el nivel de especialidades. Este esta
clinico
disponible en caso que la complejidad del usuario lo requiera.
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Las etapas del proceso de intervencion son las siguientes:

1| Identificacién de la poblacién

Se establecerd en cada centro el plan de reclutamiento mas ade-
cuado de acuerdo a las realidades locales. Dado el alto volumen de
usuarios que se encuentran en moderada y baja complejidad, se su-

gieren algunas maneras de iniciar el cambio de modelo de atencion:

e Usuarios citados a control cronico con todos los profesionales
de salud.
Modificar la totalidad de las agendas de los diferentes
profesionales
Modificar un porcentaje de las agenda de cada profesional

definido por el centro de salud

e Usuarios citados a control crénico segtin estamentos definidos por

el centro de salud.

Cabe destacar que en las agendas de los profesionales se debe
identificar la actividad/acto u otro que permita mostrar el cambio e

inicio de la atencién integral de los usuarios con multimorbilidad. Se

» o«

sugiere utilizar nombres como: “control multimorbilidad”, “‘control

» o«

integral”, ‘control cronico’, entre otros.

2 | Atencién integral y plan consensuado

La atencion integral tiene por objetivo realizar una valoracién biopsi-
cosocial del usuario, elaborar el plan de cuidado personalizado basa-
doen las guias clinicas disponibles pero ajustadas a las necesidades
de cada usuario. En esta instancia se le informa al usuario que tendra
un equipo de salud de cabeceray se define de manera consensuada la

periodicidad de los controles posteriores y servicios disponibles.

En la primera atencion integral se lleva a cabo las siguientes actividades:

* Pre-evaluacion: TENS tendra la funcién de entregar al usuario
para completar los test de adherencia, calidad de vida en salud
y SALUFAM, los cuales pueden ser respondido presencialmente
o via web. Ademas de antropometria previa a consulta en caso
de ser pertinente.

e Valoracion Integral: la evaluacion es realizada por los profesio-
nales de salud. En esta instancia se valoran las necesidades de
los usuarios, actitud y competencias hacia el automanejo. Se
realiza un plan consensuado que incluye con quiény cuando
tendra préxima atencién segiin necesidad y motivacion del
usuario. El registro de esta atencion se realiza en un protocolo

(nico para persona con patologfa crénica.
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3 | Apoyo al Automanejo del usuario

Esta intervenciéon busca poner a las personas y sus familias alcancen el mayor grado posible de autonomia y capacidad
en el centro de las decisiones y verlas como expertos, de autocuidado, empleando para ello contenidos planificados
trabajando juntos para obtener un mejor resultado. En esta y estructurados. Las intervenciones de educacion son mas
linea, el automanejo y autoeficacia del usuario juegan un rol efectivas cuando las personas afectadas por problemas de salud
fundamental. crénicos participan con sus cuidadores de forma activa.
Se ofrece educacién, tanto de forma individual como grupal, El modelo entrega una serie de estrategias cuya tabla resumen es
que permita facilitar la activacion de los usuarios para que la siguiente:
(. .. .. Modo de Responsable
i Tipo de servicio Dirigidoa . pon ) .
. envio (sugerencia) .
: Mensajeriadetexto | Todos WhatsApp, Call Center de cada :
APP 0 SMS CESFAM, o via BOT
. 1 . o o Modo de Responsable .
: . . . . . B Tipo de servicio Dirigidoa : :
+ Telemonitoreo Alto Riesgo | Adistancia Proveedor Servicio/ ECC ¢ ¢ entrega (sugerencia) :
i Comunicacién Alto Riesgo | Adistancia EGC : Talleres de apoyo al Usuarios Presenciales | Lideres comunitarios—
[ . . ¢ automanejoenla en centros Fundacién Memuevo .
bidireccional con
} ECC de usuarios de 1 comunidad comunitarios
. Alto Riesgo :
¢ Entregade"MiGuia’ | Todos Presencial en Profesional ApOYO de pares eceeeecccsecccretccintccinttcintccinaccanal
* ocametde control primercontrol | desalud
. integral crénico o TENS
cecsscccccessssccccsessssccccsssssssee: Servicios de apoyo Automanejo Plan Todos Presencial  Médico,
Consensuado enfermera/o,
nutricionista,
kinesiéloga/o
Educacion para el automanejoa ......ccceceeeeneinennnns
: personasy familiares cuidadores :
[ : : : Tipo de servicio Dirigido a SesE s lE
Cursos de capacitacion Funcionarios | Presencial SSMSO/ enviofentrega (sugerencia)
como Formacién Escuela EU : :
Continua PUC Automonitoreo Usuarios Adistancia Usuario
Capacitaciénenterreno | EGCdeAlto | Presencial Escuela EU Talleres de apoyo al Usuarios Presencial en Funcionarios  *
Riesgo (1°y 2°aiio de PUC automanejo para CESFAM de Salud
implementacion) personas con ECNTs
Curso para funcionarios | Funcionarios | Presencial Equipo Formacion de Lideres Usuarios Presencial Fundacion
del Programa Tomando | con ECNTs Fundacion en Programa Tomando Memuevo—
Control de su Salud Memuevo— Control de su Salud EU PUC
EUPUC : :

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0.
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Se dispone de una cartera de servicios de apoyo al automanejo,
incluidos los mencionados anteriormente, los cuales se ofrecen
de manera presencial o a distancia. A continuacién se describen

algunos de ellos:

* a. Talleres de automanejo.

* b. Consejerias telefénicas.

* c. Apoyo de pares.

* d. Materiales educativos de apoyo al automanejo

* e. Automonitoreo y Telemonitoreo

Cada uno de estos servicios es otorgado a las personas segln sus
necesidades y preferencias, variando en el tipo de servicioy en la

frecuencia de entrega.

a. TALLERES DE AUTOMANE]O

Son sesiones grupales de educacién en automanejo realizadas por
profesionales de la salud y TENS en las cuales se abordan las distin-
tas dimensiones de automanejo (fisica, social y emocional) cuyas
tematicas ayudan al control de las ECNTs a través de metodologia

de educacion de adultos.

b. CONSEJERIAS TELEFONICAS

Son consejerias realizadas via telefonica por enfermeras y/o TENS
con diferentes objetivos seglin el plan de cuidado consensuado, el
plan define la frecuencia de los contactos y el responsable de su
ejecucion. Las consejerfas pueden tener como objetivo, trabajar en
conductas relacionadas a adoptar conductas de habitos saludables,
preparar las consultas, corroborar la comprension de los planes con-
sensuados, apoyar la gestion de las citas y de los distintos servicios

de salud, verificar cumplimiento del plan y realizar refuerzo positivo.

C. APOYO DE PARES

Los talleres de apoyo de pares son otra estrategia para promover
el automanejo en los pacientes crénicos. Uno de estos programas
descrito en la literatura con mayor evidencia e impacto en la au-
toeficacia de los usuarios, es el programa “Tomando Control de Su
Salud” desarrollado por el centro de investigacion para educacion
de pacientes de Stanford. Estos talleres, son liderados por pares

y se centran en desarrollar habilidades, compartir experienciasy

otorgar apoyo. Se hace énfasis en la definicién de planes y solucién
de problemas; manejo de sintomas y emociones; uso apropiado de

medicamentos, entre otros®.

d. MATERIALES EDUCATIVOS DE APOYO AL AUTOMANEJO

Se sugiere la entrega de material de apoyo para el automanejo cuyo
objetivo es facilitar la comprensién de su seguimiento clinico, or-
denary coordinar el plan consensuado y potenciar la participacion
en el cuidado de su salud. Para esto se cuenta con dos opciones a

utilizar segtin disponibilidad:

Entrega de “Mi Guia’, cuadernillo que busca que el paciente
tenga su historial respecto al manejo de sus ECNTSs, junto con
entregarle informacion relevante respecto a parametros de
compensacién de estas, preparacion de consultas, registro de
farmacos utilizados, historial de consultas al SU y hospitaliza-
ciones, etc.

Carnet de control integral, cuadernillo que busca tener el
registro consolidado de las prestaciones a las cuales accede

el usuario con su equipo de cabeceray a lo largo de la red

asistencial.

€. AUTOMONITOREO Y TELEMONITOREO

Se educa al paciente en automonitoreo de sus ECNTs a través de un

taller con ese objetivo, este es ejecutado por TENS y/o enfermera.

Se sugiere utilizar servicios de telemonitoreo para pacientes
seleccionados, con un objetivo claroy por tiempo limitado, que
facilite realizar ajustes de tratamiento y favorecer el automanejo

de las personas.
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4 | Seguimiento

El seguimiento de los usuarios tiene como objetivo identificary
adecuar la intervencion de acuerdo a la variacion de los requeri-
mientos individuales. Los profesionales deberan realizar actividades
asistenciales o a distancia, educar en automanejoy ser un referente

en la navegacion del usuario en el centroy en la red asistencial.

Durante el seguimiento clinico se proponen las siguientes

actividades:

¢ Controles con Médico General (MG): Los controles se realizaran
con MG de cabecera siempre y cuando sean necesarios. En estos

controles incluyen los siguientes hitos:

Sintomas transversales de Multimoribilidad
Hospitalizaciones y consultas al SU durante tltimo tiempo
Compensacién de ECNTs
Motivacién al cambio de conductay promover toma de deci-
siones en salud auténomas fuera del CESFAM.
En algunos casos el usuario solo requerird atencion
médica unavez al afio.
Ajuste de tratamiento farmacolégico (polifarmacia/despres-
cripcién). Ejecucién de receta unificada.

Actualizacion del plan consensuado

* Controles con profesionales de la salud no médicos: el seguimien-
to realizado por los profesionales de la salud incluye las siguientes

actividades:

Priorizar en conjunto con el usuario problematicas que lo
afectan seglin su ciclo vital, situacion de salud y su contexto
biopsicosocial.

Evaluar estado actual de enfermedades cronicas en cuanto a
controles al diay estado de compensacion.

Reforzar positivamente conductas saludables adoptadas por el
usuario e identificar motivacion para el cambio de conducta.
Evaluar existencia de red de apoyo e incorporar en el cuidado
de sus ECNTs.

Realizar plan consensuado priorizado.

* Consejerias Telefonicas: actividad a realizar como parte del segui-
miento clinico de las personas de moderada y baja complejidad.
Son realizadas por enfermeras y/o TENS con diferentes objetivos
segln el plan de cuidado consensuado, plan que define la frecuen-
cia de los contactos y el responsable de su ejecucién. Las conse-
jerfas pueden tener como objetivo, trabajar para la adopcion de
conductas de habitos saludables, verificar cumplimiento del plan
y realizar refuerzo positivo, entre otras. Las consejerias telefénicas
se registran como parte del plan consensuado y se considera parte

del seguimiento clinico del usuario.

5 | Reevaluacién

La reevaluacién podra ser espontanea o programada segln las
necesidades de cada usuarioy lo definido por el equipo tratante de
cabecera. El objetivo de esta reevaluacion apunta a ajustar el plan
de intervencion del usuario redefiniendo metas, periodicidad de

controles y profesionales involucrados.

Es importante destacar que el seguimiento clinico puede
ser realizado por un sélo profesional del equipo de salud
y en un sélo contacto anual, si esto es suficiente para
darrespuesta a los requerimientos de la persona. No

es imperativo que tenga que transitar por las diferentes

disciplinas debido a las condiciones cronicas presentes.

®
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MOVILIZACION DE PERSONAS
DENTRO DE LA PIRAMIDE

Los pacientes de alta complejidad cuyas necesidades en salud son
complejas necesitan servicios que son individualizados y periédi-
cos para poder abordarlas. Estos servicios son mas costosos para el
sistema sanitario. Uno de ellos, definidos en el MACEP es |a gestidn
de caso, que segln la definicion adoptada debiera ser implemen-
tada por un tiempo limitado® en el que se espera que la personay
su familia adquieran competencias y conocimientos que ayuden al

manejo de sus patologias.

Dada la magnitud de personas de alta complejidad y la capacidad
limitada del sistema para entregar este tipo de servicio es que se
hace necesario establecer criterios que permitan la movilizacién

de la persona por la piramide de riesgo/complejidad y en definitiva
por las diferentes prestaciones o servicios disponibles que varian
segln suintensidad. De este modo, al delimitar el tiempo de la
prestacion se van liberando recursos para que otras personas con la
misma complejidad puede beneficiarse de la gestion de casos. Es
importante destacar que el criterio clinico y sensibilidad del equipo
de cabecerajunto con la personay su familia es fundamental en la

toma de decisién de la movilizacién en la piramide.

Personas de alta complejidad

Las personas atendidas en MACEP como alta complejidad dispon-
dran del servicio de gestion de casos por un tiempo limitado, con el
fin de que otras personas de alta complejidad que estan siendo
atendidas como “moderada complejidad” puedan acceder a este

servicioy a sus esperados beneficios.

Visita al CESFAM

- 0--0--0--0--O>
complejidad
Mediana
it @—i—@—i— @
(RUB3)

V.1 Re-E
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La enfermera gestora de casos junto al médico de cabecera son los
encargados de definir el momento adecuado para egresar de la

gestidn de casos seglin el cumplimiento de la intervencion.

Criterios de egreso de la gestion de casos

En cada reevaluacién (cada 6 meses) se debe considerar los siguien-
tes criterios para eventual egreso de la gestion de casos. Se define

como tiempo maximo de la intervencién 18 meses.

Logro de las metas objetivo acordadas con usuario

Ultimos 6 meses compensados o tendencia a la compensacion
Ninguna hospitalizacion por descompensacién de ECNTs
Sin consultas al Servicio de urgencia (por descompensacién
de patologia crénica) dltimos 3 meses

Mejorfa en autoeficacia

Vulnerabilidad familiar en salud

El egreso de la gestion de casos no implica que cambie

su complejidad, sino que los servicios a recibir seran los
definidos como necesarios para controlar sus problemas. La
identificacion de alta complejidad para el equipo de salud
seguird siendo una informacion importante para la toma de

decision en salud reflejada en el plan consensuado.

Sin perjuicio de lo anterior, se considera pertinente que el paciente
permanezca siendo atendido por el equipo de cabecera que lo
asiste actualmente, con el fin de no perder el vinculo y el trabajo

realizado hasta ahora.

Criterios de ingreso a gestion de casos para usuarios de
moderado riesgo

En la practica existen usuarios que segtn la estratificacion corres-
ponden al moderado riesgo pero tienen caracteristicas de usuarios

de alto riesgoy que por criterio clinico se beneficiarian de la gestion
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de casos. Para que el usuario de riesgo moderado pueda ingresar
alaintervencion de alto riesgo con el fin de otorgarle prestaciones

acorde a sucomplejidad se plantean los siguientes criterios:

* Criterios Obligatorios:
Seguimiento por 3 0 mas especialidades en nivel secundario,
ya que se beneficiaria de gestion por profesional de enlace
2 0 mas consultas de urgencia hospitalaria en los Gltimos 6
meses por descompensacion de ECNTs
2 0 mas hospitalizaciones por descompensaciéon de ECNTs en
los dltimos 6 meses
Todo paciente que se hospitalice por IAM, ACV, ICC descom-
pensaday Pie diabético infectado, ingresando a través de

transicion del cuidado.

Estos aspectos deben ser evaluados por su equipo de cabecera antes

de cambiar de tipo de intervencién dentro de la piramide.

RECURSOS PARA LA
IMPLEMENTACION

Para la implementacion del MACEP en las personas de mode-
rada y baja complejidad se requiere una reorganizacion de los

recursos humanosy organizacionales ya existentes.

SISTEMAS DE
INFORMACION CLINICA

La gestion de la informacion clinica es parte crucial de este mo-
deloy el rol del SSMSO con su Unidad de Gestién y Analisis de la
Informacion en Salud (UNAGIS) ha sido crucial en la implemen-

tacion, seguimiento, monitoreo y evaluacion.

La UNAGIS cuenta con informacién clinica de forma organizada,
lo que permite utilizar datos tanto individuales como poblacio-

nales que permiten ir monitorizando el avance de la implemen-
tacion del modeloy suimpacto en resultados en salud. Ademas
permite realizar un seguimiento de la navegacién del usuario

en la red asistencial de manera integrada, identificando el perfil

de los usuarios y su consumo de recurso en los tres niveles de

atencion.

Respecto a la gestidn clinica, tiene como objetivo realizar un
seguimiento transversal del cuidado de los usuarios con mor-
bilidad crénica, entendiendo que cada persona tendra un plan
personalizado de salud y por lo tanto las TICs pueden apoyar a

los profesionales de salud en este seguimiento.

Se han desarrollado las siguientes herramientas:

* Alertas frente a usuarios que consultan al servicio de urgencia o
se hospitaliza, llegando via email al instante al equipo clinico de
cabecera.

* Disefio e implementacion de un tnico protocolo o ficha de aten-
cién de morbilidad crénica en el cual se consideren todos los indi-
cadores necesarios para las metas definidas en APSy estadisticas

mensuales a través del REM.

Se sugiere continuar con el desarrollo de:

* Reportes de inasistencias, proximos controles y retiros de farma-
cia de personas de mediana complejidad que permita monitori-
zary gestionar la adherencia al plan consensuado.

* Reportes de proximas consejerias telefonicas, que permita
planificary realizar el agendamiento de personas esta prestacion
desalud.

* Disefio e implementacion de cartera de servicios de apoyo al au-
tomanejo, entre estos automonitoreo, SMS, videos educaciona-
les, foros, Guia de apoyo al automanejo, que seran digitalizadas
para facilitar el acceso a éstos. Se dispondran en una aplicacion
web o via internet.

* Digitalizacion de carnet de control de usuario con morbilidad
cronica

* Digitalizacion de test de evaluacion de adherencia, calidad de
vida, SALUFAM, entre otros.

* Sugerir aplicaciones para teléfonos inteligentes que permitan al
usuario registrar sus parametros clinicos en caso de monitoriza-
cion en domicilio de HTAy DM por ejemplo, asi como también,
registrar su terapia farmacoldgica ayudando a la adherencia a

farmacos.
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EVALUACION DE
IMPLEMENTACION Y DE
RESULTADOS ESPERADOS

La implementacién de este modelo ofrece una oportunidad para
su evaluacion constante tanto desde las ciencias de la imple-
mentacién asi como también del impacto de la intervencién

en resultados en salud. Es importante definir a la evaluaciony
monitoreo para identificar a priori la informacién necesaria, su
fuente de datos y el proceso para monitorizar la implementacién
que se realizara para planificar la obtencién de los datos necesa-

rios, tanto de aspecto cuantitativo como cualitativo.

Desde el punto de vista de ciencias de la implementacion su uso
es especialmente beneficioso cuando se analizan intervenciones
complejas (por ejemplo, aquéllas con numerosos componentesy
variables dificiles de controlar) el cual coincide con el modelo
propuesto*®. Por lo tanto, se sugiere tomar en cuenta los indica-
dores de resultados de implementacién que sirven para ir
evaluando de manera continua el éxito en el avance de imple-

mentacién, los cuales son los siguientes*:

Aceptabilidad Pertinencia Costode Factibilidad
implementacion
Fidelidad Adopcion Penetracién  Sustentabilidad

Sumado a esto la escalabilidad de intervenciones exitosas también
debe ser planificada a fin de asegurar el mayor éxito posible. Las re-
comendaciones de la escalabilidad de un modelo de este tipo puede
ser encontrado en la Propuesta de Politica Publica elaborada por un
equipo de académicos de la UC, publicada en el libro de Propuestas

para Chile del Centro de Politicas Publicas UC 2019%.

Respecto al impacto de la intervencidn se realiza un andlisis de
efectividad comparativa, donde se compara el grupo de personas in-
tervenidas con un grupo de personas controles del SSMSO, buscan-
do que estos dltimos tengan caracteristicas similares respecto a la

edad, sexo, categorfa Fonasa y numero de comorbilidades. Se realiza
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apareamiento entre ambos grupos obteniendo informacién durante
el mismo periodo de tiempo. Asi, se configura un disefio de cohortes
concurrentes el cual permitird hacer un andlisis de informacién
secundaria de registro clinico electronico desde la UNAGIS, SSMSO
resguardando la identidad de las personas. Se buscara evaluar

semestralmente principalmente los siguientes resultados:

e Gasto por usuario durante el periodo

* Hospitalizacionesy dias de estada

* Re-hospitalizaciones

* Consultas a Servicios de Urgencia

* Compensacion de enfermedades trazadoras

e Utilizacién de Farmacos

e Utilizacion de recursos asistenciales como consultas médicas y no
médicas en APSy nivel secundario

* Mortalidad y sobrevida

Este analisis desde ser ajustado por las variables de confusion las
cuales deberan seridentificadas en el proceso analitico. Es decir, se
sugiere explorar la interaccion con las co-variables de sexo, edad,
categoria Fonasay otras. El plan de evaluacién deberfa incluir un
analisis exploratorio de datos, el cual examinara diferencias uni-
variadas en las variables dependientes entre los grupos. El andlisis
multivariable puede ser realizado utilizando modelos lineales que
se adeclen al tipo de variable. La eleccién del modelo se realizara

previo analisis de la bondad de ajuste.
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GESTION DEL CAMBIO

Laimplementacion de esta iniciativa requiere de un proceso de
cambio planificado que considera aspectos organizacionales y es-
tructurales en los CESFAM involucrados. Asimismo, se requiere de la
planificacién de acciones que permitan socializar la propuesta con
representantes y tomadores de decisiones de los distintos niveles de

atencion.

El cambio organizacional apunta entre otras cosas a reestructurar la
forma de brindar la atencién a personas con ECNT lo cual requiere
que los equipos de salud se involucren activamente. Por otro lado,

el cambio estructural contempla acciones como, identificar los
recursos dispuestos hasta ahora por la APS para atender al grupo de
usuarios con enfermedades cronicas a fin de redireccionarlos segtn

complejidad.

En los centros involucrados, se consideran dos etapas que favorecen

laimplementacion de este modelo.

Etapa de Pre-Implementacion
Considera aquellas acciones a realizar con el centro de salud a modo
de preparacién de las condiciones para instalar el cambio. Algunas

acciones que se enmarcan en esta etapa son:

e |dentificar aspectos generales de la organizacién tales como
recurso humano, competencias técnicas presentes para abordar la
intervencion y elementos estructurales.

e Liderazgo formal e informal de cada equipo.

* Estilo de comunicacién internoy espacios-canales preestablecidos
para transmitir la informacién.

e |dentificar avances locales relacionados a esta intervencion y rea-
lizar las modificaciones para avanzar hacia la implementacién de

los fundamentos propuesta.
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Etapa de Implementacion

Considera aquellas acciones propias de la instalacién del modelo de

atencion, a continuacion se detallan:

* Comunicacion continua: esto se refiere a transmitir a los equipos
los avances, logros y dificultades que van ocurriendo en el desarro-
llo del proceso.

* Entrega de feedback continuo a los equipos, con foco en aspectos
que lograny aquellos que se pueden mejorar

e Conversatorios sobre las caracteristicas del cambio de modelo en
la comunidad

* Organizacion y adaptacion continua de la oferta de atenciones, en
agendas clinicas en cuanto a tiempos e identificacién de actividades.

e Comunicaciény Coordinacion entre APS y red secundaria y terciaria.

De manera transversal a las dos etapas mencionadas, es necesario
contemplar una figura que desarrolle el rol de coordinacion de la
implementacién. Las funciones esperadas para este rol es realizar
un monitoreo continuo de la instalacion del cambio es los distintos
niveles de atencidn, participar de reuniones con los coordinadores
locales que permiten planificar de manera local las actividades de
los equipos; y apoyar de manera clinica en el abordaje de usuarios
con caracterfsticas clinicas particulares. Se contempla que este apo-

yo sea mas intenso durante el primero ano de implementacién.



MODELO DE ATENCION CENTRADO EN LA PERSONA CON MORBILIDAD CRONICA - UC

FORMACION CONTINUA Y
CAPACTIACION NECESARIAS
PARA EL DESARROLLO DEL

MODELO

La formacion continua toma un rol fundamental que debe acom-

panar a los funcionarios de salud durante el cambio organizacional

y de atencién planteado en el Modelo. Para ello se ha trabajado

especificamente la implementacién de gestion de casos, entrevista

motivacional y apoyo al automanejo.

Nombre del curso

Herramientas para la implementacion
del Modelo de atencién centrado en la
persona con morbilidad crénica.
Elementos basicos de la gestion de
casos en personas con condiciones
crénicas

Elementos conceptuales para el

apoyo al automanejo en personas con
condiciones crénicas

Modelo de atencién centradoen la
persona con morbilidad crénica. Curso
de profundizacion para médicos.
Herramientas para facilitadores de
laimplementacion de la Estrategia

de Cuidados Integrales Centrado

en las Personas, con énfasis en la
Multimorbilidad.

Programa de Capacitacién en
Farmacoterapéutica y Medication

Review

Dirigidoa

Equipos de Salud

Profesionales de Salud

TENS

Médicos

Profesionales de Salud

Quimico farmacéuticos
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