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PRESENTACION

Tenemos el agrado de presentar el Manual de orientaciones para la implementacion del Modelo
de Atencion Integral de Salud familiar y Comunitario (en adelante Modelo de Atencion Integral), un
documento necesario y esperado, en funcion de las amplias necesidades que tienen los equipos de salud de
avanzar en el como llevar a la practica los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud.

Nuestro Sistema de Salud, se define como un Sistema basado en Atencion Primaria, en donde desde el
Modelo de Atencion Integral de Salud, se establecen los principios que orientan el quehacer de los equipos
de salud en la red asistencial, desde la anticipacion al dano hasta la rehabilitacion, de manera cada vez mas
inclusiva de otras necesidades de salud en el espacio de la familia y la comunidad.

El Modelo de Atencion Integral de Salud, de caracter familiar y comunitario, entiende que la atencion de salud
debe ser un proceso integral y continuo que centre su atencion en las personas y sus familias: que priorice
actividades de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y se preocupe de las necesidades de
salud de las personas y comunidades, entregandoles herramientas para su autocuidado. Su énfasis radica en
la promocion de estilos de vida saludables; en fomentar la accion intersectorial y fortalecer la responsabilidad
familiar y comunitaria, a fin de mejorar las condiciones de salud.

El presente Manual actualiza los fundamentos y alcances del Modelo de Atencion Integral de Salud,
poniendo énfasis en la implementacion, promoviendo un modelo de gestion con enfoque territorial, con una
organizacion de los servicios en redes y la prestacion de atenciones de salud con énfasis en la promocion de
la salud y anticipacion al dano; teniendo como eje de intervencion las personas, las familia y la comunidad.
Para cumplir con estos propositos, es pertinente articular los esfuerzos, recursos y capacidades en la red de
salud, con la comunidad y la sociedad civil organizada.

Agradecemos a todas las personas que con sus aportes y revision critica hicieron posible esta primera edicion
del "Manual de orientaciones para la Implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y
Comunitario”. En forma especial a quienes en el dia a dia con su trabajo y compromiso han llevado a cabo
este proceso, los equipos de salud, la comunidad, los municipios, los Servicios de Salud y al equipo de la
Division de Atencion Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Asimismo, especial mencion a la Organizacion Panamericana de la Salud, a los académicos, a la Sociedad
Chilena de Medicina Familiar y al comité de expertos constituido para estos fines. Su colaboracion ha
permitido sistematizar las experiencias nacionales y ajustar este material a las necesidades de los equipos
de atencion primaria.

Nuestro mas sincero agradecimiento a todas las personas que de manera desinteresada contribuyeron en la
formulacion del presente documento técnico.

Dr. Luis Castillo Fuenzalida
Subsecretario de Redes Asistenciales
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INTRODUCCION

Los avances en el Modelo de Atencion Integral de Salud, han quedado reflejados en diversos documentos
orientadores del proceso de cambio a Centro de Salud Familiar, es asi como desde el Ministerio de Salud
en el ano 1993 se publica la primera edicion de “Consultorio a Centro de Salud”? que entrega un marco
conceptual sobre la Atencion Primaria a fin de que los equipos de salud reflexionen sobre la meta a alcanzar,
estudien su situacion y disefien localmente las estrategias mas eficientes para alcanzar sus objetivos. El
ano 2005 en el marco de la Reforma de Salud se publica el documento, “Modelo de Atencion Integral
en Salud”3, que establece consenso por académicos, directivos y profesionales del sector de los aspectos
conceptuales del Modelo. El afo 2008, se publica el documento “En el camino a Centro de salud familiar”*,
que desafia a los equipos de salud a profundizar este cambio, a trabajar con las familias, a ensayar nuevas
formas relacionales, a poner al usuario y su salud al centro de su quehacery a constituirse en eje de desarrollo
social, al transformarse en Centro de Salud Familiar y Comunitario.

La diversidad observada en la implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud, con sus aciertos
y desaciertos, asi como los grandes esfuerzos que implica sostener el proceso de cambio, han evidenciado
la necesidad de sistematizar el proceso de implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud en
funcion de acciones concretas que, reflejando los principios del Modelo, se instalen en los establecimientos
de salud a fin de pasar desde conceptos abstractos a un modo de hacer salud.

Este Manual recoge las lecciones aprendidas en el marco de la diversidad y viene a complementar los
documentos anteriores, reforzando que el “Modelo de Atencion Integral en salud”, es uno para toda la red
asistencial y que alineados con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), se reconocen como
principios irrenunciables para un sistema de salud basado en APS; Centrado en las personas, la Integralidad
de la atencion y Continuidad del cuidado.

El Manual, es fruto del trabajo de un conjunto de profesionales de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, de
la Sociedad de Medicina familiar, de académicos, de Servicios de Salud, de municipios, de centros de salud
familiar y hospitales comunitarios, quienes se constituyeron mediante resolucion Ministerial como comision
de trabajo en esta tarea. El trabajo de la Comision se desarrolld en dos grandes fases; la primera destinada
a revisar el tema, producir las grandes lineas de consenso y elaborar los contenidos. En la segunda fase
destinada a la revision de los contenidos, cobra especial relevancia las aportaciones producto de la revision
realizada por expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud, de académicos del mundo universitario,
de los Servicios de Salud, de municipios y establecimientos de salud, entre otros.

Esta dirigido a los equipos de Atencion Primaria y en especial...

+ A quienes trabajan en los centros de salud familiar, hospitales comunitarios, centros comunitarios de
salud familiar, postas de salud rural, haciendo del dia a dia un espacio de contacto con las personas,
familias y comunidad, intencionando la co-participacion de la comunidad en los procesos de mantencion
y cuidados en salud.

2 Ministerio de Salud. De consultorio a Centro de Salud. Marco Conceptual. 12 edicion 1993y 22 edicion 1997.

* Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Gestion de la Red Asistencial [2005]. Modelo de Atencion Integral en
Salud. Serie Cuadernos Modelo de Atencion N° 1.

4 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria [2008]. En el camino a centro de salud familiar.
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' quidnes asumen la responsabilidad de poner en practica el desarrollo del Modelo de Atencion Integral
de Salud, permitiendo alcanzar mas y mejor salud en la poblacion.

' Prrienes ven en la salud familiar y el trabajo comunitario una oportunidad de contribuir a la
disminucion de las grandes brechas de equidad existentes.

' Baianes estan dispuestos a romper la inercia, asumiendo el desafio del cambio, la mejora y el
compromiso con las personas de “Hacerlo bien a la primera y cada vez",

' [Bsrmpersonas que necesitan una ruta, un camino, una guia, una propuesta, una orientacion, a traves de
la revision de elementos teoricos, de herramientas y de las experiencias de desarrollo de otros equipos
de salud.

Cuenta con una estructura de cinco capitulos, que se resumen a continuacion:

Capitulo I: Ofrece un marco general, estableciendo consenso en relacion a los elementos conceptuales
basicos del Modelo de Atencion Integral de Salud; definicion, principios, poblacion a cargo, cartera de
servicios, financiamiento, aspectos éticos de la atencion primaria renovada y el marco legal vigente entre
otros.

Capitulo II: Releva aspectos claves en la gestion del establecimiento de salud en coherencia con el Modelo
de Atencion Integral de Salud: organizacion de un centro de salud familiar, planificacion y programacion
sectorizada, gestion clinica y trabajo en red.

Capitulo IlI: Enfatiza la promocion y prevencion como eje esencial del trabajo en salud. Asimismo se aborda
la educacion de adultos como metodologia a ser incorporada en el trabajo de los equipos de salud con su
poblacion a cargo.

Capitulo IV: Establece un marco conceptual de la participacion social en salud revisando herramientas que
apoyen la implementacion del enfoque comunitario en la practica de los equipos de salud.

Capitulo V: Establece un marco conceptual del trabajo con familias y revisa herramientas que apoyan la
implementacion del enfoque familiar en la practica de los equipos de salud.

Esta primera edicion, probablemente no llegara a cubrir las inquietudes de todos y cada uno de quienes
integran los equipos de salud de atencion primaria. Sin embargo, se pone a disposicion una ruta consensuada
con los actores involucrados en la estrategia, que oriente la gestion de los centros de salud en coherencia
con el Modelo de Atencion Integral en Salud.

Dra. Sibila Iniguez Castillo
Jefa Division de Atencion Primaria









CAPITULO |
CONCEPTOS Y ELEMENTOS CLAVES EN LA IMPLEMENTACION

El capitulo tiene por objetivo profundizar en los conceptos y elementos claves para la operacionalizacion
del Modelo de Atencion Integral de Salud, tendientes a facilitar su implementacion por parte del equipo de
salud.

La revision de este capitulo le permitira al lector:

* |dentificar los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud.

e Relacionar los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud con los objetivos a los que éstos se
orientan y los procesos necesarios para alcanzarlos.

* Conocer el significado del concepto de poblacion a cargo.

e Revisar algunos enfoques a considerar en las acciones de salud

* Revisar los aspectos éticos involucrados en los procesos de atencion y en el trabajo de los equipos de
salud segln la Renovacion de la APS.

* |dentificar el marco legal que apoya la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud.

1. Modelo de Atencion Integral de Salud
1.1. Definicion

El Modelo de Atencion Integral de Salud se define como;

“El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y
oportuna, que se dirige mas que al paciente o la enfermedad como hechos aislados,
a las personas consideradas en su integralidad fisica y mental, como seres sociales
pertenecientes a distintas familias y comunidades, que estan en permanente proceso
de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural”?

Si bien esta definicion reconoce una vision integral de las personas, se centra en la organizacion de los
recursos de la red de salud y la oferta de prestaciones. Dado el marco de la renovacion de la APS, la adhesion
a los objetivos del milenio, el proceso de Reforma del Sector Salud y la experiencia acumulada en la
implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud a lo largo del pais, se ha identificado la necesidad
de precisar la definicion del Modelo de Atencion Integral de Salud, atendiendo a la importancia de poner
en el centro al usuario y recoger la operacionalizacion del modelo biopsicosocial. Es asi que el Modelo de
Atencion Integral de Salud, se ha conceptualizado de la siguiente forma:

Un Modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario
con las personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las
personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de

> Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de Gestion de la Red Asistencial (2005). Modelo de Atencion Integral en
Salud. Serie Cuadernos Modelo de Atencion N© 1.
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un sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el
cuidado de su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de
los usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de
una atencion de salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de
prestadores, la que ademas es social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya que
considera las preferencias de las personas, la participacion social en todo su quehacer -
incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la
salud se entiende como un bien social y la red de salud como la accion articulada de la
red de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales

El modelo, en lo esencial describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades y expectativas del
usuario respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud actual (en caso de enfermedad),
ello mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la eficiencia, efectividad
y eficacia de las intervenciones, en un contexto de politicas pdblicas de fomento y promocion de la salud de
las personas y comunidades (educacion, vivienda, recreacion entre otros).

1.2. Principios

En el desarrollo historico de la Atencion Primaria orientado hacia una mejoria de la equidad en los resultados
en salud, se han descrito distintos principios®”®° que sustentan el Modelo de Atencion Integral en Salud,
Asimismo en documento “Modelo de Atencion Integral en Salud” (MINSAL 2005%), fueron consensuados y
expuestos los siguiente principios (figura).

Figura 1. Principios del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitario

MODELO DE
ATENCION INTEGRAL
DE SALUD FAMILIAR
Y COMUNITARIA

o,
4o, 6(‘4,

40y, 0L
p"'o:c"'

W€
pARTICIPAC

© Resumen del Capitulo 1 del Libro de J.Ceitlin y TGémez Gascon “Medicina de Familia: La Clave de un Nuevo Modelo, Madrid, 1997.
7 Julio Ceitlin, Tomas Gomez Gascon, Georgina Farfan Salazar, Robert F. Avant. 1997. Medicina de Familia: La clave de un nuevo modelo.

8 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, 2007.

9 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria [2008]. En el camino a centro de salud familiar.

10 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2005]. Modelo de Atencion Integral en salud. Serie cuadernos modelo de atencion
NO 1.



Muchos de los Principios pueden estar contenidos uno dentro de otro. Por esta razén, como una forma de
orientar el trabajo de los equipos de salud, es que se relevan los tres principios irrenunciables en un Modelo
de Atencion Integral basado en Atencion Primaria: “Centrado en las personas, Integralidad de la atencion
y Continuidad del cuidado”."!

Ciertamente que la operacionalizacion de los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud, se efectla
en el marco de un trabajo enred y en equipo. A continuacion se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

Centrado en las personas

Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias desde su particular forma de definirlas
y priorizarlas, para lo cual se debe establecer un modelo de relacion, entre el equipo de salud, las personas,
sus familias y la comunidad, basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando en los
derechos y deberes de las personas, tanto equipo de salud como usuarios.

Los objetivos mas relevantes relacionados con este principio son:

e Establecer un trato de excelencia a las personas en cualquier punto de contacto, basado en una
comunicacion efectiva y respeto a la dignidad y a los derechos de las personas.

* Establecer relaciones de confianza y de ayuda.

e Facilitar el acceso de la poblacion a la atencion de salud.

* Asegurar el acceso a la atencion a los grupos mas vulnerables.

Para traducir el principio centrado en las personas a la practica, es decir, a procesos disenados y conductas
observables, a modo de ejemplo se propone.

PROCESOS

* Desarrollar protocolos de acogida a las personas en los distintos puntos de contacto.

* Incorporar un sistema de carné o simil que facilite la atencion de las personas y su adherencia al
tratamiento y controles.

* Mantener la confidencialidad de datos sensibles de las personas y proteccion de la privacidad.

* Implementar Historia Clinica orientada a problemas.

» Contar con informacion clara, precisa, basada en evidencia y a disposicion de las personas al momento
de la toma de decision y acuerdo del manejo terapéutico, valorando su autonomia y rol protagonico en
el cuidado de su salud.

* Explorar sistematicamente el nivel de satisfaccion de la poblacion.

* Adaptar la atencion para que sea pertinente culturalmente.

1 Organizacion Panamericana de la salud. Hacia un modelo de atencion integral a la salud basado en la Atencién Primaria de Salud. WDC, junio
de 2012 (documento borrador).
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Integralidad

El concepto de integralidad ha sido definido desde al menos dos aproximaciones complementarias, una
referida a los niveles de prevencion® vy la otra, a la comprension multidimensional de los problemas de la
personas.’?

La integralidad es una funcion de todo el sistema de salud e incluye la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos.** Implica que la cartera de servicios disponibles debe ser suficiente
para responder a las necesidades de salud de la poblacion desde una aproximacion biopsicosocial-espiritual
y cultural del ser humano. Considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a los
problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.

El siguiente cuadro, a modo de sintesis de los niveles de prevencion, ilustra para cada nivel el proposito,
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objetivo principal, estrategias e instrumentos.

Niveles de n . . . - .
P ‘ Promocion ‘ Primaria ‘ Secundaria ‘ Terciaria ‘ Cuaternaria
Prevencion
Fomento Proteccion Diagnostico Rehabilitacion Soporte
. especifica Tratamiento Paliativo
Proposito o
Limitacion
incidencia
Factores Factores de Enfermedad Complicaciones | Degenerativas
Objetivo protectores riesgo Secuelas Terminales
principal Poli- patologia
Cronica
Educacion Inmunizacion Manejo clinico Manejo de Manejo
. ) Deteccion/ Deteccion/ rehablhp?oon y | paliativo
SlElEE Pesquisa factores | Pesquisa factores reparacion Acompanamiento
protectores. de riesgo
Guias Vacunacion Guias de Guias de Guias de
anticipatorias Instrumentos practica clinica | practica clinica | practica clinica
Instrumentos y Tecnicas de Protocolos Protocolos Protocolos
tamizaje
Consejeria

12 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, 2007

> Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2005]. Modelo de Atencion Integral en salud. Serie cuadernos modelo de

atencion N° 1.

1 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, 2007




Los objetivos mas relevantes relacionados con este principio, son:
e Comprender y ampliar la mirada a las maltiples dimensiones de un problema de salud, para asi planificar
el cuidado, incorporando intervenciones basadas en la evidencia disponible, dirigidas a todas las

dimensiones de los problemas detectados, incluida la prevencion y promocion de la salud.

* Ayudar a las personas a reconocerse como un todo y con sus propias capacidades de sanacion, a traves de
cambios y/o mejoras en todas las dimensiones de su ser.

* Entregar cuidado a lo largo del proceso salud enfermedad, desde lo preventivo hasta la rehabilitacion y
en todos los episodios de problemas de salud de las personas.

Para traducir los elementos de este principio a la practica, se propone como ejemplo:

PROCESOS

* Formular diagnosticos integrales de los problemas familiares incorporando el enfoque de riesgo.

» Establecer un plan de intervencion de los problemas priorizados de las personas y familias a cargo que
incluye acciones desde lo promocional al acompafamiento en etapa terminal.

* Explorar las redes de apoyo social y comunitario de las personas que consultan en el sistema.

* Explorar las redes de apoyo social y comunitario existentes en el territorio.

» Identificar determinantes sociales de la salud que requieren de abordaje intersectorial.
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Continuidad del cuidado®®
La continuidad de la atencion se puede definir desde distintas perspectivas:

Desde la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que una serie de eventos del
cuidado de la salud son experimentados como coherentes y conectados entre sien el tiempo.

Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, destacamos tres aspectos de la continuidad de la atencion
senalados en el documento OPS "Redes Integradas de Servicios de Salud”:

e Continuidad Clinica: El grado en que el cuidado del paciente esta coordinado a través de las diversas
funciones, actividades y unidades operativas del sistema y depende fundamentalmente de la condicion
del paciente y de las decisiones del equipo de salud. Incluye la integracion horizontal (intra e inter
establecimientos de un mismo nivel de atencion) y vertical (entre establecimientos de distintos niveles
de la red). El proceso o problema por el que se atiende la persona es visto de manera longitudinal sin
perder informacion a través de su cuidado.

> OPS/OMS. 2010. Redes Integradas de Servicios de Salud(RISS); Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en
las Américas. Serie la renovacion de la atencion primaria en las Américas N° 4.
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Funcional: es el grado en que las funciones clave de apoyo y actividades tales como gestion financiera,
RRHH, planificacion estratégica, gestion de la informacion y mejoramiento de la calidad estan coordinadas
a través de todas las unidades del sistema, por ejemplo los procesos administrativos y de soporte para la
integracion clinica (financiamiento, registro clinico, despacho de farmacos, etc.).

Profesional: disposicion de los equipos y coordinacion en el proceso de cuidados en términos de los
objetivos de la red.

El objetivo mas relevante relacionado con este principio es lograr la eficiencia y eficacia del proceso
asistencial a traves de:

Reducir la fragmentacion del cuidado asistencial.

Mejorar la accesibilidad del sistema.

Evitar la duplicacion de infraestructura y servicios.

Disminuir los costos de produccion.

Responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

Mejorar la aceptabilidad de los Servicios.

Apoyar el cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital individual y familiar

Lograr un flujo expedito y complementario entre los diferentes componentes de la red asistencial
(intrasector) y del intersector para la atencion de las personas con problemas de salud, desde el domicilio
y comunidad.

Para traducir los elementos de este principio a la practica, se propone como ejemplo:

Realizar asignacion de equipos de cabecera a las persona y planificacion de la atencion de la poblacion

inscrita o adscrita al establecimiento de atencion de salud.

Los profesionales tienen la posibilidad de programar atenciones consecutivas para completar la

exploracion clinica integral y planificar el cuidado en el mediano plazo.

Historia clinica disponible para todos los profesionales que atienden a la persona.

El equipo de cabecera coordina la atencion hacia los otros niveles de atencion de la red asistencial y

desarrolla sistema de seguimiento clinico.

Los profesionales de los equipos de cabecera y transversales asumen la responsabilidad del cuidado de

la salud de la poblacion inscrita.

- Los miembros del equipo de salud estan disponibles para responder a las necesidades e inquietudes
de la poblacion inscrita.

- El profesional que realiza una derivacion asume la responsabilidad de mantenerse informado de la
situacion clinica de su paciente.

- El profesional que recibe una derivacion asume la responsabilidad de mantener informado al
referente del lugar de origen.

Los procesos asistenciales se disefan y simplifican para optimizar la experiencia del usuario con los

servicios de salud.




2. Poblacion a cargo

Para hacer realidad los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud, los equipos de Atencion Primaria
deben definir su poblacion a cargo, entendida como las personas beneficiarias con la cual el Centro de
Salud asume la responsabilidad de brindar y coordinar los servicios sanitarios orientados a mantener a la
poblacion sana, mejorar su nivel de salud y ser la puerta de entrada a la Red de Salud.

Esta amplia responsabilidad se hace factible a través de la formulacion de un Plan Nacional de Salud y un
diagnostico local de salud orientado por él, que, conjugados, permiten priorizar aquellas tematicas en las
cuales se debe intervenir.

Por esto, es consistente que el financiamiento de la APS esté orientado a resultados a través de un per
capita que representa el monto disponible por persona para que se logren determinados objetivos en salud
a través de la oferta de una canasta de prestaciones, definidas actualmente en el Plan de salud Familiar 2.

El conocimiento de la poblacion a cargo y su contexto (determinantes sociales), permite anticiparse a la
aparicion de problemas, identificando vulnerabilidad, factores de riesgo y factores protectores (resiliencia).
De esta manera, para lograr un objetivo sanitario, las intervenciones dependeran de los factores de riesgo y
proteccion que tengan determinados grupos de la poblacion a cargo.

La sectorizacion de la poblacion a cargo, es una de las estrategias que facilita el enfoque biopsicosocial y la
continuidad de los cuidados, al permitir la identificacion entre usuario y equipo. Esto obedece a la necesidad
de limitar el nUmero de usuarios, frente a un amplio y complejo campo de actuacion, con el objeto de permitir
una mayor proximidad y conocimiento del individuo, su familia, su comunidad y su entorno, facilitando asi una
correlacion equilibrada entre demanda y capacidad de respuesta, mejor uso de los recursos y el desarrollo de
acciones preventivas y promocionales .

P
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3. Enfoques a considerar en las acciones de salud
3.1. Enfoque Intercultural

La incorporacion del enfoque intercultural en las acciones de salud de la Red Asistencial es un proceso que
comenzo en la Region de la Araucania por el afio 1996 y que se vio fuertemente respaldado con la Reforma
del Sector que data del afno 2005.

La Ley de autoridad sanitaria y los reglamentos internos, tanto del Ministerio de Salud como de los Servicios
de Salud, contemplan claramente la responsabilidad sectorial de incluir dentro de su quehacer una mirada
diferente de hacer salud, incorporando el respeto a la cultura existente en los territorios y la participacion
activa de las propias comunidades y organizaciones de pueblos originarios sobre las acciones que salud
desarrolla y que les involucran.

Para el Modelo de Atencion Integral de Salud, asi como para el conjunto de las areas de la reforma, hay
principios orientadores como la equidad y |a participacion y esta orientado fundamentalmente a mejorar
la calidad de vida de las personas, las familias y comunidades. Si a estos principios, agregamos ademas,
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la interculturalidad se debieran incorporar estrategias de pertinencia cultural que respondan a las
particularidades de los distintos pueblos originarios y de la poblacion extranjera que vive en el pais en las
politicas de atencion, prevencion, rehabilitacion y promocion de la salud, que sean disenadas, ejecutadas y
evaluadas participativamente,

Definicion

Sibien, sigue latente la discusion sobre la propuesta de interculturalidad, entendida mas alla de la existencia
de contacto entre dos culturas diferentes, en palabras de Bahamondes (2001), todos seriamos interculturales
en la medida que nuestra cultura es producto de aportes que se han mezclado, confrontado, separado y
unido. Asi podemos entender la interculturalidad como un desafio, y por lo tanto una voluntad, en pos de
lograr un dialogo horizontal entre distintos grupos culturales, cuestion que podriamos entender como una
posibilidad para seguir en la comprension y colaboracion en los modelos médicos en interaccion.

Para Cunningham ‘en el campo de la salud, la interculturalidad significa que todos
los sistemas de salud cuentan con la posibilidad de ser practicados en igualdad de
condiciones por las personas que lo han hecho tradicionalmente, pero también significa
que cuentan con recursos y espacios para el intercambio de conocimiento, dones y
practicas que aseguren su desarrollo, revitalizacion y reproduccion” (Cunningham,
2002:26).

En el entendido que el enfoque intercultural no solo aplica a los pueblos
originarios, desde el Ministerio de salud se define como; “un cambio de actitud
y un cambio cultural en el sistema de salud, que permite abordar la Salud desde
una perspectiva amplia y establecer otras redes de trabajo para proveer servicios
acordes a las necesidades de los pueblos originarios, respetando la diversidad
cultural”

Ministerio de Salud. [2006]. Politica de salud y pueblos indigenas.

El respeto y la consideracion de la cosmovision de los pueblos, sus modelos de salud y sus itinerarios
terapéuticos (o sistema de salud indigena), debe incorporarse en el diseno e implementacion de las politicas
publicas. Es por ello que la incorporacion de un enfoque intercultural en salud, solo tiene significacion, en
la medida que los equipos de salud reconocen la existencia y visibilizan el modelo de atencion los
aportes de las culturas que co-existen en un territorio determinado. Esto significa principalmente, el
reconocimiento explicito de un conjunto de percepciones y practicas desde la cual los pueblos indigenas
observan y resuelven los procesos de salud y enfermedad.



Cosmovision indigena de la familia

Aun cuando las familias indigenas han cambiado en el tiempo, pasando desde una familia extendida a
una familia nuclear, lo mas relevante es que se conciben como agrupaciones familiares que constituyen
comunidades territoriales donde los lazos de parentesco permanecen fuertes y rigen las relaciones entre
las personas. Importante es mencionar que en el contexto de esta organizacion y red de relaciones, existen
autoridades tradicionales, sociales, politicas, religiosas y de salud que cumplen un rol decisivo al interior de
las comunidades. Hacia el exterior, las comunidades requieren construir lazos de confianza antes de
interactuar en cualquier ambito de la vida.

Dentro de la estructura familiar de los pueblos indigenas todos sus miembros tienen asignados distintos roles
que complementan el conjunto de labores en el quehacer cotidiano. Entre las caracteristicas importantes,
cabe destacar la l[abor de los ancianos como trasmisores de valores culturales, orientadores y consejeros de
l0os mas jovenes.

En tal sentido, es recomendable que los equipos de salud reconozcan el potencial cultural de la familia
y las comunidades existente en sus respectivos territorios, al mismo tiempo que deben abrir espacios de
comunicacion, para construir relaciones de confianza y complementariedad en el abordaje de los procesos
de salud y enfermedad, a fin de que su trabajo sea bien acogido y genere reales impactos en la salud de la
poblacion.

En este contexto el término modelo de salud, permite comprender las concepciones e ideas que poseen
los pueblos para comprender y explicarse los procesos de salud - enfermedad - sanacion y los significados,
es decir, la interpretacion que dan las comunidades indigenas cultural y socialmente a ciertas patologias
médicas. Asi como las creencias, por ejemplo de la existencia de cuadros de enfermedad no reconocidos
por la medicina alépata occidental. El sistema de salud se refiere a las formas de organizacion que se dan
los pueblos para resolver sus problemas de salud, tanto a las redes visibles como las invisibles, incluyendo
agentes, practicas y procedimientos propios, basados en un modelo cultural determinado.

Implementacion

A priori, podria pensarse que la situacion de salud que afecta a la poblacion indigena no expresa las
diferencias respecto al comportamiento que tiene la poblacion general del pais, en otras palabras, que todos
se encuentran expuestos a padecer los mismos problemas de salud y por tanto merecen un trato igualitario.
Pero, no debe olvidarse que el concepto de igualdad no es equivalente al de equidad, ya que al realizar
un primer acercamiento de analisis incorporando la variable étnica, existen diferencias importantes entre
indigenas y no indigenas.

"Yaen 1997, alrealizarse el primer estudio sociodemografico y epidemiologico® éste evidencio desigualdades
al comparar la situacion de los grupos indigenas con el resto del pais, sobresaliendo en ese momento:

6 Victor Toledo Huenuqueo [1997]. Situacion de salud de los pueblos indigenas de Chile; Una aproximacion. Ministerio de Salud.
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e Altas tasas de mortalidad infantil, superiores en 40 puntos a la media nacional, para el caso del pueblo
atacameno.

* Menor esperanza de vida al nacer, inferior en 10 afos para la poblacion aymara.

» (Condiciones de salud de los pueblos indigenas que viven en centros urbanos mas deteriorados que la de
los que viven en el campo.

* La incidencia de muerte por bronconeumonia en ninos mapuche menores de 5 afos es mayor que en
ninos no mapuche.

e LaTBCesmasaltaenzonas de alta concentracion indigena, siendo especialmente vulnerable la poblacion
indigena aymara.

* Poblacion mapuche presenta menor talla, tanto en adultos como en ninos.

e La region de la Araucania presenta mayor mortalidad por cancer de vesicula, coexistiendo con alta
prevalencia de colelitiasis, con un pobre acceso a colecistectomia.

* Un gran namero de las nuevas familias urbanas se caracterizan por presentar, un deterioro nutricional
frecuente de la poblacion infantil,acompafiado de una disminucion de la lactancia materna. Las afecciones
de la salud estan relacionados primordialmente, con las enfermedades infecciosas, en particular las
respiratorias y las gastrointestinales.

e (Otro aspecto interesante de destacar como consecuencia de la urbanizacion es la incidencia de las
llamadas enfermedades del ‘estilo de vida” como hipertension, diabetes, enfermedades del corazén
(isquemias), accidentes vasculares y similares producto de un modo de vida sedentaria.
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e El abandono de la alimentacion tradicional y el reemplazo por una cultura alimentaria urbana, tiene
efectos biologicos importantes. La respuesta del organismo se refleja en un primer momento, en oS
cambios que experimentan variables como el peso y la composicion corporal. A esto le sigue en segunda
instancia, una disminucion de la actividad fisica"."/

Laincorporacion del enfoque intercultural en salud en el Modelo de Atencion Integral de Salud, debe conllevar
necesariamente un proceso de negociacion y mediacion permanente con las autoridades tradicionales de
un territorio, que permita establecer las bases de los cambios que se desean implementar en las acciones
de salud.’® Esto significa un reconocimiento abierto a la necesidad de construir espacios de participacion y
trabajo intersectorial con las comunidades indigenas, siendo recomendable en algunos casos, la instalacion
de Mesas Comunales de Salud Intercultural para abordar reflexivamente las discusiones y propuestas de
trabajo.

7 Ministerio de Salud. [2009]. Orientaciones técnicas para las Redes Asistenciales. Programa especial de Salud y Pueblos Indigenas.
% Ministerio de Salud [2006]. Politica de salud y pueblos indigenas.




Respecto de acciones que reflejan la incorporacion del enfoque intercultural al Modelo de Atencion Integral
de Salud, se recomiendan:

* Disponibilidad de Facilitador/ra Intercultural, mediante contratacion de recurso humano, aprendizaje
delidioma y cultura de los pueblos indigenas por parte de los funcionarios de los establecimientos.

» Elaboracion de diagnosticos de salud diferenciados por poblacion indigena.
* Sistema que asegure el acceso oportuno de la poblacion indigena a la atencion de salud.

CALIDAD Y

* Sistema de acceso a horas de atencion diferenciado de acuerdo a criterios de dispersion geografica,
ruralidad, disponibilidad y horarios de la movilizacion, etc.

* Programas de Formacion y Capacitacion Continua en interculturalidad en salud, dirigido especialmente
a funcionarios que trabajan en la atencion directa de la poblacion indigena.

CAPACITACION

* Programa de induccion en salud intercultural para funcionarios(as) nuevos(as), en los establecimientos
de salud que atienden poblacion indigena.

e Dotar alos equipos de salud de herramientas de participacion que incorporen el conocimiento de la
cultura de sus usuarios.
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« Constitucion y/o fortalecimiento de Mesa de Salud Intercultural y de dialogos interculturales.
* Incorporacion de representantes indigenas en instancias de participacion propias del sector salud.

e Promover mecanismos de articulacion de los sistemas médicos indigenas y alopatas, por ejemplo, a
través de protocolos con los significados que los pueblos atribuyen a los problemas de salud.

* Promover la prevencion, rehabilitacion y curacion de las personas sobre la complementariedad de los
saberes médicos indigenas y no indigenas.
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» Construccion de una oferta de servicios de salud consensuadas con los agentes de medicina indigena,
cuya condicion basica es la elaboracion de protocolos de atencion para pacientes de las comunidades
indigenas.

TRANSVERSALIZACION

» Elaboracion de protocolos de referencia y contra referencia entre el sistema médico indigena y
alopata.

e Adecuacion estructural de los establecimientos concordante con la forma de articulacion de los
sistemas de salud alopata e indigena, respetando la realidad sociocultural indigena.

* Modificacion de los programas de salud necesarias para darles coherencia con la cosmovision y
practicas de salud propias de los pueblos indigenas.

e Fortalecimiento, recuperacion y desarrollo de la medicina indigena en el territorio.

* Adecuacion de instrumentos de evaluacion y guias de practica clinica segln la realidad de la
poblacion indigena local.

} ‘ 5 Se sugiere la lectura libro “Sistematizacion de las experiencias de salud intercultural”.*

¥ Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Programa especial de salud pueblos indigenas. Ministerio de Desarrollo Social.
Corporacion Nacional de Desarrollo Indigena.[2011]. Sistematizacion de las experiencias de Salud Intercultural.
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3.2. Enfoque de género

El género se refiere a las diferentes oportunidades que tienen los hombres y las mujeres, las interrelaciones
existentes entre ellos y los distintos papeles que se les asignan socioculturalmente. Las relaciones de
género pueden ser definidas como los modos en que las culturas asignan las funciones y responsabilidades
distintas a la mujer y al hombre, en una estructura de poder y jerarquia social, la que se manifiesta en las
creencias, normas, organizaciones, conductas y practicas de la sociedad. Ello a la vez determina diversas
formas de acceder a los recursos materiales como tierra y crédito, o no materiales como el poder politico.
Sus implicaciones en la vida cotidiana son maltiples y se manifiestan, por ejemplo, en la division del trabajo
doméstico y extra-doméstico, en las responsabilidades familiares, en la educacion, en las oportunidades de
promocion profesional, en las instancias ejecutivas, etc. Estas diferencias de acceso entre hombres y mujeres
son fuente de inequidades socio - economicas, étnicas y laborales, lo que también genera inequidad en la
situacion de salud o bienestar de las mujeres y la sociedad en general. Existe evidencia que la situacion de
salud es peor en mujeres de escasos recursos o en zonas rurales donde estan empobrecidas.

Las estrategias propuestas para los proximos 10 afos destinadas a reducir las inequidades de género son
parte de los objetivos y resultados esperados incluidos en los Objetivos Estratégicos del Plan Nacional de
Salud. Dentro de éstos destacan las estrategias destinadas a reducir la violencia intrafamiliar a través de
programas de comunicacion social y la deteccion y derivacion de casos (Objetivo Estratégico 2). La reduccion
del nimero de embarazos adolescentes y dar soporte a aquellas adolescentes con primer embarazo
(Objetivo Estratégico 4), también se fijan resultados esperados en relacion a la salud de las mujeres en
periodo climatérico.”®

La familia desde el enfoque de género

El enfoque de género permite analizar criticamente y repensar, para reconstruir con criterios de equidad, el
concepto y estructura familiar en cuanto al rol de hombres y mujeres en su interior.

Al respecto cabe sefalar que en la mayoria de las sociedades las mujeres asumen la principal responsabilidad
de la crianza de los hijos y el cuidado de ancianos y enfermos, ademas de la mayor parte del trabajo
doméstico. La vida de la mujer es afectada fuertemente por su vida reproductiva, la cual tiene una clara y
directa influencia en su estado de salud, las oportunidades de acceso a la educacion y al empleo, y en los
ingresos propios y de su familia.

La creciente emigracion masculina por motivos de desempleo e inestabilidad de los lazos conyugales ha
ocasionado unincremento de los hogares encabezados por mujeres. Por otra parte, con frecuencia el nmero
de viudas tiende a ser superior al de viudos, ya que la longevidad de las mujeres suele ser mayor que la de los
hombres. Ademas, los hombres viudos o separados tienden a reorganizar sus vidas familiares mas facilmente
que las mujeres. En general, las familias encabezadas por mujeres difieren de las dirigidas por hombres en
cuanto a composicion, tamano y gestion de asuntos familiares, incluyendo la nutricion y educacion de los
hijos y el manejo del ingreso disponible. Una mujer sola tiene que encargarse de dar el sustento econdomico
a la familia y realizar todas las actividades domésticas.

20 Ministerio de salud. [2011]. Estrategia nacional de salud para el cumplimiento de los objetivos sanitarios de la década 2011-2020.



¢Como pueden los equipos de salud incorporar el enfoque de género en un modelo centrado en la
familia y comunidad?®!

e FEvitar fortalecer estereotipos de femineidad y de masculinidad vigentes, ya que para el caso de los
hombres promueve la autosuficiencia y percibe la peticion de ayuda como signo de debilidad.

* Promoverlos roles de responsabilidad de todas las personas que estan en el ambito familiar y su entorno,
favoreciendo la redistribucion de las tareas domésticas, evitando asi la sobrecarga de las mujeres.

* Favorecer en los hombres la expresion de emociones y afectos y su participacion en las responsabilidades
al interior de la familia.

* Tener cuidado cuando se disenan acciones comunitarias para mejorar la salud, ya que en general se basan
en una mayor participacion de las mujeres, y se ignora que las mujeres no necesariamente tienen mas
tiempo libre.

e El disefio, la forma de provision de Salud familiar, requiere reconocer e intervenir la desigual distribucion
del poder en la toma de decisiones que existe entre mujeres y hombres.

» (Considerar la sobrecarga de trabajo de las mujeres al interior de las familias y disefar estrategias de
apoyo para mitigar el impacto en la salud, asi como disefar los servicios especificos que ellas requieren
para abordar los costos de esta sobrecarga.

* Modificar la planificacion y provision actual de los servicios pdblicos de salud, de forma que corrijan o
compensen las menores oportunidades de acceso, pertinencia y calidad de estos servicios que puedan
tener las mujeres y los hombres para avanzar en la consecucion de la equidad.

e Los servicios, para ser valorados por las y los usuarios, deben buscar activamente atender las necesidades
particulares de hombres y mujeres, sin dejar de contribuir al cambio roles estereotipados, siempre en
busca de una mayor equidad.
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e Superar las dificultades identificadas para la transversalizacion del enfoque de género, tales como:
registros, indicadores de resultado e impacto no diferenciados por sexo, normas y orientaciones
de los programas y acciones sin mirada de género y practicas laborales sin enfoque de género y con
discriminacion.

4. Aspectos éticos en el trabajo de los equipos de salud segin la APS renovada

Los cambios sociales, el empoderamiento de las personas y su reconocimiento del derecho a la autonomia
asociados a cambios epidemiologicos, como la mayor prevalencia de problemas de salud cronicos y mentales
que se han producido en Chile en las Gltimas décadas, han llevado a que el quehacer del equipo de salud en
atencion primaria de salud sea hoy mas complejo.?

I Ministerio de salud [2007]. Propuesta para una Politica de Transversalizacion del Enfoque de Equidad de Género en el Sector Salud.

22 Leon, F, Araya, J; Nivelo, M. Propuesta de Comités de Bioética en la Atencion Primaria de Salud en Chile. Rev. Medicina y Humanidades. Vol. |l
N°1 (Enero-Abril) 2010- Seccion de Bioética Pag. 30.
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El nuevo paradigma biopsicosocial que permite cuidar de la salud de las personas, las familias y las
comunidades de manera mas integral®® implica que el médico y los demas integrantes del equipo de salud
desarrollen competencias que permitan una atencion profesional de excelencia tanto en los conocimientos
y técnicas,* como en lo emocional y en lo ético. El desarrollo de estas habilidades y destrezas posibilita el
actuar de cada uno de los integrantes del equipo de salud en las diversas tareas clinicas y de habilitador,
articulador y educador de la salud.”®

La OPS en su propuesta de Renovacion de la APS? plantea una matriz de competencias para los equipos
de APS fundamentada en valores, guiados por unos principios propios y conformados por un conjunto de
elementos esenciales.

Los valores esenciales de esta propuesta son:
e Elderecho al nivel de salud mas alto posible.
* Laequidad en salud.

e Lasolidaridad.

Figura 2. Valores, principios y elementos esenciales en un sistema de salud basado en APS%

* Ministerio de Salud. Objetivos sanitarios para la década 2000-2010. EL Vigia. Boletin de vigilancia en salud publica de Chile; Edicion especial,
2002; 5 (15).

¢ Pantoja T, Strain H, Valenzuela L. Guias de practica clinica en atencion primaria: Una evaluacion critica. Rev Méd Chile 2007; 135: 1282-1290.

 Altisent R, Brotons C, Gonzalez R, Serrat D, Judez J, Gracia D. Etica de la actividad preventiva en atencion primaria. Med Clin (Barc) 2001; 117:
740-750.

“Biblioteca Sede OPS - Catalogacion en la fuente Organizacion Panamericana de la Salud. “Sistemas de salud basados en la Atencion Primaria
de Salud: Estrategias para el desarrollo de los equipos de APS” Washington, D.C.: OPS, © 2008 ISBN 978-92-75-33262-7 - Electronico 978-92-
75-32931-3 - Impreso.

2 Organizacion Panamericana de la Salud. “Sistemas de salud basados en la Atencion Primaria de Salud: Estrategias para el desarrollo de los
equipos de APS”" Washington, D.C.: OPS, © 2008. ISBN 978-92-75-33262-7 - Electronico.



Los siguientes son los elementos de la APS Renovada en los que se basa la matriz de competencias que
incluyen los conocimientos y habilidades a desarrollar. En cada uno de los elementos se sugiere ademas,
aportar el conocimiento de los distintos principios y marcos éticos acordes a cada elemento.

Acceso y cobertura universal

Con este elemento se espera disminuir las barreras de acceso y con ello las inequidades, para lo cual se
recomienda capacitar a los equipos en el principio bioético de Justicia, segln el cual la equidad debe
enmarcarse en la concepcion de una igualdad de acceso a la asistencia sanitaria. Esta situacion diferira segln
el sistema de salud que rija en los diversos paises y también sera diferente la situacion en relacion con las
coordenadas geograficas (proximidad o lejania de los diferentes centros sanitarios) o con la propia formacion
del individuo teniendo en cuenta que a mayor preparacion existira habitualmente una mayor capacidad de
acceso a los diferentes recursos sanitarios. [..]Basados en este principio pareceria razonable dar a cada uno
segln su necesidad y en nuestro medio, en un sistema de seguridad social, si la desigualdad es inevitable
proteger al mas débil ?2°

Atencion Integral e integrada

Su funcion es proporcionar a la poblacion atencion integral e integrada y longitudinalidad. Es decir, cuidados
en los distintos niveles de prevencion, en una red integrada de servicios y a lo largo de la vida. La Etica del
Cuidado que ve a la persona con sus particularidades, supone no sélo contener la agresion o el dano, sino
ocuparse anticipadamente de lo que podria ocurrir; y comprende el mundo como una red de relaciones®,
sera un marco ético que sustente este elemento de la APS renovada.

Enfasis en promocion y prevencion de la salud

La promocion de la salud y prevencion de las enfermedades apela al principio bioético de Beneficencia que
implica prevenir el dafo o mal, evitarlo y promover o hacer el bien.

Atencion apropiada

Implica atender las necesidades de salud de las personas basandose en la evidencia y utilizando los recursos
disponibles con criterio de eficiencia, efectividad y equidad. Este elemento se explica en el principio de
Beneficencia que no se aplica solo a la atencion clinica de salud sino que también tiene un importante papel
en las politicas sociales e institucionales, que se desarrollan a partir del analisis de beneficios, costes y
riesgos.

28 Beauchamp TL, Childress JF. [1999]. Principios de Etica Biomédica, Barcelona: Masson.

29 Tubau J, Busquets E. [2011]. Principios de Etica Biomédica, de Tom L. Beauchamp y James F. Childress. Bioética & Debat - 2011; 17(64): 1-7

%0 Gloria Marin [1993]. Etica de la justicia, &tica del cuidado. http://scholar.google.cl/scholar _url?hl=es&g=http://fadeweb.uncoma.edu.ar/carre-
ras/materiasenelweb/abogacia/teoria_del_derecho_Il/fichas/material%2520UNIDAD%25201V%2520-%25C9tica%2520de%25201a%252

0justicia%2520y%?2520%25E9tica%2520del%2520cuidado%2520-%2520Gloria%2520Mar%25EDn.doc&sa=X&scisig=AAGBfm044zUEDe7
2EOuDb-AaYXXdKg8yvw&oi=scholarr&ei=rpkkUMLcG4SA9gS; 21 GwDA&sqi=2&ved=0CEwQgAMOATAA.
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Orientacion familiar y comunitaria

Su funcion es planificar para intervenir, focalizando en la familia y la comunidad. Esto tiene su explicacion en
la Etica del Cuidado que es mas contextual. La responsabilidad del cuidado incluye a la vez al Yo y a los otros.
Se debe propender al equilibrios entre el poder y el cuidado de st mismalo) por una parte, y el cuidado de los
demas por la otra.*

Mecanismos activos de participacion

Este elemento establece facilitar y promover la participacion social en salud para lograr la corresponsabilidad
del equipo con el individuo y la comunidad. Esto se explicaria en el principio de responsabilidad en que el
agente (de salud) y el “otro” participan de un presente coman y en el que segln Kant “no se precisa ciencia
o filosofia alguna para saber lo que se tiene que hacer, para ser bueno y honrado, e incluso sabio y virtuoso..
[El entendimiento vulgar puede] abrigar la esperanza de acertar, del mismo modo que un fildsofo puede
equivocarse” >

Politicas y programas que estimulan la equidad

Permiten incorporar criterios de equidad en as propuestas programaticas y la participacion social en la
resolucion de las inequidades. Para ello, creemos, ha de tenerse en cuenta las Teorias de la justicia y la regla
de la oportunidad justa:

1. Teorias Utilitaristas: (quieren asegurar el maximo de utilidad social).
2. Teorias Libertarias (destacan los derechos de la libertad social y econémica).

3. Teorias Comunitaristas (acentdan los principios y practicas de justicia que se desarrollan a través de
las tradiciones de una comunidad).

4. Teoras lgualitaristas (defienden el acceso igual a los bienes en la vida que toda persona racional
valora).

La regla de la oportunidad justa requiere que se dé a todos una oportunidad justa en la vida cuando sufren
desventajas que no esta en su Mano evitar.

*1 Gloria Marin (1993). Etica de la justicia, ética del cuidado. http:/scholargoogle.cl/scholar _url?hl=es&q=http:;//fadeweb.uncoma.edu.ar/carre-
ras/materiasenelweb/abogacia/teoria_del _derecho _ll/fichas/material%2520UNIDAD%25201V%2520-%25C9tica%2520de%25201a%252
Ojusticia%2520y%?2520%25E9tica%2520del%2520cuidado%2520-%2520Gloria%2520Mar%25EDn.doc&sa=X&scisig=AAGBfm044zUEDe7
2EOuDb-AaYXXdKg8yvw&oi=scholarr&ei=rpkkUMLcG4SA9gS)2IGwDA&Sqi=2&ved=0CEwQgAMOoATAA:4

32 Montserrat Busquets y Jordi Cais. La Informacion sanitaria y la participacion activa de los usuarios. Cuadernos de la Fundacio Victor Grifols
i Lucas.- N.o 13 - (2006) Edita: Fundacié Victor Grifols i Lucas ¢/ JesUs i Maria, 6 - 08022 Barcelona Imprime: Graficas Gispert, SA. - La Bisbal
Deposito Legal: GI-904-1999.



A continuacion se presenta cada elemento de la APS renovada en relacion con el principio 0 marco ético

asociado que proponemos integrar.

Elemento APS Renovada

Acceso y cobertura universal

Principio / Marco Etico

Justicia, equidad en el acceso a la asistencia sanitaria

Atencion integral e integrada

Etica del cuidado

Enfasis en Promocion y Prevencion de la salud

Beneficencia
No maleficencia

Atencion apropiada

Beneficencia

Orientacion familiar y comunitaria

Etica del cuidado

Mecanismos activos de participacion

Etica Kantiana

Politicas y programas que estimulan la equidad

Teorias de la justicia
Regla de la oportunidad justa

Primer contacto

Respeto a la Autonomia
Proteccion al discapacitado

Marco legal e institucional

Bioética Comunitaria

Organizacion y Gestion optimas

Principios materiales de Justicia Distributiva

Recursos humanos

Declaracion de principios local
Comités de Etica Asistencial (CEA) y de
Investigacion(CEIl)

Recursos adecuados y sostenibles

Etica para la civilizacion tecnologica

Acciones intersectoriales

Principio de Responsabilidad

Emergencias y desastres

Etica Practica
Etica Utilitarista
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Primer contacto

Este elemento de la APS renovada pretende favorecer la accesibilidad, la utilizacion de los servicios y
establecer el primer contacto a través del respeto y promocion de la autonomia de los individuos, familias
y comunidades. Este elemento se vera favorecido si los equipos de salud hacen suyo el principio de Respeto
a la Autonomia definido como “La regulacion personal de uno mismo, libre, sin interferencias externas que
pretendan controlar, y sin limitaciones personales, como por ejemplo una comprension inadecuada, que
impida hacer una eleccion”.® Importante también tener en cuenta que el principio del respeto por las
personas se divide en dos requerimientos morales separados: el de reconocer la autonomia y el de proteger
a quienes la tienen disminuida.®*

Marco Legal e institucional

Pretende promover y fortalecer politicas pUblicas y marco legal del sector Salud para lo cual propugna
realizar analisis criticos integrados sobre politicas sociales y su influencia sobre el sector salud. Para ello, debe
crearse instancias formales que permitan una reflexion critica, tal como un Centro de Bioética Comunitaria.®

Organizacion y gestion optimas

Implica aplicar practicas adecuadas de gestion, entre las que se incluyen la capacidad de definir sistemas de
incentivos y desempefio (individual y colectivo). En el Modelo de atencion basado en el trabajo en equipo,
este tema es de gran importancia, pues requiere de establecer sistemas claros, transparentes e idealmente
consensuados. Un aporte a este logro puede ser el tener en cuenta los Principios materiales de Justicia
Distributiva siguientes;

A cada persona una parte igual.

A cada persona de acuerdo con la necesidad.

A cada persona de acuerdo con el esfuerzo.

A cada persona de acuerdo con la contribucion.

A cada persona de acuerdo con el mérito.

o LUk W N

A cada persona de acuerdo con los intercambios del libre mercado, considerando un componente de
regulacion que evite los excesos.*

* Armando Ortiz Pommier, Material Uso Exclusivo Docente, Master Europeo de Bioética. Instituto Borja de Bioética - Universidad Ramon Llul. EL
principialismo de Tom L. Beauchamp y James F. childress. Prof. Joan Mir i Tubau:8

** Elinforme Belmont. Principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos humanos de investigacion. Comision nacional para la proteccion
de los sujetos humanos de investigacion biomédica y del comportamiento. U.S.A. Abril 18 de 1979:3.

* Centro de Bioética comunitaria. CESFAM Cristo Vive.

* Ferrer, Jorge. Los Principios de la Bioética. Universidad Gregoriana de Roma. Noviciado Jesuita, RR, Buzon 348. San Juan Puerto Rico.
009269802:48.



Recursos humanos

Este elemento promueve el trabajar en equipo para lo cual, entre otras cosas, sus integrantes habran de
conocer y aplicar el codigo ético entre ellos y con la comunidad. Una instancia tangible para operacionalizarlo
es el Comité de Etica Asistencial, que ademas permite dar cuenta de la obligatoriedad de cuidar de la
dignidad de las personas segin lo requiere el manual del estandar general de acreditacion para prestadores
institucionales de atencion cerraday abierta.*” Ademas de velar por el cumplimiento de la recién promulgada
Ley de Derechos y Deberes en la atencion de salud de las personas.

Recursos adecuados y sostenibles

Pretende un uso racional de los recursos lo que conlleva el rendir cuentas de los recursos y garantizar su
sostenibilidad. Un creciente alcance del obrar colectivo, en el cual el agente, la accion y el efecto [..] por la
enormidad de sus fuerzas imponen a la ética una nueva dimension, nunca antes sofiada, de responsabilidad.®

Acciones Intersectoriales

Este elemento de la APS Renovada impulsa la articulacion de todos los sectores para producir salud.
Para ello debe identificar las responsabilidades y limites de cada actor y/o sector dentro del proceso de
intersectorialidad. Ninguna ética anterior tuvo en cuenta las condiciones globales de la vida humana, ni el
futuro lejano [..] Que hoy esas cosas estén en juego exige una concepcion nueva de los derechos y deberes:
algo para lo que ninguna ética ni metafisica anterior, proporcion6 principios, ni menos una doctrina.*® Ello nos
exige estar atentos y una autovigilancia en la busqueda de nuevas soluciones éticas.

Emergencias y desastres

Dentro de este punto debe considerarse el abordaje en situaciones de emergencias y desastres. Para ello
deben establecerse planes de organizacion para prevenir y mitigar emergencias y desastres. En estas
circunstancias en que se suele realizar Triage, seria de esperar haber tenido conocimiento previo de la ética
utilitarista que determina que la bondad de los actos debe calcularse en razon de la utilidad que representa
y que las consecuencias de una accion varian segln las circunstancias en las que se desarrolla.*

5. Marco legal vigente

El marco juridico vigente, es una herramienta que requiere ser bien conocida por los municipios, empleadores,
trabajadores, servicios de salud, como por todos quienes requieren de ella. Particularmente, se harareferencia
a dos leyes que contribuyen a la gestion de los centros de salud en coherencia con el Modelo de Atencion
Integral de Salud: el estatuto de Atencion Primaria, Ley 19.378 de abril de 1995y La ley de Autoridad Sanitaria
19.937 de febrero de 2004.

%7 Superintendencia de Salud. [2009] Manual del estandar general de acreditacion para prestadores institucionales.
% Hans Jonas. El principio de responsabilidad. Ensayo de una Etica para la civilizacion tecnologica. Herder. Barcelona. 1995:5
¥ Hans Jonas. “EL principio de responsabilidad. Ensayo de una Etica para la civilizacion tecnologica. Herder. Barcelona. 1995:6

0 Singer, Peter. Etica Practica. Ediciones Akal. ISBN 978-84-460-3069-0 http://books.google.cl/books?hl=es&lr=&id=dyROch979bYC&oi=fnd&pg
=PA5&dqg=etica+utilitarista&ots=y0rGc4 _b91&sig=v5VnDBTimlekjZkfLpk92xnmEuw#v=onepage&qg=etica%?20utilitarista&f=false: 15
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El Estatuto de Atencion Primaria (Ley 19.378); en esencia constituye un conjunto de normas, que regulan
aspectos tales como; la administracion, (las relaciones laborales, el sistema de remuneraciones, la carrera
funcionaria, asi como también normas relativas al quehacer en Atencion Primaria creando incentivos a los
trabajadores de la salud), el financiamiento, que regula el aporte estatal;*!

Las normas sobre el financiamiento de [a atencion primaria

Se dispone un aporte estatal mensual a cada comuna de acuerdo a la poblacion
potencialmentebeneficiariaentendidacomolapoblacioninscrita (Per capita), cuyo monto
se definira sobre la base de los siguientes criterios; las caracteristicas epidemiologicas,
el nivel socioecondémico de la poblacion e indices de ruralidad y dificultad para acceder y
prestar atenciones de salud; el conjunto de prestaciones que se programen anualmente
en los establecimientos de la comuna y; la cantidad de prestaciones que efectivamente
realicen los establecimientos (Titulo Il, articulo 20).

Elaportelodeterminanlos Ministerios de Salud,Hacienda e Interior anualmente mediante
decreto fundado, previa consulta al Gobierno Regional, existiendo posibilidad de apelar
(10 dias habiles desde la recepcion de su notificacion) y el Ministerio de Salud resolvera
definitivamente dentro del plazo de 15 dias contados desde la fecha de recepcion del
reclamo. Este mismo Decreto precisara la proporcion en que se aplicaran los criterios
anteriormente sefalados y el listado de prestaciones cuya ejecucion concedera derecho
arecibirlo”. Dicho aporte se reajusta anualmente segun a Ley de Presupuesto y segln el
aumento de la poblacion inscrita. (Titulo Il articulo 2°y 3°).
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Los servicios de atencion primaria, son los servicios de primer contacto de tipo
promocional, preventivo, curativo y de rehabilitacion para la poblacion inscrita,
que se encuentran contenidos en el Plan de Salud Familiar (PSF), en el Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES) y en los programas de reforzamiento.

A partir del ano 2005 se inicia un proceso de medicion del cumplimiento de las
actividades del plan de Salud que financia el aporte estatal, para ello se definen los
ambitos a evaluar a través del Indice de Actividad de la Atencion Primaria de Salud
(IAAPS). Este criterio es parte de otros, sefialados en el articulo 492 de la Ley 19.378 que
permiten definir el aporte estatal de cada comuna, se consolida al aplicarse una serie de
indicadores sujetos a evaluacion cuyo cumplimiento va a dar lugar al otorgamiento del
aporte estatal y/o al descuento de este.

4 Ministerio de Salud, subsecretaria de redes asistenciales. [2011]. Marco juridico de la atencion primaria municipal; compilacion de leyes y
reglamentos. Serie de cuadernos de redes N° 37.




Normas para la administracion municipal, cuyo principal aspecto se refiere al plan de
salud comunal que debe realizar la comuna, el conjunto de actividades o la cartera de
servicios que se ofrece a la comunidad a través de sus establecimientos, la coordinacion
de la red y un nuevo modelo de asignacion de recursos y estimulo progresivo al aporte
municipal, para los establecimientos bajo administracion de esos organismos, el modelo
per capita, conforme a la poblacion inscrita de la comuna, y que se regula mediante
Decreto Supremo N° 2296 Reglamento General de la Ley 19378 se establece que:

“Las Entidades Administradoras de Salud Municipal formularan un Plan Anual de Salud
Comunal, que sera entendido como el programa anual de actividades formulado por
la entidad administradora en base a las programaciones de los establecimientos
respectivos. Este programa contendra las estrategias de salud a nivel comunal
enmarcadas en el plan de desarrollo comunal y en las normas técnicas del Ministerio de
Salud y debera contener a lo menos los siguientes aspectos (Articulo N° 12)":

1. Diagnostico comunal participativo de salud actualizado, que considere las caracte-
risticas geograficas (rural, urbana, accesos, etc.), de la poblacion (demografia), facto-
res condicionantes de la salud (caracteristicas ambientales, econémicas, sociocultu-
rales, de la atencion de salud etc.), caracteristicas del nivel de salud de la poblacion.*?

2. Lineamientos de una politica comunal de salud, que recoja los problemas locales
de salud, en el marco de las normas técnicas y programaticas impartidas por el
Ministerio de Salud y las prioridades fijadas por los Servicios de Salud respectivos.
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Evaluacion de las acciones y programas ejecutados anteriormente.
4. El escenario mas probable para la salud comunal en el periodo a programar.

Asignacion de prioridades a los problemas senalados, a partir del diagnostico de
salud y los recursos existentes y potenciales, en base a los criterios de magnitud,
trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad).

6. Determinacion de actividades frente a cada problema priorizado, considerando en
ellas: acciones de vigilancia epidemiologica, acciones preventivas y promocionales,
acciones de caracter intersectorial que contribuyan a la ejecucion de las actividades
del programa, y acciones curativas.

Indicadores de cumplimiento de metas programadas.

Asimismo en el articulo 13° se establece que el programa de salud municipal debera considerar el programa
de capacitacion del personal, las actividades de educacion para la salud, las reuniones técnicas, el trabajo
en comunidad, la participacion en comisiones locales y cualquier otra actividad que permita estimar los
nuevos requerimientos y realizar las evaluaciones correspondientes. Para la elaboracion de dicho programa
se establece que este debe ser con la participacion de los actores involucrados, “se procurara contar con la
participacion de los funcionarios que conforman los equipos de salud, de los establecimientos sefialados en

42 Universidad de Chile, Direccion de Postgrado (2011).Pauta Guia para un Diagnostico de Salud, Diplomado de Gestion de Centros de Salud
Familiar, MEDICHI.
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la letra a) del articulo 2° de la Ley N© 19.378, y de los demas sectores de la comunidad o personas que se
estimen necesarias” (articulo 14°).

)

/&Mx

A continuacion una resefa de las leyes incorporadas con la Reforma Sectorial;

* ey N© 19,888 Establece Financiamientos necesarios para asegurar los objetivos sociales prioritarios del
Gobierno.

e lLey NO 19.895: Establece diversas normas de solvencia y proteccion de personas incorporadas a
Instituciones de Salud Previsional, Administradoras de Fondo de Pensiones y Compafias de Seguros.
También conocida como la “Ley Corta de ISAPRES”.

* ey N©19937: Modifica el D.L. N® 2.763 de 1979, con la finalidad de establecer una nueva concepcion de
la Autoridad Sanitaria, distintas modalidades de Gestion y fortalecer la Participacion Ciudadana. “Ley de
Autoridad Sanitaria”.

e ey N© 19,966 Establece Régimen de Garantias Explicitas en Salud, “Ley del Auge”.

e ey N° 20.015: Modifica Ley 18.933, sobre Instituciones de Salud Previsional, también conocida como la
“Ley Larga de ISAPRES".

e LeyN©20.584:Regula los Derechos y Deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas
asuatencion en Salud. O “Ley de Derechos y Deberes de los pacientes”. Entra en vigencia el 01 de Octubre
del 2012.

Mencion especial debe hacerse a la Ley de Autoridad Sanitaria N°19937, por sus implicancias en la
organizacion del sistema de salud pablico, que define a la atencion primaria como el eje central del sistema
de salud, sefalando qué;

“La Red de cada Servicio, se organiza con un primer nivel de atencion primaria, compuesto

por establecimientos que ejerceran funciones asistenciales en un determinado
territorio con poblacion a cargo y otros niveles de mayor complejidad que solo recibiran
derivaciones desde el primer nivel de atencién conforme a las normas técnicas que
dicte el Ministerio de Salud, salvo en los casos de urgencia y otros que sefalen la ley y
los reglamentos”*

4 Ley de Autoridad Sanitaria N© 19.937. (2004). Articulo 16.



CAPITULO Il

ASPECTOS CENTRALES EN LA GESTION DEL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD
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La revision de este capitulo le permitira al lector:

* Revisar la organizacion de su centro de salud en el marco del Modelo de Atencion Integral de salud.
* |dentificar al equipo de salud y la poblacion a cargo como unidad basica.

* Actualizar los conocimiento de programacion y planificacion en red.

» |dentificar las principales tareas de la programacion anual.

* Reconocer la utilidad de la gestion clinica y de la calidad.

* Revisar elementos que favorecen el trabajo en red.

La gestion del Centro de Salud debe reflejar los principios del Modelo de Atencion Integral de Salud y
permitir el cumplimiento de los objetivos y metas establecidas en la planificacion, en consistencia con las
orientaciones programaticas vigentes. La organizacion de los recursos persigue hacer realidad el concepto
de Equipo de Salud con poblacion a cargo, y los aspectos administrativos deben orientarse a la proteccion de
la salud de esta poblacion.
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1. Organizacion del Centro de salud

Respecto a la organizacion de los centros de salud en el Reglamento General de la Ley 19378%, se establece
que ‘las entidades administradores definiran la estructura organizacional de sus establecimientos de
atencion primaria de salud y de la unidad encargada de salud en la entidad administradora, sobre la base del
plan de salud comunal y del modelo de atencion definido por el Ministerio de Salud” (Articulo N°© 11).

Al respecto se recomiendan las siguientes directrices a fin de resguardar que la organizacion del centro de
salud sea coherente con el Modelo de Atencion Integral de Salud:

a.

El eje articulador de la organizacion se concibe centrado en el usuario, en donde el equipo director o
gestor y el equipo de salud territorial o de sector juegan un rol relevante,

Respecto a la Direccion del Centro de Salud, se recomienda contar con un equipo director o gestor que
asesore a la Direccion en funciones técnico administrativas y en areas estratégicas del desarrollo del
modelo de atencion integral de salud. Sus integrantes son definidos por la Direccion del establecimiento,
se sugiere a lo menos incorporar a las personas que cumplen funciones de jefes de sectores, asesores
técnicos, encargado de promocion y participacion social, jefe de SOME, entre otros.

Respecto al equipo de salud, es necesario continuar avanzando desde una organizacion de los equipos
alrededor de los programas de salud, hacia equipos de salud territoriales o de sectores con caracter
multiprofesional, con una organizacion interna, que facilita la comunicacion y el intercambio de
experiencias, una participacion real de todos sus miembros y decisiones interdisciplinarias. Para ello es
necesario que los equipos territoriales o de sectores:*

» Consideren que su rol se desarrolla a lo menos en tres ambitos: a) aquellas funciones que le son
tradicionales e irrenunciables como es el rol asistencial. b) [a participacion social y comunitaria en
salud, como un facilitador que contribuye a generar el proceso participativo dentro de su localidad
aportando con sus conocimientos, recursos y habilidades a una tarea colectiva que comprometa a
otros actores a elevar el nivel de salud de la poblacion. ¢ el trabajo intersectorial que apunta al
desarrollo global de su localidad. Esto significa dejarse convocar y participar en una tarea que si bien
no le es propia, requiere de su aporte especifico.

* Realicen sus funciones y actividades integradas en una programacion compuesta de objetivos y
tareas, en la cual cada miembro participa y asume su responsabilidad en el cumplimiento de ellas, con
participacion real de todos y reconocimiento del aporte de cada miembro.

» Cuenten con un coordinador de sector, quién sera el encargado de dirigir, integrar y consolidar las
actividades del equipo territorial en torno a la ejecucion del Plan de Salud Familiar para un territorio
0 sector especifico de la poblacion a cargo. Es el contacto directo entre el equipo y la Direccion del
establecimiento.

* Acuerden planes de trabajo con definicion de roles, metas o tareas a realizar y calendarizacion de
actividades, en forma coherente con la planificacion general del establecimiento. Las actividades de
los equipos son diversas: administrativas, promocionales, preventivas, curativas, rehabilitacion, etc. Se
incluyen acciones fuera del establecimiento, orientadas a la comunidad y en conjunto con ésta.

* Decreto Supremo: N© 2296, de fecha 23.12.1995.
% Gatica W., Herrera M. Llanos H. De consultorio a centro de salud familiar; Cambios en el equipo.



« Cuenten con protocolos que orienten las acciones del equipo de salud y resguarden la seguridad de la
poblacion a cargo.

* Sean resolutivos y se encuentren insertos en la comunidad, mas cerca de las personas, de esta forma
se espera aumentar los niveles de respuesta a las necesidades de ellos, mejorando los niveles de
satisfaccion y de adhesion de los usuarios a los sistemas de salud.

» Dispongan del tiempo suficiente para reunirse en forma periddica con el objeto de evaluar su plan de
trabajo, analizar casos clinicos y estudios de familia, autoevaluar su grado de madurez y desempefio
COmMO equipo en la ejecucion del trabajo, ademas de participar en reuniones recreativas o sociales,
gue les permita mantener un clima laboral adecuado. Los problemas se analizan al interior de las
reuniones de equipo y se proponen participativamente soluciones. La frecuencia de reuniones se
adapta a las necesidades del equipo y a las demandas de la poblacion a cargo, lo que implica un gran
esfuerzo en la programacion de actividades de modo que se logre dar respuesta a dichas demandas y
a las orientaciones programaticas.

Se sugiere que los equipos realicen un diagnostico de situacion de las reuniones que se realizan en el centro
(encuesta perfil de reuniones: detectar duplicidad de tareas o la ausencia de instancias de coordinacion de
ellas).

y

d. Conforme la organizacion definida para el centro de salud se establece el organigrama, el que orienta
la reorganizacion tanto a nivel del establecimiento, como dentro de los propios equipos de trabajo. La
organizacion matricial, que corresponde a un drgano articulador que debe en forma simultanea responder
a las normas programaticas provenientes del MINSAL y del Servicio de Salud correspondiente, y a las
necesidades de salud de la poblacion. Ademas, desde el punto de vista organizacional, la matriz también
es (til para analizar la distribucion del personal, tanto en los equipos por sector como en los asesores
técnicos.*

e. Contar con un comité de calidad que incorpore la participacion de los usuarios, promueva la
implementacion de sistemas de gestion de los procesos administrativos y asistenciales; a travées de la
ejecucion de auditorias de seguimiento para el mejoramiento continuo de los mismos e impulsen el
desarrollo organizacional hacia el aprendizaje permanente.

f. Contar con un plan de capacitacion continua de los equipos en temas acordes a la implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud, que le permitan una mayor resolucion y un manejo adecuado de
problemas complejos.

Eldesafio de abordar la salud desde la concepcion biopsicosocial y ofrecer una atencion integral a las personas,
significa una tarea hasta ahora no asumida completamente. Hacerlo significa dar cabida a cambios diversos
y profundos, los que sin lugar a duda haran la tarea de los equipos de salud aln mas compleja y exigente,
pero a la vez, mas atractiva. Consolidar los centros de salud familiar implica necesariamente fortalecer un
equipo multiprofesional, que desarrolle acciones coordinadas en razon de satisfacer necesidades en salud
de la comunidad asignada. Esto implica como consecuencia el impulsar el desarrollo de nuevas estrategias e
instrumentos, tanto en el ambito administrativo como en el técnico.*’

447 Gatica W, Herrera M, Llanos H. (s/f), De consultorio a centro de salud familiar; Cambios en el equipo.
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Sectorizacion

Implica la division territorial considerada a partir de las barreras geograficas y limites naturales de una
determinada poblacion, que reconoce como elementos definitorios; una superficie determinada, un nimero
determinado de habitantes, la necesidad de identificar el equipamiento e infragstructura comunitaria y la
organizacion de los recursos.

Se la puede considerar como una estrategia de acercamiento a la poblacion usuaria, que comprende un
ordenamiento de la misma a nivel territorial.

El sector, en esencia, es un espacio territorial donde habita un conjunto poblacional (personas/familias), que
constituye la “poblacion a cargo” de un equipo de cabecera, en torno a la cual se desarrolla el trabajo en
salud.

El objetivo es lograr un trabajo con enfoque familiar en forma mas directa y detallada para mejorar la calidad
de vida de la poblacion. La identificacion de las necesidades, factores de riesgo y factores protectores de
las familias, permitira al equipo gestor, acoger a las familias, potenciar sus capacidades y habilidades, e
involucrar en la atencion integral a otros actores en el territorio, cuando sea necesario.

Los objetivos del trabajo que se desarrolla en un sector son:*®

e Conocer el sector, identificar sus necesidades y factores de riesgo y acoger a las familias, potenciar
capacidades y habilidades de las familiar y del equipo gestor.

* Fomentar y fortalecer el trabajo en red.

* |dentificar y potenciar los recursos existentes en la comunidad.

* |dentificar y priorizar las necesidades de los usuarios.

e Fomentar la promocion de la salud.

» Efectuar acciones de prevencion, proteccion y rehabilitacion de la salud con enfoque familiar.

e QOtorgar atencion de salud seglin demanda y controles de salud de acuerdo al ciclo vital individual y
familiar, con enfoque de riesgo y anticipatorio, considerando las orientaciones vigentes.

e Garantizar la continuidad de la atencion a través de equipos estables de salud.

* Potenciar capacidades y habilidades de las familiar mediante el conocimiento de las necesidades, factores
de riesgo y protectores, tanto de la familia como de su ambiente cercano.

e Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion.

» Coordinar acciones tendientes a lograr las metas planteadas, en relacion con los compromisos de gestion.

6 MINSAL, Servicio de Salud del Maule (s/f) centro de salud familiar y trabajo de sector: orientaciones para una mejor y mas efectiva accion en
salud con las personas, sus familias y comunidades.



Algunos criterios utilizados para efectuar la sectorizacion:

La subdivision de la poblacion en conglomerados mas pequenos implica tomar decisiones respecto a cuales
seran los elementos que definiran los sectores, considerando el analisis de los recursos disponibles.

Para comenzar es indispensable informar a la comunidad sobre las caracteristicas del Modelo de Atencion
Integral de Salud, con el objeto de incorporarlos en la tomas de decisiones sobre la asignacion de equipos
de cabecera con poblacion a cargo (sectorizada): informar y recibir sus opiniones, disipar dudas y temores.
Una de las estrategias puede ser dividir la totalidad de la poblacion por el nUmero de usuarios que se estima
seria conveniente por sector, luego revisar su correspondencia con las villas y poblaciones y/o los limites de
las juntas de vecinos y sus factores de riesgo. A partir de esa primera aproximacion es mas facil delimitar los
sectores.* En general, puede realizarse en funcion de variables como: familias inscritas, variable geografica-
administrativa, que permita una accion que tenga efectos operativos; variables de riesgo biopsicosocial;
recursos humanos.

Al respecto la experiencia nos indica que es de mucha importancia que la sectorizacion respete las areas
geograficas de las Juntas de Vecinos, ya que sus dirigentes seran claves en el proceso de participacion en el
trabajo en salud y en la toma de decisiones. Asimismo las variables de riesgo cobran especial relevancia al
momento de sectorizar, porque facilita la programacion de actividades y la asignacion de recursos humanos.

Idealmente, se debera promover una inscripcion cercana al domicilio y considerar poblacion flotante.

En el proceso se incorpora la participacion de la comunidad a través de los Consejos de Desarrollo y trabajo
con organizaciones sociales y comunitarias u otros que se dispongan, especialmente en la definicion de las
areas territoriales con equipos de salud a cargo.

La sectorizacion es una gran oportunidad de participacion social. La experiencia revela dificultades cuando
se realiza unilateralmente sectorizaciones de tipo administrativo, sin ninguna posibilidad de participacion
social, asi como tampoco de los equipos involucrados, danando con ello procesos vitales para la generacion
de vinculos y sentido de pertenencia entre equipos y poblacion a cargo.
“:‘\‘\ Para responder algunas interrogantes que pueden surgir con respecto a la sectorizacion
}L se sugiere revisar: Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de
Atencion Primaria [2008]. En el camino a centro de salud familiar:124

9 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria [2008]. En el camino a centro de salud familiar:126
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2. Equipo de Salud con Poblacion a cargo: Unidad basica del trabajo en equipo transdisciplinario

En los establecimientos de atencion primaria (CESFAM, Postas de Salud Rural, Hospitales Comunitarios) el
equipo de cabecera es la unidad basica de trabajo®, que establece una relacion continua con la poblacién
a cargo y permite la mejora en la calidad de la atencion®

El equipo de cabecera es un equipo de profesionales, técnicos y administrativos que se hace cargo de la salud
de un sector definido de la poblacion, en los niveles de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

Entre las funciones de los equipos de cabecera se puede mencionar:>?

e realizar diagnostico de situacion de salud de su poblacion considerando la participacion de la comunidad
en su elaboracion.

» disefiar, implementar, monitorizar y evaluar el plan anual de actividades de su sector (programacion).

* identificar las brechas en las competencias necesarias para el trabajo con familias, gestionar la
capacitacion continua del equipo y monitorizar su implementacion.

e evaluar el riesgo/proteccion de las familias a cargo.
* realizar intervenciones familiares (ver capitulo 5).
* mantener un vinculo activo con la comunidad y el intersector.

* trabajar en forma coordinada con otros equipos del centro de salud y de la red.

La composicion de un equipo de cabecera debe ajustarse a las caracteristicas concretas del sistema de salud
y la poblacién que atiende, para dar respuesta a las necesidades del individuo, la familia y la comunidad.>®
Estas necesidades implican factores biologicos, psicolégicos y sociales complejamente imbricados, por
lo tanto el equipo debe integrar estas tres miradas a través de la participacion de profesionales del area
biomédica, psicologica y social, técnicos paramédicos y funcionarios administrativos.

La Atencion Primaria en Chile tiene caracteristicas que permiten la integracion de funcionarios profesionales
y administrativos en el desarrollo de trabajo en equipo. Por un lado, ha sido pionera en la incorporacion de
diversos profesionales al equipo de salud como; matronas, nutricionistas, kinesiologos, psicologos, terapeutas
ocupacionales, asistentes sociales, odontologos, ademas del médico, enfermera y técnico paramédico
quienes tradicionalmente han formado el equipo de salud en otros paises.> Por otro lado, es importante notar,
que parte de los funcionarios que trabajan en APS pertenecen a la poblacion a cargo que atiende el centro
de salud, con lo cual la mirada de la comunidad es incorporada al trabajo en equipo. Ambas caracteristicas
facilitan una vision mas completa e integrada de los problemas de las personas, de la realidad local y de las
posibles estrategias a seguir para abordar esos problemas.

0 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, © 2007: 8.

5! Fabiola Figueroa Valenzuela, Rodrigo Muioz Mufoz, Capacidad Resolutiva y Trabajo en Equipo: 6. http://medicina. Uach.cl/saludpublica/
diplomado/contenido/trabajos/

52 L.eon A. [2012] Funciones de equipo de cabecera en Servicio de Salud Araucania Norte [2012] Fortalecimiento continuo del Modelo de
Atencion Integral con enfoque familiar y comunitario.

53 Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, © 2007:10.

> Organizacion Panamericana de la Salud. Renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de posicion de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Washington, D.C: OPS, © 2007: 11.



Para hacerse cargo de la salud de su poblacion, se recomienda que el trabajo del equipo cumpla con criterios
de:

¢ Alto desempeiio: [as competencias de los individuos se potencian y se logra un resultado sinérgico, que
es mas que la sumatoria de sus partes.

* Transdisciplina: con la participacion de las distintas disciplinas y saberes que interactlan en un mismo
espacio y tiempo en forma de discusion abierta y de dialogo, aceptando cada perspectiva como de igual
importancia (la de los profesionales, los no profesionales y la comunidad) y relacionandolas entre si, para
crear una vision compartida de la realidad mas completa e integrada, para el abordaje de la salud de la
poblacion a cargo.

* Gestion del conocimiento: se basa en el aprendizaje organizativo que se genera cuando las personas
comienzan a trabajar en equipo y se constituye en la principal instancia docente de la organizacion.
Es decir, es un medio para que el Centro de Salud aumente la capacidad de resolver eficientemente
problemas cada vez mas complejos.>>°°

* Autocuidadodel Equipo: Consideraactividades paraelabordaje compartido de tareasy el fortalecimiento
de laidentidad del equipo, para disminuir los niveles de ansiedad y burnout relacionados con el quehacer
laboral.”” Cada equipo puede disefar sus propias estrategias.

* Investigacion: realizar proyectos de investigacion que surjan a partir de la situacion de salud de la
poblacion a cargo.
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En las Orientaciones para la planificacion y programacion en red® se recomienda incorporar las reuniones de
equipo de cabecera en la programacion anual del Establecimiento.

Consideraciones para la programacion de Reuniones de Equipo

» Tiempo: se sugiere un minimo de 1 hora 30 minutos semanal.>
» lugar: espacio protegido adecuado para la cantidad de participantes del equipo.

» Participantes: profesionales, técnicos y administrativos involucrados en el proceso de atencion de las
personas.

» Disponibilidad de informacion: Ficha Clinica, encuesta familiar, recursos informaticos en red.

e Aspectos éticos: el Consentimiento informado vy la confidencialidad se resguardaran de acuerdo a la Ley
de Deberes y Derechos de los usuario (Ley 20584 vigente desde el 1 de octubre de 2012).

* Elequipo de salud debe definir los criterios para identificar al profesional que se hace cargo de cada caso.

* Registro: Actas, estadistica de la actividad (REM y otros) y ficha clinica.

% Fabiola Figueroa Valenzuela, Rodrigo Mufioz Mufioz, Capacidad Resolutiva y Trabajo en Equipo: 4.
http://medicina. Uach.cl/salud publica/diplomado/contenido/trabajos/

% http://www.fantova.net/restringido/documentos/otros/Gesti%C3%B3n%20(otros)/Gesti%C3%B3n%20de%20casos%20y%20trabajo%20
en%20red%?20 [2006].pdf

7 Gomez, R. [2004] El estrés laboral del médico: burnout y trabajo en equipo. Revista de la Asociacion Espafola de Neuropsiquiatria, 90
Disponible en www.scielo.cl

8 Ministerio de Salud 2012. Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red: 55.
%9 http//www.medfamiliar.cl/Materiales2011/dmf/modulo6/index2.htm?




La reunion del equipo de sector es, entonces, la estrategia donde se planifican y coordinan las actividades
que explicitan los principios del Modelo, de forma integral y a largo plazo, trabajando con los equipos de
apoyo.

A continuacion se revisara el proceso de cambio de consultorio a CESFAM, sistematizado a lo largo
de seis anos, en base a libro de actas por el equipo de salud del CESFAM de Tiriia.

CONSTRUYENDO LA HISTORIA A PARTIR DEL LIBRO DE ACTAS DEL EQUIPO GESTOR.
Autora: Ingrid Perlo Bryett, Matrona CESFAM Isabel Jiménez, TirGa
Tutora: Patricia Perez Wilson, Psicologa, Facultad De Medicina, Universidad de Concepcion

Esta experiencia se realiza en la comuna de TirGa (“lugar o territorio de encuentros o reuniones’, en
lengua mapuche), ubicada en la provincia de Arauco, VIl region. Su poblacion aproximada es de 10.600
habitantes (poblacion rural 74%®, y poblacion mapuche 399%?%%). El sistema de salud local es de
dependencia municipal y lo conforman un Centro de Salud Familiar (CESFAM), un Centro Comunitario
de Salud Familiar (CECOSF), cinco postas de salud rural y dos estaciones médico rurales. El hospital
base de derivacion se encuentra ubicada en la ciudad de Cafete (distante a 67 kilometros).

A partir de finales del afio 2006, nuestro consultorio inicio el proceso de transformacion hacia centro
de salud familiar. Sin embargo, el primer acercamiento con experiencias de trabajo en esta area se dio
en el contexto de las pasantias internacionales y diplomados en Salud Familiar, elementos importantes
en la consolidacion del modelo. Es en este proceso de implementacion del modelo donde se da la
oportunidad para realizar nuestra Buena Practica: contar desde el inicio del proceso con un libro de
actas del equipo gestor donde esta el registro de seis afios de camino, material e informacion valiosa
que el equipo gestor 2012 considero importante utilizar para reconstruir [a historia de su proceso de
transformacion.
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Los objetivos se orientaron a: - Reconocer y validar la implementacion de un libro de actas del
equipo gestor como sistema de registro continuo que da cuenta del proceso historico de la imple-
mentacion del modelo de salud familiar en nuestro CESFAM. - Establecer aspectos relevantes en el
proceso de transformacion de consultorio a Centro de Salud Familiar, identificando elementos histori-
cos, facilitadores, obstaculizadores y de contexto que han influido en este proceso.

DESCRIPCION:

En la tarea de transformarnos en un centro de salud familiar (2007) fue necesario avanzar en el
cumplimiento de tres etapas que dan cuenta del nivel de desarrollo alcanzado en el cambio de
modelo: a) motivacion y compromiso, b) desarrollo y ¢) fortalecimiento. Es en la primera de ellas donde
aparece la formacion de una nueva estructura llamada Equipo Gestor, que es el encargado de asumir
la conduccion del proceso de transformacion. La primera decision fue la implementar un libro de actas

%0 Censo 2002.
51 Encuesta nacional de Caracterizacion Socioeconomica. Casen 2006.




que se ha mantenido vigente desde agosto del afio 2007 hasta hoy dia (agosto 2012), dando cuenta
de un total de 83 actas durante este periodo.

La metodologia utilizada consisti6 en reconstruir la historia intentando dar respuesta a las siguientes
preguntas:

» Con que frecuencia se reunian?

» ¢Quiénes formaban parte del equipo gestor?,

» Enrelacion a los acuerdos ¢Estos eran respetados?

» ¢Cuales eran los temas prioritarios y cuales aparecen invisibilizados?,

» ¢Cuales fueron los principales hitos en los afios considerados en esta experiencia?
» ¢Como ha sido el proceso de acompafnamiento del equipo del servicio de salud?

» ¢Como hemos venido utilizando este instrumento y como podriamos potenciar su utilizacion?.

En relacion a la frecuencia de reuniones, éstas comenzaron siendo una vez al mes el afio 2007
incrementandose en los afos posteriores, a excepcion del afio 2009 (solo 3 veces en el ano). Esto
podria explicarse porque este ano se produjo un cambio en la administracion municipal, generando un
periodo de restructuracion en el equipo. Es importante reflexionar ;como influye el contexto politico
en que se mueve la administracion municipal y por ende las direcciones de los establecimientos de
salud municipal en la permanencia de los equipos gestores y en la continuidad o retroceso de los
procesos?

Respecto de los integrantes del equipo gestor, la conformacion de los equipos esta dada
mayormente por profesionales de la categoria B (enfermeras, asistentes sociales, matronas, psicologos,
nutricionistas, tecnologos medicos). En el ano 2010 se incorporan profesionales odontélogas (en la
direccion del establecimiento y la coordinacion del equipo gestor). A ellas se suman sociologos vy
educadoras de parvulos, que han aportado con su compromiso y experticia en parte de este periodo.
Cabe preguntarse ¢Querol juega larotacion de profesionales en los sectores rurales con la continuidad
del trabajo comenzado?

Sobre el cumplimiento de los acuerdos, en general los relatos de las actas tienen la siguiente
estructura: Lista de asistencia; Lectura del acta anterior; Desarrollo de la reunion; Acuerdos o temas
pendientes, responsables. En @ mayoria de los casos se registra el incumplimiento del acuerdo
asociado esto siempre con un responsable, pero no se registra el reconocimiento al cumplimiento
(refuerzo positivo). En la construccion del relato del acta, cada coordinador deja una impronta: al
asumir el liderazgo del proceso imponen su ritmo de trabajo, sus exigencias, y las caracteristicas del
registro. Se incorpora la tecnologia al servicio del relato (presentaciones en power point, fotografias,
correos electronicos.). Llama la atencion que no se visibiliza el rol que cumple la secretaria de direccion
en el buen desempeno de los equipos, por o que surge la inquietud de incorporarla como un actor
estratégico especialmente en lo referente al resguardo de la informacion.

En cuanto al rol del Servicio de Salud en el proceso de acompanamiento, en un principio del
proceso la contraparte del servicio era solo una funcionaria, lo cual para el equipo local significaba
falta de involucramiento de los niveles directivos, sumado a una vision parcializada y contradictoria
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de los temas de la atencion primaria; promocionando los equipos de cabecera y simultaneamente
fortaleciendo y financiando programas de salud atomizados, sin una vision integral y eminentemente
biomédicos. Una sefal importante desde la direccion del Servicio ha sido que quien lidera el proceso de
transformacion del modelo es también quien lidera la estrategia de atencion primaria, con decisiones
técnicas y financieras que permiten el abordaje integral del proceso y con equipos directivos técnicos
fortalecidos, conocedores y comprometidos con el Modelo.

Respecto de los temas prioritarios y los invisibilizados, se observa que en el 2007 la totalidad de
las reuniones eran de indole administrativo (falta de insumos, problema de los vehiculos, coordinacion
de rondas, etc.) Porcentaje que ha disminuido gradualmente al irse posicionando como eje central
de las reuniones los temas del modelo. Incluso en el acta del 18 de enero del afio 2010 se registra
el equipo coincide en que las reuniones deben basarse Gnicamente en el ambito de la salud familiar
y que los demas temas deben tratarse en reuniones de jefes directos y/o reuniones generales’. A
continuacion temas prioritarios abordados por ano:

Ano 2007: a) CONFORMACION EQUIPO GESTOR. PRIMERA SECTORIZACION: se basa en la capacidad del
equipo (oferta) para formar los equipos de cabecera, fracasa este intento porque no se respetaron
los limites territoriales ni organizacionales de los sectores. b) Construccion de la VISION y MISION del
‘consultorio”.

Ano 2008: a)evaluacion y reformulacion de la sectorizacion, se basa en las caracteristicas territoriales
del sector validando y reconociendo el trabajo ya avanzado de las postas de salud rural en temas
del modelo: conocimiento de su poblacion, trabajo con carpetas familiares, trabajo y coordinacion
con la comunidad. b) Se conforman los equipos de cabecera de los tres sectores. ¢) Comienza la
sectorizacion del SOME. (Aplicacion del tarjeton familiar a la poblacion a cargo y transformacion
de fichas individuales a carpetas familiares). c) Elaboracion de diagnosticos participativos. d) Se
constituye el equipo transversal que agrupa todos los servicios de apoyo. e) Se posiciona la propuesta
de salud intercultural: Trabajo con la cofilchebe (partera), con los nltamchebe (componedores) vy
con los lawentuchebe (conocedor de las hierbas medicinales). e) certificacion del consultorio como
CESFAM. (diciembre del 2008).

Ano 2009: Se constituye nuevo Equipo Gestor y se trabaja en la restructuracion del nuevo equipo de
trabajo.

Ano 2011: 3a) Implementacion de los estudios de familia en los tres sectores. b) Se inicia la clasificacion
de riesgos de las familias. ¢) Comienza la construccion de los mapas epidemiologicos. d) Diseno del
sistema de seleccion de la demanda. e) Se trabaja en la confeccion de las funciones de los integrantes
de los equipo de cabecera. f) Mesa de derivacion a Machi. g) Elaboracion de la cartera de servicios. h)
Primeras jornadas de buenas practicas.

Ano 2012: 3) Se conforma un Equipo Auditor como iniciativa de un grupo de diplomadas, con el
objetivo de auditar la calidad en la aplicacion de instrumentos de registro, tarjetones familiares y hoy
se estan auditando las tarjetas de control prenatal y el tarjetero de nifo sano. b) Conformacion del
comité paritario. ¢) Elaboracion de los diagnosticos comunitarios de salud de los cuales se desprende
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3. Planificacion y Programacion

La planificaciéon y programacion es un proceso que permite orientar el trabajo de los equipos de salud
en funcion de las prioridades nacionales fijadas a partir de los objetivos sanitarios y de la priorizacion de
problemas resultante del diagnostico participativo de salud local (revisar capitulo IV)

3.1. Planificacion y programacion en red

La planificacion y programacion en red es un proceso que permite que las personas reciban un continuo de
servicios de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados terminales, a través
de los diferentes niveles de atencion del sistema de salud y de acuerdo a sus necesidades a o largo del curso
de vida. Es un proceso que debe ser liderado por el gestor de red para enfrentar de manera coordinada y
resolutiva las necesidades detectadas en el diagnostico de salud local.

Laimportancia de Programar en Red, se debe fundamentalmente a tres aspectos: los problemas y necesidades
de la poblacion son ilimitadas y los recursos escasos, los problemas de salud prevalentes van cambiando en
el tiempo y por Gltimo, las acciones de salud son, por naturaleza, complejas.®

El estudio de Kerr White y colaboradores, plantea que de un total de 1000 personas estudiadas en un
periodo dado, 750 se sintieron enfermos, de estos, 250 consultaron a médico, 9 ingresaron al hospital, 5
requirieron evaluacion por especialista y solo una necesito ingresar a un hospital de mayor complejidad.®
Estos hallazgos, se refuerzan con los estudios de Barbara Starfield que evidencian que los paises que han
fortalecido la atencion primaria tienen mejores resultados sanitarios, con menores costos y mayor equidad
en salud®

Consistentemente con esta evidencia, la Reforma Sanitaria chilena ratifica a la Atencion Primaria; como eje
del Sistema de Salud, que interact(a fuertemente con la comunidad y con otros sectores, siendo la principal
puerta de entrada hacia la Red Asistencial; como espacio de cuidado continuo, maneja y resuelve un alto
porcentaje de la demanda y origina el proceso de referencia y contrarreferencia hacia las especialidades
médicas, odontologicas, psicologicas, procedimientos diagnosticos- terapéuticos y la hospitalizacion.

Para la elaboracion de la programacion en red, es necesario considerar, el ordenamiento previo de los
componentes de la Red, a través de la aplicacion de un proceso de disefio y/o redisefio de la Red de los
Servicios de Salud, en donde la oferta de prestaciones, debe considerar el proceso completo de resolucion
de un problema de salud, debe resguardar la continuidad de atencion que se materializa en el acceso a
controles posteriores a la primera consulta, realizacion de examenes y/o procedimientos y derivaciones.

2 Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2012]. Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red:51.
 White K, Williams F, Greenberg B. [1961]. The Ecology of Medical Care The New England Journal of Medicine, 2: 265:885-892.
% Starfield, B. (1994) Is primary care essential? Lancet, 22(344):1129-1133.



En el marco de la programacion en red, cobra especial relevancia el Plan de Salud Comunal, que al momento
de programar, considera plazos relevantes los cuales estan establecidos en la ley 19.378 y que se resumen
a continuacion

Actividades/Aio Septiembre Octubre Noviembre | Diciembre
a) MINSAL comunica orientaciones. 10
b) Entidad administradora fija dotacion. 30
¢) Entidad administradora remite dotacion a Servicios
10
de Salud.
d) Servicio de Salud realiza observaciones a la dotacion. 10
e) Servicio de Salud acuerda dotacion definitiva. 10(%)

f) Alcalde remitira el Programa Anual de Salud Comunal
que incluye el plan de capacitacion y estara enmarcado
en el Plan de Desarrollo Comunal (PLADECO) y la fijacion 30
de la dotacion con la aprobacion del Concejo municipal
al Servicio de Salud.

Actividades/Ano Septiembre Octubre Noviembre | Diciembre

d) Servicio de Salud entrega observaciones al Alcalde,
con respecto al programa municipal en caso de no

ajustarse a las normas técnicas del Ministerio de Salud 30 1009
(10 dias habiles contados desde su recepcion).

e) entrada en vigencia del programa, el plazo final

para resolver las posibles discrepancias sera el 30 de 30

diciembre.

(*): Contados desde la recepcion

Asimismo, conforme se sefala en las orientaciones para la planificacion y programacion en red, resulta
relevante incorporar los tiempos necesarios al momento de programar para:®®

* Reuniones de equipo sobre el estado de desarrollo y generar estrategias de avance en cuanto Modelo,
entre otras.

* Reuniones clinicas de los Equipos de Cabecera para analizar casos de familia.

e Reuniones de consejos técnicos.

e Reuniones clinicas de lared en la cual se encuentra inserto el establecimiento.
e (Capacitaciones del equipo.

* Actividades con la comunidad durante todo el ciclo del proceso de planificacion local participativay enla
implementacion de estrategias de participacion social y ejercicio de derechos.

g ‘;}“& Para profundizar en el plan de salud comunal le sugerimos la lectura de las orientaciones
/}»U/ para la planificacion y programacion en red.

 Ministerio de Salud. Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2012]. Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red 2012 :56-57
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3.2. Planificacion y programacion sectorizada

La planificacion del Centro de Salud es una actividad fundamental para la programacion y ejecucion del
trabajo de los equipos y exigible conforme a la Pauta de Certificacion de Centros de Salud Familiar vigente,
para Centros de salud primarios de nivel medio-superior y superior.

La metodologia propuesta para llevarla a cabo es la planificacion estratégica, la cual suministra los
lineamientos y limites para la planificacion operativa y programatica, en donde los tres tipos de planificacion
se entrelazan. Una administracion efectiva debe tener una estrategia y operar en el nivel cotidiano.

Figura 3. Tipos de planificacion

Tipo de . . - .
planiI;icacién ¢Para que sirve? ¢Que se obtiene?
Exige a la organizacion Vision, Mision. Analisis FODA
Estratégica precisar lo que quiere ser | y objetivos estratégicos
y hacer
Establece las tacticas de | Estratégias, tacticas,
Programatica como se obtendran los resultados e indicadores de
objetivos estratégicos Impacto
Establece las actividades | Actividades, tareas,
Operativa que se deben alcanzar responsables, costos, metas
en el corto plazo y cronograma

La planificacion estratégica, debe realizarse a nivel de Servicio de Salud, comunas y establecimientos. Los
elementos centrales a considerar para que cumpla con los criterios minimos de su definicion se resefian a
continuacion:

a. Vision
Preguntas claves: ;Como queremos que nos reconozcan?

A la vision le atafie el futuro, los valores y fundamentos de la accién que se desean para el establecimiento.
Es alargo plazo, 10 a 15 afios

¢Como se redacta la Vision? debe ser planteada en forma positiva pero real. La vision puede tener mas
amplitud que la mision, conteniendo aspectos que permitan a la poblacion beneficiaria identificar lo que
pueden esperar del establecimiento. No es conveniente reiterar funciones de la mision, ni tampoco incluir
mejoras en la infraestructura.



Elementos que no deben faltar

* Los valores del establecimiento.

* apercepcion que quiere el establecimiento para su futuro.

* Establecer los deseos del establecimiento, haciéndolos propios dentro de la organizacion.

e Cerrar el circulo comunicacional que enmarca la vision y los valores que se quiere entregar a la poblacion
beneficiaria.

b. Mision
Preguntas claves: ;Quiénes somos?, ;Qué hacemos?, ;Para quiénes?

La mision es una representacion del “deber ser” del establecimiento, define su ‘quehacer”, los bienes, servicios
y funciones principales que entrega y que la distinguen. Es a mediano plazo 5 a 6 afos.

Una buena elaboracion de la Mision debe poseer al menos:
* Proposito del establecimiento.

* Servicios que entrega.

* |dentificacion de la poblacion beneficiaria.

* Efecto alograr en la poblacion beneficiaria.

No son elementos constituyentes en una mision los productos intermedios, los beneficiarios internos del
establecimiento y los mejoramientos de infraestructura.
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c. Analisis de Escenario (interno/ externo)

Diagnostico y analisis situacional, identificacion de actores relevantes, tipificacion de aliados y oponentes
e identificacion de recursos criticos. Una herramienta muy utilizada es el analisis FODA (Fortalezas,

Oportunidades, Debilidades y Amenazas).
ANALISIS EXTERNO

Oportunidades Amenazas

1. 1.

2. .. 2. ..

3. 3.
- Fortalezas
= 1. Estrategias Ofensivas Estrategias Defensivas
L 2. POTENCIALIDADES DESAFIOS
= 3.
(%2}
n Debilidades .
,E 1. Estrategias Adaptativas Eztrate_glas (je
= > RIESGO pervivencia
< 3 LIMITACIONES
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d. Objetivos estratégicos
Preguntas claves: ;Para donde vamos? ;Qué resultados queremos lograr?

Aluden a los cambios, modificaciones o efectos que se espera lograr en el mediano o largo plazo. Para su
construccion, se vinculan las fortalezas del sector interno con las oportunidades y amenazas del sector
externo.

Los objetivos estratégicos son la herramienta principal para las acciones que se propongan en un plazo
determinado, en general, para un periodo de 2 a 3 anos. Deben tener una relacion estrecha con la mision y
definir resultados exactos en un periodo de tiempo.

¢Como se redactan los objetivos estratégicos?

* Sedebe senalarellogro o transformacion que se espera implementar, ej: mejorar la garantia de seguridad
y trato al usuario.

* Excluir en la redaccion terminologia asociada a palabras como “Contribuir”, “Fomentar”, “Procurar”.

» Tener respuesta a problemas relacionados con el cumplimiento de la mision y a las expectativas que
ponen los usuarios en la aplicacion de los programas a ejecutar.

A partir de estos elementos se puede definir la Planificacion Programatica se elabora a través de
estrategias que facilitan alcanzar las metas que el establecimiento adopta y proporcionan los fundamentos
para la correcta toma de decisiones. Para la consecucion de los objetivos propuestos se debe conocer el
nivel de desempefio (metas) y de qué forma se van a medir (indicadores). Una vez establecidas las metas y
los indicadores se establecen los cursos de accion para alcanzar los resultados que se esperan. El conjunto de
acciones que el establecimiento define para alcanzar los resultados, permite dinamizar el cierre de brechas
que existen desde la situacion actual a la situacion deseada.

Preguntas claves: ; Como logramos los objetivos y resultados esperados?

Es asicomo, la planificacion programatica incluye las estrategias que permiten lograr los objetivos planteados
(priorizados). Para seleccionar las estrategias mas eficientes, se sugiere realizar un analisis del problema en
todos los niveles de prevencion, a lo largo del ciclo vital, cuantificando la magnitud de poblacion que seria
necesario intervenir (informacion de censos) y el nimero y tipo de prestaciones que requeriria programar.

A continuacion se muestra un ejemplo que pretende abordar el problema de la obesidad en las distintas
etapas del ciclo vital en una poblacion determinada.



Figura 4. Ejemplo de estrategias de abordaje de la obesidad en poblacion a cargo por niveles de
prevencion y ciclo vital

Niveles
prevencion

Ciclo vital

PREVENCION
PRIMORDIAL
(Promocion)

Educacion sobre

PREVENCION
PRIMARIA
(Deteccion)

Control maternal,

PREVENCION
SECUNDARIA
(Diagnostico y
Tratamiento)

Derivacion a Control

PREVENCION
TERCIARIA
(Rehabilitacion)

Derivacion a otro

adulto mayor(*)

GESTANTE alimentaciony medicion, derivacion | Nutricional en caso nivel de atencion y/o
N total estilos de vida oportuna (*) de obesidad(*) alintersector(*)
N° obesas saludable, en control
prenatal(*)
Educacion sobre Control de salud Ingreso a control Derivacion a otro
INFANTIL alimentaci@n y 1nfa'r1tﬂ, medicjén - nutr?cional, trabajo niyel de atencion y/o
NO total estilos de v1da_1 _ periodica, derivacion | con m_tersecFor_ para | alintersector(*)
N° 0besos saludable, en jardines | oportuna(*) cqmblo dg habitos:
y colegios(*) alimentacion y
actividad fisico(*)
Educacion sobre Control de salud Ingreso a control Derivacion a otro
ADOLESCENTE alimentacién V% del_ado.l/escente, nutricignal‘ trabajo niyel de atencion y/o
NO total estilos de vida derivacion con el intersector: al intersector(*)
N© obesos salud;ble‘ en oportuna() escuelas, clubes
colegios. Kiosco deportivos(*)
saludable(*)
Educacion sobre Control de salud del | Ingreso a control Derivacion a otro
alimentacion adulto, derivacion nutricional, nivel de atencion y/o
ADULTO y.estilos de y e@menes derivacion alintersector(*)
NO total ylda saludable, _ periodicos(*) a programa _
N° obesos 1lntersector: trabajo, cardiovascular si
juntas de vecinos, corresponde.
clubes deportivos(*) Trabajo con familia y
puesto de trabajo(*)
Educacion sobre Control del Ingreso a control Derivacion a otro
alimentacion salud del adulto nutricional, nivel de atencion y/o
ADULTO MAYOR y.estilos de mayfjr, derivacion derivacion al intersector(*)
NO total ylda saludable, y examenes a programa .
N° obesos mterse_ctor: juntas periodicos(*) cardiovascular si
de vecinos, clubes corresponde.

Trabajo con familia y
puesto de trabajo(*)

(*)En cada una de las casillas se sugiere cuantificar el total de personas posibles de intervenir.®®

Una vez definidas las estrategias a utilizar para abordar los objetivos estratégicos planteados, se realiza
la Planificacion Operativa, [a cual se compone de todos los planes de accion que sean necesarios para
cumplir las estrategias planteadas en la Planificacion Programatica. Debe incluir tareas, metas, indicadores,
recursos, plazos y responsables.

A partir de esta planificacion se origina la Programacion de Actividades que se realiza habitualmente en los
Centros de Salud, con un plazo de ejecucion habitualmente breve (anual).

% Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales [2012]. Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red.
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Figura 5. Formato Programacion de actividades

Mision

Objetivos estratégicos

Estrategias

Pasos a seguir Responsable Plazos Recursos necesarios

A modo de sintesis de éste acapite, la figura siguiente resume por tipo de planificacion los elementos
relevantes.

Figura 6. Elementos relevantes segin tipo de planificacion

Orientaciones Sanitarias Diagnostico de Salud Local y
Nacionales Priorizacion de problemas
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Analisis FODA

Potencialidades / Desafios
Riesgos / Limitaciones

Y
Objetivos Estratégicos

Programacion en base a Desarrollo Disefio Programa de
Matriz de cuidados a lo Organizacional Gestion de Calidad

largo del ciclo vital

R

A
Agendas de Control de la
Actividades Gestion

4, Gestion clinica

La gestion clinica como estrategia de la eficiencia, de la efectividad y de la calidad de los resultados del
trabajo diario en los centros de salud, resulta relevante en la implementacion y desarrollo del Modelo de
Atencion Integral de Salud, modelo que promueve la reorientacion de los servicios de salud hacia la calidad.
Es dificil entender la gestion clinica como una responsabilidad exclusiva de los profesionales, es necesaria una
implicacion tangible de la Direccion como facilitadora (de informacion, tiempo y recursos) y garantizadora de
los derechos de ciudadanos y profesionales.




4.1. Definicion de Gestion Clinica:

Se define como “todas las actuaciones conscientes de mejora que emprende un equipo clinico sobre el
conjunto de procesos implicados en las decisiones que se producen al relacionarse con sus pacientes” .’

Es el uso del conocimiento clinico, desde la perspectiva global del centro de salud, para optimizar el proceso
asistencial, para proporcionar el servicio requerido y para gestionar el tiempo asistencial, tanto de la persona,
familia, comunidad; es la magnitud ética y clinica de la eficiencia.®®

En sintesis, es la principal herramienta de la gestion sanitaria para mejorar continuamente la calidad del
cuidado de los usuarios, desarrollar la capacidad de mantener altos estandares de desempeiio y de
seguridad en la atencion.

Desde el punto de vista fundamentalmente asistencial, el enfoque de gestion clinica recogido en este
acapite, esta orientado a ayudar, a los equipos de salud, a recorrer el camino que, esquematiza la propuesta
‘de hacer” gestion clinica.

Hacer mejor las cosas
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+
Hacer las cosas a un menor coste

Hacer las cosas correctas

Hacer correctamente las cosas correctas

% Servicio Andaluz de Salud. 2000. Haciendo Gestion Clinica en Atencion Primaria, Plan estratégico. Sevilla: 6.
%8 Cosialls, D. 2000. Gestion Clinica. Rev. Administracion Sanitaria Volumen V. Namero 16. Octubre/Diciembre 2000: 125.




Gestion Clinica para el desarrollo de:®®

1. Los profesionales: coloca el liderazgo de la toma de decisiones clinicas del profesional, con el maximo
respeto hacia las necesidades y preferencias de sus pacientes.

Hacer Gestion Clinica, permite integrar la tarea asistencial con la docente e investigadora, desde el
momento que es una herramienta capaz de concretar la seleccion, implementacion y evaluacion de
intervenciones con apoyo de algoritmos y protocolos clinicos basados en la evidencia; y, de comparar los
resultados de intervenciones especificas sobre amplios grupos de poblacion y en contextos organizativos
similares y/o diferentes. Permite explotar simultaneamente el proceso de decision clinica en la triple
vertiente: asistencial-docente-investigadora.

2. Los centros de salud, permitiendo que conforme su mision, la gestion clinica le permite seguir
evolucionando, configurandose como una organizacion de conocimiento y de servicio abierta a la
comunidad, que incentiva el cambio del rol de los profesionales y directivos que lideran el proceso.

3. Los usuarios; permitiendo que asuman activamente su capacidad de expresion, su capacidad de decision,
Con una asistencia mas cercana, mas informada, oportuna y de calidad.

En [a toma de decisiones de cada miembro del equipo de salud es donde realmente se produce la gestion,
se ordena el gasto, se genera la calidad y se propicia o no la satisfaccion del usuario. Por lo tanto, gestionar
implica:”®
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e Tomar decisiones.

. Llevar a cabo acciones para traducirlas a la practica.

. Recoger informacion.

. Controlar sus resultados versus los previstos.

. Adoptar una nueva decision si lo obtenido no coincide con lo esperado.

4.2. Factores que posibilitan el éxito de la gestion clinica:

* Investigar y mejorar la eficacia y efectividad de los procedimientos de diagnostico y tratamiento del
paciente.”!

e Implicar a los profesionales del centro de salud en la gestion de los recursos.

* Impulsar una nueva forma de trabajo, basada en la gestion de procesos, la auto evaluacion y la mejora
continua de los mismos.

e Analizar y optimizar los procesos de atencion a los usuarios.

* Dotarse de la funcionalidad de control de gestion adecuada, con un responsable en quien se ha delegado
un determinado nivel de decision sobre los recursos para el logro de los objetivos: infraestructura,
tecnologfa, insumos, farmacos, profesionales.

e Incorporar la participacion de todo el equipo de salud, de acuerdo al rol de cada uno de ellos, su formacion,
Su competencia y sus intereses.

% Servicio Andaluz de Salud. 2000. Haciendo Gestion Clinica en Atencion Primaria, Plan estratégico. Sevilla: 19-20.

7% Consorcio Universitario de Salud y Medicina Familiar, Departamento de Atencion, Primaria y Salud Familiar, Universidad de Chile. Capacitacion
en introduccion a la gestion clinica. Enero 2010.

7t Ayarza (s/f) Importancia del modelo de gestion en los proyectos de inversion extraido de http://www.prematuros.cl/webjunio/gestion/
modelogestion/modelogestiondrayarza.htm consultado el 29 diciembre 2007.




4.2.1. Herramientas de la gestion clinica:

Medicina basada en la evidencia.

Epidemiologia Clinica.

Guias de practica clinica, Protocolos y flujogramas de procesos clinicos.

Sistemas de Informacion: para la gestion integral de la actividad asistencial, para la evaluacion y mejora
de la calidad.

Autoevaluacion, medir y mejorar la practica asistencial. Redisefio y gestion de procesos: Identificacion
de procesos clave, establecimiento de Objetivos Estratégicos para el proceso, nombramiento del gestor
y formacion del grupo de trabajo, analisis del proceso, propuesta de mejora, disefio de los sistemas de
informacion, evaluacién y monitorizacion.

Auditorias clinicas.

Notificacion oportuna de eventos adversos.

Reuniones de analisis de casos.

4.2.2. Principales pasos a seguir en la Gestion Clinica

w

N O U

8.
9.

Lo primero en la gestion clinica es la identificacion de sus usuarios (externos-internos), conocer cual es el
servicio esperado por las personas, familiar y comunidad del centro de salud.

Identificar el problema o brecha que se quiere gestionar.

Reconocer la cartera de servicios del Centro y procesos asociados (productos finales e intermedios,
protocolos).

Identificar los recursos disponibles (humanos, tecnologicos, insumos, infraestructura).

Determinar el nivel de actividad actual.

Estimar produccion potencial.

Definir y explicitar la cartera de servicios y nivel de produccion acorde con las necesidades de los usuarios
y recursos disponibles. Es decir necesidad, expectativa, informacion y tiempo.

Evaluar los procesos e implementar el mejoramiento continuo de los mismos.

Seguimiento y evaluacion de los procesos.

10. Definir y evaluar Indicadores centinelas.

11. Auditorias de procesos.

12.Seguimiento de casos.

13. Cuenta de resultados obtenidos medidos en oportunidad, puntualidad, empatia, cortesia, sensacion de

profesionalidad, conocimiento, habilidades, confianza y seguridad.

14. Costos unitarios.
15. Encuestas de satisfaccion usuaria.

En sintesis, la gestion clinica permite avanzar en la calidad de los servicios otorgados por el centro
de salud con:
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4.2.3. Definicion de Calidad

Sepuede afirmar que el concepto de calidad es complejoy que por ello no existe una definicion universalmente
aceptada, ya que la misma representa un concepto multifacético y subjetivo que debe ser definido en cada
caso en particular en términos de: “calidad para quién, definida por quién, para qué y qué aspecto de la
calidad"”? de manera de hacer operativo el concepto.

Desde un punto de vista técnico la calidad puede tener dos significados:”

* |as caracteristicas de un producto o servicio, basado en su capacidad para satisfacer las necesidades
expresadas o implicitas.
» Un producto o servicio sin deficiencias.

Algunas de las definiciones mas significativas citadas en la literatura son:

Para el Dr. Avedis Donabedian [1984], la calidad consiste en “Proporcionar al paciente el maximo y mas
completo bienestar, después de haber considerado el balance de las ganancias y perdidas esperadas, que
acompanan el proceso de atencion en todas sus partes. Esta calidad recoge el pensamiento técnico de
quienes la aplican con su cosmovision y formacion académica”,

W. Edwards Deming, el padre del movimiento de la gestion de calidad total, resumia la calidad como, “Hacer
lo correcto en la forma correcta, de inmediato”,

Como se ha mencionado, no hay una Gnica definicion, y cada una de las existentes en la literatura, conlleva una
serie de variables, caracteristicas o dimensiones que deberan cuantificarse, de modo que las Instituciones
de salud, conjuntamente con sus profesionales, utilicen el concepto de calidad de forma particular. La mejor
definicion de calidad es aquella que se realiza en el propio establecimiento y en la que participa en su
confeccion, el equipo de salud. Sin embargo, es aconsejable hacer un repaso de las aportaciones de distintos
autores y organizaciones al concepto de calidad.

En sintesis, la calidad es un concepto dinamico, en constante evolucion.
Es un concepto multidimensional que plantea el desafio de hacer lo correcto, a tiempo, desde
la primera vez, mejorando siempre, innovando siempre y satisfaciendo al usuario.

La Calidad no solamente esta ligada a los medios, no es solo cuestion de automatizacion,
tecnologia, equipos, conocimientos y habilidades, sino que esta ligada fundamentalmente
a la aptitud y a la actitud de quienes prestan el servicio, consciente que lo verdaderamente
importante son las personas a quienes estan orientados los medios de la prestacion del servicio.

Motivaciones para explicitar la calidad de la atencion:

Existen diferentes motivos que implican a los equipo de salud en asegurar y mejorar la calidad de las
prestaciones y que se analizan a continuacion:

72\Jouri, HV. El Control de Calidad en los Servicios Sanitarios. Masson S.A. y SG Editores SA, Barcelona.1988.
73 American Society for Quality. 2000.



Aspectos éticos:

Aunque los aspectos éticos de la calidad fueron abordados con mas detalle en el capitulo |, punto 5, cabe
resefiar que todas las profesiones sanitarias se fundamentan en actuar de forma adecuada para satisfacer
las necesidades de cada individuo al que atiende. Por lo tanto, es preciso analizar cuanto ha sido, en términos
reales, el beneficio alcanzado para cada grupo de individuos asistidos.

Por otra parte, el sucesivo desarrollo y empleo de nuevas tecnologias obliga a conocer el riesgo sobreanadido
que esto supone a un proceso patologico y al que se ven sometidos los pacientes, donde los procesos
diagnosticos, terapéuticos son de gran complejidad. El personal sanitario tiene que valorar dicho riesgo,
actuar para MINIMIZARLO, prevenir errores y/o complicaciones que seran precisos analizar.”*

Garantizar la atencion oportuna, en tiempo real y a toda la poblacion que lo precise, también se fundamenta
en la actitud ética que debe regir la actividad profesional, ofreciendo al usuario la posibilidad de recibir
la informacion que precise, en un lenguaje comprensible para que pueda participar activamente en la
recuperacion optima de su salud.

Aspectos legales: marco legal de la calidad

Elmarco legal y normativo de la calidad se fundamenta principalmente enla Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria
y Gestion (2004), que define que el Ministerio de Salud debe establecer estandares, definir sistemas de
acreditacion, certificacion de especialidades y protocolos de atencion, que garanticen la calidad y seguridad
de la atencion de salud:

‘Establecer los estandares minimos que deberan cumplir los prestadores institucionales
de salud, tales como hospitales, clinicas, consultorios y centros médicos, con el objetivo
de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los
usuarios. Dichos estandares se fijaran de acuerdo al tipo de establecimiento y a los niveles
de complejidad de las prestaciones, y seran iguales para el sector publico y el privado. Debera
fijar estandares respecto de condiciones sanitarias, seguridad de instalaciones y equipos,
aplicacion de técnicas y tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencion, competencias
de los recursos humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de las prestaciones”
(Articulo 49, letra 11).

‘Establecer un sistema de acreditacion para los prestadores institucionales autorizados para
funcionar. Para estos efectos se entendera por acreditacion el proceso periédico de evaluacion
respecto del cumplimiento de los estandares minimos senalados en el numeral anterior, de
acuerdo al tipo de establecimiento y a la complejidad de las prestaciones” (Articulo 49, letra
12).

Establecer un sistema de certificacion de especialidades y subespecialidades de los prestadores
individuales de salud legalmente habilitados para ejercer sus respectivas profesiones, esto es,
de las personas naturales que otorgan prestaciones de salud (Articulo 4°, letra 13).

74 Rodriguez, M., Garcia, E, Fernandez, J. http://ocw.uca.es/course/view.php?id=7
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‘Establecer, mediante resolucion, protocolos de atencion en salud. Para estos efectos, se
entiende por protocolos de atencion en salud las instrucciones sobre manejo operativo de
problemas de salud determinados. Estos seran de caracter referencial, y solo seran obligatorios,
para el sector pablico y privado, en caso de que exista una causa sanitaria que lo amerite, lo que
debera constar en una resolucion del Ministerio de Salud”(Articulo 4°, letra 14).

Asimismo, en la Ley 19.966 de Garantias Explicitas en Salud, se establece la “Calidad” como cuarta garantia,
la cual se entiende otorgada cuando el prestador esta acreditado.

Eficiencia:

Finalmente, el entorno de limitaciones presupuestarias imperantes en todo el mundo, obliga a una reflexion
sobre la necesidad de garantizar el empleo adecuado de esos recursos disponibles. Por tanto, al hablar de
eficiencia en el empleo de los recursos, se hace referencia a poder ofrecer la mayor cantidad posible de
servicios de alta calidad, al menor costo posible. Los servicios inadecuadamente prestados, por innecesarios
0 por sobreutilizacion, ademas de ser una actuacion injustificada y poco solidaria para con el resto de la
poblacion, son ineficaces y contribuyen a aumentar el riesgo en los pacientes.”

4.2.4. Dimensiones de la Calidad

Una vez analizado los diferentes conceptos que sobre calidad existen en la literatura cientifica, el lector
deducira que la calidad no es un concepto Unico, sino que se configura a partir de un conjunto de dimensiones
segln el aspecto que se aborde en relacion a la calidad de un servicio concreto. Las dimensiones de la calidad
son las que permiten operacionalizar el concepto y medir la Calidad.

Dimensiones de la calidad

DIMENSIONES | DEFINICION

Calidad cientifico- Hace referencia a la capacidad de los proveedores de utilizar el mas avanzado nivel de
técnica o competencia conocimientos existente para abordar los problemas de salud.
profesional

Eficacia La probabilidad de beneficio que pueda proporcionar a los individuos la aplicacion de
determinada tecnologia en condiciones ideales de uso.

Efectividad La probabilidad de beneficio de una determinada tecnologia en condiciones de uso
normales, es decir, la medida en la que una determinada practica sanitaria mejora el
estado de salud de la poblacion concreta que la recibe.

Eficiencia Es el maximo de efectividad al minimo coste. Se asume que a mayor eficiencia mayor
calidad.
Accesibilidad La facilidad con que la atencion sanitaria puede obtenerse en relacion con los aspectos

(barreras) organizacionales, econdomicos y culturales. En todo caso es importante saber
sillega a quién la necesita y cuando la necesita. Un indicador importante en relacion a la
accesibilidad es la cobertura; cronicos, vacunacion, etc.

Satisfaccion Se define como la medida en que la atencion sanitaria y el estado de salud resultantes
cumplen con las expectativas del usuario.

Se trata de tener en cuenta la manera en que la atencion es percibida por el usuario y
SuS reacciones como consecuencia de ello.

7> Rodriguez, M, Garcia, E, Fernandez, J. http//ocw.uca.es/course/view.php?id=7



Entre los subcomponentes que tiene la satisfaccion debemos referirnos como minimo a tres cuestiones:

* Aspectos organizativos: tiempo de espera, ambiente fisico, etc.
» Efecto de la atencion sobre el estado de salud.
» Trato recibido: empatia, informacion veraz, en términos comprensibles, etc.

Es un hecho probado que un mejor trato personal produce mayor satisfaccion y mejores resultados en salud.
Por eso la satisfaccion se relaciona de forma directa con lo que se denomina el arte de la atencion, es decir
con conseguir establecer una comunicacion efectiva con los pacientes.

Aceptabilidad: Es el grado de colaboracion del paciente. La medida en que el paciente acepta y cumple el
plan de tratamiento y los cuidados prescritos.

Adecuacion: Es sindnimo de correcto, conveniente o necesario para el paciente. Hopking dice que atencion
adecuada es toda aquella en donde el beneficio esperado de salud es mayor que las posibles consecuencias
negativas.

Continuidad: Que la atencion se provea de forma ininterrumpida y coordinada entre proveedores e
instituciones. Por ejemplo que no existan vacios, dilataciones entre los cuidados que se le dan a un paciente

en Atencion Especializada y los cuidados que se deben dispensar en Atencion Primaria.

Privacidad: Respeto a los derechos del paciente, controlar la distribucion y difusion de los datos de su
enfermedad. (Confidencialidad).

4.2.5. ;Porque es importante medir la calidad?

Se han establecido cuatro principales razones por las que resulta conveniente medir la calidad, las cuales son
sefialadas en la grafica siguiente.

Para ayudar a
los usuarios a
realizar elecciones
informadas sobre
su salud

Para ayudar a los
usuarios y clinicos
a tomar decisiones

informadas
sobre los planes
terapeuticos

Para proporcionar
informacion
clinicaa los
procesos
de decision
economica
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Es aconsejable que aquellos profesionales de la salud que vayan a comenzar en el mundo de la calidad, lo
hagan teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

* Medir cosas concretas.
* Medir cosas importantes, de mucha repercusion.
e Tener presente que se esta midiendo una parte de la calidad.

4.2.6. ;Como medir la calidad?

En general, cuando se intenta definir la calidad de atencion, se hace referencia a la capacidad de los servicios
de dar respuestas aptas, adecuadas, oportunas y en correspondencia con las expectativas, las necesidades
y las demandas de salud. Esta definicion, que podria considerarse de caracter normativo, ofrece pocos
elementos operativos en el momento de concretar su evaluacion. Dificilmente existira una propuesta Unica
de como medir la calidad por tratarse de un concepto que esta en funcion, por una parte de valores de la
sociedad en su conjunto y por otra de las expectativas de los diferentes actores del proceso de atencion
(personal de salud, usuarios, administradores y empresarios).

Avedis Donabedian, seiiala los siguientes tres ambitos en la medicion de la calidad’®

e (Calidad Estructural; Caracteristicas del sistema de salud, atributos de los lugares donde se entregan los
servicios de salud, recursos, organizacion, etc.

e (Calidad del Proceso; Actividades que desempefian los profesionales, dice relacion con el que y como se
entregan os servicios a las personas.

» (alidad de los Resultados; Salud de los pacientes, dice relacion con los efectos sobre la salud y calidad de
vida de las personas.

Asimismo establece una relacion, de forma que una buena estructura aumenta las posibilidades de un
buen proceso y el buen proceso aumenta las posibilidades de buenos resultados. La calidad, por lo tanto, se
construye sobre el cuerpo de conocimientos sobre las relaciones entre estructura, proceso y resultado.

4.2.7. Herramientas para la medicion:

Criterios; Este concepto hace referencia a aquellos aspectos concretos y relevantes que representan si el
servicio cumple su cometido, es decir si es “apto para el uso”, satisfaciendo las necesidades y expectativas
de los usuarios para quienes esta pensado. La ausencia o presencia de estos aspectos (criterios) la haremos
equivalente a presencia o ausencia de calidad. Para cada servicio que vayamos a evaluar podemos identificar
un ndmero mas o menos extenso de criterios de calidad agrupables en cada una de las dimensiones vistas.

Estandar: Una vez medido el nivel de presencia o ausencia de los criterios de calidad, tendremos que valorar
si el nivel de cumplimiento encontrado es satisfactorio o no. Idealmente, todos los criterios de calidad
deberian estar presentes en el 100% de los casos evaluados, pero la realidad es que lo normal es establecer
unos determinados niveles de cumplimientos de los criterios, que utilizaremos como referentes para separar
calidad aceptable o buena, de calidad inaceptable o mala. A este determinado nivel de cumplimiento se le
llama estandar.

76 Una aproximacion a la monitorizacion de la calidad asistencial. Avedis Donabediam . Control de calidad asistencia 6,2 (31-39) 1991.



Indicador: Es un criterio especifico que actla como sefial de alarma que nos ayuda a detectar posibles
problemas de calidad en la atencion cuando monitorizamos. El nivel de cumplimiento del indicador que
separa la existencia o no de un problema de calidad suele conocerse como Umbral del indicador, se trata de
un concepto paralelo al de estandar en relacion con los criterios.

‘ ¥ Para profundizar en la formulacion de indicadores se recomienda revisar el anexo 4, pauta
de definicion de indicadores utilizada en el proceso de acreditacion de establecimientos

\”“/ - - -
de atencion abierta.

Nombre del indicador

% de personas bajo control con diabetes de 15 y mas afos
con Evaluacion Anual del Pie, segin norma.

El pie diabético es la complicacion que mayor nUmero

de hospitalizaciones motiva en la poblacion diabética y
corresponde a la primera causa de amputaciones mayores
de origen no traumatico.

Descripcion y racionalidad

Dominio Indicador de proceso

N° de personas de 15 y mas afos bajo control con diabetes

Numerador . o .
con una evaluacion de pie vigente

N©° total de personas diabéticas de 15y mas afos bajo
control

Numerador: REM P04, seccion C /Denominador: REM P04,
seccion A

Denominador
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Fuente de obtencion de datos

Muestreo recomendado Pacientes con diabetes bajo control

Periodicidad Semestral

Umbrales/criterios de analisis e Optimo 100% de los diabéticos bajo control
interpretacion de los resultados Umbral 90% de los diabéticos bajo control

Toda la gestion del establecimiento que tiene relacion
directa con el paciente.

Areas de aplicacion

Responsables de medir el

. - Referente técnico de salud cardiovascular, Jefes de sectores
indicador

Anexos No aplica

Bibliografia Normativa vigente sobre pie diabético, MINSAL

* (Gltimos 12 meses)

Por lo tanto, los sistemas de medicion deben aportar una informacion lo mas fiel posible a la realidad
de la actividad a efectos de contabilidad, estimacion de costes y definicion de eficiencia del sistema.
Simultaneamente debiera ser capaz de cubrir otras necesidades igualmente legitimas y perentorias, COmo
que cada profesional sea capaz de conocer la realidad cotidiana de su ejercicio desde el punto de vista
demografico, epidemiolégico vy clinico, lo que le puede permitir reorganizar su actividad de manera que
pueda responder a esa realidad y a las necesidades de la poblacion.
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La metodologia propuesta de medicion de la calidad permite evaluar la calidad, utilizando para ello la
seleccion de actividades y/o problemas de salud que puedan ser considerados como “trazadores” para el
proceso, y métodos participativos para la seleccion de criterios, indicadores y estandares a utilizar en la
evaluacion, en los que interviene el propio personal de la institucion, los usuarios y se refieren no sélo a los
resultados de la atencion, sino también a la estructura y el proceso. Se compone de diferentes etapas:”’

| etapa: preparacion del proceso evaluativo.

Seleccion de actividades y/o problemas de salud “trazadores” de la calidad de la atencion. Para esta actividad
se podra apoyar en las siguientes fuentes de informacion:

e Revision documental de: documentos de analisis de la situacion de salud; actas de reuniones de analisis
de programas, consejos de direccion, comités cientificos, etcétera; Resultados de inspecciones realizadas
a la institucion servicio o programa; registro de planteamientos de la poblacion.

e Entrevistas a: personal relacionado con la conduccion de la institucion, servicio o programa; usuarios del
Servicio o sus representantes; proveedores directos del servicio.

Definicion de las dimensiones de la calidad a evaluar. Esta definicion, dependera de:

* Tipo de institucion, servicio o programa a evaluar.
* Actividades y/o problemas de salud a evaluar.
* Tiempo disponible para la evaluacion.

* Composicion y experiencia de los evaluadores.

En general, no se deben evaluar demasiadas dimensiones en un solo proceso, y su nimero dependera de la
complejidad de los que se seleccionen y la prioridad que tengan para el objeto de la evaluacion. Elincluir las
diferentes dimensiones en mas de un proceso evaluativo, permite que la mejora de la calidad en el programa
que se disefe, sea paulating, lo que lo hace mas alcanzable.

Seleccion de las categorias ocupacionales y personal en general a incluir en la evaluacion. La calidad de la
atencion a la salud no solo involucra al personal técnico y profesional, sino que incluye a todos aquéllos que
dentro de la institucion, servicio o programa, o en el contexto, tienen incidencia directa o indirecta en los
resultados.

Es por eso que esta seleccion debe ir precedida de un analisis exhaustivo de:

e Actividad y/o problema de salud que se incluyen en el proceso.
* Dimensiones de la calidad a evaluar.

* Determinacion de criterios, indicadores y estandares a utilizar en la evaluacion. En esta determinacion, se
debe tener en cuenta:

* Que se consideren criterios de estructura, proceso y resultados.

77 Leonor Jiménez Cangas, Rosa Maria Baez Duefias, Benito Pérez Maza y Iliana Reyes Alvarez. Metodologia para la evaluacion de la calidad en
instituciones de atencion primaria de salud. Facultad de Salud Pablica Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana.



* Que en su seleccion, participen representantes del personal incluido en la evaluacion, de cualquier
categoria o procedencia previamente seleccionada y que cumplan el requisito de tener experiencia
en el desempeno de las actividades o la atencion a los problemas que se evaluaran.

* Quelosestandaresquesefijennoseandemasiadoaltos, sino que se correspondanconcifrasalcanzables
en condiciones de una calidad aceptable de la atencion. El fijar estandares demasiado altos, puede
crear sentimientos de frustracion en el personal involucrado y puede limitar su compromiso con las
medidas correctoras que se dicten.

Seleccion de métodos evaluativos a utilizar y confeccion de instrumentos evaluativos. De acuerdo con los
criterios seleccionados, se podra seleccionar el o los métodos evaluativos a utilizar, en los que se puede
incluir entre otros:

e Observacion.
* Auditorfa médica a historias clinicas individuales, familiares o epidemiologicas.
e Encuestas.

e Entrevistas.

Para la aplicacion de cada método evaluativo se confeccionaran los instrumentos correspondientes:
guias, cuestionarios, tablas de vaciamiento, entre otras y sensibilizacion y entrenamiento del personal que
participara en el proceso.

Il Etapa: Ejecucion del Proceso Evaluativo

Aplicacion de los instrumentos disefiados para evaluar los criterios seleccionados.
Determinacion de las desviaciones existentes en relacion con los estandares pre-establecidos. Clasificacion
de las desviaciones en:

* Problemas de competencia y desempefio que pueden modificarse con la capacitacion.

e Problemas de organizacion: tales como, uso de recursos disponibles, establecimiento y ejecucion de
mecanismos de apoyo, funcionabilidad de la estructura organizativa, comunicacion entre dirigentes,
trabajadores y comunidad, sistema de reconocimiento y estimulacion, problemas de liderazgo y autoridad.

e Determinacion de medidas correctoras (programa de mejora continua de la calidad).
e Confeccion del programa de mejora de la calidad con el criterio del propio personal involucrado en su

ejecucion, los que tendran también una participacion decisiva en el establecimiento de los plazos para su
seguimiento mediante la aplicacion de técnicas cualitativas de basqueda de consenso.

e Determinacion de los plazos para monitorizacion de la mejora de la calidad, incluidos los indicadores que
seran objeto de ella, asi como los de las evaluaciones periddicas, y los resultados que se esperan obtener.

11l etapa: seguimiento del proceso

Para el seguimiento se utilizaran los mismos instrumentos disefiados para la evaluacion inicial, y se realizaran
las actividades de monitoreo y evaluacion segln lo planificado. De no modificarse las desviaciones de la
calidad segln lo esperado, debera rediscutirse en colectivo el programa para su reevaluacion y adecuacion
de nuevas medidas correctoras de acuerdo con las necesidades.
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Factores de éxito

Por otra parte, parecen existir algunos aspectos generales que favorecen el éxito de los planes de calidad,
tales como:

e Lavision compartida: equipos que tienen metas claras y conocidas por todos, porque “para quien no sabe
adonde va, ningln viento es favorable”.

e El compromiso directivo visible en el dia a dia.

e [agestion por procesos, gestionar procesos no es mas que gestionar los espacios en blanco que hay entre
las casillas de un organigrama. O el empoderamiento, que no quiere decir delegar, ni tener responsables
de, sino traspasar poder.

e Elaprendizaje constante, de los errores y de los aciertos, nuestros y de los demas.

e Integrar la gestion de calidad a la gestion de la organizacion, dado que la Calidad no puede enfocarse
como “algo” independiente. Hay que gestionarla como una funcion de la direccion de la organizacion,
para lo cual se deben establecer los objetivos, determinar y asignar los recursos, instrumentar el impulso
de la consecucion de los objetivos y controlar los resultados mediante el seguimiento de indicadores
reglamentados y las auditorias internas o externas planificadas (Ejemplo, reuniones de sector, CIRA).

* Garantizar la implicacion del personal con una elevada carga de valores y ética en funcion de la prestacion
de los servicios de salud como @nica via de lograr realmente la excelencia de los servicios, desarrollar y
aplicar el método clinico en la practica diaria.
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A continuacion se presenta formato de sistematizacion de practica y un ejemplo ilustrativo.

Practica

Buena Practica

Caracteristicas

Pasos a seguir

Preguntas
orientadoras

Elemento de apoyo

Identificacion
estandar

Condicionantes
presentes para
el logro de los
resultados

Recomendaciones
para replicar

Buenas Practicas Clinicas’®

Forma en que se ejecuta una actividad.

Actividad orientada al logro de una mejor calidad en el servicio prestado o la mejoria en
el desempeio en un proceso determinado.

Innovacion, permanencia en el tiempo y replicabilidad.

1. Identifique un resultado o producto valioso y sefiale cual fue la buena practica que lo
origind.

2. ldentifique los elementos que caracterizaron esa buena practica desde el punto de

vista clinico, organizacional y psicosocial - familiar.
3. Describa las condiciones que favorecieron el desarrollo de la buena practica: actores,
recursos movilizados, rol especifico del gestor (cualquier profesional del equipo).

4. Explicite las recomendaciones o sugerencias para la réplica de la buena practica en otro

lugar.

*  /Qué se harealizado que cumpla con los criterios de una buena practica en términos de:

atencion directa de pacientes, gestion comunitaria o social, gestion del conocimiento u
otra area relacionada con el quehacer del Centro de Salud?

e ;Cual fue el problema o area problema especifica que se pretendio resolver con esa

practica?

* ;Quienes estuvieron involucrados en su gestion?
» ;Cual fue su papel en este tema?

Clinico Condiciones vinculadas al proceso de atencion,

terapéutica, evaluacion de resultados clinicos, entre
otros.

Organizacional

Condiciones vinculadas con la gestion, la
disponibilidad de recursos, el trabajo en red, la
oportunidad de la respuesta.

Condiciones vinculadas a la familia, los sistemas
domeésticos y comunitarios de cuidado y autoayuda.

Psicosocial-familiar

Actores Involucrados en el proceso que determinan el éxito.

Recursos movilizados |dentificacion de los recursos humanos, materiales,
otros que estuvieron presentes en el logro de la

buena practica.

Papel del gestor Caracterizacion de la participacion del profesional

gestor.

Puntos clave que es necesario considerar si esta buena practica se replica en otro lugar.

78 Manual para el alumno del diplomado “Resolutividad en equipo y con perspectiva de red para el Modelo de Salud Familiar”. Capacitacion en

Introduccion a la Gestion Clinica. Consorcio Universitario de Salud y Medicina Familiar. Enero 2010.
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Ejemplo: Incorporacion de grupo de mujeres Aliwen en la atencion de
pacientes postrados de Chol Chol

Identificacion Clinico Guia de cuidados basicos en casa, elaborada por el grupo con la
estandar asesoria de la enfermera responsable de atencion al paciente
postrado.

Organizacional | Sistema de coordinacion con el equipo de cabecera que incorpora
un flujograma decisional.

Psicosocial- Rotacion programada de cuidadora principal por parte del grupo
familiar para que ella se incorpore a un grupo de autoayuda.
Condicionantes Actores Grupo de mujeres, Enfermera programa alivio del dolor, Asistente
presentes para Social, Médico de familia, Psic6loga, Técnico paramédico.
el logro de los Pastor evangélico, Sacerdote.
resultados - - - - -
Recursos Transporte, insumos clinicos, impresion de guias, tarjeta de
movilizados telefonia, sala de reuniones.

Papel del gestor | Asesoria técnica para el disefo de la guia de cuidados y
flujograma decisional, atencion directa a pacientes, coordinacion
para las derivaciones a otros niveles de atencion.

RELINELTETSL S Capacidad del equipo para empoderar a un grupo de personas. Credibilidad ante la
para replicar comunidad.

Flexibilidad en el CESFAM para modificar horarios de trabajo.

Habilidad de un miembro del equipo para diagramar la guia

Destreza para traducir contenidos técnicos a un lenguaje coloquial por parte del

equipo de cabecera.

Dirigenta vecinal u otro lider comunitario con el problema en la casa

Buenas relaciones entre el sacerdote y el pastor
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5. Trabajo con la Red de salud
El centro de salud familiar: puerta de entrada a la red

La reforma de Salud propone una organizacion en red de los sistemas, en la cual la Atencion Primaria, a través
de los Centros de Salud de Familiar, es el eje de la atencion en su interaccion con la comunidad, el intersector,
y con los otros actores de la red de Salud, centrado en el usuario.

5.1. Definicion y organizacion de la red

Al momento de disenar el mapa de derivacion de un Servicio de Salud, es necesario incorporar a todos los
actores relevantes, de modo que la definicion de este, sea un consenso que permita a cada uno de los puntos
de la Red ser responsable de la ejecucion de su tarea de manera correcta, porque conoce como influye en los
otros puntos con los que se encuentra vinculado.




Ejemplo; algunos puntos relevantes de identificar al momento de ordenar la Red son:

Elemento a Ordenar

Establecimientos de Alta, Mediana y
Baja Complejidad y la manera en que
se relacionan.

Ejemplo de organizacion de la red en

Servicio de Salud Aconcagua

Los Centros de Atencion Primaria de la provincia de los Andes,
derivan al Hospital San Juan de Dios de Los Andes y los de la
provincia de San Felipe al Hospital San Camilo de San Felipe; para
especialidades presentes en uno de Hospitales la derivacion abarca
a ambas provincias.

Especialidades que se podran derivar
desde APS (gestion de la demanda).
Basado en la capacidad resolutiva de
APS y la optimizacion de recursos del
nivel de especialidad.

Se define la derivacion a las especialidades de Pediatria, Medicina
Interna, Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Psiquiatria, (las

cuales derivan de manera secundaria a sus subespecialidades);
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Dermatologia, Traumatologia,
Urologia, Neurocirugia, Neurologia Infantil y Psiquiatria Infantil,
funcionan del mismo modo

Examenes y procedimientos de
especialidad que se pueden solicitar
desde APS (gestion de la Demanda)
y los que seran solicitados por la
especialidad respectiva.

En el Servicio de Salud Aconcagua se defini6 utilizando los
siguientes criterios:

El examen permite continuar el manejo en APS.

El examen es electivo

Permite definir conducta terapéutica

Existen recursos disponibles para dar respuesta a la solicitud

Mecanismo de registro de la
derivacion de manera universal
para todo el Servicio, con plazos y
responsables definidos

La interconsulta emitida se registra en SIGGES y sistema
informatico local de registro en un plazo de 48 horas y de 5 dias
para envio por papel.

Monitoreo periodico de cumplimiento
de registro de Solicitud de
Interconsulta (SIC) a través de
auditorias

Auditorias de registros desde el Servicio de Salud y difusion en
reunion Consejo de Integracion de la Red Asistencial (CIRA) mensual
(al comienzo de la implementacion) y esporadicas (control de
calidad)

Identificacion de la demanda de horas
de especialidad desde la APS.

La Atencion Primaria deriva aproximadamente un 10-12% de sus
consultas, lo cual permite estimar el total de horas especialistas
necesarias (1consulta nueva+ X controles segln especialidad) por
mes, en una distribucion por especialidad extraida del registro de
SIC del afo anterior.

Programacion de horas de
especialidad para responder a la
demanda mensual de Atencion
Primaria

Los Hospitales programaron horas de consultas de especialidad
para dar cumplimiento a los requerimientos de APS, segln
orientaciones del gestor de Red. Identificados en el punto anterior.

Control de la demanda de manera
periodica

Monitoreo mensual de las derivaciones desde APS, por profesional
y especialidad a la que deriva, en reunion CIRA mensual. Monitoreo
de la oferta disponible por hospital y especialidad, en reunion CIRA
mensual

Fortalecimiento de la comunicacion
entre APS y Hospitales

Trabajo conjunto APS vy especialidades en la elaboracion de
protocolos de referencia y contrarreferencia. Capacitacion mensual
dictada por especialistas de nuestra Red a los médicos de APS.
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5.2. Elaboracion de protocolos de referencia y contrarreferencia

El éxito de un proceso de referencia y contrarreferencia adecuado, esta definido por la correcta comunicacion
entre los establecimientos de la Red. Las estrategias que se utilicen dependeran de las caracteristicas de
cada servicio. A modo general deben ser inclusivas de los distintos actores relevantes, de facil acceso y
dinamicas, de modo que sean utilizadas de manera habitual por cada profesional que realice derivaciones
en ese servicio.

La elaboracion de protocolos es la materializacion en un documento, del PROCESO de referencia y
contrarreferencia para una patologia especifica, en el cual participan distintas especialidades y la atencion
primaria. La existencia de estos documentos permite las auditorias del proceso y su mejora continua.

La Referencia y Contrarreferencia (RCR) ha sido parte de los compromisos de gestion de los Servicios de
Salud; hasta el ano 2011, se solicito la elaboracion de protocolos de RCR y a partir del ano 2012 se solicita la
linea base de medicion de la pertinencia de acuerdo a protocolos de derivacion.

Las Orientaciones técnicas de este trabajo solicitan elaborar documentos de manera participativa, validados
en el Consejo Integrador de la Red Asistencial (CIRA). En este contexto, la Atencion Primaria tiene un rol
fundamental en la elaboracion de estos procesos y sus protocolos, ya que seran los principales usuarios de
estos.

Se proponen los siguientes pasos:

1. Establecer unresponsable del tema a nivel de Servicio de Salud.

2. Conformar un equipo de profesionales de Atencion Primaria, con experiencia de al menos 1 afio, con
competencias para desarrollar protocolos en Red, para aportar los conocimientos en relacion al manejo
de patologias en APS, medicamentos y examenes presentes.

3. Convocar a especialistas del nivel secundario con competencias para desarrollar protocolos en Red, en
conjunto con el equipo de APS.

4. Definir un formato Gnico para el Servicio que responda a los requerimientos de la Red, adaptado de las
orientaciones técnicas del compromiso de gestion, consensuado entre los distintos actores involucrados.

Validarlo en Consejo de Integracion de la Red Asistencial (CIRA).

6. Elaboracion o revision conjunta de procesos y protocolos de RCR para patologias especificas, por
profesionales de APS y del nivel secundario.

7. Revision y validacion de protocolo en CIRA,

8. Difusion de protocolos elaborados: resolucion aprobatoria de protocolos, difusion por medios electronicos
(pagina web, correos electronicos, carpetas digitales entre otros).

9. Evaluacion y mejora continua del proceso de RCR vinculado a dicho protocolo.

Los recursos utilizados para la elaboracion de documentos, son las horas profesionales que requieran los
involucrados.



* El profesional encargado es el responsable de planificar y programar el trabajo, funciona como canal
de comunicacion entre el especialista encargado del documento y el equipo de médicos de Atencion
Primaria revisor, ademas es el encargado de la confeccion final del documento y su difusion a los equipos.

e El médico especialista del tema elabora el documento preliminar, segln formato, lo envia al profesional
encargado, y posteriormente recibe los aportes del equipo de médicos de APS y responde dudas en caso
necesario. Segln su experticia el tiempo necesario es de 4 horas.

e El equipo de médicos de APS, realiza una revision bibliografica previa, requiriendo horas dentro de
su jornada para ello (ho mas de 2 horas en la semana previa a la reunion) y las de la reunion misma,
habitualmente una reunion de 4 horas al mes. En una reunion se pueden trabajar uno o 2 protocolos,
dependiendo del documento enviado por el especialista.

5.3. Otros elementos para fortalecer el trabajo en red
CONSULTORIAS:”®

‘Actividad conjunta e interactiva entre el equipo de especialidad y el equipo de salud de Atencion Primaria, con
el proposito de potenciar la capacidad resolutiva del nivel primario, mejorar la referencia y contrarreferencia
de pacientes entre ambos niveles de atencion y garantizar los cuidados compartidos y la continuidad de
cuidados de pacientes con problemas de salud complejos. El cronograma con la frecuencia y fechas de
Consultorfas se debe planificar conjuntamente entre los equipos que reciben la actividad (nivel primario) y
el que las otorga (nivel especialidad). De esta atencion debe quedar registro en la Ficha Clinica del usuario.
Tiene un rendimiento de una sesion de consultoria en 4 horas, para minimo 8 pacientes”.,

Este trabajo permite el aprendizaje de los profesionales que intervienen desde los distintos niveles. La APS
aporta la mirada integral del caso con el uso de herramientas propias de la Salud Familiar y los especialistas
la aproximacion fisiopatologica del mismo.

PASANTIAS:

Conforme lo sefialado por la Organizacion Mundial de la Salud, se puede definir como: un convenio entre
la institucion que recibe y un pasante (estudiante), mediante el cual se mejora la experiencia educacional
de la persona a través de tareas practicas y exposicion al trabajo de la Organizacion. Las pasantias no
atienden trabajos de una naturaleza operativa y/o continua, ni tampoco aquel tipo de trabajo generalmente
realizado por un miembro del personal. Las pasantias se aprueban por un periodo de tiempo especifico y
tradicionalmente oscilan entre dos a seis meses.

79 Ministerio de Salud. 2012. Departamento de Estadistica e informacion de Salud. Manual REM 2012- 2013 56.
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REUNIONES CLINICAS:

Son actividades de encuentro periodico, segln las necesidades de la Red, entre los distintos actores para
la revision de temas y casos clinicos relevantes. Esta actividad permite dar dinamismo a la referencia y
contrarreferencia, permitiendo la actualizacion a la velocidad que se modifica el conocimiento en la medicina
y la fluidez en la comunicacion entre niveles. Pueden incorporarse como actividades de capacitacion, lo que
permite ampliar su convocatoria y asegurar la asistencia permanente.

Segln adaptacion de Terraza (2006)%° a partir de la clasificacion de Mintzberg y Galbraith, los tipos de

mecanismos de coordinacion asistencial puede esquematizarse de la siguiente forma;

Base de Mecanismos teoricos de
coordinacion coordinacion

Mecanismo de coordinacion asistencial

Normalizacion de habilidades Sistema de experto: formacion continua, alternativas a la
consulta tradicional

de procesos de trabajo GPC, Mapas de atencion, Guias farmacologicas, planificacion del
alta.

Protocolos y circuitos para la referencia de pacientes

Sistema de peticion de citas compartido

Sistema de planificacion de acciones

©
=
[}
2
c
=
=
o
o
>
-
o
€
L
©
=}
T
(%]
()
©
©
c
oo
(]
&
=
c
=)
5}
=
[
1o
<
[}
©
o
(]
©
o
=
o
©
c
2
(&}
[}
T
c
[
=
K9]
Q.
=
D)
(]
c
©
o
(%]
()
c
.2
o
[}
T
c
()
=
o

de resultados Mapas de atencion
Sistemas de control del rendimiento
Adaptacion mutua | Supervision directa Gestor de programa o proceso
asistencial
Comunicacion informal e-mail, correo, web, teléfono,

reuniones informales

Dispositivos de enlace Grupos de trabajo Grupos de trabajo multidisciplinarios,
interdisciplinarios y
transdisciplinarios

Puesto de enlace Gestor de casos
Central de regulacion

Comités Permanentes Comité de gestion interniveles

Directivo integrador Director asistencial, Director de
ambito transversal
Director de area o distrito

Estructura matricial

Sistema de informacion vertical Hoja de referencia y
contrarreferencia
Sistema de informacion clinica

80 TERRAZA NUNEZ, Rebeca; VARGAS LORENZO, Ingrid y VAZQUEZ NAVARRETE, Maria Luisa. La coordinacion entre niveles asistenciales: una siste-
matizacion de sus instrumentos y medidas. Gac Sanit [online]. 2006, vol.20, n.6 [citado 2012-11-07], pp. 485-495 . Disponible en: <http:/scielo.
isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-91112006000600012&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 0213-9111.




CAPITULO Il
PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

PROMOCION

PREVENCION

%,

4, jc
“h0, V0,

%40,
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PARTICIP

La revision de este capitulo le permitira al lector:

* |dentificar las estrategias fundamentales de la promocion de la salud.
* Revisar los principios de la educacion de adultos.

* |dentificar estrategias para disefar actividades de promocion y prevencion en salud incorporando la
metodologia de educacion de adultos.

1. Estrategias de Promociony Prevencion

Desde el Sector Salud, Chile ha definido que la Atencion Primaria de Salud con el Modelo de Atencion Integral
en Salud con enfoque Familiar y Comunitario, incorpora elementos estratégicos propios de la Promocion y
aspectos asociados a estilos de vida saludable, teniendo un rol preponderante en la reforma de salud para el
logro de los objetivos, uno de los cuales es el control de los problemas de salud asociados a Estilos de Vida.#

Los estilos de vida son determinados por la interaccion de factores de riesgo y/o de factores protectores, por
lo cual deben ser vistos como un proceso dinamico que no solo se compone de acciones o comportamientos
individuales, sino también de acciones de naturaleza social como las familiares y comunitarias. Asi pues
se establece una relacion entre el individuo, la familia, la comunidad y los estilos de vida con lo cual nos

1 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2011]. Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red.
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enmarcamos en la conceptualizacion de la salud como bienestar biopsicosocial y como componente de la
calidad de vida.

Los estilos de vida saludable pueden ser definidos como los procesos sociales, las tradiciones, los habitos,
conductas y comportamientos de los individuos, familias y comunidades que conllevan a la satisfaccion de
las necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida. Vistos asi, los estilos de vida saludables serian
comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al asumirlos responsablemente
ayudan a prevenir problemas biopsicosociales y mantener el bienestar para generar calidad de vida,
satisfaccion de necesidades y desarrollo humano.

Una de las estrategias de consenso a nivel mundial para abordar los Estilos de Vida Saludable es la
Promocion de la Salud a través de la cual la comunidad, las personas y sus familias adquieren herramientas y
conocimientos que les permiten mantener y mejorar su salud.

Las estrategias fundamentales de la Promocion de la Salud son:

* Educacion en Salud.
» Participacion Social.
* Abogacia.

* Intersectorialidad.

e Comunicacion Social.

Cada una de estas estrategias es clave en el proceso de entregar conocimientos y herramientas a las
personas, familias y comunidades para lograr estilos de vida saludable.

1.1. Educacion en Salud

La Educacion para la Salud tiene un largo historial que permitio en 1950 la fundacion de la Union Internacional
de Educacion para la Salud (UIES), hoy Union Internacional de Promocion y Educacion para la Salud (UIPES) que
es una de las mas antiguas asociaciones en este campo.

ARos atras, la educacion para la salud consistia basicamente en distribuir informacion y dirigir mensajes a
la poblacion con la esperanza que estas medidas de algin modo, trajeran cambios en las costumbres de
individuos y comunidades. Con el transcurrir de los anos se ha hecho cada vez mas evidente que para hacer
efectiva la educacion en salud, se requieren diversas estrategias que trasciendan la informacion. La educacion
convencional parece no ser pertinente cuando se fundamenta s6lo en concepciones teoricas, sin tener en
cuenta el contexto, la cultura y los comportamientos humanos, lo que en muchos casos genera pérdida de
recursos, desperdicio de tiempo y baja productividad e impacto de las intervenciones. Estos planteamientos
se encarnan en el enfoque de educacion de adultos que se revisara en el punto 2 de este capitulo.

Aln hoy, muchos la interpretan como un paquete de recomendaciones para el cuidado y la higiene personal.
Por anadidura no laven como solucion para un problema que requiere acciones sistematicamente engranadas,
de manera que cuando no se alcanzan los objetivos planteados le adjudican el fracaso a las acciones de
Educacion para la Salud y no a la falta de vision ante la complejidad del problema'y las soluciones propuestas.
El seguimiento de la bibliografia especializada muestra que tanto en su construccion tedrica como en sus
resultados practicos, la Educacion para la Salud ha sido y continua siendo de interés permanente y de hecho,



cuando ha estado rodeada de procederes cientificamente argumentados y estructurados, ha demostrado
ser efectiva.

Los espacios para hablar de educacion en salud deben posibilitar el compartir de saberes y experiencias, el
fortalecimiento de las relaciones interpersonales y habilidades como la capacidad de organizacion y gestion,
ademas de permitir que las personas expresen su forma de ver y sentir el mundo. Lo anterior denota la
necesidad de que las practicas de promocion de la salud trasciendan la tecnologia educativa y se preocupen
por el acercamiento a la cotidianidad y a la realidad social en la cual se desarrollan.

Entre los diversos espacios que posibilitan la educacion en salud esta la familia, la escuela, el lugar de trabajo
y la comunidad en general. El rol de la familia es ensefiar y modelar en la construccion de estilos de vida
saludable. Ensefar a cuidarse y cuidar a otros. En su rol de proteccion debe velar por el desarrollo de factores
protectores. Desde su papel socializador la familia es el nacleo inicial donde se despliegan habilidades
sociales que permitiran a sus integrantes establecer relaciones saludables con otros grupos sociales como
el escolar, laboral y comunitario en general. En cada uno de estos ambitos se puede y debe promover la salud
a traves de la educacion en salud utilizando conocimientos y herramientas acordes a cada contexto.

Algunos de los factores protectores o estilos de vida saludables en los que la educacion para la salud hace
énfasis son:

e Sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.

e Autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

e Comunicacion y participacion a nivel familiar y social.

* Promocion de la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

* Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacion, culturales, recreativos, entre otros.
*  Seguridad economica.

» Trabajo/Escuela saludables.

*  Medio ambiente saludable.

e Ocupacion de tiempo libre y disfrute del ocio (consumo cultural, uso TV, internet).

* Promocion de habitos saludables en alimentacion, ejercicio, higiene, sueno reparador, sexualidad, consumo
de alcohol.

* (Control de factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de
sustancias, estrés, y algunas patologias como hipertension y diabetes.

1.2. Participacion Social

La Participacion social se considera una estrategia basica para la consolidacion del sistema democratico,
la construccion de ciudadania y el capital social, el logro del bienestar y la inclusion e integracion social
mediante el ejercicio de los derechos de las personas y comunidades y la incorporacion de la opinion de las
y los usuarios y comunidades en la Gestion de Salud.

Permite contribuir a generar una relacion de colaboracion y respeto mutuo entre el estado y la ciudadania.
Asimismo, favorece el fortalecimiento de la sociedad civil y permite una mayor legitimidad y sustento ético
de las politicas publicas.
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Requiere, por una parte, que el sector pablico tenga la apertura, genere la informacion y establezca espacios
y mecanismos que acojan las preocupaciones, necesidades y propuestas provenientes de la ciudadania.
Por otra parte, la participacion necesita de una ciudadania que se involucre en las cuestiones pablicas, con
organizaciones fuertes que representen toda su diversidad.

La participacion social debe transitar desde un modelo paternalista que asegura la informacion y acceso a
la oferta de servicios a uno consultivo, que “recoge” y considera las demandas, expectativas y propuestas de
las personas y sus organizaciones, estableciendo espacios deliberativos para incidir directamente en la toma
de decisiones en materias que afectan a las personas y comunidades.

Desde el Sector Salud, la participacion se considera un medio para:

* Eldesarrollo de las personas (proveedores y usuarios) como sujetos comprometidos con el cuidado de su
salud.

e Lacreacion de comunidades con capacidad de interlocucion que actlen solidariamente.
* Elejercicio de un control social sobre el Sistema de Salud.

* La participacion social apunta a lograr disminuir las brechas de equidad en el acceso en: La oportunidad,
proteccion financiera y calidad de la atencion; los medios necesarios para asegurar mejores condiciones
de vida y de salud.

Segln las Orientaciones para la planificacion y programacion en red afio 2013, la Participacion Social y
Transparencia es uno de los enfoques en que se basa la planificacion en la Red de Atencion de Salud Pablica
junto con el Enfoque de Derechos Ciudadanos y Proteccion Social, Enfoque de Determinantes Sociales de la
Salud, Enfoque de Equidad en Salud y Gobernanza. Se considera que la posibilidad de participacion social es
en siun determinante social de la salud.

Entre las principales estrategias que hacen viable la Participacion social en APS se considera:
Elaboracion de Carta de Derechos

El establecimiento de salud genera espacios de reflexion y construccidon conjunta entre directivos,
funcionarios, gremios de los trabajadores, representantes de usuarios organizados y no organizados, con el
fin de obtener como producto de un acuerdo final, una Carta de Derechos redactada en forma participativa
que dé cuenta de las expectativas de las partes involucradas y, las valoraciones de aspectos vinculados con
la relacion entre la ciudadania usuaria y la red pablica de salud.

Cuentas publicas

La Cuenta Publica es la forma en que las autoridades dan cuenta a la ciudadania respecto de los logros
institucionales, el uso de los recursos publicos, satisfaccion de las necesidades y expectativas de la ciudadania
y el cumplimiento de las politicas sociales. Se abre un espacio a la participacion y el control social. Entre
enero y abril de cada afio el Director de Servicio y de cada Establecimiento dependiente de Servicio de salud
da cuenta de la gestion del ano anterior a la comunidad. De este modo, la cuenta pUblica es un proceso
construido participativamente.



Consejos de desarrollo local de salud, Consejos consultivos y Comités Locales

Mediante l[aincorporacion derepresentantes de usuariosy usuarias, organizacionesvecinalesy organizaciones
funcionales de salud en distintas instancias de Participacion Social a nivel de la Direccion del Servicio
de Salud, Hospitales, Centros de Atencion Primaria y Postas rurales con el fin de aportar insumos para el
disefio, ejecucion y evaluacion de politicas de salud, programas y acciones de salud, se favorece la Gestion
Participativa.

Presupuesto participativo

Es una estrategia concreta de Participacion Social en las comunas de modo que la ciudadania pueda conocer,
discutir y decidir sobre la inversion de los recursos financieros destinados para estos efectos, en beneficio de
la salud de la comunidad.

OIRS.

Es el ejercicio de derecho a través de solicitudes ciudadanas y otros mecanismos de transparencia activa en
las Oficinas de Informacion, Reclamos y Sugerencias.

Otras estrategias de participacion social pueden ser: Cabildos ciudadanos, Plataformas digitales participa-
tivas, Dialogos participativos, Escuelas de Gestion Pablica para dirigentes sociales, Sistema integral de In-
formacion y Atencion ciudadana (SIAQ), Transparencia de la funcion pablica y acceso a la informacion de la
Administracion del Estado.

Se espera que lacomunidad avance enla participacion continuaentodo el ciclo de desarrollo de las politicas
pUblicas vy, particularmente, en el proceso de planificacion local (diagnostico, programacion, ejecucion
y evaluacion) que se expresa en el Plan de Salud Comunal. Esto supone, al momento de la Programacion,
generar los espacios y destinar recursos necesarios.

1.3. Abogacia

Es la incidencia politica que logra una comunidad cuando se promueve la participacion de diferentes actores
sociales, los mismos que, teniendo distintos roles y funciones, promueven la salud, construyen condiciones
locales y se constituyen en lideres para la salud. Para que esto sea posible es necesaria su participacion
activay para lograr esta participacion se hace necesario hacer visibles las necesidades desde la comunidad
y abogar desde Salud.

Los acuerdos, la mayoria verbales, que son expresion positiva de la abogacia producto de la interaccion
entre salud y el actor social visitado, requieren de un seguimiento con ayuda memoria formalizadas,
documentando y enviando, a cada actor visitado, los acuerdos y compromisos que se concluyeron. Este paso
es importante para generar procesos pues la abogacia permite decisiones y éstas requieren, en el lapso mas
corto, reuniones para operacionalizarlas.
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1.4. Intersectorialidad

La intersectorialidad como forma de trabajo participativo y descentralizado ha sido una posible via para
abordar los actuales y complejos problemas de salud que rebasan el campo de un servicio de salud.

En la intersectorialidad se incluyen sectores como: educacion, vivienda, instituciones legales, organizaciones
politicas, municipalidades y otras organizaciones tanto pablicas como privadas que puedan aportar al
bienestar de las personas.

Se basa en la aplicacion del conocimiento cientifico a la solucion de problemas practicos a través de una
cultura que provee métodos 0 medios para controlar el entorno y mejorar las condiciones de vida al tiempo
que brinda posibilidades para el mejoramiento de los procesos de gestion en los sistemas y servicios de
salud. Forma parte de politicas y estrategias para el balance de un desarrollo sostenible de la salud a nivel
nacional o internacional.

El enfoque tecnologico de la intersectorialidad y el caracter extensivo del sector salud hacia otros sectores, a
través de intervenciones coordinadas de instituciones representativas de mas de un sector social, en acciones
destinadas total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de
vida, ha de ser comprendido por lo que significa para el logro de una importante y necesaria respuesta social
organizada. Las propias caracteristicas de la salud, perteneciente a un sistema social altamente complejo,
donde participan actores de dentro y fuera del sector, determina una dinamica de actuacion totalmente
diferente, que debe ser entendida por la totalidad de los integrantes de un sistema de salud.

El alcance de la intersectorialidad y la participacion social no es consecuencia de la espontaneidad, pues
se requiere una concepcion adaptada al sistema de salud local, una voluntad politica que la sustente y un
diseno tecnoldgico que la inserte naturalmente en la produccion de salud. En capitulo IV Participacion Social,
se identifican los sectores prioritarios para el trabajo intersectorial.

1.5. Comunicacion social

La comunicacion social en el sentido amplio (comunicacion interpersonal, integral, comunicaciones derivadas
del marketing, comunicacion organizacional, identidad corporativa, periodismo, publicidad, relaciones
pUblicas y edu-comunicacion) se convirtio en las Gltimas dos décadas en herramienta de primera mano
para los profesionales de la salud, sobre todo, en las areas de la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad. La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud han
establecido a la comunicacion social como estrategia basica de la promocion de la salud, y proponen el uso
y aplicacion de las diferentes herramientas de la comunicacion en la promocion de la salud



A'su vez la comunicacion integral comprende principalmente las siguientes areas de actividad:

* Publicidad.

e Imagen, Relaciones Plblicas y campainas de comunicacion.
» Patrocinio y mecenazgo.

* Marketing social corporativo.

*  Promocion.

* Merchandising.

e Marketing directo.

* |nternet.

En todas las organizaciones, entre ellas las de salud, debe establecerse la Comunicacion Organizacional que
incluye:

Comunicacion Interna; se define como la comunicacion dirigida al cliente interno, es decir, al trabajador.
Nace como respuesta a las nuevas necesidades de las organizaciones de motivar a su equipo humano y
retener a los mejores en un entorno donde el cambio es cada vez mas rapido.

Comunicacion Externa, se define como el conjunto de operaciones de comunicacion destinadas a los
publicos externos de una empresa o institucion, es decir, tanto al gran pablico, directamente o a través de
los periodistas, como a sus proveedores, accionistas, a los poderes pablicos y administraciones locales y
regionales, a organizaciones internacionales, etc.

Para concretizar la comunicacion integral existen, entre otras, herramientas tales como:

1.- Diptico

2.- Afiche

3.-Volante /Flyer

4.- Diario Mural

5.- Revista/Publicacion Periodica
6.- Mail promocional/mailing

7.~ Programa Radial

Revisadas estas Estrategias de la Promocion de la Salud, se puede afirmar que cada una y en conjunto
implementadas de modo adecuado, segln el contexto local, basadas en la evidencia y la experiencia,
respetando las caracteristicas culturales y usando recursos y tecnologias aceptadas y validadas por la
comunidad, permitiran el logro de estilos de vida saludable y con ello una calidad de vida que viabilice el
desarrollo humano.
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2. Educacion de adultos metodologia

La educacion de adultos es un proceso educativo que tiene como objetivo que la persona pueda
aumentar sus oportunidades para lograr su autorrealizacion. Es un proceso sinérgico que permite
incrementar el pensamiento, la autogestion, la calidad de vida y la creatividad del participante adulto,
cautelando como aspecto fundamental, el respeto cuidadoso de la persona, su dignidad vy libertad, como
centro del proceso de aprendizaje.®?

A diferencia de la pedagogia para nifos, la educacion de adultos (andragogia) esta orientada al proceso
educativo, es decir, a su desarrollo en etapas que se van alcanzando segln los tiempos particulares de cada
grupo y que a la vez, permite retroceder a etapas anteriores sin que eso sea interpretado como un fracaso.

El proceso de ensenanza aprendizaje en la educacion de adultos debe responder a las caracteristicas
vy motivaciones de los educandos. Para eso es fundamental considerar que la motivacion es producto de
incentivos internos y de la curiosidad y no de premios y castigos y que la experiencia de los participantes y
su disposicion para aprender es un recurso de gran importancia para la ensefianza®?

La educacion de adultos se sustenta en algunos principios basicos:®

* El adulto ejerce su libertad para moverse de la dependencia a la autonomia y ademas, esta dispuesto a
asumir sus consecuencias. En ese sentido, quien ensena debe tener un particular respeto y consideracion.

» El adulto usa sus experiencias previas para aprender. Considerar este conocimiento previo como valido,
ayuda a establecer el dialogo, lo cual es esencial para que el participante se sienta reconocido como
persona adulta, con historia y valores propios, y con su propia postura frente a la vida.

» El adulto tiene una mayor disposicion a aprender al percibir la emergencia de nuevas necesidades o de
la necesidad de asumir nuevos roles. Por lo tanto, busca lo que es mas relevante para poder responder a
esas nuevas demandas tomando en cuenta su realidad y los temas que lo mueven (temas generativos).

e El adulto quiere resolver sus problemas y aplicar sus conocimientos inmediatamente. Si se le da la
oportunidad de aplicarlo inmediatamente, la persona tiene mayor posibilidad de fijar en su memoria de
forma integrada los nuevos contenidos y de aumentar su motivacion por el aprendizaje.

Al disefar programas de educacion de adultos se debe tener en cuenta como principio fundamental que el
adulto es diferente a un nifio y por lo tanto, no hay que tratarlo ni educarlo como se hace con los nifos, sino
que es necesario buscar formas nuevas y creativas para interactuar con ellos.

Kurt Lewin, psicologo y educador estadounidense, describio algunas caracteristicas que permiten que la
educacion de adultos sea mas efectiva:®®

& Freire, P. (2000).Pedagogia de la Libertad. Buenos Aires; Paidos.

8 Knoweles, M [1980]. The modern practice of adult education. From pedagogy to andragogy. Chicago, USA: Follet Publishing Company.

84 Irizar, JA. [2009]. Recuadro Il. Principios basicos de la educacion de adultos. Revista de Especialidades Médico-Quirdrgicas, 14 (1): 48-49.
% Lewin, K, et al. [1978]. La teoria en el campo de la accion social. Madrid: Paidos.



1. Elaprendizaje es mas efectivo cuando se realiza a través de un proceso activo, es decir, si logra utilizar el
contenido nuevo en una actividad practica que le permita integrarlo junto a sus conocimientos previos.

2. Para lograr un aprendizaje se debe generar un cambio en el sistema cognitivo, afectivo y conductual
de la persona. Estos tres elementos deben ser abordados en conjunto y no por separado. Para integrar
el aprendizaje, la persona debe percibir que el contenido que debe incorporar es coherente, simple y
ordenado. La falta de estos elementos hace que el adulto perciba la fragmentacion y se resista al cambio.
Cuando los tres sistemas cambian en conjunto (cognitivo/afectivo/conductual), los contenidos pueden ser
aprendidos e integrados plenamente.

3. El cambio en las creencias, actitudes y comportamientos requiere mucho mas que la sola entrega de
informacion. Las personas deben sentir que son capaces de realizar el cambio deseado y que la conducta
a implementar es apropiada.

4. Mientras mas calido, estimulante y acogedor es un ambiente, mas libres se sienten las personas para
experimentar nuevos comportamientos, creencias y actitudes. En la medida en que la persona percibe que
no sera enjuiciada y/o rechazada, se le hace mas facil experimentar nuevas formas de comportamiento,
valores o pensamientos.

5. Para que un aprendizaje sea permanente tanto la persona como su ambiente social deben cambiar. Es
mucho mas facil cambiar habitos, creencias y actitudes cuando las personas forman parte de un grupo
gue comparte las mismas ideas 0 expectativas. Por esta razon, la educacion de adultos es mas efectiva
cuando se realiza en grupos.

La principal caracteristica del proceso educativo es la horizontalidad, es decir, el facilitador y el
educando se encuentran en las mismas condiciones, los dos tienen conocimientos, capacidad de ser criticos,
de analizar los contenidos otorgados y de comprenderlos, y tienen conciencia de sus deberes, derechos y
responsabilidades en el proceso. La persona del educando es el centro del proceso educativo.
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En ese sentido, cobra relevancia el disefio de las interacciones educativas. Siguiendo a Jane Vella, el diseno
para el dialogo es la base de cualquier sesion educativa. La idea central es responder a la pregunta ;Como
saben los participantes, al término de la sesion educativa, que aprendieron? Ya que lo realmente importante
es que sepan reconocer sus nuevos aprendizajes.
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2.1. Los 7 pasos para planificar una sesion educativa®®’

El disefio de una intervencion educativa requiere que el facilitador construya un proceso (nico centrado
en el grupo de participantes con que debera interactuar, y no en estereotipos o disefos previos. Es decir, la
planificacion del disefio de la intervencion es un conjunto de tareas desarrolladas especialmente para un
grupo determinado de participantes.

Se debe tener en cuenta que los equipos que van a desarrollar la intervencion muchas veces son inexpertos
en la metodologia de educacion de adultos por lo que es necesario que desarrollen su propio Diagnostico de
necesidades de Aprendizaje y consideren el proceso que estan viviendo de forma de buscar asesoria 0 apoyo
en el diseno e implementacion de la intervencion.

Paso 1: Quiénes

El primer paso busca determinar quiénes son los participantes, cuales son sus expectativas, recursos y
necesidades y cuales son sus temas generativos.®®

Los temas generativos son aquellas situaciones, ideas, problemas, alegrias acerca de las cuales un grupo de
personas habla, se preocupa o celebra continuamente. Se les denomina generativos porque generan energia,
por eso al relacionar el tema generativo con el tema de la sesion educativa se produce una sinergia que
potencia el aprendizaje.

Paso 2: Por qué

Esta fase busca reconocer el origen que hace necesaria la intervencion educativa, de donde surge la
necesidad, cual es el problema, qué se espera lograr, etc.

Estos dos primeros pasos buscan que el facilitador, en conjunto con los participantes, realicen un Diagnostico
de Necesidades de Aprendizaje, lo que permite acordar qué y como se abordaran los temas y como se
evaluaran los logros. En la identificacion de las necesidades se debe considerar de quién es la necesidad de
aprendizaje, qué requiere aprender y como se define esa necesidad.

En el desarrollo del Paso 1y Paso 2, pueden surgir algunos problemas. Entre los mas frecuentes se puede
distinguir:

% Vella J. [1995]. Training through dialogue. Promoting effective learning and change with adults. San Francisco: Jossey Bass Publishers.
8 Vella J. [2000]. Talking Learning to Task. Creative Strategies for Teaching Adults. San Francisco: Jossey Bass Publishers.
% Freire, P. [2000]. Pedagogia de la Libertad. Buenos Aires: Paidos.



e La dificultad practica para convocar a las personas que potencialmente podrian participar de la
intervencion. Esta situacion ocurre basicamente por la dificultad para contactar y coordinar a los usuarios
y los equipos, por lo que se sugiere trabajar con grupos organizados de la comunidad que ya tienen vias
expeditas de comunicacion, como por ejemplo, grupos u organizaciones comunitarias, Como asociaciones,
centros de madres, de adultos mayores, etc.

e El tema que interesa abordar desde la perspectiva de los equipos de salud no es necesariamente el
tema generativo de un grupo determinado. En este caso es necesario que los facilitadores co-construyan
con los usuarios una tematica que idealmente contenga las necesidades de las personas y que a la
vez de respuesta a los problemas que se deben abordar desde el sector salud. Se debe recordar que la
motivacion para participar de una actividad se sustenta en la percepcion que tiene el usuario que el tema
a abordar es relevante para él/ella. De lo contrario es probable que la actividad fracase. Si no es posible
lograr un punto de encuentro, se debe decidir si se cambia el objetivo de la actividad para responder a las
necesidades de los usuarios o se posterga la actividad planificada. Se debe recordar que si no se cuenta
con las condiciones y recursos necesarios para implementar una actividad educativa es preferible no
iniciarla.

e Las personas que participan en la construccion del Diagnostico de la necesidad de Aprendizaje no
necesariamente son las mismas que asisten a las sesiones de implementacion de la intervencion
educativa. Esta situacion obliga al facilitador a corroborar que la(s) necesidad(es) sean las mismas y a
realizar nuevamente el Diagnostico si es que la situacion asi lo requiere. Se debe recordar que no es
posible intervenir sobre una necesidad que no es percibida como problema para un grupo determinado.

e Laseleccion de lals) metodologials) utilizadas para realizar el Diagnostico de necesidades de Aprendizaje.
Idealmente el facilitador debe combinar algunas metodologias individuales con otras grupales que
permitan hacer el levantamiento de las necesidades de los usuarios, recordando que en el procesos de
conformacion de un grupo se debe resguardar la intimidad del usuario de forma de permitirle expresar
confidencialmente algunas de sus necesidades y a la vez permitir que se inicie la construccion del sentido
de pertenencia a él. Ademas, se debe recordar que las metodologias también deben ser seleccionadas en
funcion de las caracteristicas del grupo de personas que participa de la actividad. Ente las actividades que
pueden ser Gtiles se encuentra la lluvia de ideas, las encuestas anonimas, el trabajo en grupos pequefios,
el uso de preguntas abiertas, etc.
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Paso 3: Cuando

Las personas no disponen de tiempo completo para las actividades educativas, sino que éstas se insertan
junto a una serie de otros compromisos adquiridos en las distintas areas que forman parte de sus vidas.

Por estarazon, parte de la planificacion de la intervencion educativa es la consideracion del tiempo requerido
para suimplementacion (frecuencia de la intervencion, duracion de cada sesion, horarios) y en funcion de ese
tiempo disponible, ajustar los objetivos que son posibles de alcanzar.

Es importante que el facilitador consensie la planificacion del tiempo con los participantes del grupo y
vuelva a analizar si es posible alcanzar los objetivos o éstos deben re-adecuarse.
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Paso 4: Donde

Tan importante como la consideracion del tiempo es la planificacion del lugar donde se desarrollara la
intervencion. Tal como se menciond previamente, los adultos aprenden mejor trabajando en grupo y en
ambientes confortables. Por esta razon, lo ideal es contar con un lugar que permita que los participantes se
dispongan en varios grupos (4-5 personas cada uno) y en un ambiente lo mas comodo posible

Paso 5: Para qué

Es en esta fase donde deben establecerse los objetivos de la intervencion educativa, es decir, cuando se han
considerado y resuelto los 4 pasos previos.

El éxito de la intervencion depende en gran parte de la capacidad de establecer los objetivos basados en los
logros de los participantes, es decir, deben ser objetivos que los educando puedan comprobar, cuantificar y
verificar,

Por ejemplo:

Al término del taller los participantes (equipos de salud de un CESFAM) habran:

1. Identificado los elementos generales del Modelo de Atencion Integral de Salud familiar y comunitario.

2. Discutido el rol del equipo de salud en la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud en
el CESFAM.

3. Leido acerca de las caracteristicas epidemiologicas en Chile.
4. Distinguido a través del trabajo grupal las distintas etapas del ciclo vital familiar.

5. Practicado la aplicacion de instrumentos de evaluacion familiar, a través de una entrevista familiar.

Al término del taller los participantes (usuarios del sector azul del CESFAM ) habran:

Nombrado las causas de la Hipertension Arterial Cronica (HTA).

Distinguido al menos dos formas de automanejo de la HTA,

Disefado una estrategia para implementar una de las formas de automanejo.
Identificado al menos 2 facilitadores para llevarla acabo.

Identificado al menos 2 posibles barreras/dificultades para llevarla acabo.

o U A W N

Practicado en rol-playing la forma de abordarlos.



Paso 6: Que

Este paso se refiere a la definicion de contenidos que deben abordarse para responder a los objetivos
propuestos. La coherencia entre el objetivo y el contenido que se abordara para su logro es clave para el
éxito de la intervencion.

Paso 7: Como

Esta fase busca definir las mejores metodologias para abordar los contenidos y asi responder a los objetivos
definidos. Dentro de las actividades educativas, Vella (2000) sugiere el desarrollo en cada sesion de distintos
tipos de tareas que permitan lograr mayor efectividad en el disefio educativo. Especificamente, plantea el
desarrollo de cuatro tipos de tareas: inductivas, de input, de implementacion y de integracion.®

Para el logro de cada una de ellas, se recomiendan distintas estrategias metodologicas tales como:

e C(lases expositivas breves y lectura de textos (conocimientos).

* Analisis de casos (comprension).

e Ejercicios practicos (habilidades).

» Compartir experiencias propias o conocer la experiencia de otros (actitudes).

* Grupos de encuentro (valores).

Se entiende por tarea inductiva aquella que busca conectar a los educandos con un contenido especifico.
Son tareas del tipo motivacional que estimulan la percepcion del educando en un tema especifico. Por
ejemplo, leer la descripcion de un caso, actuar una vifieta sobre una situacion clinica, observar un video de
corta duracion.

Las tareas de input buscan conectar al educando con un conocimiento nuevo. Son tareas que entregan
conocimientos, entrenan habilidades, estimulan y modelan actitudes. El desafio del facilitador es presentar
ese conocimiento de manera atractiva para el /los educandos. Por ejemplo, los participantes comparan dos
situaciones, hacen una reflexion sobre una situacion usando un contenido ensefiado.

Las tareas de implementacion permiten revisar e integrar los conceptos, practicar habilidades y examinar
las actitudes en el curso de la o las sesiones educativas. Este tipo de tareas permite al facilitador vy al
educando darse cuenta del grado e intensidad en que el conocimiento esta siendo adquirido. Un mismo
contenido puede requerir de varias tareas de implementacion para un mismo grupo o de tareas distintas para
grupos distintos. Por ejemplo, disenar un plan de accion para bajar de peso y monitorear la implementacion
de distintas actividades para lograrlo.

89 Walker, R, Montero, L. [2004]. Principios Generales de la Educacion de Adultos. Revista Chilena de Medicina Familiar 5 (2): 65-71.
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Por dltimo, las tareas de integracion, invitan a los participantes a poner en practica los contenidos, actitudes
o habilidades en situaciones reales. Por ejemplo, recrear una situacion que contenga los contenidos que se
desean integrar a travées de situaciones simuladas (role playing), de supervision (espejo bidireccional), de
acompafiamiento, etc.

Por Gltimo, es recomendable antes de ejecutar la intervencion disefiada revisar cada una de las etapas
previas y responder as siguientes preguntas:

¢;Los objetivos responden a los resultados que se desea obtener?
¢Las actividades son claras y medibles?

¢Los recursos son los adecuados?

¢Existe clara relacion entre Objetivos, Estrategias y Actividades?

¢Hay dificultades que se anticipen que pueden limitar el programa?

De esta forma se reduce el riesgo de encontrarse con dificultades que pudieron ser previstas, sin embargo,
se debe recordar que el proceso educativo es sistémico y cambia constantemente por lo que siempre es
susceptible de corregir en funcion de las necesidades de los participantes.

Recuerde que segln Freire todos sabemos algo e ignoramos algo y juntos buscamos saber mas para actuar
en la realidad y transformarla.

ppre—.

B
‘ A - -gn - - - - -
i ‘ Para profundizar en como planificar una intervencion educativa revisar anexo 5.

pu



CAPITULO IV
PARTICIPACION SOCIAL

PARTICIPACION
SOCIAL

%,

(e}
b, ’5(‘4,

Ao, OLop:
‘0/404 Gl

PARTICIP

La revision de este capitulo le permitira al lector:

* Revisar el marco conceptual de la participacion social

* |dentificar el marco legal que define los lineamientos de la participacion para el sector y respalda el
desarrollo de propuestas.

* Revisar experiencia de participacion social en salud.

El fomento de la participacion y de los mecanismos para instalar instancias en que los equipos de Atencion
Primaria de Salud y sus Direcciones, puedan iniciar dialogos con las comunidades de los territorios asignados,
posibilita la interaccion que promueve el desarrollo de estrategias de salud orientadas a la promocion,
prevencion y calidad de vida de ese entorno, y se orienta al logro de los grandes objetivos sanitarios de
disminuirladesigualdady proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacion; desde posicionamientos
horizontales, en torno a objetivos comunes, con equipos de salud que trabajan junto a grupos humanos, en
ejercicio de una ciudadania plena, activa, consciente y responsable, con roles diferenciados, pero integrados,
en metas de salud, elaboradas colectivamente.
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La comunidad y los equipos de salud, identifican y analizan los problemas, formulan y negocian
propuestas y satisfacen activamente las necesidades priorizadas de la poblacion, de una
manera deliberada, democratica y concertada”®®

En este capitulo, se presentan los aspectos conceptuales involucrados mas directamente. Se presenta, el
Marco Legal que define los lineamientos de la participacion para el sector salud y respalda el desarrollo de
propuestas en esta linea. Para luego concluir, con la presentacion de mecanismos de participacion, desde las
experiencias desarrolladas de manera exitosa por el sector.

1. Aspectos Conceptuales.
1.1. Concepto de Participacion en Salud:

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la participacion social en salud, “es una direccion crucial
para promover la equidad en salud, lo que implica participacion de la sociedad civil y empoderamiento de
las comunidades afectadas, para convertirse en protagonistas activos en la formacion de su propia salud” !

Otras definiciones plantean que es el "Proceso mediante el cual los individuos se transforman de acuerdo a
sus propias necesidades y las de su comunidad, adquiriendo un sentido de responsabilidad con respecto a su
propio bienestary el del grupo, contribuyendo consciente y constructivamente en el proceso de desarrollo”.*
“Es la articulacion de esfuerzos a nivel local, entre el personal de salud y las organizaciones comunitarias
para un trabajo conjunto, de gestion de los objetivos sanitarios”.*

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), entiende la participacion comunitaria como el
‘proceso de intervencion de la poblacion en la toma de decisiones para satisfacer sus necesidades de
salud, el control de los procesos y la asuncion de sus responsabilidades y obligaciones derivadas de
esta facultad de decision”. La participacién comunitaria permite la construccion de una ciudadania
capaz de identificar sus problemas y necesidades, establecer sus prioridades, elaborar propuestas y
contribuir a la toma de decisiones.

“La participacion comunitaria no solo beneficia las metas, pues si se lleva a cabo adecuadamente,
es una via de accion, capaz de aportar al desarrollo del capital social de la comunidad. (..) Que
implica el aumento en los grados de confianza entre sus miembros, capacidad de asociatividad,
compromiso civico, y valores éticos positivos, que crecen con la participacion. Lo que potencia a [as
comunidades pobres, aumentar la conciencia de sus capacidades, su autoestima, y mejorar
sus posibilidades de articulacion (...) Las investigaciones han demostrado que esto incide en el
crecimiento econémico, productividad microeconomica, rendimiento educativo y prevencion de la
criminalidad. Por esto se entiende, que tiene un alto peso en salud pablica”?*

% Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2005]. Modelo de Atencion Integral en salud. Serie cuadernos modelo de atencion
NO 1.

9 OMS, en www.who.int/social _determinants/thecomission/countrywork/within/socialparticipation/en/index.html

9 Linares, C. [1996]. La Participacion: ¢Solucidn o Problema?. Centro de Estudio y Desarrollo de la Cultura Cubana Juan Marinello.

% Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2005]. Modelo de Atencion Integral en salud. Serie cuadernos modelo de atencion
NOo 1.

%Kliksberg, B.[2011]. Estrategias y metodologias para promover la participacion social en la definicion e implantacion de politicas publicas de
combate a las inequidades en salud.



Complementando estas definiciones, y a partir de lo planteado por Celedon y Orellana, 2003% que entiende
la participacion como medio y como fin, como dos polos de un mismo contindo, se propone que:

1. Participacion como medio: sea una estrategia de promocion de la salud, como recurso para hacer
llegar los programas de salud, a la poblacion y obtener de ella la colaboracion necesaria para la aplicacion
de los mismos, y a la movilizacion de los recursos de salud de la comunidad.

2. Participacion como fin: considerada como uno de los determinantes sociales de la salud, en que el
usuario de salud, como sujeto social es capaz de participar directamente en las decisiones de los sistemas
que afectan su vida (co-gestor de servicios pablicos).

Instancias de Participacion.

“Son espacios formales de participacion tales como Consejos de Desarrollo, Consejos Consultivos de usuarios
u otras denominaciones, de acuerdo a las realidades locales. Son creadas con el objeto de facilitar el Control
Social de la gestion publica, contribuyendo al buen funcionamiento de los establecimientos de salud
V a dar respuestas adecuadas a las demandas de los usuarios. Estan formadas por representantes de las
organizaciones comunitarias del territorio”®

Control Social.

“Es el control, la evaluacion y la fiscalizacion que ejerce la ciudadania en forma individual o colectiva sobre
las decisiones en materias de salud, que le afectan directamente, tanto a nivel de las definiciones politicas,
como de las estrategias de implementacion”?”

Intersectorialidad

Es uno de los principios del Modelo de Atencion Integral de salud, “..es una politica necesaria para postergar
el dafo, identificar las medidas correctas y coordinarse con los otros sectores, optimizar el control de
los factores, para mantener sana a la poblacion, prevenir enfermedades, recuperar, rehabilitar la salud de
las personas y realizar los cuidados terminales. Consiste en la coordinacion, con otros sectores sociales y
gubernamentales, para potenciar los componentes de la calidad de vida, que inciden fuertemente en la salud
de la poblacion”?®

% Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales. [2005]. Modelo de Atencion Integral en salud. Serie cuadernos modelo de atencion
NO 1.

9 |bid.

%bid.
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Identificandose los siguientes sectores como prioritarios:

» Educacion: que permita incorporar experiencias de aprendizaje y practicas de estilos de vida saludable, en
las personas y sus grupos familiares.

» Urbanismoy Vivienda: para construir barrios y ciudades saludables que integren a sus habitantes y faciliten
el encuentro de las familias y los ciudadanos del pafs.

» Trabajo: para que las condiciones de trabajo y de remuneracion beneficien a las personas en su entorno
familiar, comunitario y ambiental.

e Medio Ambiente: para que las condiciones del entorno, sean saludables.
1.2. La participacion desde el enfoque de Determinante Social de Salud.

Los determinantes sociales de la salud, para la OMS, son “las condiciones en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluyendo sus sistemas de salud, Estas circunstancias estan determinadas por
la distribucion del dinero, el poder y los recursos en los planos, mundial, nacional y local. Los determinantes
sociales de la salud son los principales responsables de las inequidades en salud”?

Por esto, la Participacion Social entendida desde el enfoque de los Determinantes sociales de la Salud (DSS),
‘supone habilitar a los ciudadanos y ciudadanas, en el ejercicio de poder decidir sobre los determinantes
sociales, que condicionan su nivel de salud o de bienestar”1%

1.3. La participacion desde el enfoque de Derechos

Mientras que desde el enfoque de derechos, implica considerar a la participacion, como una via encaminada
al logro de la disminucion de las desigualdades en salud, inserto en los objetivos nacionales de salud'®, en la
medida que “las inequidades en salud, se deben abordar a partir de las desigualdades en la distribucion del
poder, el prestigio y los recursos entre los grupos de la sociedad”*?

Aspectos normativos y legales de la participacion

» Ley Autoridad Sanitaria. N©19.937103

e EnsuArticulo N°1 “Le corresponde al Ministerio de Salud, entre otros: 1) ejercer rectoria del sector salud
en la coordinacion sectorial e intersectorial para el logro de los objetivos sanitarios.

e EnsuArticulo 25-D, senala que, Existira un Consejo Consultivo de los usuarios, el que estara compuesto
por 5 representantes de la comunidad vecinal y 2 representantes de los trabajadores del establecimiento.

El Consejo Consultivo tendra la funcion de asesorar al Director del establecimiento en la fijacion de las
politicas de éste y en la definicion y evaluacion de los planes institucionales.

% Web OMS, en www.who.int/social _determinants/en/

1% Documento de Trabajo Minsal 2009. "Aportes a la Gestion Pablica Participativa en Salud”.
197 Documento Objetivos Nacionales de Salud 2000-2010, Minsal, octubre 2002.

192 Documento de Trabajo Minsal 2009. "Aportes a la Gestion Pblica Participativa en Salud”.
103 | ey Autoridad Sanitaria N©19.937.



»

»

»

Asimismo, en el primer trimestre de cada ano, el Director presentara al Consejo Consultivo el plan de
actividades a desarrollar por el establecimiento durante el ano, asi como la Cuenta Pablica anual del
mismo.

Un reglamento determinara las materias, integrantes y procedimientos que correspondan para el correcto
desarrollo de las tareas que competan al Consejo Consultivo.

Norma General de Participacion Ciudadana en la Gestion Piblica del Sistema Nacional de Servicios
de Salud. Exenta N°168, 02-04-09.

Ley N°20.500. Sobre Asociaciones y Participacion Ciudadana en la Gestion Pablica, inicio en
vigencia 16-02-11. En su articulo N°2 sefalg, “es deber del Estado promover y apoyar as iniciativas
asociativas de la sociedad civil”.

Ley N°20.584. Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones
vinculadas a su atencion en salud, inicio vigencia 1 de octubre 2012. En su articulo 30 sefala
‘vor medio del Ministerio de Salud, con consulta a las instancias de participacion creadas por ley, se
reglamentaran los procedimientos para que los usuarios ejerzan estos derechos, y el plazo y la forma en
que los prestadores deberan responder o resolver segtn el caso”.

1.4. La participacion como Proceso

En términos de proceso, la participacion implica proyectar metas a corto, mediano y largo plazo, y considerar
que se trata de un largo proceso en el cual se avanza y se retrocede constantemente.

La participacion social puede tomar formas diferentes, incluyendo:'%*

Orientar a la gente con informacion equilibrada y objetiva.
Consultorfa a la comunidad, a partir de la informacion y retroalimentacion recibida.
trabajo directo eny con las comunidades.

Colaborar mediante la asociacion con las comunidades afectadas, en cada aspecto de la decision,
incluyendo el desarrollo de la identificacion de alternativas de soluciones, y

Empoderamiento, al asegurar que las comunidades, mantengan el maximo control, sobre las decisiones
claves, que afectan a su bienestar.

104 OMS, en www.who.int/social _determinants/thecomission/countrywork/within/socialparticipation/en/index.html
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A continuacion, se presentan las etapas implicadas en este proceso de manera integradora, paulatinamente
en el siguiente nivel; dando paso a niveles de participacion con niveles de compromiso, complejidad y

empoderamiento, cada vez mayores.

Figura 7. Etapas del Proceso de Participacion

1
Informativo

Comunicacion
y coordinacion

2
Colaborativo

Apoyo mutuo entre
actores, tareas
predefinidas desde
instancias de poder.

3
Consultivo

Instancias de
consulta formal.
Evita decisiones
predefinidas por

instancias de poder.

4
Toma de
Decisiones por
Objetivos, y
Recursos

Derechoavozy
voto, todos los
actores asumen
responsabilidad.

5
Control de
Eficacia

Supervisar el
cumplimiento
de gestion con

derecho a opinar,
intervenir y evaluar.

formal e informal
entre actores.

Estas etapas se desarrollan a partir del trabajo sistematico, estratégico y aproximativo con la comunidad,
a partir de distintas instancias de participacion. En particular, se describen distintas formas de trabajo en
participacion con la comunidad, desde:'®

1.

3

Colaboracion: La participacion entendida como colaboracion de los usuarios con oS programas
institucionales, y cominmente no se preocupa por fortalecer la posicion de la poblacion frente a los
servicios, para desarrollar capacidades criticas, autodeterminacion y crear conciencia sobre los derechos
de las personas como sujeto de accion para resolver sus problemas.

Cogestion: Este tipo de participacion avanza hacia la participacion autonoma. La cogestion interviene
en las decisiones, suponen una descentralizacion, una democracia del poder y de los mecanismos para
acceder a él. La cogestion implica la capacidad de interlocucion, negociacion y concertacion de todos los
actores sociales para el desarrollo de la salud.

Autogestion: Constituye una forma mas independiente de participacion y puede surgir a través de
procesos inicialmente acompanados 0 asesorados y derivar en un proceso mas autbnomo, ya sea porque
la institucion a cargo lo promueve, 0 porque la organizacion asesorada comienza a necesitar en algln
momento de una mayor autonomia. La Autogestion puede nacer desde la base social a través del principio
de "autodeterminacion”. Ast es como surgen a nivel local estrategias como los Grupos de Autoapoyo.

195 Minsal. [2009]. Participacion Social en Salud: Reflexiones y Herramientas para la accion desde Chile.



4. Negociacion: Este tipo de participacion se mueve dentro de una logica diferente, donde el Estado y sus
instituciones asumen la responsabilidad del desarrollo social, al estimar que es obligacion de éste, prestar
servicios a toda la poblacion con eficiencia y calidad. En el caso de salud, el autocuidado y los habitos
saludables, podrian estar a cargo de la poblacion, comprometiendo al Estado a ofrecer una atencion de
calidad a todos los ciudadanos.

2. Estrategias de Participacion en APS

Los mecanismos de participacion en salud deben disefnarse teniendo en cuenta entre otras dimensiones el
contexto en el que se va a actuar, las caracteristicas de la poblacion cuya participacion se desea obtener,
sus contextos culturales, las experiencias previamente realizadas con ellas, experiencias que resultaron ser
exitosas y las que fracasaron.

A continuacion se presentan algunos de los mecanismos que han demostrado aportar al desarrollo de la
participacion comunitaria a nivel local y que se desarrollan en la actualidad:

2.1. Consejos Consultivos de usuarios de la salud (CCU) o Consejos de Desarrollo local (CDL)

Descripcion | Proposito

Son instancias asesoras de la direccion de los esta- Crear estilos de gestion participativa que posibiliten la

blecimientos de salud, en aspectos vinculados con la
gestion y que desarrollan funciones de tipo informa-
tivo, propositivo, promotor, consultivo, evaluativo y
decisorio.

Se caracterizan por estar integrados por represen-
tantes del personal de salud (gremios y estamentos)
y comunidad organizada (juntas de vecinos, organi-
zaciones funcionales, organizaciones comunitarias de
salud, voluntariados, organizaciones de trabajadores,
ONG, iglesias, instituciones pablicas y privadas, comer-
cio u otras con asentamiento local).

participacion de la comunidad y los equipos de salud
en el disefio, ejecucion y evaluacion de los planes y
programas del sector.

Fortalecer la accion comunitaria para facilitar que los
usuarios y la comunidad participen en la toma de deci-
siones sobre los asuntos de salud que les afectan.

Impulsar una efectiva accion intersectorial orientada a
la promocion de salud, la calidad de vida y al fortaleci-
miento de una red de proteccion social.
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Experiencia desarrollada:

En relacion a esta estrategia, el ano 2002 el Hospital Comunitario de Til-Til, inicia un desafio proyectado
a largo plazo, contando en su inicio con un Diagnostico Participativo, que evidenciaba las dificultades
de acceso y equidad de la comunidad en relacion a salud, no se contaba con instancias de participacion
que apoyasen de manera sistematica, tanto la gestion de la Direccion, del actual Hospital Comunitario
Til-Til, (en aquel momento Hospital Til-Til), ni a la Direccion del Departamento de Salud Municipal de
Til-Til.

A partir de esa fecha, el equipo de salud, ha acompanado el surgimiento y fortalecimiento de Consejos
Consultivo de usuarios (CCU) y Consejos de Desarrollo Local (CDL), en el territorio conforme se detalla
a continuacion.

CDL Caleu
2008 CDL Rungue

2008

Comité Salud
Punta Peuco
2008

CDL Santa Matilde
2009

CCU Vida Sana
2003

CDL Huertos Familiares

CDL Polpaico 2007

2005

A partir del trabajo conjunto de los Consejos Consultivos, los equipos de salud, la Direccion de Servicio
Salud Metropolitano Norte, Hospital Comunitario Til-Til y de Salud Municipal ha sido posible avanzar en:

a)

b)

d)

Diagnosticos Participativos: en donde la comunidad destaco los nudos criticos de la red de
Salud local

Acuerdos Comunales: Se acuerda la conformacion de una mesa de trabajo conjunta entre todos los
actores locales involucrados (Mesa Cuatripartita), SSMN-HCTT, Municipio, Usuarios y Trabajadores
de la Salud.

Cabildos de Salud: Con la realizacion de 7 Cabildos Comunales, a la fecha. Este proceso desarrollado
a partir del ano 2004, tiene entre sus antecedentes, las conclusiones extraidas desde Primer
Cabildo Comunal de Salud, realizado en el ano 2005, con el lema “Por un Sistema de Salud Unico
e Integrado entre Postas Rurales y Hospital”. Por esto, en el Segundo Cabildo de Salud Comunal,
ano 2006, se realiza la firma de un compromiso de trabajo conjunto entre Municipio y Servicio Salud
Metropolitano Norte, orientada a la Transformacion de la Gestion Sanitaria en la Comuna de Til-Til.

Acuerdo Colaboracion Municipio y Servicio Salud Metropolitano Norte: Uno de los aspectos
destacables a nivel de la gestion y participacion de las redes locales, se refiere al acuerdo de



colaboracion suscrito entre el Alcalde de la comunay el Director del Servicio de Salud Metropolitano
Norte SSMN. En Cuenta Pablica Municipal del afio 2007, se lleva a cabo el acto formal de firma de
dicho acuerdo entre el Servicio de de Salud Metropolitano Norte, Hospital Til-Til y Departamento
Municipal de Salud.

Postulacion y Ejecucion de Proyectos: En que, a partir de la obtencion de Personalidad Juridica,
Consejo Consultivo de usuarios Vida Sana, ha postulado Fondos Locales de Proyectos, asi como
también de Fortalecimiento de la Sociedad Civil, desarrollados por Ministerio de Planificacion y
Division de Organizaciones Sociales (DOS).

Luego de esta larga experiencia, asi como ocurre en el resto del pais,'®® se ha identificado el desafio, que
en la actualidad implica desarrollar nuevos mecanismos y estrategias, para enfrentar debilidades que
afectan tanto a los Consejos Consultivos de usuarios, como a los Consejos de Desarrollo Local de Salud,
y en general a varias organizaciones, entre las principales debilidades se cuentan:

Dirigentes desgastados por multi-representatividad (una misma persona representa a varias
organizaciones simultaneamente).

Jovenes no se interesan en participar.
Mayor nimero de Adultos Mayores.
Poca representatividad.

Mecanismos de renovacion de dirigentes poco activos, que se acentla al no presentarse nuevos
candidatos.

Permanencias por esto, en cargos directivos, por largos periodos.
Participacion motivada por interés personal. “¢Qué gano yo 0 mis cercanos?
Poco sentido de la solidaridad.

No prima el interés coman por sobre el personal.

Ausencia de corresponsabilidad.

Vision asistencialista prevalece.

Por otra parte, es importante también tener presente las fortalezas desarrolladas por la comunidad y
[as organizaciones, en que se encuentran los siguientes aspectos:

Personas con capacidad de abrirse a una nueva vision.
Resiliencia.

Cooperacion.

Disposicion a aprender.

Capacidad de replantearse nuevas maneras de contribuir.
Apertura al dialogo.

Apertura a la construccion de una nueva mirada.

Todos estas propuestas, plantean enormes desafios a los equipos de salud, a partir de aportar las
metodologias apropiadas, para desarrollar la co-construccion de las nuevas formas de trabajo en
participacion.

195 MINSAL. 2009. Participacion Social en Salud: Reflexiones y Herramientas para la accion desde Chile.
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2.2. Diagnosticos Participativos.t”’

¢Qué es el Diagnostico Participativo? Objetivo

Es el proceso conjunto, entre la comunidad y los equi- Obtener informacion acerca de los problemas, nece-
pos de salud, que permite identificar y explicar los sidades, recursos y oportunidades de desarrollo en las
problemas que afectan a la poblacion de una realidad comunidades.

social, sea esta un territorio o localidad acotada, den-

tro de la jurisdiccion del establecimiento de salud.

Objetivos Especificos:

* Recoger, organizar y analizar la informacion que existe a nivel local acerca de la situacion de salud de la
poblacion, asi como la descripcion y analisis de los actores sociales y sus redes.

* Conocer la situacion de las practicas familiares y comunitarias a nivel local.
* Analizar los problemas de salud detectados, en conjunto con la poblacion y los actores sociales.
e Revisar sus causas y consecuencias.

* Proponer acciones para hacer frente a los mismos.

¢Para qué sirve hacer un Diagnostico Participativo?

e Conocer mejor el lugar donde vivimos y a nuestros vecinos.

e |dentificar y conocer una realidad particular.
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e Priorizar los problemas con un criterio consensuado por la comunidad y el equipo de salud.
e Facilitar a la comunidad el tomar conciencia de los problemas de salud que los aqueja.

* Dimensionar los problemas y las causas que los provocan.

e Crear espacios para la organizacion y la participacion de toda la comunidad.

* |dentificar las fortalezas y oportunidades de la comunidad.

» Edificar una base sélida sobre la cual elaborar un plan de trabajo dirigido a la solucion de los problemas
comunitarios.

» Definir un punto de partida, disefiar un plan y hacer un seguimiento.
* Recolectar datos que permitan hacerle seguimiento, control y evaluacion.

* [ainformacion que se obtiene de un diagnostico participativo permite priorizar y articular los recursos
disponibles en torno a la superacion de los problemas priorizados.

¢Cuando realizar un Diagnostico Participativo?

e Puede realizarse en cualquier momento del afo.

e Eselinicio de un proceso o accion, para intervenir una determinada realidad social, es decir: un barrio, un
sector de un barrio, el area de un establecimiento o un municipio.

e Esel punto de partida para la elaboracion de los proyectos que necesita una comunidad.

07 Ministerio de salud. [2009]. Aportes a la Gestion Pablica Participativa en Salud.




¢Quién realiza el Diagnostico Participativo?

El diagnostico participativo lo realiza el equipo local de salud y la comunidad motivada en intervenir una
determinada realidad social con el fin de lograr cambios con el compromiso de los participantes (para el
desarrollo del diagnostico se sugiere revisar el capitulo I11-2: Educacion de adultos: metodologia)

¢Qué Diagnosticar?

El diagnostico participativo es fundamental para lograr la participacion informada, consciente, voluntaria y
organizada de la comunidad, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros
recursos disponibles.'%®

El diagnostico participativo es una herramienta que permite conocer a lo largo de un proceso corto,
sistematico y profundo la situacion de enfermedad y salud de una determinada comunidad. Esta debe
realizarse periodicamente, de modo de actualizar los avances, ver las dificultades y retrocesos de la situacion
de enfermedad y salud de la comunidad.

¢Qué aspectos debe considerar un diagnostico de situacion de salud en general?

Un diagnostico de situacion de salud general es una descripcion detallada de los problemas de salud de una
region o comuna en un momento dado, considerando sus determinantes, con el fin de establecer prioridades
y disenar estrategias de control. Sirve para:

» Contextualizar el diagnostico participativo.

e Cuantificar la magnitud de los problemas.

e Valorar la importancia de los factores determinantes.

* Analizar las condiciones de salud de una comunidad y los factores causales.
» Contribuir a determinar prioridades y disefio de estrategias para el control.

e Definir posibilidades de solucion.
¢Qué indicadores o dimensiones se integran en un diagnostico de salud?

1. Situacion de Salud: Indicadores basicos, natalidad, mortalidad general, mortalidad infantil, mortalidad
materna, mortalidad por grupos de causas, expectativa de vida, indice de swaroop, AVISA, AVPP, tasas
de consultas, egresos hospitalarios, ENO, accidentes y enfermedades profesionales, antecedentes de
morbilidad (incidencias y prevalencias), IAAPS.,

2. Factores Determinantes Sociales de la Salud (DSS):

» Factores sociodemograficos y geograficos (poblacion, tamafio y estructura, poblacion urbano-rural,
etc).

» Factores socioculturales: escolaridad, analfabetismo, trabajo, recreacion, prevision, etc.

* Factores econdmicos: actividad econdémica, etc.

198 Articulo "Alma-Ata 25 afios después”, David A. Tejada de Rivero. Revista Perspectivas de Salud, Revista de la Organizacion Panamericana de
la Salud. Volumen 8, Nimero 2, 2003.
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+ Transporte, servicios, ambiente fisico (saneamiento, contaminantes ambientales, etc.), organizacion de
la atencion de salud, organizaciones sociales, etc.

* En zonas de mayor concentracion de poblacion con caracteristicas especiales, por ejemplo indigena,
los diagnosticos deben considerar la cultura segdn corresponda y la realizacion de estudios
epidemiologicos con enfoque sociocultural donde se reconozcan los factores de riesgo y factores
protectores que emane de la cultura.'®

Estos sonlos elementos citados en un diagnostico, sinembargo lo que se visualiza en los distintos diagnosticos
revisados, en planes de salud comunal y la realidad, es que se priorizan los temas epidemiologicos e
indicadores de salud y productivos dejando de lado, muchas veces lo que es mas importante segln el sentir
de la comunidad a la que se les presta servicios, recogiendo muchas veces informacion de actores sociales
repetidos y ya casi mimetizados en una relacion clientelar con las autoridades de los mismos Centros
de Salud. Por lo tanto la recomendacion es dar mas énfasis al desarrollo del punto menos tratado en los
diagnosticos caracteristicos de los centros de salud.

“La participacion de la comunidad es relevante, si queremos desarrollar un enfoque de determinantes sociales
y de mejoramiento de la equidad. La incorporacion de diagnosticos participativos,'*® que recogen la opinion
y priorizacion de salud desde la perspectiva de la comunidad, contribuye al desarrollo de este enfoque vy a
avanzar en la pertinencia de las acciones de salud. La experiencia sefiala que para obtener mejoria en las
condiciones de salud de la poblacion es necesario sumar al diagnostico técnico, el diagnostico desarrollado
por la comunidad”.

“Los procesos de planificacion participativos, tienen la garantia de integrar las necesidades sentidas
y/o reales de la poblacion y generar un proceso de construccion conjunta de soluciones con mayor
sostenibilidad a las intervenciones disenadas. El Diagnostico Participativo abre esta puerta y posibilita
a los equipos locales de salud el desarrollo de estrategias mas pertinentes”!!

El diagnostico participativo, permite llegar a “las causas de las causas” de las condiciones de salud de la
poblacion, por lo tanto, ademas de ser una metodologia, es un instrumento politico que permite que la
poblacion asuma conscientemente sus problemas, se empodere para enfrentar su realidad, en su relacion
con el Estado y para el desarrollo de un trabajo comunitario en su territorio o localidad.**?

De esta forma un ejercicio participativo en las etapa de planificacion del Plan Comunal de Salud permitira
integrar y consolidar la mirada epidemiologica social y la mirada de los pobladores que colectivamente
reconocen en su realidad los efectos en su salud y la forma de abordarlos, generando un proceso sinérgico
de soluciones.

199 Elementos para un Diagnostico Epidemiologico, con enfoque intercultural. Guia Basica para Equipos de Salud”. Subsecretaria de Salud
Pablica, Ministerio de Salud, Chile, 2006.

110 Ministerio de salud. [2009]. Participacion Social en Salud: Reflexiones y Herramientas para la accion desde Chile’, Parte I Enfoques
"Diagnostico Participativo en Salud’, elaborado por Figueredo Almarza, José Luis: 72.

11 Ministerio de salud. [2009]. Participacion Social en Salud: Reflexiones y Herramientas para la accion desde Chile.
112 |bid.



Diagnostico participativo con jovenes.
CESFAM Ana Maria Juricic, comuna de Maipa

El diagnostico participativo con jovenes nace de la falta de informacion de los propios actores respecto
de sus necesidades y demandas, ya que como equipo de salud nos ocupa brindar atenciones integrales
v de calidad, con énfasis en lo preventivo y promocional acorde a las caracteristicas y necesidades de
cada etapa del ciclo vital de las personas. En nuestra comuna la poblacion juvenil asciende a 111.904
jovenes, lo que corresponde al 23.89% de la poblacion total comunal (CENSO 2002).

El CESFAM Dra. Ana Maria Juricic atiende a una poblacion infanto-juvenil del 40,6% del total de su
poblacion inscrita, con un crecimiento anual estimado en esta poblacion del 10,15, Antecedentes que
relevan atn mas la realizacion del presente diagnostico.

Frente a este escenario, €s como se gesta este diagnostico que se realizo en colaboracion con tres
colegios del Barrio Sol Poniente de la comuna de Maipu: Colegio Carlos Oviedo Cavada, Complejo
Educacional Anexo Rinconada y Colegio San Juan Diego de Guadalupe. Estas instituciones fueron
de vital importancia, porque facilitaron las instalaciones de los establecimientos educacionales
para poder realizar el levantamiento de la informacion y ademas la propuesta fue validada por los
mismos colegios pues también reconocen la necesidad de informacion respecto a las tematicas
biopsicosociales, que influyen en la cotidianeidad de los jovenes y como salud desde una perspectiva
amplia influye en su condicion de vida.

Por lo tanto, los objetivos se orientaron a:

e Actualizar la informacion de la situacion epidemiologica y socio- demografica de la poblacion con
el objeto de entregar una mejor atencion y oferta en intervenciones biopsicosociales.

e |dentificar la percepcion de los jovenes respecto al Centro de Salud Familiar y sus necesidades de
salud.

Trabajamos con una muestra del 5% del total de estudiantes matriculados y que estaban cursando
entre primero y cuarto medio. Como herramienta metodologica utilizamos la técnica de “focus Groups”,
para lo cual contamos con el apoyo de trabajadores sociales en practica de cuarto ano de la carrera,
lo que facilité la obtencion de informacion de parte de los participantes, pues la técnica permitio
generar un mayor vinculo con los adolescentes y mayor libertad para responder las preguntas que
indagaban en sus percepciones de salud y enfermedad.

Fases de Co-construccion de diagnéstico participativo

1. Motivacion y socializacion: Contacto con colegios, elaboracion de afiches y tripticos.

En una primera etapa se contacté a los directores mediante carta formal firmada por la direccion del
CESFAM, y la parte operativa se coordind con los docentes orientadores de los colegios, acogiendo
la demanda y visualizando la importancia de las tematicas de salud que influyen en el desarrollo de
los estudiantes. Se realizaron convocatorias mediante afiches y stand en los recreos de los colegios,
incentivando a los jovenes a participar e informandoles de la importancia de sus opiniones que
permitiran al CESFAM conocer sus demandas e incorporarlas en el trabajo de los equipos de salud.
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2. Diseno y planificacion del diagnostico: planteamiento del problema, objetivos, metodologia a
utilizar.

Contextualizar el diagnostico: Antecedentes y caracteristicas locales.
Marco teérico: Busqueda de lineamientos teoricos referidos a la tematica.
Coordinacion y aplicacion de Focus Groups.

Trascripcion y analisis de la informacion de los focus groups.

Analisis de principales problemas y acciones a desarrollar.

Devolucion y presentacion de los datos obtenidos a la comunidad.

© © N O U A W

Sistematizacion de la experiencia mediante reflexiones finales del aprendizaje.

Una vez que se realizaron los focus groups en los tres colegios a jovenes de 14 a 19 afios participaron
en grupos de 15 personas aproximadamente, esta tarea tuvo una duracion de un mes y medio, tal
labor significo un trabajo de campo enriquecedor, pues la dinamica de los grupos fue fluida, se partio
por generar espacios de confianza con los jovenes mediante conversaciones.

La obtencion de informacion fue mediante grabaciones y registro fotografico de las actividades,
posteriormente se transcribieron las entrevistas grupales y se realizo el analisis de discurso, en
donde se tomo en consideracion no solo lo expresado por los jovenes explicitamente, sino también la
utilizacion de la observacion como herramienta para el analisis como la entonacion, interaccion entre
pares, contexto e historia de vida de las personas.

Resultados

Los focus groups relevaron la importancia de la participacion de los jovenes en el proceso y como
pueden influir en la toma de decisiones locales.

Se pudo evidenciar, que existen las mismas percepciones generacion tras generacion en relacion
al sistema de salud pablico, el cual es calificado como ‘deficiente’, sin embargo ellos no lo han
comprobado de manera directa, ya que no consultan habitualmente y cuando lo hacen van a los
servicios de urgencia, como el SAPU, pues por esa via resuelven sus problematicas de salud.

Por otro lado, pudimos confirmar que (os jovenes si estan preocupados de su estado de salud integral,
no asi de la forma como se estan llevando a cabo los programas de salud, pues los ven distantes y
lejanos, por lo cual el principal desafio que queda para los equipos de salud, es el ser ‘creativos e
innovadores” al momento de presentar tematicas relevantes para captar la atencion de los jovenes,
Estos ejemplos fueron parte de los resultados que se obtuvieron del diagnostico local, proceso que no
estuvo exento de inquietudes y temores por parte del equipo, principalmente antes de la realizacion
de los focus, pues existia la posibilidad que los estudiantes no llegaran al encuentro, que no quisieran
expresar sus ideas, etc. Vivencias que se trasformaron en crecimiento profesional para el equipo de
salud, debido a que a partir de estos hallazgos las acciones del CESFAM fueron incorporadas en las
areas de promocion y prevencion en salud de la programacion local 2012,

113 Ministerio de Salud. 2010. manual de trabajo comunitario. Postas de salud rural: 30-44.




103

©
=
©
3=
=
=1
S
Q
O
>
.
8
S
®
o
=
©
(%]
[}
©
=
=
oo
(<
=}
<
c
el
[§]
c
[
e}
<C
()
©
5
[}
©
(=}
=
K}
©
c
Nel
O
©
-
=
(7]
=
ko]
[=%
£
©
©
it
©
o
n
]
c
S
O
©
-
c
[}
j=
(@]

2.3. Oficinas de Informacion, reclamos y sugerencias (OIRS) y Satisfaccion usuaria.

Estas oficinas se encuentran ubicadas en todos los establecimientos de la red asistencial de salud. La Oficina
de Informacion, Reclamos y Sugerencias, OIRS, se encuentra presente en todos los servicios plblicos, reciben
y canalizan las solicitudes, reclamos y sugerencias de todos los usuarios y usuarias. Su proposito es contribuir
al mejoramiento de la atencion de los usuarios y las usuarias en los establecimientos de salud, facilitando
el acceso a la informacion sobre el funcionamiento y los servicios otorgados por el sistema de salud y otros
0rganos, servicios o empresas del Estado, resguardando los derechos en salud de los ciudadanos y ciudadanas.

2.4. Mapas Epidemiologicos y de recursos comunitarios.

Descripcion | Proposito
El mapa epidemiologico, también [lamado croquis del | ¢ Identificar graficamente el territorio, las viviendas,
area de influencia es una representacion grafica de las familias e instituciones relevantes de la comunidad
principales caracteristicas del territorio y poblacion y la forma de acceso hacia ellas.
bajo la reseﬂnsablhdad de un centro de salud o sector |« Constituir un instrumento de vigilancia epidemiol6-
del mismo. gica de riesgo y/o dafios en salud identificados por

la comunidad y el equipo de salud.

* Programar el trabajo de terreno del equipo de salud,
aplicando enfoque de riesgo.!*®

MAPA EPIDEMIOLOGICO POSTA DE SALUD RURAL LA ESTAQUILLA?¢

Hace casi dos siglos, comienza el uso de la caracterizacion geografica de casos, especialmente de
enfermedades infecto contagiosas, para la visualizacion de factores de riesgo y la toma de medidas
sanitarias para su control.

En nuestro pais, su uso en el ambito rural es de larga data, donde representa un instrumento de vital
importancia para el conocimiento de la poblacion a cargo y la planificacion de las actividades.

Con el desarrollo del Modelo de Atencion Integral en Salud, se promueve la construccion de mapas
epidemiologicos por sector, siendo el equipo y la comunidad los responsables de definir los problemas
a graficar, de acuerdo a la realidad de cada poblacion; con el proposito que sea una herramienta Gtil
para el equipo de salud.

A continuacion se presenta un ejemplo de mapa epidemiologico de las caracteristicas de la poblacion
utilizado en la Norma Técnica de Postas de Salud Rural.

14 Ministerio de Salud. [2011]. Normas Técnicas Postas de Salud Rural.
15 bid.
116 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales [2011]. Norma Técnica 121, Posta de Salud rural; 37.
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CAPITULO V

PROCESO DE ATENCION DE LA POBLACION A CARGO CON ENFOQUE
FAMILIAR

PROCESO
DE ATENCION

&

‘90',

406’:0"0(
'°4404°GI'4

oN
pARTICIPACC

La revision de este capitulo le permitira al lector:

e Reconocer la importancia del enfoque familiar.
e Reconocer dificultades en la aplicacion practica de este enfoque.
» |dentificar los Niveles de Intervencion para la programacion del trabajo con familias.

* ldentificar la Historia Clinica Orientada a Problemas como herramienta ordenadora y de registro de las
actividades del Modelo.
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1. Elementos Conceptuales y antecedentes del Trabajo con Familias en Atencion Primaria

En los capitulos anteriores se analizo la planificacion de las actividades propias del Modelo cruzando en
una matriz las variables de ciclo vital (longitudinalidad) con los niveles de prevencion o del proceso salud-
enfermedad (integralidad) para los problemas de salud priorizados. Este cruce mostro, sucintamente, distintos
grupos de la poblacion a cargo (enfoque de riesgo-proteccion) y cual es la mejor intervencion (gestion clinica)
para contribuir a mejorar su calidad de vida. Esta mirada permitira tener una rapida y completa vision de los
problemas priorizados y del énfasis que la planificacion del Centro de salud otorga a cada uno de ellos.

El Enfoque Familiar es uno de los aspectos relevantes de la implementacion del Modelo de Atencion Integral
de Salud. Desde este enfoque, la familia es el contexto social primario para promover la salud y tratar la
enfermedad, por lo tanto el éxito de nuestras intervenciones depende en gran medida de como la familia
adopte acciones orientadas a estilos de vida mas saludables. Una familia que cumple adecuadamente
sus funciones de proteccion y cuidado, fomenta el desarrollo de competencias en sus miembros, lo que
contribuye a prevenir o enfrentar las problematicas de salud.**’

Familia y Salud

* Fuente primaria de educacion para la salud.

* Influye enlos individuos (“verdades familiares’, patrones repetitivos de conductas,
etc).

* Modela en la manera de reaccionar al estrés y determina la capacidad de
adaptacion de sus miembros.

» Decide el uso del sistema de salud y de autocuidado.

Los equipos de APS ocupan un lugar privilegiado para comprender e intervenir a las familias dado que toman
contacto con ellas envarios hitos de la vida familiar que pueden constituirse como crisis normativas (ejemplo,
nacimiento de hijos) y no normativas (ejemplo, diagnostico de una enfermedad cronica), en actividades
consolidadas en los programas de salud y revisadas anualmente en las “Orientaciones para la Planificacion y
Programacion en Red” (Matriz de cuidados de salud a lo largo de la vida).!®

17 Horwitz, N. [1986]. Consideraciones sociologicas acerca de la relacion entre familia y atencion primaria en salud. En R. Florenzano, N. Horwitz,
|. Ringeling, G. Venturini & P. Villaseca, Salud familiar. Santiago: Corporacion de Promocion Universitaria.

18 Ministerio de Salud. Subsecretaria De Redes Asistenciales, Division De Atencion Primaria. [2012] Orientaciones para la planificacion y
programacion en red.



Figura 8. Actividades de Atencion Primaria en distintas etapas del ciclo vital de una familia

Orientaciones para
la planificacion y
programacion en red

Plan de Salud
Familiar (PSF2)

Estas actividades estan orientadas directa e indirectamente a la familia. Indirectamente, desde el individuo
a la familia (ejemplo: control de salud, examenes preventivos) o también desde la comunidad a la familia
(ejemplo: educacion para la salud). Esto es muy importante, ya que el grueso de los problemas de salud
desde el Modelo de Atencion Integral de Salud, son abordados con énfasis en la promocion y la prevencion.
Las actividades se orientan directamente a la familia cuando aumenta el riesgo de dafo y se requieren
intervenciones mas complejas (ej. gestion de caso o estudio de familia, terapia familiar). El trabajo directo
con las familias, propuesto en las Orientaciones para la Planificacion y Programacion en Red contempla
al menos 20 actividades, dirigidas a familias en riesgo psicosocial. Muchas de estas actividades requieren
que el equipo de cabecera defina cuales son las familias en riesgo biopsicosocial. Es por esto que la meta
de los equipos de salud debe tener un conocimiento basico de todas las familias de su poblacion a cargo
(enfoque de riesgo-proteccion) para poder decidir a cuales de ellas se les debe ofrecer una intervencion
familiar de mayor profundidad.

e
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La experiencia de trabajo con familias de los equipos de salud durante los afios de implementacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud ha tenido algunas dificultades relacionadas con:

* ladificultad de contar con un instrumento de evaluacion de riesgo familiar validado para la poblacion a
cargo.

* ladificultad de "dosificar” las intervenciones y lograr una cobertura efectiva.

e el abordaje de familias de alto riesgo biopsicosocial y el desgaste subsecuente de los equipos en
intervenciones sin lograr los resultados esperados.

Caracteristicas de los equipos que han sistematizado experiencias:

* Orientacion transdisciplinaria y de gestion del conocimiento con instancias periodicas de reunion (Reunion
de Sector).!*®

* Metas claras en las intervenciones y evaluacion de su cumplimiento.!

» Participacion en la Red intersectorial.

Preguntas frecuentes en el trabajo con familias

e ;Como pueden los equipos hacer un tamizaje de riesgo familiar?.

e A qué familias se les debe ofrecer una intervencion del equipo de APS?.
* :Como se hace una intervencion familiar desde un equipo de APS?.

e ;Como se debe acompafiar a las familias de riesgo biopsicosocial alto?.
e Como se evalla el trabajo con una familia?.

* ;Qué conflictos éticos se presentan en el trabajo con familias?.

2. Niveles de Intervencion del Equipo de Salud con las Personas y sus Familias

Al respecto, Doherty y Baird estudiaron como los médicos de familia se aproximaban a la familia desde las
atenciones individuales y describieron cinco Niveles de Intervencion con las Familias.**

Nivel 1: Minimo énfasis

Nivel 2: Informacion y consejeria informativa

Nivel 3: Sentimientos y apoyo emocional, consejeria en crisis
Nivel 4: Evaluacion funcional e intervencion planificada

Nivel 5: Terapia familiar

19 Nivelo, M; Menares, V & Pinto, C. [2011]. Reunion de Sector: transdisciplina, y gestion del conocimiento. Estrategia trazadora del Modelo de
Salud Familiar. Ponencia presentada en XIII Congreso Chileno Salud Familiar.

20 \Weinreich, Maria Lorena and Hidalgo, Carmen Gloria. Intervencion de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: Seguimiento a Largo
Plazo del Funcionamiento Familiar. Psykhe [online]. 2004, vol.13, n.1 [cited 2012-05-23], pp. 33-42 . Available from: <http://www scielo.cl/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50718-22282004000100003&(ng=en&nrm=iso>. ISSN 0718-2228. doi: 10.4067/S0718-22282004000100003.
121 Marvel MK, Schilling R, Doherty WJ, Baird MA. Levels of physician involvement with patients and their families. A model for teaching and
research. J Fam Pract. 1994 Dec;39(6):535-44.




Adaptando esta vision al principio de la Continuidad de los cuidados vy a la realidad de los equipos de APS, es
posible aplicar cuatro de los cinco niveles de intervencion a todas las actividades dirigidas a la atencion de
personas en el Centro de Salud, incluyendo también las atenciones de choque, urgencia o morbilidad aguda,
como se propone en la figura 9.

Figura 9. Niveles de Intervencion del Equipo de Salud con las Familias a Cargo

Profesionales Nivel
Secundario***

Nivel 5

Terapia Familiar

i_QUIEN? Equ1p0 de Ca becera Médicos de Familia, Psic6logos, Orientadores Familiares

y Profesionales Capacitados

Quienes defina el Centro*

Quienes defina el
Centro*

Todos los miembros
de Equipo

¢QUE? Nivel 1
-COMO? Excelencia clinica, habilidades comunicacionales y competencias humanisticas
< y Sugerencia: Historia Clinica Orientada a Problemas (Sistema de Registro SOAP)

¢A QUIEN? |Atodas las personas A algunas familias

Consultas de
Morbilidad del alto
rendimiento y/o
SAPU

Derivacion de familias
desde otros niveles:
Terapia Familiar

¢(CUANDO?

*Depende de quienes ejecuten las actividades programadas para los niveles 2 y 3

** Segln la Matriz de Cuidados a lo largo del Ciclo Vital pueden estimarse las familias que se encontraran en crisis
normativa. Las crisis no normativas pueden estimarse apoyandose en los ingresos control de patologias cronicas y de salud
mental, por ejemplo.

***Donde lo defina la Red de Salud local. Algunos centros cuentan con este nivel de especializacion.

El conocimiento de estos niveles permite:

e (Caracterizar con precision y rapidez en que consiste cada actividad que realiza un Centro de Salud Familiar.

* Programar las intervenciones (cobertura, concentracion, instrumento, rendimiento 6ptimo), dentro de una
programacion flexible.

* Definir las competencias requeridas para que cada actividad sea eficaz.

¢ Determinar las herramientas Gtiles en cada nivel de intervencion.
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. Habilidades y .
. L. ... En que Quienes lo . . Herramientas
Objetivo Dirigido a . . Conocimien- = s
actividad ejecutan tos * mas Gtiles

Nivel 1 Acceso al centro | Todas las Consultas de Todos los Excelencia Historia

para resolver personas: alto rendimiento | miembros clinica, Clinica
Cobertura problemas Cobertura y/o SAPU del equipo habilidades Orientada a
Universal puntualesy universal involucra- comunica- Problemas

pesquisar dos conla cionalesy (Sistema de

factores de atencion de | competencias | registro SOAP)

riesgo/protec- personas humanisticas

cion. Enfasis Genograma

familiar basico basico
Nivel 2 Acompanamien- | Todas las Consultasy Los que Ciclo Vital Genograma

to con Empatia | familias a controles el Centro Familiar, Estructural
Cobertura Cognitiva traves de defina Consejeria Ecomapa
Universal casos indice y Entrevista Encuesta de

Motivacional Familia

Nivel 3 Acompanamien- | Algunas Consultas y Los que Capacidad de | Genograma

to con Empatia | familias a controles el centro responder a Relacional
Cobertura Emocional través de en crisis defina necesidades Circulo
Programada casoindice | (normativasy no emocionales Familiar

normativas) Intervencion Mapa de Red
en Crisis

Nivel 4 Intervencion Algunas Consultas y con- | Médicos Hipotesis Entrevista

Familiar familias troles encrisis | de familia, Sistémica / familiar
Cobertura Planificada como (que ponen en psicologos Entrevista
Programada nacleo de riesgo la salud y otros pro- | Familiar

intervencion | de la familia) fesionales Intervencion
capacitados | Planificada

Al estarinsertos en la estrategia de APS, el enfoque familiar esta presente en todos los niveles de intervencion,
por lo tanto cada nivel se apoya en los otros (Continuidad) y ademas en los otros niveles de prevencion
(Integralidad). Es por esto que se requieren competencias basicas, transversales a todos los profesionales.

e Competencias humanisticas o éticas.
e Habilidades comunicacionales.

¢ Excelencia Clinica.

Se recomienda utilizar la Historia Clinica Orientada a Problemas (HCOP) como base de registro de todos los
niveles, herramienta que permite operacionalizar los principios fundamentales del modelo:

* (Centrado en el usuario: dado que se organiza en torno a los problemas percibidos por la persona y el
profesional, aunque no constituyan un diagnostico, con énfasis en los aspectos subjetivos relevantes para
el plan de cuidado.

* Integralidad: consideran problemas biopsicosociales en todas las etapas de proceso salud-enfermedad.

* Continuidad: permite clarificar los planes de cuidado, sus objetivos y responsables del equipo y de la red
de salud.

\ ' . . . P . .
{ ‘ Para profundizar en historia clinica orientada a problemas, revisar anexo 7.
) St

v



Nivel 1: Enfasis Familiar Basico

Aunque su nombre no es el mas apropiado, es un nivel muy importante por que es el mas frecuentemente
utilizado, en aproximadamente un 50% de las consultas de médicos de familia.!?? En nuestro medio, este
nivel se da en la atencion de los SAPU, en las consultas de morbilidad de alto rendimiento.

En este nivel, la entrevista se orienta al problema actual (recordar HCOP) y probablemente la informacion que
obtengamos de la familia esté al servicio de este también.

Ejemplos:

* ;Hay alguien mas enfermo en la familia?.
e ;Hay algln fumador en la familia?.
* ;Existe alguna persona que le pueda ayudar a tomar los medicamentos?.

* (Creo que es necesario que visite a su médico de cabecera / que nos volvamos a ver.

A este nivel tienen acceso todas las personas del CESFAM.

¢Como se da continuidad a los cuidados desde este nivel?

e Las habilidades comunicacionales permiten detectar sefales sutiles, especialmente las no verbales,
COMO una guia para evaluar la necesidad de un nivel de intervencion de mayor complejidad. Ejemplo:
creencias o patrones de funcionamiento que influyen en los tratamientos, pesquisa de problemas de
salud mental o crisis, policonsulta, etc.

» Consultas frecuentes por problemas menores.

» Consultas frecuentes por maltiples dolencias.

» Consulta por un sintoma que existe desde hace mucho tiempo.

* Incongruencia entre el sufrimiento del paciente y la naturaleza menor del sintoma.
» Consulta de los padres por problemas menores en sus hijos.

» Consulta de un adulto acompanado de otro familiar consistentemente.
* Enuresis y/o Encopresis.

e Madre soltera.

* Ausencia de padres durante periodos prolongados.

* Primera consulta prenatal al final del embarazo.

* Embarazo no deseado.

* Violencia intrafamiliar.

* Bajo rendimiento y/o repitencia escolar.

e Enfermo cronico en la familia.

22 Marvel MK, Doherty WJ, Baird MA Levels of physician involvement with psychosocial concerns of individual patients: a developmental
model. Fam Med. 1993 May;25(5):337-42.
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e Duelo noresuelto.

* Y todos aquellos que a los integrantes del equipo de salud les llame la atencion y considere necesario
evaluar con su equipo.

* También este nivel se apoya en la programacion de actividades orientadas a las familias provenientes de
las matrices de problemas priorizados. Ejemplo: Un nifio que consulta por un resfrio, es posible que en
esa consulta no aparezca nada especial pero esta la oportunidad del Control sano o de las actividades de
promocion para llegar a esa familia en un nivel 2 o 3.

¢Qué instrumentos de evaluacion familiar se deben utilizar en este nivel?

Por el escaso tiempo, probablemente el Gnico instrumento que se utilice sea un esquema basico de la familia
nuclear o de las personas que cohabitan, con la informacion relevante para el problema actual. En algunos
casos, puede ser Qtil registrar algunos elementos del Ecomapa también (ej: jardin Infantil). Algunos programas
de ficha electronica permiten una rapida confeccion de genogramay ecomapa. También es importante que si
el genograma o ecomapa han sido confeccionado previamente este sea de rapido acceso para las atenciones
de nivel 1.

Nivel 2: Empatia Cognitiva

Este segundo nivel se ha descrito como de intercambio de informacion en colaboracion, de informacion
continua y consejeria. La clave en este nivel es escuchar respetuosamente opiniones, percepciones y
expectativas de los miembros de la familia. Se elabora un plan que involucra a la familia en el cuidado de uno
de sus miembros.

Este nivel se da en los controles de salud y en las consultas por problemas de salud fisica que pueden alterar
el funcionamiento familiar. Es, por lo tanto, el nivel de mayor cobertura, al cual debieran acceder todas las
familias de la poblacion a cargo, a través de uno o mas miembros de ella.

Ejemplo de intervenciones en nivel 2;

e ;Qué inquietudes trae a este control?

* Veo que sus esfuerzos estan resultando para que su hijo crezca sano.

e ;Cual de estas recomendaciones piensa usted que le resultara mas dificil/ facil seguir?
e A qué atribuye usted estas molestias?

* Existen dos alternativas de tratamiento, ¢ Cual prefiere usted?

» ;Tiene su esposa alguna opinion de la causa de este dolor persistente?



¢Qué instrumentos de evaluacion familiar se sugiere/pueden utilizar en este nivel?

Encuesta de familia: debe ser una encuesta que permita a cualquier miembro del equipo de salud obtener
informacion resumida sobre las necesidades/problemas de salud de una familia, sus principales factores
biopsicosaociales de riesgo y de proteccion (ejemplo: habitos, estado nutricional, escolaridad, presencia
de patologias cronicas). Habitualmente, la encuesta familiar es de disefio local, debido a que son fruto del
diagnostico de salud vy la priorizacion de problemas de la poblacion a cargo. Debe incluir el Genograma y
Ecomapa como se explica a continuacion. Idealmente, la encuesta de familia es de cobertura universal, para
tener un diagnostico de salud familiar que alimente también la matriz de longitudinalidad e integralidad de
los cuidados.

Genograma: en este nivel es necesario confeccionar un genograma de tres generaciones y destacando la
presencia en sus miembros de factores de riesgo y proteccion mencionados.

Ejemplo:

Ecomapa: £l ecomapa es fundamental a la hora de aproximarse a los factores protectores, a factores
ambientales que pueden ser fuente de estrés y como herramienta para facilitar el trabajo intersectorial.
En este nivel es muy importante identificar los principales componentes del ecomapa: educacion, trabajo,
organizaciones comunitarias o del intersector en contacto con la familia, red de salud. Segln la realidad
local, pueden ser importantes otros elementos como el transporte pablico, en lugares que tengan dificultad
en el acceso a los servicios de la comunidad. Una sugerencia es graficarlo junto con la persona al momento
de confeccionar el genograma. Al igual que con el genograma, el ecomapa puede irse completando a medida
que se tiene un mayor conocimiento de la familia o cuando es necesario profundizar la intervencion a un
nivel 3 0 4 (ver anexo 8 para su descripcion detallada)
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Nivel 3: Emocional, apoyo e intervencion en crisis

En este nivel el profesional de la salud trabaja en colaboracion con el usuario y su familia apoyandola en
resolucion de distintas crisis normativas y no normativas que le produzcan niveles altos de estrés, pero
relacionandolos con las particularidades de la interaccion familiar. Por esta razon, debe ser empatico y estar
atento para responder a las sefiales que dan cuenta de las necesidades emocionales de las personas.

Ademas debe tener habilidades para reforzar positivamente los esfuerzos que la familia hace para enfrentar
la situacion que esta viviendo, para detectar algunos aspectos disfuncionales en la familia y para establecer
una alianza que involucre a la familia en el plan de intervencion. Para intervenir en este nivel, el profesional
de la salud requiere entrenamiento formal y supervision de su trabajo con familias con el fin de integrar
completamente los sistemas familiares a su propia practica profesional. Por esta razon, muchas de las
familias intervenidas en este nivel requieren de la mirada transdisciplinaria del equipo de sector, lo que
debera realizarse con consentimiento informado para iniciar la Gestion de Caso (detallada mas adelante).

El equipo del sector puede convenir que la familia puede verse favorecida con una intervencion familiar
basada en el trabajo de duplas flexibles. El trabajo en duplas implica la formacion de parejas de profesionales,
en donde se integran y relacionan las miradas biomédicas y psicosociales, considerando como integrantes
de la dupla a los profesionales del equipo de salud mas atingentes para el desarrollo del trabajo vincular y
de acompanamiento de esa familia.

Cada dupla debe tener asignado un horario especial de trabajo debiendo realizar en este tiempo, acciones de
trabajo con las familias, asi como de coordinacion, elaboracion y evaluacion del desarrollo del plan de accion
especifico. Este trabajo tiene a su base las necesidades y recursos de las familias, lo que permite el logro de
objetivos propuestos, de manera oportuna y con sentido para los sujetos involucrados.!??

Ejemplos de intervenciones de Nivel 3;

e El control de un recién nacido del primer hijo de una pareja.
e Elprimer control de un enfermo crénico.

» El control inicial de un enfermo terminal.

» El control problemas de salud mental.

e Ensituaciones de duelo o en enfermedades con un fuerte componente psicosomatico.

¢Qué instrumentos de evaluacion familiar se sugiere/pueden utilizar en este nivel?

* Genograma: en ese nivel puede ser Qtil construir un genograma completo (estructura y relacional) y
analizarlo de acuerdo a sus categorias.

*  Mapa de redes.
» Circulo Familiar.

» Otros instrumentos segln criterio y experiencia del equipo (PRACTICE , FIRO, otros).

122 proyecto Ancora. Red de Centros de Salud Familiar UC (s/f). Intervencion familiar con metodologia de duplas flexibles. Disponible en http://
wwwé.uc.cl/medicina/medicinafamiliar/html/proyecto_ancora.html



Nivel 4: Enfoque sistémico e intervencion planificada

Este nivel requiere que el profesional de la salud esté adiestrado en la evaluacion en profundidad de las
familias y en intervenciones familiares complejas. Ademas, debe tener habilidad para ayudar a los integrantes
de la familia a generar formas alternativas para manejar sus dificultades sin que eso implique sacrificar la
autonomia de sus integrantes y para identificar disfunciones familiares que requieren de una intervencion
gue sobrepasa la resolutividad del nivel de atencion en que se desempena, coordinando su derivacion al nivel
que corresponda. Al igual que en el nivel 3, se realizara la Gestion de Caso con el consentimiento de la familia.

Ejemplos de intervenciones de Nivel 4.
e FEvaluaciony el tratamiento inicial de trastornos cronicos como dolor, adicciones y trastornos del animo.

¢Qué instrumentos de evaluacion familiar se sugiere/pueden utilizar en este nivel?

* Genograma: en ese nivel puede ser (til construir un genograma completo y analizarlo de acuerdo a sus 6
categorias.

*  PRACTICE y FIRO.

»  Como es SU/TU familia

- ‘;‘ Para profundizar en intervenciones en este nivel se sugiere revisar Manual de Atenciéon de

/v Familias para Profesionales de la Salud.***

y

Nivel 5: Terapia Familiar

El nivel cinco corresponde a la terapia familiar formal. Consiste en una serie de intervenciones terapéuticas
planificadas con familias disfuncionales para modificar pautas relacionales que producen una alteracion
cronica del funcionamiento de la familia.

Este tipo de intervenciones requiere de preparacion formal y entrenamiento en el area, lo que escapa a la
formacion y practica habitual de los profesionales de la salud.

=~

N . . . e - . . . .
Y ) Paraprofundizar en instrumentos de abordaje familiar atiles en cuidados primario, revisar

}L anexo 8.

24 Montero L, Dois A. [2012]. Manual de Atencion de Familias para Profesionales de la Salud. Ediciones UC.
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3. Evaluacion de Riesgo y Proteccion Familiar

El riesgo puede tener distintas connotaciones. Puede denotar una probabilidad de que se produzca un
resultado adverso o como factor que aumenta esa probabilidad.’*

En varios ambitos de la salud se han encontrado algunos hechos que tienen factores de riesgo claramente
definidos, por ejemplo, la diabetes, la hipercolesterolemia, el tabaco y la hipertension como factores de
riesgo para eventos cardiovasculares. Sin embargo, continuamente aparecen otros factores asociados y la
aparicion de dafio parece ser cada vez mas multifactorial.

Enelambito familiar la percepcion de dafo o hecho adverso puede tener distintas definiciones segln la mirada
subjetiva de quienes lo viven y quienes o evaltan. Por esta razon, es que la investigacion y la generacion de
un producto concreto para la evaluacion del riesgo de dafno familiar continda siendo un desafio. En términos
generales, desde la mirada de la Salud Familiar, el dafio se produce cuando uno o mas miembros de la familia
no alcanza los logros esperados a su etapa de desarrollo en el ciclo vital individual.

¢Qué es el riesgo familiar?

» Condicion o caracteristicas que posibilitan un proceso patolégico en un grupo familiar o uno de sus
miembros.

* (Condicion que afecta a la familia y a su relacion con la comunidad.

* Proceso dinamico multifactorial.

* Puede afectar a un integrante y de ahi a todo el sistema familiar y su funcionamiento.
* Este riesgo se minimiza al habilitarse los factores protectores.

¢Por qué es importante su estudio?

* Los cambios demograficos, epidemiologicos y sociales actuales plantean problemas complejos cuya
aproximacion requiere de un nuevo modelo de atencion con enfoque biopsicosocial que evalle los
factores de riesgo asi como también los de proteccion. Es decir, que tome en cuenta no solo lo que no
tienen las familias, sino lo que si tienen. Esta complejidad de los problemas actuales debe afrontarse con
un trabajo inter, multi y transdisciplinario (capitulo 2).

» Existen distintas metodologias, técnicas y herramientas que permiten abordar estos riesgos tales como
las habilidades y destrezas para el trabajo con familias planteadas en los Niveles de Intervencion familiar
de Doherty y Baird.”® Asi como también el conocimiento sobre acciones de fomento de los factores
protectores que promueven resiliencia.

* Su justificacion ética radica en la posibilidad de beneficencia a las familias segln su nivel de riesgo y
el favorecer la autonomia de las personas y sus familias al apoyarlas en la toma de decisiones para el
enfrentamiento de sus problemas de salud. Ademas, contribuye a la equidad al entregar a los individuos
intervenciones de salud segln sus necesidades ya sean de proteccion o riesgo.

125 OMS, Informe de la Salud en el Mundo 2002, Capitulo 2 Definicion y evaluacion de los riesgos para la Salud.

126 Marvel, Schilling, Doherty,& Baird, 1994, Levels of physician involvement with patients and their families. A model for teaching and research.
The Journal of family Practice, 39535-544.



¢Cual es su utilidad?

Entre sus usos, permite al equipo de salud:

* Buscar e identificar indicios de riesgo (signos indirectos).

* Valorizar y apoyar factores protectores y conductas positivas, no centrarse solo en lo negativo.

* Fortalecer competencias de las familias en el manejo de problemas de salud y toma de decisiones.
e Elaborar un Plan de cuidados consensuado con la familia segln el Nivel de Intervencion requerido.

* (Calcular y programar intervenciones de familia para la poblacion a cargo.

¢Como se evaliia y determina?

Para definir la condicion de riesgo familiar no ha habido consenso en la determinacion de un instrumento universal
validado para su uso a nivel nacional. Se han desarrollado diversas experiencias utilizando instrumentos creados y
adaptados de acuerdo a las realidades locales y las capacitacion de los profesionales.'”” 12

Se recomienda para hacer la evaluacion de riesgo/proteccion familiar la seleccion y adaptacion del instru-
mento de tamizaje. Este trabajo se puede concretar en la reunion de sector, instancia estratégica y trazadora
del Modelo de Atencion Integral de Salud, donde se lleva a cabo la evaluacion familiar a través de la revision
de las Encuesta de familias y la Gestion de caso de familia.

En la figura 10 se ejemplifica la identidad como logro esperado en la etapa de la adolescencia en relacion
con algunos factores protectores y de riesgo. Al evaluar una familia con adolescentes, es necesario observar

la presencia de estos factores.

Figura 10. Logros Esperados para la etapa de la adolescencia segiin Ericksson

Identidad

Proteccion Riesgo

Difusion de
Identidad

Ejemplo de Factores Protectores (FP) Ejemplo de Factores de Riesgo (FR)
-Participacion grupos de pares - Aislamiento del grupo de pares
-Relacion positiva con adulto de confianza - Autopercepcion negativa

-Ejercicio fisico y alimentacion saludable - Obesidad

Por ejemplo, si la familia valida o restringe la participacion del adolescente en grupos de pares.

127 pyschel K, Repetto P, Solar MO,, Soto G. & Gonzalez K. [2012]. Disefio y validacion del instrumento SALUFAM: un instrumento de valoracion
de la salud familiar con alto valor predictivo clinico para la atencion primaria chilena. Revista Médica de Chile; 140(4): 417-425. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872012000400001&Ing=es.

128 Hidalgo, C; Carrasco, E. [1999] Salud Familiar: un modelo de Atencion Integral en la Atencion Primaria. 12 ed. Ediciones Universidad Catolica,
Chile.
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3.1. Gestion de caso Familiar

Consideramos Gestion de caso de Familia a la metodologia que permite la coordinacion integral de la
atencion a una familia destinataria®?® dentro de la red de salud tanto intrasectorial como intersectorial. La
gestion de caso implica un profesional de referencia del equipo o responsable del caso y una relacion de
compromiso e intervencion entre el profesional y la familia. En la gestion de caso se incorpora el diagnostico
0 evaluacion de necesidades y recursos (factores de riesgo y protectores); el planteamiento consensuado
entre la familia y el equipo de los problemas y objetivos (metas) a desarrollar, planificacion o programacion
de la atencion (plan de cuidados); puesta en marcha de la intervencion con participacion de los destinatarios
(plan consensuado); seguimiento y re-evaluacion.'*

El Plan de Cuidados consensuado esta basado en la planificacion centrada en la persona, esta supone que
en el proceso de planificacion se identifiquen siempre los logros personales, es decir, aquello que la persona
desea conseguir o alcanzar y que, ante cada objetivo o actividad que planteemos, se evalle coOmo va a
ayudar a la persona a alcanzar sus logros personales. El proceso de planificacion centrada en la persona es,
necesariamente, participativo y en él han de tomar parte, ademas de la persona y familia destinataria de la
intervencion, todos aquellos agentes o instancias relevantes para que la persona pueda alcanzar sus logros.™

¢Cuando iniciar una Gestion de caso?

Tal como vimos en el punto de niveles de intervencion.

e (Consultas frecuentes por problemas menores.

* Consultas frecuentes por maltiples dolencias.

» Consulta por un sintoma que existe desde hace mucho tiempo.

e Incongruencia entre el sufrimiento del paciente y la naturaleza menor del sintoma.
e Consulta de los padres por problemas menores en sus hijos.

e (Consulta de un adulto acompanado de otro familiar consistentemente.
* Enuresis y/o Encopresis.

* Madre soltera.

* Ausencia de padres durante periodos prolongados.

e Primera consulta prenatal al final del embarazo.

* Embarazo no deseado.

* Violencia intrafamiliar.

* Bajo rendimiento y/o repitencia escolar.

* Enfermo cronico en la familia.

* Duelo no resuelto.

* Y todos aquellos que a los integrantes del equipo de salud les llame la atencion y considere necesario
evaluar con su equipo.

128 http://www.fantova.net/restringido/documentos/otros/Gesti%C3%B3n%20(otros)/Gesti%C3%B3n%20de%20casos%20y%20trabajo%20
en%20red%20(2006).pdf: 12.

130 Casado, D. y otras (2005): Situacion y perspectivas del sistema publico de servicios sociales en la Comunidad Autonoma del Pais Vasco.
Vitoria-Gasteiz, Gobierno Vasco: 17.

31 http://www.fantova.net/restringido/documentos/otros/Gesti%C3%B3n%20(otros)/Gesti%C3%B3n%20de%20casos%20y%20trabajo%20
en%20red%20(2006).pdf
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Registros, instrumentos y enfoques mas utilizados

e Historia clinica orientada por problemas (HCOP).

e Auditorfa de la Ficha familiar (Encuesta e Instrumentos).
e (Genograma.

e Llineade vida.

*  APGAR familiar.

e (irculo familiar.

e Ecomapa.

* Analisis de Riesgo/Proteccion familiar (Factores de Riesgo y Protectores).

Instrumentos y enfoques especificos

e TU/SU (Familias con hijos adolescentes).

* FIRO (Familias en crisis y en reorganizacion).
e PRACTICE (Evaluacion rapida).

e SALUFAM

Figura 11. Flujograma de Gestion de caso de familia

Caso indice
evaluado por algin miembro del Equipo

¢Sospecha
si de necesidad de
Intervencion
J: familiar?
Consentimiento Informado
para realizar Gestion de caso
Por Equipo de Sector y/o dupla

Continuar acompafiamiento
segln nivel de intervencion

¢Derivacion?

no —
¢Consentimiento no
Informado? - .
Reevaluacion por equipo sector
i Plan dg seguimiento no
T segln nivel de
» v intervencion
Evaluacion de caso en Reunion Sector y/o dupla
Aproximacion al Riesgo/Proteccion Familiar ¢Cumplimiento
Definir nivel de intervencion y responsables S satisfactorio
para la familia?
Con la familia
Aplicacion de instrumentos
Planteamiento conjunto de Ejecucion Evaluacion
Problemasy Metas del Plan de metas
Programacion de actividades .
Plan de seguimiento T Replanteamiento de —
Plan con la familia
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Visita Domiciliaria Integral (VDI) en los Niveles de Intervencion

La visita domiciliaria es una actividad que los equipos de salud realizan desde hace varias décadas y su
espiritu se ha ido modificando conforme a la transicion de un modelo paternalista biomédico hacia el modelo
biopsicosocial.

Esimportante destacar, desde la perspectiva sistémica, que todas las intervenciones sobre las familias tienen
la potencialidad de producir cambios (intencionados o no intencionados) en el sistema familiar y por lo tanto
no son inocuas. Por esta razon es tan importante contar con el consentimiento de la familia destinataria para
evitar efectos perjucidiales (iatrogenia).

N

é&%, r 4
7’

4. Acompainamiento a familias de RBPS Alto o familias derivadas

Las familias de RBPS alto deberian recibir apoyo de enfoque familiar mas especializado, algunas de las cuales
pueden requerir terapia familiar formal (Nivel 5 de intervencion). En la practica se cuenta escasamente, en
la red de salud pablica, con equipos especializados en terapia familiar, por lo que se hace necesario que los
equipos de atencion primaria se hagan cargo de estas familias, realizando seguimiento de los casos.

Las familias de RBSP alto generalmente tienen problemas psicosociales (salud mental, adicciones, violencia
intrafamiliar, baja escolaridad, pobreza) y biomédicos (enfermedades cronicas, malnutricion) asociados a
baja potencialidad familiar o disfuncion familiar,*** por lo que se beneficiarian de intervenciones de nivel
3y 4 con un equipo especializado de atencion primaria y de controles periddicos realizados por la dupla a
cargo, lo que permite realizar un seguimiento mas estrecho de las intervenciones sugeridas y contar con una
participacion activa de las familias en cuanto al compromiso y determinacion de las necesidades de salud a
intervenir, COmo son:

* Problemas de salud fisica y mental.
* Problemas psicosociales familiares.
e Control de enfermos crénicos.

e Derivacion y coordinacion de redes.
e Intervencion en crisis.

* Talleres preventivos.

* Educaciony promocion de salud.

132 Ministerio de Salud [2008]. Orientaciones Técnicas Visita Domiciliaria Integral para el Desarrollo Biopsicosocial de la Infancia en: http://
www.crececontigo.gob.cl/wp-content/uploads/2010/01/Orientaciones-T%C3%A9cnicas-Visita-Domiciliaria-Integral-para-el-Desarrollo-
Biosicosocial-de-la-Infancia.pdf

133 Weinreich M, Hidalgo C. Intervencion de Salud en Familias de Alto Riesgo Biopsicosocial: Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento
Familiar. Psykhe [online]. 2004, vol.13, n.1.
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Las acciones sugeridas son:

e Asignar familia a Dupla con profesional del area biomédica (idealmente médico familiar) y del area
psicosocial con capacitacion en el Modelo de Atencion Integral de Salud.

* Evaluar motivacion y negociar compromiso de la familia para realizar un plan de intervenciones familiares
de nivel 4.

e Realizar consejerias y educacion en temas especificos.

* Realizar psicoterapia individual y familiar si la requieren.

e Promocion de redes de apoyo e insercion comunitaria.

» Derivacion a programas para prevencion e intervencion.

e Planificar visitas domiciliarias de acompafamiento del proceso.

* Encaso de que la familia no mantenga el compromiso establecido, dejando de asistir a los controles, se
sugiere realizar al menos 3 nuevos contactos o reactivaciones del caso; y/o decida no continuar con el
plan comprometido, proponemos mantener una actitud de “puertas abiertas” explicitando a la familia
nuestra disponibilidad para apoyarles en sus necesidades que vayan surgiendo en el proceso.
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ANEXOS:

Anexo 1: Plan de Salud familiar.

Representa el conjunto de acciones de salud que cada establecimiento de atencion primaria ofrece a las

familias beneficiarias (poblacion inscrita), dentro del
resolver las necesidades de salud de sus integrantes y

Modelo de Atencion Integral de Salud, destinado a
abordar los factores protectores y de riesgo presentes

en el entorno inmediato en el cual se desarrolla la vida familiar.

El conjunto de prestaciones que componen el Plan de

salud familiar, responden a las orientaciones técnicas

y programaticas vigentes del Ministerio de Salud. Dicho plan se ha modificado de acuerdo a los objetivos
sanitarios del pais, los cambios demograficos y epidemiologicos, de modo que las acciones incorporadas
en él, estén acorde a los nuevos protocolos y a la necesidad de atencion de la poblacion. A continuacion se
enumeran aquellas prestaciones contenidas en el Plan de salud familiar vigente.

Actividades contenidas en el plan de salud familiar

SALUD DE LA INFANCIA

1. Control de salud del nifio sano
2. Evaluacion del DSM

3. Control de malnutricion

4, Control de lactancia materna
5. Educacion a grupos de riesgo
6. Consulta nutricional
7. Consulta de morbilidad

15. Control de salud

16. Consulta de morbilidad

17. Control de crénico

18.  Control prenatal

19. Control de puerperio

20. Control de regulacion de fecundidad

21. Consejeria en salud sexual y reproductiva

SALUD DE

30. Control prenatal

31. Control de puerperio

32. Control de regulacion de fecundidad

33. Consejeria en salud sexual y reproductiva
34, Control ginecologico preventivo

SALUD DE

41. Consulta de morbilidad

42. Consulta control de enfermedades cronicas
43, Consulta nutricional

44, Control de salud

45. Intervencion psicosocial

46. Consulta y/o consejeria de salud mental

SALUD DEL ADOLESCENTE

8. Control de enfermedades cronicas
9. Consulta por déficit del DSM

10. Consulta Kinésica

11. Consulta de salud mental

12. Vacunacion

13. PNAC

14. Atencion a domicilio

22. Control ginecologico preventivo

23. Educacion grupal

24,  Consulta morbilidad obstétrica

25.  Consulta morbilidad ginecologica
26. Intervencion psicosocial

27. Consulta y/o consejeria salud mental
28. PNAC

29. Atencion en domicilio

LA MUJER

35, Educacion grupal

36. Consulta morbilidad obstétrica

37. Consulta Morbilidad ginecologica

38.  Consulta nutricional

39, PNAC

40. Ecografia obstétrica del primer trimestre

L ADULTO

47. Educacion grupal

48.  Atencion a domicilio

49. Atencion podologia a pacientes con pie diabético
50. Curacion de Pie diabético

51. Intervencion Grupal de Actividad Fisica




52. Consulta de morbilidad 59. Consulta kinésica
53. Consultay control de enfermedades cronicas 60. Vacunacion antiinfluenza
54. Consulta nutricional 61. Atencion a domicilio
55. Control de salud 62. Programa de Alimentacion Complementaria del
56. Intervencion psicosocial Adulto Mayor
57. Consulta de salud mental 63. Atencion podologia a pacientes con pie diabético
58. Educacion grupal 64. Curacion de Pie Diabético
ACTIVIDADES ASOCIADAS A TODO EL CICLO VITAL

SALUD ORAL | ACTIVIDADES GENERALES
65. Examen de salud 76. Educacion grupal ambiental
66. Educacion grupal 77. Consejeria familiar
67. Urgencias 78. Visita domiciliaria integral
68. Exodoncias 79. Consulta social
69. Destartraje y pulido coronario 80. Tratamiento y curaciones
70. Obturaciones temporales y definitivas 81. Extension Horaria
71, Aplicacion sellantes 82. Intervencion Familiar Psicosocial
72. Pulpotomias 83. Diagnostico y control de la TBC
73. Barniz de Fluor 84. Examenes de Laboratorio Basico
74. Endodoncia
75. Rayos X dental

ACTIVIDADES CON GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

94.

95.
96.

Diagnostico y tratamiento de hipertension arterial primaria o esencial: consultas de morbilidad y controles de
cronicos para personas de 15 anos y mas, en programas de adolescente, adulto y adulto mayor.

Diagnostico y tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2: Consultas de morbilidad y controles de cronicos en
programas del nifio, adolescente, adulto y adulto mayor.

Acceso a evaluacion y alta odontologica integral a nifios y nifias de 6 anos: prestaciones del programa
odontologico.

Acceso a tratamiento de epilepsia no refractaria para los beneficiarios desde un afio a menores de 15 afios:
consultas de morbilidad y controles de cronicos en programas del nifio y adolescente.

Acceso a tratamiento de IRA baja de manejo ambulatorio en menores de 5 afos: consultas de morbilidad y
kinésica en programa del nifo.

Acceso a diagnostico y tratamiento de Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en
personas de 65 afos y mas: consultas de morbilidad y kinésica en programa del adulto mayor.

Acceso a diagnostico y tratamiento de la Depresion de manejo ambulatorio en personas de 15 afos y mas:
consulta de salud mental, consejeria de salud mental, intervencion psicosocial y tratamiento farmacolégico
Acceso a diagnostico y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica: consultas de morbilidad
y controles de cronicos; atencion kinésica en programa de adulto mayor.

Acceso a diagnostico y tratamiento del asma bronquial moderada en menores de 15 afios: consultas de
morbilidad y controles de cronicos en programas del nino y del adolescente; atencion kinésica en programa
del nifio.

Acceso a diagnostico y tratamiento de presbicia en personas de 65 y mas anos: consultas de morbilidad,
controles de salud y control de cronicos en programa del adulto mayor.

Acceso a tratamiento médico en personas de 55 afios y mas, con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada
Acceso a Diagnostico y tratamiento de la Urgencia odontologica Ambulatoria

DSM= Desarrollo psicomotor. PNAC= Programa Nacional de Alimentacion Complementaria
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Anexo 2: Encuesta de Perfil de Reuniones.

La siguiente encuesta debe ser respondida por los distintos equipos que se renen en nuestro CESFAM. En
caso de no tener la respuesta para alguna de las preguntas o que no se dé en la practica, responda de
acuerdo a la realidad actual.

1. Nombre/Tipo de Reunion:
2. Responsable de la Reunion:
3. Frecuencia: ;Cuantas veces al mes se renen?
4. Lugar: ¢Donde se retnen?
5. Participantes: ;Quiénes participan?
O Administrativo/a O Fonoaudiologo/a O Ppsicologo/a
O Alumnos en practica O Kinesiologo/a O Tecnico Paramédico
O Asistente Social O Matrén/a O Meédico
O Directivos del O Miembros de la comunidad O Meédico de Familia (o
establecimiento becado)
O Nutricionista
O Educadora de Parvulos O Funcionarios de Servicio
O 0dontélogo/a
O Enfermero/a O 0tro, quien?
6. Objetivos: ¢Para qué se reanen?
7. Responsabilidades: ¢ Qué temas/ambitos/problemas/areas son tratados en base a sus objetivos?
8. Atribuciones: ¢En qué temas/ambitos/problemas/areas les corresponde tomar decisiones?
9. Derivacion: ¢Qué temas/ambitos/problemas/areas consideran pertinente derivar a otras instancias?

Temas | A que instancia

10.¢Conoce el organigrama? ¢Es de utilidad para Ud.?

11.Productos de la reunion: ;Qué productos (acuerdos, proyectos, planes, protocolos) se elaboran en la
reunion?

12.Flujo de informacion: ;Quiénes se hacen responsables de transmitir la informacion? ¢A quiénes llega la
informacion?

13.Registro: ¢Qué instrumentos (Actas, estadistica) permiten monitorear el quehacer de la reunion?
14. Seguimiento: ¢ Como se da continuidad al trabajo de la reunion?
15.Retroalimentacion: ¢ Como se retroalimenta/acompafia/monitorea la reunion desde la Direccion?

16. Otros Aspectos a considerar.
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Anexo 3: Programacion de actividades: sectorizada y por ciclo vital requisitos:

Para realizar esta actividad, el equipo debe conocer a su poblacion a cargo, total, sectorizada y bajo control
en sus datos demograficos. Es necesario definir qué actividades se realizaran las cuales deben ser parte
de la cartera de servicios de la atencion primaria (decreto vigente). Los datos se presentaran en planilla
programatica.

Algunas recomendaciones al disenar la planilla:

1. Organizacion por ciclo vital: gestante, infantil, adolescente, adulto, adulto mayor.

2. Organizacion sectorizada: realizar la fragmentacion de las actividades, segln el porcentaje de la poblacion
del sector que se encuentre en esa etapa del ciclo vital.

3. Las actividades por estamento: médicos, enfermeras, matronas, psicologos, asistente social, kinesiélogos,
nutricionistas, etc. se programaran segln los criterios 1y 2.

4. Al total de horas contratadas, debe restarse: el promedio de ausentismo, y el horario de colacion. El
resultado son las horas efectivas.

5. No deben restarse las actividades de talleres, educaciones, reuniones técnicas, las reuniones de salud
familiar, reuniones con la comunidad, ni las horas administrativas de las jefaturas, ya que estas deben
estar incluidas dentro de la programacion.

6. Alprogramar por 220 dias, considera solo los dias habiles por lo que no es necesario restar feriados ni dias
administrativos.

7. Elresultado de esta programacion, permitira disefiar las agendas de los profesionales de acuerdo a los
requerimientos reales de su poblacion a cargo, evitando el intercambio de usuarios de un sector a otro
por falta de horas del profesional de su sector.

—

4 iy

A\ . . . . . - g .=

) ‘ Se sugiere revisar “orientaciones para la programacion y planificacion en red”.
S
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Anexo 4: Pauta de formulacion de indicadores.

Titulo

Descripciony
Racionalidad

Dominio

Numerador

Denominador

Fuente de
datos

Muestreo re-
comendado

Periodicidad

Umbrales /
criterios de
interpretacion
de los
resultados

Nombre del indicador. Debe reflejar directamente lo que se esta midiendo, por ejemplo, “Cobertura
de examen de medicina preventiva en personas mayores”.

Breve sentencia que resume la intencion del indicador, qué se espera medir con él, su justificacion
y fundamentos para su utilizacion como medida de calidad. Puede justificarse aqui porqué se
selecciond el indicador frente a otros posibles indicadores que sean similares o afines.

Especificar también si el indicador es parte de un sistema establecido de indicadores ya existente
o dictado por la autoridad

Especifica el foco principal de la medicion. Entre las categorias de dominio
mas comdnmente utilizadas se encuentran:

1. Estructura

2. Procesos

3. Resultados:

a. Efectividad (ej. Sobrevida)

b. Seguridad (ej. Tasa de infecciones, Eventos centinela)

c. Utilizacion / Acceso / Oportunidad (ej. Cobertura vacunacion del
personal, Tiempo de repuesta de examenes)

d. Percepcion usuaria

Definir qué pacientes o eventos son los que se van a contabilizar, con qué criterios especificos. Esta
definicion debe ser lo mas acabada y objetiva posible. Por ejemplo, en un indicador de resultados
que mide la ocurrencia de un evento adverso, se debe definir exactamente cuando o bajo qué criterio
se considerara ocurrido el evento. Y si lo que se mide es el cumplimiento de un proceso, cuando se
considerara cumplido, particularmente en aquellos procesos que poseen maltiples etapas, fases o
componentes.

Si el indicador se construye sobre una muestra, el denominador debe ser la muestra y no el
universo del que proviene. En la mayoria de los casos, los denominadores corresponden a la misma
poblacion especifica de sujetos del numerador. Sin embargo, también pueden corresponder a otras
poblaciones o datos de referencia ( consultas, poblacion inscrita, poblacion bajo control etc.).

Especificar los registros u otras fuentes desde donde se obtendran los datos para confeccionar
el indicador. En ocasiones, por razones practicas, puede ser recomendable implantar un registro
especifico, ya seaen papel o informatico (Ej., una planilla Excel) donde recoger regularmente los datos
requeridos por el indicador. Este tipo de registro intermedio debe conservarse para documentar las
mediciones durante la acreditacion, y debe especificarse ademas quién es el responsable de su
llenado. El registro de la informacion puede ser prospectivo o retrospectivo.

Especificar cuantas fichas, registros o casos se revisaran en cada periodo de analisis. Recuerde que
el tamafio muestral debe permitir obtener resultados con una precision (margen de error aleatorio)
adecuada. Sefalar ademas el tipo de muestreo a utilizar: aleatorio simple, estratificado, cortes
transversales, u otro.

Seleccionar en funcion del numero casos a evaluar y a consideraciones practicas (carga de trabajo),
en acuerdo con los encargados de las mediciones. En general se recomienda que las mediciones se
realicen con una periodicidad minima semestral. Esto se refiere solamente a la presentacion de los
resultados del indicador, y no necesariamente a la frecuencia con que se recolectan los datos, que
puede ser diaria, semanal, mensual, etc.

Indicar aqui cual es el umbral del indicador, es decir, el resultado bajo el cual se considera necesario
revisar con mayor detalle la calidad del proceso o del resultado, y eventualmente introducir una
intervencion de mejora. En general umbrales de 100% no son realistas. Debe considerarse un
porcentaje habitual de desviacion del cumplimiento de las normas y protocolos, que no implica
necesariamente menor calidad ni mayor riesgo para los pacientes. También debe tomarse en cuenta
que la instauracion de ciertos protocolos o procesos nuevos puede requerir un tiempo de adaptacion
en el personal. Cualquier otro criterio que se considere relevante para la correcta interpretacion del
resultado del indicador debiera sefialarse aqui, por ejemplo, que el indicador debe ser analizado en
conjunto con otros indicadores o datos complementarios.




Areas de Servicios, areas o unidades del establecimiento en los que debe aplicarse el indicador.
Aplicacion

FEHWLLEELIEHI Se refiere a los responsables de medir el indicador, recoger los datos, calcular los porcentajes,
analizar sus resultados, etc. (no a quienes ejecutan los procesos evaluados)

Anexos Si es pertinente, adjuntar a la ficha del indicador cualquier registro Ad hoc
que sea necesario para recoger los datos, por ejemplo, una pauta de
supervision, lista de chequeo, un formulario, etc.

Referencias Sihubiere alguna literatura o norma que citar.
Bibliograficas

Fuente: Ficha indicador clinico, adaptado de Intendencia de prestadores de salud.

Anexo 5: Como planificar una intervencion educativa: “Como mejorar la adherencia a tratamiento en
personas con HTA".

Personas con HTA que asisten a control en el CESFAM “Trinidad”

El diagnostico de necesidades de aprendizaje mostro la necesidad de intervenir sobre medidas para

mejorar la adherencia al tratamiento en personas con HTA

Para realizar el diagnostico se:

- aplico una encuesta sobre adherencia a tratamiento y creencias relacionadas con la hipertension
y Su tratamiento con un item para que las personas escriban temas que les interesaria abordar

Donde En la sala de reuniones del sector azul

Cuando Los martes de 16:00 a 17:00 hrs. durante el mes de abril
Para qué Al término del taller los participantes habran:
(objetivos) 1. Nombrado las causas de la Hipertension Arterial Cronica (HTA)
2. Distinguido al menos dos formas de automanejo de la HTA
3. Diseiilado una estrategia para implementar una de las formas de automanejo
4. ldentificado al menos 2 facilitadores para llevarla acabo
5. ldentificado al menos 2 posibles barreras/dificultades para llevarla acabo
6. Practicado en role-playing la forma de abordarlos
Queé 1. Causas de la HTA
(contenidos) 2. Tipos de tratamiento farmacologico y no farmacologico
3. Adherencia a tratamiento:
a. Factores que influyen en la adherencia al tratamiento (facilitadores y barreras)
b. Estrategias que favorecen la adherencia al tratamiento
Como Tareas Inductivas:
(métodos Ejemplo: se lee un caso clinico con una situacion simulada de un usuario con problemas de
y tareas de adherencia al tratamiento de su HTA

aprendizaje) Tarea de Input:

Ejemplo: se ensefia a interpretar las etiquetas nutricionales de los alimentos para identificar el
contenido de sodio y grasas

Tarea de Implementacion:

Ejemplo: se ensefa a disefar un plan de alimentacion adecuado y se planifica su implementacion
Tarea de integracion:

Ejemplo: a través de un role-playing se recrea una situacion que simule un conflicto frente a la
eleccion de alimentos adecuados durante la semana de celebracion de Fiestas Patrias
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Anexo 6: Intervenciones a las familias en las orientaciones programaticas.

1. Visita Domiciliaria Integral por matrona a gestantes y familia en riesgo psicosocial, segln evaluacion
matrona y/o del equipo de cabecera.

2. Visita domiciliaria integral (VDI) al 90% de las puérperas y familia con riesgo psicosocial, segin
evaluacion realizada por el equipo de cabecera.

Actividades de sensibilizacion para impulsar hogares libres de humos de tabaco.

4. 100% de nifas y nifios menores de 4 afnos diagnosticados con déficit en su desarrollo psicomotor
recibe 2 0 mas visitas domiciliarias integrales.

5. Visita Domiciliaria Integral a familias de nifios/as con diagnostico de maltrato infantil y/o abuso sexual

6. Intervencion psicosocial familiar 90% de familias de nifos/as menores de 9afos bajo control y con
diagnostico de maltrato infantil y/o abuso sexual reciben al menos una intervencion psicosocial
familiar.

7. Tratamiento Integral de nifos/as con confirmacion diagnostica de un Trastorno Hipercinético y de la
Atencion, segn Guia Clinica.

8. Visita domiciliaria de profesional kinesi6logo, a pacientes portadores de enfermedades respiratorias
cronicas.

9. Visita Domiciliaria Integral (VDI) a adolescentes gestantes, madres puérperas y madres adolescentes de
ninos/as menores de 1 afno en riesgo psicosocial con énfasis en prevencion de 2do embarazo.

10. Intervencion Preventiva para adolescentes con consumo riesgoso de alcohol.

11.Plan Ambulatorio Basico segin Guia Clinica GES a adolescentes con consumo perjudicial leve a
moderado de alcohol y/o drogas.

12. Tratamiento integral en Atencion Primaria de adolescentes de 10 a 14 afios con diagnostico de depresion.

13.Visita Domiciliaria Integral y/o Consejeria Familiar a adolescentes de 15 anos y mas en tratamiento por
depresion para completar evaluacion diagnostica y realizar intervencion psicosocial familiar/ambiental
cuando corresponda segin guia clinica.

14. Citacion - Visita domiciliaria a gestantes VIH (+) inasistentes a control de embarazo para derivacion al
programa de VIH/SIDA, asegurando la respectiva confidencialidad.

15. Visita Domiciliaria Integral para completar evaluacion diagnostica por depresion y realizar intervencion
psicosocial familiar/ambiental cuando corresponda.

16.Visita domiciliaria integral a las madres en tratamiento por depresion postparto para evaluar las
condiciones familiares, sociales y del entorno, la existencia y uso de soporte social y redes de apoyo, la
dinamica familiar, sus recursos y capacidades y apoyar la organizacion de ayuda practica doméstica.

17.Intervencion Preventiva o Terapéutica segin Guia Clinica a personas de 20 anos y mas que presentan
consumo en riesgo de alcohol u otras drogas.

18. Intervencion Preventiva o Terapéutica en los AM con sospecha de maltrato segn protocolo local.

19. Intervencion Preventiva o Terapéutica en los AM vy sus familias que presentan consumo o riesgo de
consumir alcohol u otras drogas.



Anexo 7: Historia Clinica Orientada a Problemas.***

Para operacionalizar los principios fundamentales del Modelo de Atencion Integral de Salud (centrado en
la persona, continuo e integral), uno de los elementos criticos para el éxito del trabajo en equipo y en red,
es el registro del planteamiento de problemas y de los planes de cuidados de las personas y familias de la
poblacion a cargo.

La historia clinica tradicional (@anamnesis, examen fisico, diagnostico y tratamiento) tiene la dificultad que
se organiza en torno a los diagnosticos médicos, sin embargo, los problemas biopsicosociales abordados
en Atencion Primaria muchas veces no o son. El modelo de Historia Clinica Orientada a Problemas (HCOP),
creado por Lawrence Weed en 1968, responde a esta necesidad y es recomendable usarlo en todos los
Niveles de Intervencion tanto individuales como familiares.

¢Qué es un “problema”?

* Problema es todo aquello que requiera diagnostico, manejo posterior, o interfiera con la calidad de vida,
de acuerdo con la percepcion del paciente (Weed, 1966).

* Es problema cualquier item fisiologico, patologico, psicologico o social que sea de interés para el médico
0 el paciente (Rakel, 1995).

Desde cualquiera de estas perspectivas, son varias las circunstancias, hechos o padecimientos que pueden
ser considerados problema, y como tal deberan ser incluidos en la HCOP. La gran mayoria de estos problemas
pueden ser consignados segln la clasificacion internacional de enfermedades CIE 10

DIAGNOSTICO / ENFERMEDAD asma, diabetes

DEFICIENCIA, INCAPACIDAD MINUSVALIA paralisis cerebral, hemiparesia braquial derecha

SINTOMA dolor toracico, nauseas

SIGNO rubicundez, tension arterial elevada

EXAMEN COMPLEMENTARIO ANORMAL glucemia elevada, piocitos en orina

ALERGIA, EFECTO ADVERSO DE UN FARMACO alergia a la penicilina, tos por enalapril

INTERVENCION QUIRURGICA apendicitis, colecistectomia

SINDROME MEDICAMENTE DEFINIDO sindrome de Meniére, sindrome del tlnel carpiano

EFECTOS DE UN TRAUMATISMO hematoma, fractura.

FACTOR DE RIESGO factor de riesgo laboral/ neumoconiosis, factor de riesgo
familiar, cancer de colon, poliposis familiar

TRASTORNO PSICOLOGICO/ PSIQUIATRICO depresion, crisis de panico

ALTERACION FAMILIAR, SOCIAL O LABORAL padres ancianos, nino recién nacido, recesion, guerra,
desocupacion

3% Cantale , C R. [2006]. Historia Clinica Orientada a Problemas. Diplomatura Universitaria en Medicina Familiar Centro Privado de Medicina
Familiar - CPMF http://www.intramed.net/UserFiles/Files/HCOPpdf recuperado el 24-4-12/11-8-12.
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Cuando se consigna en la historia un problema, esto debe hacerse segln el maximo grado de certeza que
se tiene en ese momento, que en ocasiones es minima. Es por esto que no son problemas algo a descartar,
una sospecha o diagnostico probable (los “obs”) para tener claridad con la motivacion que genera planes de
cuidado.

Ejemplo:

- Obs.HTA — Lectura elevada de la presion arterial.
- Obs. DM — Hiperglicemia.
- Obs. Apendicitis — Dolor abdominal + nauseas o abdomen agudo.

- Obs. Abuso sexual — alteracion en el comportamiento habitual del nino.

La estructura del registro de evolucion de la HCOP consta de cuatro partes, conocidas generalmente como
SOAP, por un acrostico en idioma inglés (en espafiol, se han respetado las iniciales, a fin de unificar criterios):

Subjective Subjetivo

Objective Objetivo

Assessment Evaluacion
Plan Plan

S - Subjetivo

Es fundamental considerar los aspectos subjetivos de la interaccion para que la atencion sea centrada
en la persona. Una misma situacion o dolencia es vivida de forma Unica, lo que es decisivo en la forma de
afrontarla. Aqui se consignan los datos recogidos en el interrogatorio, conjuntamente con las impresiones
subjetivas expresadas por el paciente. Por lo tanto son todas impresiones subjetivas, tanto del médico como
del enfermo.

O - Objetivo

En este apartado se anotan los datos positivos del examen fisico y/o examenes complementarios, si bien
podrian consignarse también datos negativos que se consideren importantes como para que figuren.

A - Assessment (Evaluacion y planteamiento de Problemas)

Una vez que se han recogido los datos a través del interrogatorio, el examen fisico y los estudios
complementarios, se evallan y se expresan por medio del enunciado de un problema (lo que se busca lograr
es un concepto y una “‘denominacion” del problema).

Assessment (término inglés para el cual no existe una traduccion exacta) implica - ademas de la evaluacion
- la mensura, acordandole un valor, un peso o una medida, a los datos obtenidos sobre cuya base el médico
tomara alguna accion para resolver o evaluar el problema que todos estos definen.



P - Plan

Es la planificacion de las conductas que se tomaran. El planteamiento original de la HCOP establece 4 partes
del plan: diagnostico, terapéutico, de seguimiento y de educacion. Con el fin de promover la autonomia de las
personas y enfatizar en el principio “Centrado en la persona”, se recomienda organizar el plan en el siguiente
orden:

1. Plan Educativo: Persigue el fin de consensuar los problemas planteados y definir con el usuario el resto del
plan. Requiere que el profesional entregue concisamente toda la informacion relevante de su situacion
o problema. Este paso incluye el consentimiento informado (que en algunos casos requiere documento
de respaldo) del plan diagnostico, terapéutico y de seguimiento. En esta etapa también esta la guia
anticipatoria, la consejeria, la entrevista motivacional.

2. Plan diagnostico: Son todas aquellas acciones orientadas a definir, aclarar o profundizar los problemas
planteados. Incluye automonitoreo de sintomas vy signos, interconsultas a otros profesionales o
especialidades, reuniones de gestion de caso por equipo de sector, consultorias, examenes de laboratorio,
imagenes, etc.

3. Plan de tratamiento: Son todas aquellas medidas que se implementaran para el cuidado de la salud.
Incluye las medidas no farmacologicas y farmacologicas.

4. Plan de seguimiento: Plazos, metas, responsables.
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Anexo 8: Instrumentos de abordaje familiar, Gtiles en los cuidados primarios**®
1.- Elaboracion del Genograma

El Genograma es una representacion grafica de una constelacion familiar multi generacional que registra
informacion sobre los miembros de la familia y sus relaciones. Su estructura permite acceder a la historia
familiar y sus relaciones familiares. Es una fuente de hipotesis sobre como un problema clinico puede estar
relacionado con el contexto familiar y su evolucion a través del tiempo.

Si es posible debe consignarse la informacion respecto de al menos tres generaciones para ampliar la
posibilidad de descubrir patrones familiares de conducta o enfermedad e incluir datos de escolaridad, trabajo,
enfermedades cronicas o factores de riesgo, causas de fallecimiento y si es posible algunos otros datos de
sucesos criticos en la historia de la familia, en particular los relacionados con el ciclo vital. Usualmente, la
informacion se limita a los miembros que viven y comparten una vivienda, con el objeto de facilitar el trabajo
con la familia.

El genograma se puede realizar en una o varias visitas, esto depende de la demanda asistencial y de la
necesidad de informacion, y se puede ir complementando progresivamente en otras visitas de algn miembro
de la familia.

Elaborar un genograma supone tres niveles. Primero debe dibujarse el trazado de la estructura familiar®s,
luego registrar la informacion importante sobre la familia, la que incluye edades, fechas de los nacimientos,
fecha y causa de muerte, ocupaciones y nivel cultural entre otras. Finalmente, se dibujan las relaciones
familiares basadas en el informe de los miembros de la familia. La forma de graficar dichas relaciones es la
sugerida por Mc Goldrick y Gerson (2000).

% Tomado de Dois, A,Montero, L. [2007] Evaluacion Familiar en APS. En Introduccion a la comprension de la familia desde el enfoque sistémico.
Diplomado de Salud Familiar y Comunitaria Pontificia Universidad Catélica de Chile: 21-28.

3 Mc Goldrick, M., Gerson, R. [2000]. Genogramas en la Evaluacion Familiar. Ed Gedisa. Barcelona.
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¢Como empezarlo?

* “Me parece que no se mucho de su familia.. ¢le parece que la dibujemos como un arbol? Usted me ira
contando de su familia y yo voy dibujando. ;Con quién vive usted?..

e Es posible que descubramos mas de lo que le pasa si hablamos de su familia. Vamos a dibujar un
genograma. Es como un arbol de la familia..

Interpretacion del genograma. El analisis del genograma se realiza a partir de la comprension de seis
categorias:

Categoria 1 Composicion familiar: orienta sobre la estructura familiar y las caracteristicas de la
constelacion fraterna.

Categoria 2 Adaptacion al ciclo vital: Esta categoria implica la comprension de la etapa del ciclo
vital familiar, las transiciones a las cuales se esta adaptando (crisis normativas y no normativas) y el
logro de las tareas propias de cada etapa.

Categoria 3: Repeticion de pautas a través de las generaciones: El funcionamiento de los miembros
de una familia puede repetirse a través de las generaciones. En algunos casos, un estilo particular de
funcionamiento (ya sea de adaptacion o inadaptacion) o de la forma de tratar un problema puede
pasar de una generacion a otra. Esta transmision no necesariamente se da en la siguiente generacion.
Lo mismo puede ocurrir con pautas vinculares de proximidad, distancia, conflicto, etc. Es comin que
las pautas familiares de “funcionamiento” y de “relacion” se intensifiguen cuando una estructura se
repite de una generacion a la otra.
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Categoria 4: Sucesos de la vida y funcionamiento familiar. Esta categoria comprende el
entendimiento de como los sucesos de la vida estan interconectados con los cambios en el
funcionamiento familiar. A menudo, sucesos al parecer desconectados que se dan alrededor de la
misma época de a historia familiar estan relacionados sistematicamente y tienen un profundo impacto
sobre el funcionamiento de la familia. Es importante relacionar los sucesos familiares que aparecen
en el genograma con el contexto social, econdomico y politico en el cual ocurren. Cada suceso en la
familia deberia ademas relacionarse con una modificacion de la dinamica familiar que les permita
adaptarse al cambio.

Categoria 5: Pautas vinculares y triangulos. En [a familia la complejidad y la dinamica de las
relaciones van variando a lo largo del tiempo, tanto en intensidad como en complejidad. Una forma de
vinculacion entre los miembros de la familia es la diada y otra igualmente comdn son los triangulos.
Se puede considerar a la familia como un conjunto de triangulos entrelazados.

Categoria 6: Equilibrios y desequilibrios. Esta categoria implica un analisis mas abstracto de toda
la informacion recolectada a través del genograma. El equilibrio y desequilibrio se refiere al analisis de
la familia como un todo funcional. Las pautas de equilibrio y desequilibrio aparecen como contrastes
0 caracteristicas que sobresalen dentro de la familia.

Es importante valorar si el equilibrio alcanzado permite la estabilidad de la familia o la empujan a un
equilibrio nuevo Algunos equilibrios pueden ser compensatorios pero llevar a la disfuncion familiar,
como por ejemplo, maridos alcohélicos con esposas altamente funcionales que perpetlan el ciclo
alcohalico. O un miembro de la pareja muy responsable que equilibra al otro altamente irresponsable.

2.- Linea de Vida Familiar:

Es un método grafico en el que se enfatizan los eventos mas importantes en la vida de una familia y su
situacion de salud.

Ejemplo de “linea de vida familiar”.

1980  Pedroy Juana se conocen en la fabrica

1981  Matrimonio civil. Viven de allegados en terreno de padres de Pedro
1982  Nace Francisco

1982  Casamiento por Iglesia Catolica

1987  Nace Claudia. Sindrome bronquial obstructivo a repeticion.

1990  Queda viuda Rosa, madre de Juana, y se van a vivir con ella.

1991  Pedro desarrolla Glcera duodenal

1992  Consultas repetidas de Juana

1992  Pedro comienza con problemas con el alcohol

1995  Francisco presenta problemas de conducta en el colegio

Permite correlacionar los eventos familiares con la salud de los miembros y, usandolo en conjunto con el
genograma, aporta informacion de manera rapida vy facil.
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¢Como empezarlo?

e Hableme de los hechos mas importantes que recuerde desde que se conocieron con su esposo.

e Cuales son los hechos que usted recuerda y que mas le han marcado en su vida como familia.
3.- APGAR Familiar:

Cuestionario auto administrado de tamizaje con cinco preguntas cerradas. Refleja la percepcion de la
persona sobre el estado funcional de su familia, da una vision rapida y panoramica de los componentes de la
funcion familiar y sirve para distintos tipos de familia. Existe buena cohesion entre puntajes bajos y presencia
de problemas relacionales. Es de facil aplicacion e interpretacion y requiere poco tiempo.

Es importante recordar que el Apgar no mide la funcionalidad familiar, sino el grado de satisfaccion que
tiene el encuestado con respecto al funcionamiento familiar. Este instrumento fue validado y adaptado a la
poblacion chilena.*’

Las cinco areas de funcionamiento familiar que evalla son:

A. Adaptabilidad: capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para resolver problemas o situaciones
de crisis.

P. Participacion: capacidad de compartir los problemas y de comunicarse para explorar formulas de
resolucion de éstos. Cooperacion en las responsabilidades del mantenimiento familiar y en la toma de
decisiones.

G. (“Growth") Desarrollo o gradiente de crecimiento: capacidad de apoyar y asesorar en las distintas etapas
del ciclo vital familiar, permitiendo la individuacion y separacion de los miembros de la familia.

A. Afectividad: capacidad de experimentar carifio y preocupacion por cada miembro de la familia y de
demostrar distintas emociones Como amor, pena o rabia.

R. Capacidad de resolucion: capacidad de instrumentalizar los elementos anteriores, entendida como
compromiso de dedicar tiempo y atender necesidades fisicas y emocionales de los demas miembros,
generalmente asociable al compromiso de compartir ingresos y espacios.

Preguntas |Casi siempre| A veces | Casi nunca

1. ¢Estas satisfecho con la ayuda que recibes de tu familia cuando
tienes un problema?

2. ¢Conversan entre Uds. los problemas que tienen en la casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la familia?

4. :Los fines de semana son compartidos por todos en la casa?

5. ¢Sientes que tu familia te quiere?

137 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales [2008].En el camino a Centro de Salud Familiar.
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Cada pregunta se puntta de 0 a 2. En que 0 equivale a “casi nunca’, 1 a “a veces" y 2 a “casi siempre”,
obteniéndose un indice final entre O y 10.

Categorias de funcionalidad familiar:

Familias altamente funcionales (7 a 10 ptos)
Familias moderadamente funcionales (4 a 6 ptos) y

Familias severamente disfuncionales (0 a 3 ptos).

Los resultados obtenidos a través de la percepcion de una persona no constituye un diagnostico de la familia
ya que cada persona tiene una percepcion particular del funcionamiento de su familia. Solamente establece
una alerta para explorar en profundidad.

Suanalisis permite cotejar con la persona esta percepcion la que puede ser comparada con APGAR efectuados
a otros integrantes de la familia.

La terminologia de familias funcionales y disfuncionales hoy no tiene la misma aceptacion que en sus origenes,
porque califica y estigmatiza la capacidad de la familia de cumplir sus funciones, con todo el margen de error
que ello conlleva.

4.- Circulo familiar:

Es un instrumento que permite obtener en forma grafica y esquematica informacion de la familia, tal como
es percibida por el miembro que la dibuja. Es una técnica que ayuda al paciente y al profesional a comprender
mejor sus relaciones, a colocarlo dentro del marco familiar y a encontrar un nuevo sentido a los problemas
de salud.

Se basa en los principios sistéemicos aplicados a la familia y una de sus grandes ventajas es que su confeccion
ocupa habitualmente dos a tres minutos.

Sus objetivos son:

e Ayudar a la persona a conectar su situacion actual con su sistema relacional familiar.
e Anadir una nueva dimension a la comprension de los contextos vitales del paciente.
e Ayudar a ver relaciones y soluciones que antes no veia.

e Ayudar a desplazar el foco de atencion del individuo y sus sintomas a la perspectiva familiar.

De acuerdo a esto permite identificar situaciones de conflicto, aumentar la conciencia familiar sobre
la situacion problema o sobre como cada uno percibe a la familia, comparar como varia en el tiempo y
establecer metas de cambio.




Respecto de la dinamica familiar, esta técnica puede ilustrar:

1) limites entre subsistemas
2) alianzas
3) estructura de poder

4) comunicacion

De la configuracion de los simbolos (circulos) se puede analizar:

* Laagrupacion: puede representar alianzas o uniones.
* El tamaiio: representa en general el significado que tiene para la persona.
* Ladistancia: puede representar conflicto, lejania geografica, etc.

* La posicion: frecuentemente tiene relacion con el poder.

Como es uninstrumento de percepcion, el miembro de la familia que dibujo su circulo debe describir y explicar
lo que dibujo. Se puede preguntar respecto al significado que atribuye a los simbolos y sus caracteristicas:
limites, roles, las alianzas, la estructura de poder y la comunicacion; asi como sobre [as personas, la proximidad
o0 distancia, la jerarquia y las personas excluidas.

Esta técnica es especialmente enriquecedora cuando la familia enfrenta alguna crisis y se analizan en
conjunto los diferentes circulos familiares.

¢Como empezarlo?
Le voy a entregar esta hoja en blanco que s6lo tiene dibujado un circulo. Quiero que al interior de este circulo

usted dibuje mediante circulos a cada integrante de su familia del tamafio que usted quiera, incluyéndose
usted y en la ubicacion que usted quiera.
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Ejemplo Circulo Familiar

Profesional: Expliqgueme qué dibujé en su circulo familiar

Paciente: Bueno, el centro esta mi mama porque ella es la duena de casa y la que manda en el hogar. Al lado
de ella estan mis 2 hermanos chicos, mi papa y mi tia que es muy cercana a ella. Yo estoy un poco mas lejos
porque dltimamente estamos discutiendo mucho.

Profesional: ;y como se siente estando mas lejos?

Paciente: A veces me queda bien, porque asi peleamos menos, pero otras veces me da rabia que no se dé
cuenta que estoy triste por estar tan gorda.

Profesional: ;cree ud. que podria hacer algo para que esa distancia sea mas comoda para ud.?
Paciente: No sé..quizas mi tia, que tiene mas paciencia, me podria ayudar.
Profesional: ;Ha recurrido a ella en otras oportunidades?

Paciente: Si, siempre me escucha, me aconseja, creo que me hace falta una conversacion con ella..
5.- Ecomapa o mapa ecologico de la familia

Dibuja al individuo y a la familia en su espacio de vida, representando en forma dinamica el sistema ecologico
que rodea a la familia; las conexiones importantes, los limites intrasistémicos, los conflictos, los recursos y las
carencias, asi como la naturaleza e intensidad de las relaciones familiares con los sistemas externos, o0 sea en
sus relaciones con el supra sistema, la sociedad, y/o con otros sistemas.

Para graficarlo se parte del genograma en su forma mas simple (grafico con los nombres), en un circulo o
rectangulo central grande. A su alrededor se dibujan tantos circulos o rectangulos como interacciones con
sistemas externos tenga la familia en su totalidad o cada uno de sus componentes: salud, educacion, deporte,
recreacion, cultura, religion, politica, relaciones afectivas y/o sociales, laborales, familia extensa o de origen.
Las conexiones se realizan a través de lineas que unen a la familia 0 a uno o a varios miembros con los
circulos externos y dan cuenta de la naturaleza de las relaciones (fuertes, tenues, débiles y estresantes o
conflictivas), y su intensidad, es decir el flujo de energia, visualizado por flechas (la simbologia de relaciones
del ecomapa es diferente a la usada en las relaciones intrafamiliares del genograma).
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El ecomapa:

* Sefiala las interacciones de la familia y de cada uno de sus miembros con los sistemas que lo rodean en
forma grafica y resumida.

e Permite identificar posibles motivos de estrés o de conflicto.
» Sugiere recursos para movilizar en momentos de crisis.
* Indica si algunas personas tienen buenas relaciones con elementos externos a la familia.

e Indicasila familia en conjunto o alguno de sus miembros, estan aislados de aquellas fuentes de recreacion,
educacion, salud, social, etc.

6. Mapa de Redes

La red social es un grupo de personas, miembros de la familia, vecinos, amigos y otras personas capaces de
aportar una ayuda o apoyo real y duradero a un individuo o familia (Speck & Attneave, 1973). La red tipica de
un individuo incluye:

* Un area de parientes: la persona, la pareja, la familia nuclear y un grupo extendido de parientes,

e Unarea de conocidos y amigos: personas conocidas, amigos, vecinos, companeros de trabajo con los que
se dan relaciones amistosas.

* Un area de servicio y apoyo: funcionarios, miembros de la iglesia, trabajadores sociales, médicos, enfer-
meras, etc.

En general las redes cumplen basicamente funciones de apoyo social frente a diferentes necesidades que se
materializa en apoyo emocional, instrumental, informacional y de evaluacion.

Algunas caracteristicas de las redes sociales (Heaney & Israel, 2002)son:

* Reciprocidad: el nivel en que los recursos y el apoyo son dados y recibidos en una relacion.

* Intensidad: el nivel en que las relaciones sociales aportan cercania emocional.

* Complejidad: nivel en que las relaciones sociales sirven a muchas funciones.

e Densidad: nivel en que los miembros de la red social se conocen e interactdan con otros.

* Homogeneidad: nivel en que los integrantes de la red social son similares demograficamente.

* Dispersion geografica: nivel en que los integrantes de una red social viven en proximidad con una persona
en particular,

La red social personal puede ser registrada como mapa minimo que incluye a todos los individuos con los que
interactda una persona dad. El mapa puede quedar sistematizado en 4 cuadrantes, a saber:

*  Familia.
e Amistades.
* Relaciones laborales y escolares.

e Relaciones comunitarias o de servicios (ejemplo: servicios de salud) o credo.
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Sobre estos 4 cuadrantes se inscriben 3 areas:

a. Un circulo interior de relaciones intimas:

» Familiares directos con contacto cotidiano.

e Amigos cercanos.

b. Un circulo intermedio de relaciones personales con menor grado de compromiso:
» Relaciones sociales o profesionales con contacto personal pero sin intimidad.
* Amistades sociales.

* Familiares intermedios.

Un circulo externo de conocidos y relaciones ocasionales:

* (Conocidos de la escuela o del trabajo.

*  Buenos vecinos.

e Familiares cercanos.

Las dimensiones de la red social que deben considerarse para su analisis son:

e Tamafio nimero de personas en la red. Redes de tamafio medio son mas efectivas que las pequefas o las
muy numerosas. Las redes minimas son menos eficaces en situaciones de sobrecarga o tension de larga
duracion, ya que los miembros comienzan a evitar el contacto para evitar la sobrecarga. Las redes muy
numMerosas a su vez, corren el riesgo de la inaccion basadas en el supuesto de que ya alguien se debe estar
ocupando del problema.

Orientaciones para la implementacion del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitaria
@]

* Densidad: conexion entre los miembros independientemente del informante (amigos mios que son amigos
entre si). Un nivel de densidad medio favorece la maxima efectividad del grupo al permitir cotejamiento
de impresiones (la note un poco deprimida.. ¢a ti que te parecic?). Una red con nivel de densidad muy alto
favorece la conformidad en sus miembros y si la desviacion individual persiste favorece la exclusion del
individuo de la red. Un nivel de densidad muy bajo reduce la efectividad por la falta del efecto proveniente
del cotejamiento.

» Composicion o Distribucion: se refiere la proporcion del total de miembros de la red que esta localizado
en cada cuadrante y en cada circulo. Las redes muy localizadas son menos flexibles y efectivas, y generan
menos opciones que las redes de distribucion mas amplias. Las redes muy amplias pero homogéneas
(sectas o cultos fanaticos por ejemplo) muestran mas inercia y por lo tanto menos reactividad.

* Dispersion: se refiere a la distancia geografica entre los miembros. La accesibilidad afecta tanto a la
sensibilidad de la red a las variaciones del individuo como la eficacia y velocidad de respuesta a las
situaciones de crisis. Es la facilidad de acceso o contacto para generar comportamientos efectivos.

* Homogeneidad o heterogeneidad demografica y sociocultural: Es decir, segn sexo, edad, cultura y nivel
SOCio-econOomIco con ventajas e inconvenientes en términos de identidad, reconocimiento de senales de
stress, activacion y utilizacion.

e Atributos y Vinculos especificos: Tales como intensidad o tropismo, es decir, compromiso y carga de la
relacion; durabilidad, historia en coman.

* Tipos de funciones: cumplidas por cada vinculo y por el conjunto.
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Figura 12. Mapa de Red: Observacion de las modificaciones entre enero y mayo

7. Practicey Firo

Ambos instrumentos son utilizados en la clinica para organizar y sistematizar la asistencia a la familia con
un enfoque sistémico. Generalmente no requieren la participacion directa del paciente, sino un analisis
realizado posteriormente con los datos que se conocen y recogieron del problemay de la familia. EL PRACTICE
corresponde a un acronimo en inglés:

P. Presenting problem Problema actual

R. Roles and structure Roles y estructura

A. Affect Afecto

C. Communication Comunicacion

T Time in life cycle Etapa del ciclo vital

L Illness in family Enfermedades (anterior y actual)
(o Coping with stress Enfrentando el estrés

E. Ecology Ecologia
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Se procede anotando en forma secuencial los puntos que se enumeran a continuacion:

1. Problema actual: diagnostico y pronostico de la enfermedad, sintomas fisicos, problemas que ha generado
en la familia y miedos. Es un breve resumen del problema actual.

2. Rolesy estructura: analisis de los roles y de como el problema ha afectado o puede afectar los roles o la
estructura familiar.

3. Afecto: afectos presentes y esperados del problema en esta familia.

4. Comunicacion: identificacion de patrones de comunicacion de esta familia y de como es respecto al
problema actual.

5. Etapa del ciclo vital familiar: relacion entre el problema y la etapa del ciclo que se esta viviendo.

6. Enfermedades: experiencia previa de la familia con otras enfermedades o con enfermedades del mismo
tipo.
Enfrentando el estrés: enfrentamiento de crisis anteriores, recursos utilizados, flexibilidad y cohesion.

8. Ecologia: red de apoyo que posee la familia (cultural, social, religiosa, econdomica, educacional, médica o
de salud).

Desde la experiencia de la Universidad de Concepcion se genero una variante al PRACTICE, llamada PRACTICAR
en que la letra A representa el ambiente y la R, resolucion, aludiendo al Plan de abordaje de la situacion
detectada.

El FIRO propone estudiar la interaccion familiar en las dimensiones de inclusion, control e intimidad, que
pueden ser afectadas en crisis vitales o situaciones de crisis. Ademas permite revelar la secuencia de los
cambios que sufre la familia frente a una crisis mayor, en las que generalmente se afecta primero la inclusion,
luego el controly finalmente la intimidad, recomendandose que sean trabajadas en ese mismo orden durante
el manejo de la crisis. Por lo tanto, frente al problema en cierta familia el profesional se preguntara acerca de
estas tres dimensiones vy las analiza sobre las bases de los criterios que siguen:

* La inclusion se refiere a la interaccion relacionada con la union familiar y con la organizacion. Tiene
tres subcategorias: la estructura (patrones repetitivos que se hacen rutinarios, roles y limites), la union
(compromiso y sentido de pertenencia) y la identidad compartida (valores y rituales familiares).

e Elcontrol habla del ejercicio del poder, que puede ser dominante, reactivo o colaborativo.

* Laintimidad implica compartir emociones y sentimientos.

Tanto el PRACTICE como el FIRO son instrumentos utilizados en la clinica frente a situaciones de crisis, por
ejemplo depresion postparto, enfermedad terminal, con el objetivo de ayudar al profesional a un manejo
global.



GLOSARIO:

Accesibilidad: Es |a posibilidad que tiene la poblacion de recibir atencion de salud en los establecimientos
de la red asistencial y del intersector, tales como escuela, juntas de vecinos, lugar de trabajo, domicilio entre
otros. Esta posibilidad se determina por factores clinicos, geograficos, culturales, econémicos, medios de
comunicacion, etc.

Calidad de vida: es un concepto utilizado para el bienestar social general de individuos y sociedades.
Indicadores de calidad de vida incluyen no solo elementos de riqueza y empleo sino también de ambiente
fisico y arquitectonico, salud fisica y mental, educacion, recreacion y pertenencia o cohesion social.

Ciudadania: desarrollo de personas libres e integras a través de la consolidacion de la autoestima, la
dignidad personal, la libertad y la responsabilidad y la formacion de futuros ciudadanos con criterio propio,
respetuosos, participativos y solidarios, que conozcan sus derechos, asuman sus deberes y desarrollen
habitos civicos para que puedan ejercer la ciudadania de forma eficaz y responsable.

Capital social: variable que mide la colaboracion social entre los diferentes grupos de un colectivo humano,
y el uso individual de las oportunidades surgidas a partir de ello, a partir de tres fuentes principales: la
confianza mutua, las normas efectivas y las redes sociales.

Capacidad resolutiva: Es |a capacidad que tiene un establecimiento de salud para responder de manera
integral y oportuna a una demanda de atencion por un problema de salud, es decir, contar con los recursos
fisicos y humanos debidamente calificados, para diagnosticar y tratar adecuadamente un determinado grado
de complejidad del dano en la persona. La capacidad resolutiva se expresa en la cartera de servicios del
establecimiento.

Cartera de servicios: Conjunto de acciones preventivas, curativas, de rehabilitacion y cuidados paliativos
que oferta un determinado establecimiento. Esta cartera es de conocimiento publico, de manera que permita
tanto, la programacion de las horas de los profesionales asociados a ella, como, la orientacion del usuario
respecto de las acciones a las cuales puede acceder en el establecimiento.

Consultoria médica de especialista: Actividad realizada por médico especialista en conjunto con médicos
y equipos de salud de Atencion Primaria tratantes, con el fin de realizar diagnostico, definir programa de
tratamiento de un paciente especifico y de actualizar conocimientos. Esta actividad se realiza con el paciente
presente.

Consejeria en salud: Es |a atencion sistematica, individual o grupal, que reconoce al usuario el papel de
protagonista o conductor de la adopcion de conductas saludables, actuando el profesional como facilitador
del proceso de toma de conciencia, decision y actuacion de la persona.

La Consejeria es el proceso a través del cual se ayuda a un paciente o su familia a tomar decisiones voluntarias
e informadas respecto a su cuidado individual, al de su familia o a la modificacion de conductas que implican
un riesgo o un dano individual o familiar.
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La Consejeria se enmarca en la relacion de ayuda que existe entre el equipo de salud y una familia y como
tal debe tender a desarrollar en el usuario habilidades y destrezas que le permitan enfrentar su situacion de
conflicto actual y/o futuro.

Contrarreferencia (RCR): Es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento
de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido satisfactoriamente
la demanda. Este procedimiento debe incluir la respuesta del especialista respecto de la interconsulta
solicitada.

Demanda: El nimero de prestaciones que socialmente y técnicamente requiere una poblacion determinada
en un periodo establecido. Implica traducir las necesidades en salud de una poblacion en necesidades de
prestaciones en salud.

Equipo director o gestor: corresponde a los profesionales que asesoran a la Direcciones en areas estratégicas
del desarrollo del Modelo de Atencion Integral. Se sugiere constituirlo conforme la organizacion funcional
del establecimiento. Las experiencias locales incorporan a jefes de sectores, referentes técnicos y jefe SOME.

Equipo de cabecera: Es el subconjunto de miembros del equipo de salud organizado para hacerse cargo del
cuidado continuo de una poblacion especifica y encargado de coordinar las respuestas organizadas frente a
las necesidades de personas y familias, favoreciendo un mejor uso de los recursos familiares, institucionales
y comunitarios'®, Un equipo de cabecera basico estara constituido de acuerdo a la realidad de cada
establecimiento en cuanto a dotacion, demanda asistencial y organizacion interna.

Equipo transversal: corresponde a los profesionales y técnicos de salud, cuya mision es el apoyo al cuidado
continuo y la promocion de la salud de toda la poblacion adscrita al Centro, sin estar adscritos a los equipos de
cabecera, se constituyen en equipos transversales segln su especificidad, trabajando en forma coordinada e
integrada con los equipos de cabecera, con un flujo constante de informacion®*,

Establecimiento de origen: Es aquel establecimiento de salud donde se realiza una atencion de salud que
determina la referencia del paciente.

Establecimiento de destino: Es aquel establecimiento de salud con mayor capacidad resolutiva, que recibe
al paciente referido por el establecimiento de salud de origen.

Estrategia: Una estrategia es un plan que integra las metas de una organizacion, las politicas y acciones
secuenciales hacia un todo cohesionado. Una estrategia bien formulada ayuda al gestor a coordinar los
recursos de la organizacion hacia un resultado esperado, basada en sus competencias internas, anticipando
los cambios del entorno y la contingencia.

Gestion por proceso clinico: Estrategia que organiza el proceso clinico, centrandose en el usuario,
garantizando una practica clinica uniforme basada en evidencias, que asegura la continuidad asistencial desde
el ingreso a un establecimiento (entrada) hasta el alta o resolucion (salida); el proceso clinico se extiende
desde un primer contacto con el equipo de salud hasta el alta, es decir, trasciende a los establecimientos.

138 Ministerio de Salud, Subsecretaria de Redes Asistenciales, Division de Atencion Primaria [2008]. En el camino a centro de salud familiar:54.
9 bid.



Guias anticipatorias: Conjunto de pautas interactivas que se entregan a un individuo, pareja o familia, con
el fin de comprender mejor los eventos que se suceden a lo largo del ciclo vital individual y/o familiar y que
pueden tener implicancias en el plano biologico, psicologico o social, cuya adaptacion es posible anticipar y
por ello prevenir,

Guia de practica clinica (GPC): Son ‘Enunciados desarrollados de forma sistematica, para apoyar
la toma de decisiones de médicos y pacientes acerca de los cuidados de salud que resultan apropiados
para circunstancias clinicas especificas”' Esto se refiere, en términos practicos, a un documento formal,
elaborado habitualmente por un grupo de expertos de una organizacion que goza de reconocimiento
-sociedad cientifica, Ministerio de Salud-, que resume la mejor evidencia disponible sobre la efectividad de
las intervenciones utilizadas en el manejo de una patologia o problema de salud, y a partir de ello, formula
recomendaciones concretas sobre su prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacion. La GPC resume la
mejor evidencia disponible sobre la efectividad de las intervenciones utilizadas en el manejo de un problema
de salud y a partir de ello formula recomendaciones concretas sobre su prevencion, diagnostico, tratamiento
o rehabilitacion.

Jefe de Sector: Forma parte activa del equipo gestor del Establecimiento, lidera el trabajo en equipo de su
sector.

Macrorredes: Son aquellas redes asistenciales que trascienden el territorio de un
servicio de salud, (intra regionales) o mas alla de una region.

Modelo de gestion: Es la forma como se organizan y combinan los recursos con el prop6sito de cumplir las
politicas, objetivos y regulaciones juridicas.

Oferta: £s el nimero de recursos humanos y fisicos o su traduccion en prestaciones que estan disponibles
para otorgarlas en un determinado periodo.

Prevencion Primordial: Es el conjunto de acciones que se realizan con el objeto de evitar el surgimiento
y la consolidacion de patrones de vida social, economica y cultural que contribuyen a elevar el riesgo de
enfermedad. Asimismo, necesita enfrentar los factores ambientales (Ver promocion).

Prevencion Primaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el objeto de limitar la incidencia de las
enfermedades mediante el control de factores de riesgo.

Prevencion Secundaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el objeto de acortar el periodo
entre el inicio de la enfermedad y su diagnostico (diagnostico precoz) en individuos y poblaciones, e indicar
tratamientos oportunos y efectivos con el fin de reducir secuelas y mortalidad precoz.

Prevencion Terciaria: £s el conjunto de acciones que se realizan con el objeto de reducir el progreso, las
complicaciones de una enfermedad establecida, y fomentar el aprovechamiento de las potencialidades
residuales.

140 Ministerio de Salud, “Pauta para la elaboracion, aplicacion y evaluacion de guias de practica clinica Unidad de Evaluacion de Tecnologias de
Salud ETESA”, Santiago 2002.
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Prevencion Cuaternaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el objeto de dar soporte y
acompafiamiento en procesos terminales y de polipatologia que surgen del cambio del perfil epidemiologico,
demografico hacia el envejecimiento y de lo avances tecnologicos, por lo que se requiere de ampliar el rango
de cuidados de modo que permitan cubrir estas necesidades emergentes.

Promocion: "Proceso que confiere a la poblacion los medios de asegurar un mayor control sobre su propia
salud y mejorarla”; y que operacionalmente el Ministerio de Salud ha definido como “estrategia que involucra
a individuos, familias, comunidades y sociedad en un proceso de cambio orientado a la modificacion de las
condicionantes de la salud y mejoramiento de la calidad de vida"

Pertinencia cultural de la atencion: Es |la adecuacion de la atencion de salud a las necesidades y
caracteristicas de los usuarios de acuerdo a su cultura. En el caso de usuarios indigenas, consiste en la
consideracion, valoracion y respeto de los conceptos de salud y enfermedad que involucra su cosmovision,
asi como a sus formas de recuperar y mantener la salud.

Planificacion Estratégica: Es una metodologia que ayuda a la institucion a adaptarse a entornos sociales
estables o cambiantes desarrollando una estructura que le permita obtener los objetivos en tiempos
determinados.

Planificaciéon programatica: Establece las estrategias y tacticas que permitiran alcanzar los objetivos
estratégicos. Articula el nivel estratégico con el nivel operativo.

Planificacion operativa: Es una etapa de la planificacion que tiene como objetivo lograr la identificacion y
asignacion de metas, actividades, recursos y responsables, para que en un plazo determinado (generalmente
un afo) se puedan conseguir los objetivos institucionales.

Protocolo de atencion: Es un instrumento de aplicacion, de orientacion eminentemente practica que
determina el tipo y complejidad de las patologias que se atienden en los diferentes establecimientos de salud.
Es decir, se definen los procedimientos minimos que se deben realizar, el tipo de recurso humano requerido,
los examenes y procedimientos diagnostico necesarios con relacion a la patologia y de acuerdo al nivel de
complejidad. Con frecuencia, el protocolo resume los contenidos de una GPC, ilustrando los pasos esenciales
en el manejo diagnostico y terapéutico de los pacientes con una patologia o sindrome determinado.

Protocolo de referencia y contrarreferencia: £s un instrumento de aplicacion, eminentemente practica
que determina los procedimientos administrativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y
contrarreferencia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Red asistencial: Conjunto de establecimientos asistenciales pablicos y establecimientos municipales de
atencion primaria de salud que forman parte del Servicio de Salud y los demas establecimientos pablicos o



privados que suscriban convenio con el Servicio de Salud respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley, los
cuales deberan colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de
salud de la poblacion.t*

La definicion citada corresponde a la establecida legalmente. Sin embargo, es necesario precisar que para
efectos operativos se entiende Red Asistencial publica como: Sistema de organizaciones pablicas y en
convenio, que se coordinan, potenciany complementan en actividades destinadas a la promocion, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de las personas con problemas de salud. Los problemas
de salud se abordan a través de elementos estructurales (establecimientos), funcionales (mecanismos
de interconexion, referencias y contrarreferencias, redes de apoyo familiar y social), y por los equipos de
salud. En la red debe haber complementariedad, integracion y corresponsabilidad al interior y entre los
establecimientos que la componen. Ejecuta la continuidad de la atencion, convive e interactda con la Red
Intersectorial, tanto publica como privada.

Referencia (sindbnimo de derivacion): es el conjunto de procedimientos administrativos y asistenciales por
el cual se deriva a usuarios de un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor
capacidad, para evaluacion diagnostica y/o tratamiento, a fin de asegurar la continuidad de la prestacion de
Servicios.

Referentes técnicos: Corresponden a los asesores técnicos por ciclo vital y/o problemas de salud, quienes
aportan la mirada disciplinar a la gestion sanitaria.

Régimen general de garantias en salud: ‘Es un instrumento de regulacion sanitaria que forma parte
integrante del Régimen de Prestaciones de Salud a que se refiere el articulo 4° de la ley N© 18.469, elaborado
de acuerdo al Plan Nacional de Salud y a los recursos de que disponga el pais. Establecera las prestaciones
de caracter promocional, preventivo, curativo, de rehabilitacion y paliativo, y los programas que el Fondo
Nacional de Salud debera cubrir a sus respectivos beneficiarios, en su modalidad de atencion institucional,
conforme a lo establecido en la ley N© 18.469".14

Servicios de Apoyo: Corresponden a los servicios especificos de apoyo otorgados a la poblacion adscrita:
Direccion, laboratorio, vacunatorio, farmacia, aseo, administracion, etc, que complementan la labor global
del Centro. Las personas que efectlan estos servicios estaran compenetradas con el Modelo y tendran flujos
de coordinacion claros con los equipos de cabecera y transversales

Sistema de referencia y contrarreferencia: £s el conjunto de actividades administrativas y asistenciales,
que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar la continuidad
de atencion y cuidado de su salud.

141 ey 19.337 de Autoridad Sanitaria y Gestion. [2004]. Articulo 16.
142 ey 19.666 de Régimen General de Garantias en Salud, articulo 1.
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