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l. INTRODUCCION

El cuidado de personas con enfermedades cronicas (EC), constituye un gran desafio para el sistema
de salud ya que es necesario satisfacer las necesidades de los afectados por estas patologias que
son variadas y complejas. Desde el punto de vista de la atencion de salud, las EC, principalmente la
diabetes (DM), la hipertension arterial (HTA), las cardiopatias, el ataque cerebrovascular, el cancery
las enfermedades respiratorias cronicas, entre otras, se consideran afecciones cronicas por cuanto
persisten en el tiempo y que las personas afectadas requieren cierto grado de atencion de salud en
forma permanente para prevenir su progresion, controlar la sintomatologia y apoyar el automanejo’.

No obstante, las causas biolégicas de las EC son diversas y los desafios que enfrentan las personas
que deben convivir con ellas son similares. Estas afectan su salud fisica, social y emocional, lo que
hace imperativo que ellas aprendan a identificar y responder a los efectos de la enfermedad y a
resolver, dia a dia, los problemas que se presenten en cualquiera de estos ambitos. Con frecuencia,
los sintomas agudos y las preocupaciones de los pacientes dejan en segundo término la necesidad
menos urgente de lograr manejar de forma 6ptima la enfermedad cronica. Edward Wagner ha deno-
minado a este fendmeno “la tirania de lo urgente”

Los cambios en la modalidad de atencion habitual deben ser facilitados por nuevas estructuras,
procesos y herramientas con el potencial de prevenir hospitalizaciones innecesarias, reducir costos
y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Es responsabilidad de los profesionales apo-
yar este proceso, para lo cual se requiere que el modelo de atencidn ofrezca servicios coordinados,
oportunos, continuos, proactivos, interdisciplinarios, con vision sistémica y centrados en las necesi-
dades de los pacientes y sus cuidadores?.

Las transformaciones propuestas pretenden avanzar hacia un sistema proactivo y mas centrado en
los pacientes, quienes deben recibir todo el apoyo necesario para el mejor manejo de su enfermedad
y prevenir complicaciones. A su vez, el mayor empoderamiento de los pacientes reducira la demanda
de atencion lo que contribuira a la sustentabilidad del sistema*.

Por ello, se propone transicionar:

1 Desde un modelo centrado en la resolucion de problemas de salud agudos a uno adaptado a las
NECESIDADES de las personas con patologia cronica.

v De un modelo de caracter reactivo, que se centra en la curacion de enfermedades, a uno
PROACTIVO que cura, cuida y previene factores de riesgo.

+ Deunmodelo en que se atienden personas pasivas (pacientes), a uno en que se trabaja colabo-
rativamente con PERSONAS ACTIVAS, que participan en la gestion de su enfermedad.

+ De un modelo fragmentado, con ineficiencias y descoordinacion entre niveles asistenciales y
sociales, a uno que permita la CONTINUIDAD DE CUIDADOS, mediante la articulacion asisten-
cial y de recursos sociales®.
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NOTA:

En el presente documento se utilizara el término “paciente” para hacer alusion a la persona que tiene
una condicion cronica de salud, sin embargo, esto solo tiene la intencion de manejar la terminologia
que los equipos de salud utilizan habitualmente. El término paciente, en este documento, no pre-
tende transmitir, en absoluto, que la pasividad o la patologia sean los ejes a partir de los cuales se
articule la atencion de salud. Por el contrario, se espera que el “paciente” sea una persona activa-
mente involucrada en el manejo de su condicion y que el equipo de salud por su parte, tenga la firme
conviccion que el paciente tiene el potencial de lograr el automanejo de su enfermedad.



Il. MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS (MAC)

El Modelo de Atencion para Personas con Enfermedades Cronicas -MAC- (The Chronic Care Model/
Modelo de Cuidados Cronicos) desarrollado por Edward Wagner y colaboradores del MacColl Insti-
tute for Healthcare Innovation de Seattle, en EE.UU (1998), alerta sobre la necesidad de modificar
el sistema de atencion en salud con el fin de mejorar los resultados en las personas con condiciones
cronicas. No todas las personas con patologias cronicas son iguales ni tienen las mismas necesi-
dades. La correcta identificacion de los pacientes mas complejos resulta fundamental para lograr
también satisfacer sus necesidades socio sanitarias.

Sistema de Salud

Comunidad Apoyo al Organizacion para la atencion de salud
Recursos comunitarios automanejo Redisefio Apoyo toma Sistemas de
y politicas en salud prestaciones de de decisiones informacion
servicios clinicas clinica
4 'Y
A | L4
Paciente y familiar cuidador Interacciones Equipo de salud bien
informados y activados productivas preparado y proactivo
< 4
MEJORES RESULTADOS

CLINICOS Y FUNCIONALES
Adaptado de Edward Wagner, 1998

Figura 1: Esquema del Modelo de Cuidados Cronicos

Como se aprecia en la Figura 1, el MAC se implementa en tres planos que se superponen;

1) El Sistema de Salud con sus organizaciones proveedoras y esquemas de aseguramiento.
2) Lainteraccion con el paciente en la practica clinica.

3) La comunidad con sus politicas y maltiples recursos pablicos y privados.

Los cambios propuestos por Wagner estan dirigidos, en Gltima instancia, a contar con pacientes ac-
tivados e informados y con equipos de salud proactivos y bien preparados. Esto, porque las inte-
racciones productivas entre pacientes activados y equipos de salud bien preparados, aumenta la
probabilidad de mejorar los resultados clinicos y funcionales.

Distintas versiones basadas en el MAC de Wagner, estan siendo utilizadas a nivel mundial para mejo-
rar la atencion de personas con diabetes, asma, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congesti-
va, depresion y en la atencion geriatrica. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® lo promueve, y
mas recientemente lo ha hecho la OPS®, en América Latina y el Caribe; el Ministerio de Salud de Chile
lo ha incorporado como una intervencion transversal del Objetivo N°2, en la Estrategia Nacional de
Salud para el logro de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020%,

MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS - DIRECTRICES PARA LA IMPLEMENTACION | ~N
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EL MAC identifica seis componentes o areas esenciales que interactlan entre sy que son claves para
otorgar atencion de calidad a pacientes cronicos. Estos son:

1. Organizacion para la atencion de salud
Rediseno de las prestaciones de servicios

Apoyo al automanejo

2

3

4. Apoyo a la toma de decisiones clinicas

5. Fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica
6

Vinculacion con la comunidad

1. Organizacion para la atencion de salud

Las organizaciones que otorgan atencion de salud pueden crear un entorno favorable que produzca
un impacto positivo sobre la calidad de la atencion. Entre los elementos criticos destacan: contar
con un enfoque coherente para mejorar el sistema de salud y un liderazgo visible, comprometido
y responsable, orientado hacia el mejoramiento de los resultados. El manejo sistematico y abierto
de problemas y errores en la atencion de salud y la utilizacion de incentivos para que los equipos
de salud, junto con los pacientes, mejoren los cuidados en salud adhiriendose a planes y guias, son
estrategias que contribuyen a mejorar los resultados. Si los objetivos de una organizacion y sus di-
rectivos no contemplan los cuidados cronicos como una prioridad, no se producira innovacion. Si los
gobiernos y las compafiias aseguradoras no recompensan economicamente la calidad de los cuida-
dos cronicos, las mejorias son dificiles de mantener.

2. Rediseio de la prestacion de servicios

Para lograr que la atencion a los pacientes con EC sea efectiva, es necesario producir cambios pro-
fundos en el disefio de la prestacion de servicios, mas que simplemente agregar intervenciones a un
sistema existente que ha sido estructurado para resolver problemas de salud agudos.

Se requiere contar con profesionales de salud que estén convencidos que para otorgar cuidados
cronicos de calidad e implementar planes de cuidado consensuados con el paciente, es indispen-
sable trabajar en forma interdisciplinaria. Para lograrlo, el modelaje del médico es fundamental. Su
reconocimiento y valoracion de las experticias particulares de los profesionales de salud no médicos
(enfermeras, nutricionistas, kinesiologos, psicologos y asistentes sociales, entre otros) y su respeto
por la experiencia de los propios pacientes y familiares cuidadores seran un factor facilitador para
lograr que las personas con EC tengan acceso a cuidados continuos, oportunos, seguros, integrales,
integrados y acorde a sus necesidades particulares.

3. Apoyo al automanejo

Se entiende como la implementacion sistematica de intervenciones educativas y de apoyo por parte
del equipo de salud, para aumentar las habilidades y la autoconfianza que el paciente requiere para
manejar sus problemas de salud. El éxito de estas intervenciones requiere la colaboracion entre
pacientes y equipo de salud para definir y resolver problemas, establecer metas y prioridades, crear
planes de cuidado y saber actuar frente a imprevistos. La disponibilidad de programas de capacita-
cion basados en evidencia es un componente clave dirigido al desarrollo de conocimientos, habilida-
des, apoyo psicosocial, y fortalecimiento de la autoeficacia para pacientes y familiares.



4. Apoyo a la toma de decisiones clinicas

Este componente se refiere al apoyo que se otorga a los profesionales de salud para la toma de de-
cisiones clinicas. El apoyo a la toma de decisiones que se entrega a los pacientes se considera parte
del apoyo al automanejo.

Los programas efectivos de atencion de personas con EC, operan con guias clinicas y protocolos ba-
sados en evidencia, integrados a la practica clinica cotidiana. Su aplicacion puede ser apoyada por
recordatorios, programas educativos para los equipos de salud, y colaboracion de las especialidades
médicas relevantes.

5. Fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica

La implementacion del MAC requiere un sistema de informacion que permita organizar los datos
clinicos de los pacientes. Esto facilita la planificacion, identificacion de sub poblaciones con necesi-
dades especiales y la coordinacion de la atencion clinica integral.

El sistema de informacion clinica puede generar recordatorios oportunos a pacientes y personal de
salud, lo que contribuye a una atencion eficiente y efectiva.

6. Vinculos con la comunidad

Los vinculos con organizaciones u otros recursos comunitarios fortalecen la efectividad de la aten-
cion de salud para personas con EC. Estos vinculos se consolidan a través de iniciativas conjuntas
entre el sistema de salud y la comunidad. Sin embargo, el desconocimiento y la falta de reconoci-
miento por parte de los servicios de salud hacia los recursos comunitarios impiden que el paciente
obtenga los beneficios de estas alianzas.
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|1l. PROPOSITO DEL DOCUMENTO

Generar directrices para apoyar la implementacion del Modelo de Atencion de Pacientes Cronicos
en los servicios de salud del pais.

IV. DEFINICION DE TECNOLOGIA EN SALUD

Conjunto de conocimientos técnicos cientificamente organizados, que una vez aplicados en la aten-
cion de salud, en forma de cuidados a las personas, reestructuracion de los sistemas organizaciona-
les, 0 materiales y procedimientos de procesos diagndsticos y terapéuticos, permiten disefar bienes
y servicios para satisfacer las necesidades de las personas con enfermedades cronicas'®.

V. TECNOLOGIAS EN SALUD SELECCIONADAS PARA LA
IMPLEMENTACION DEL MAC

El documento propone una seleccion de tecnologias para cada uno de los 6 componentes del MAC,
que de acuerdo a la evidencia cientifica disponible y segn la experiencia de los autores, contribuyen
a laimplementacion del modelo, y son factibles de ser aplicadas en el contexto nacional.

Esta dirigido a los profesionales de la salud que participan en la organizacion y la atencion directa
de las personas con EC. La mayoria de las tecnologias que se presentan se refieren a personas con
diabetes o hipertension arterial, sin embargo, son extrapolables a otras EC.

Esta basado en el documento de OPS*? y los productos de un taller organizado por el Depto. de En-
fermedades no Transmisibles del Ministerio de Salud, en enero 2014. Se describen dieciocho tecno-
logias utilizando el esquema que incluye: concepto/descripcion de la tecnologia; efectos esperados;
pasos para su implementacion; herramientas o instrumentos para facilitar este proceso y persona
responsable y consejos.

Aun cuando en la teoria el MAC diferencia seis componentes con sus respectivas tecnologias, en la
practica varias de estas, aunque adscritas a un solo componente, en muchos casos se superponen 'y
contribuyen a la implementacion de mas de uno de ellos.

1. Organizacion de la atencion de salud

Este componente del MAC busca asignar una mayor prioridad para la atencion de los pacientes con
enfermedades cronicas: mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, responder a las necesida-
des y expectativas de los pacientes y sus familias, disminuir gastos innecesarios y lograr continuidad
en los cuidados para obtener los resultados deseados.

A continuacion se presentan 5 tecnologias que contribuyen a implementar este componente.



1.1 Evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas ACIC/ EVAEC

Tecnologia: Evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas ACIC/EVAEC

Concepto/Descripcion

Para evaluar la atencion de enfermedades cronicas, Wagner et al
desarrollaron el cuestionario Assessment of Chronic Illness Care
el cual es mundialmente conocido como ACIC, por sus siglas en
inglés. Este instrumento fue validado para Chile por Arteaga et al.
(no publicado) quien lo tradujo como “Evaluacion de la Atencion
de Enfermedades Cronicas” (EVAEC)*®, Considerando que ACIC es

la sigla conocida internacionalmente, denominaremos como ACIC/
EVAEC el instrumento validado para Chile, ANEXO 1.

ACIC/EVAEC es una herramienta practica para el mejoramiento
continuo del MAC, basado en la percepcion del equipo de salud.

A través de este instrumento el equipo de salud evalta las
fortalezas y debilidades del cuidado que estan otorgando a
personas con una enfermedad en particular, segln la presencia de
cada uno de los seis componentes del MAC.

Efectos esperados

+ Ayudar al equipo de salud a decidir
donde focalizar sus esfuerzos para
mejorar la calidad de atencion a
personas con enfermedades cronicas.

+ Hacer un seguimiento de los logros
alcanzados a través del tiempo.

Pasos Herramientas

1. Leer el instructivo del ACIC/ EVAEC

instrumento

2. Responder individualmente las
preguntas del ACIC/EVAEC.

3. Analizar las respuestas en
equipo y llegar a consenso frente
a cada item y componente del
cuestionario.

4. Determinar el puntaje
alcanzado, por componente y
global.

5. Proponer posibles estrategias
para mejorar los aspectos
deficitarios, priorizarlas
considerando factibilidad de
intervenir y recursos disponibles.

6. Acordar frecuencia de
aplicacion de ACIC/EVAEC para
evaluar avances.

Responsables

Equipo de salud
encargado del
manejo de

la patologia
seleccionada.

Consejos

El cuestionario
debe ser respondido
por al menos 2,
idealmente 4
integrantes del
equipo de salud.

Se sugiere que el
equipo evaluador
llegue a un
consenso a traves
de la discusion y
no de un promedio
matematico para
asignar el puntaje a
cada item.
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1.2 Evaluacion de Cuidados Cronicos para Pacientes/PACIC (The Patient Assessment of Care for
Chronic Conditions)

Tecnologia: Evaluacion de Cuidados Cronicos para Pacientes/PACIC

Concepto/Descripcion Efectos esperados

El cuestionario para pacientes con enfermedad + Complementar los resultados del ACIC/ EVAEC con
cronica, conocido como PACIC por (as siglas en la perspectiva de los usuarios, para guiar al equipo
inglés, Patient Assessment of Chronic Illness Care*, de salud a focalizar o priorizar sus esfuerzos para

mide acciones especificas relacionadas con la mejorar la calidad de la atencion.

calidad de los cuidados segin la percepcion de

estos, ANEXO 2. + Contar con un seguimiento de los logros alcanzados a

través del tiempo.

Los resultados del PACIC complementan 'y
enriquecen el ACIC/EVAEC si son aplicados en un
mMismo servicio o programa.

Pasos Herramientas

1. La aplicacion del PACIC debe ser realizada PACIC traducido al espafiol** (ANEXO 2).
por encuestadores que no estén vinculados
directamente a la atencion de estos pacientes.

2. Aplicar el cuestionario en una muestra
representativa de pacientes con una determinada
patologia cronica.

3. Analizar los resultados.

4.En base a los resultados proponer estrategias de
mejoria.
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1.3 Protocolos de sistemas de referencia y contra referencia

Tecnologia: Protocolos de sistemas de referencia y contra referencia®,

Concepto/Descripcion Efectos esperados
El proceso de referencia y contra referencia + Ofrecer al usuario la atencion adecuada a su necesidad,
(RCR) se refiere a la correcta comunicacion bajo los criterios de oportunidad, eficacia y eficiencia.

entre los establecimientos de la red asistencial,
para dar respuesta eficiente y eficaz a las
necesidades de salud de los usuarios.

+ Contribuir a un uso eficiente y seguro de los recursos
humanos, de equipamiento e infraestructura disponibles
en la red de servicios de salud.

La referencia es el proceso de enviar a un v Ofrecer una herramienta para facilitar auditorias que
paciente por parte de un prestador de servicios permitan el mejoramiento continuo.

de salud, a otro prestador, para recibir atencion
0 complementacion diagnostica que, de acuerdo
con el nivel de resolucion, dé respuesta a sus
necesidades de salud.

La contra referencia es la respuesta que el
profesional receptor de la referencia envia al
profesional que la generd.

La respuesta puede ser la contra remision del
paciente con las debidas indicaciones a seguir o
la informacion sobre la atencion prestada'® .Para
este proceso, en Chile se utiliza generalmente
una hoja de interconsulta.




Pasos
a) Para los profesionales:

+ Establecer un responsable en cada Servicio
de Salud responsable de planificar y
programar el trabajo. Funciona como canal
de comunicacion entre los especialistas y el
equipo de atencion primaria a cargo de la RCR;
ademas es el encargado de la confeccion final
de orientadores de RCR y de su difusion a los
equipos.

+ Conformar un equipo de profesionales
de atencion primaria, con experiencia de
al menos un afo, con competencias para
desarrollar protocolos en red.

+ Convocar a especialistas del nivel secundario
con competencias para desarrollar protocolos
en red, para trabajar en forma conjunta con el
equipo de APS.

+ Definir un formato Unico para el servicio de
salud que responda a los requerimientos
de lared, que ha sido adaptado de las
orientaciones técnicas del compromiso de
gestion y consensuado entre los distintos
actores involucrados.

v Validar el formato en el Consejo de
Integracion de la Red Asistencial (CIRA).

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

+ Evaluar y realizar mejora continua del proceso
de RCR vinculado a dicho protocolo.

Los pasos sefalados fueron extraidos

del documento “Orientaciones para la
implementacion del Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria” del
MINSAL (2012)%.

Herramientas

Documento
MINSAL/OPS
2012

Formulario de
interconsulta

Protocolos
locales de
referencia
y contra

referencia
existentes.

Compromiso
de gestion
del servicio
de salud en
relacionala
RCR.

Responsables

+ El encargado
del sistema de
RCR de cada
servicio de
salud.

+ Profesional
de atencion
primaria que
genera la
referencia.

Especialista

que resuelve la
referencia.

Consejos

v Establecer
relaciones
interpersonales
y buenos
canales de
comunicacion
para favorecer
el trabajo en
red.

+ Considerar
tiempos
protegidos
para reuniones
periodicas
dirigidas
especificamente
a revisar el
proceso de RCR.

b) Preparacion del paciente para la
interconsulta

+ Entregarle informacion en cuanto a razones
de la interconsulta, preparacion para la
atencion, posibles futuros pasos y lugar a
donde dirigirse.

Para los
pacientes:

+ Instrucciones
escritas en
relacion a
procedimientos
diagnosticos
0 terapéuticos
que ayuden
a cumplir el
objetivo de la
referencia al
especialista.

+ Profesional
de atencion
primaria que
genera la
referencia o
a quien este
delegue la
funcion.

v Considerar la
literacidad
en salud con
que cuenta el
paciente para
el proceso de
preparaciony
elaboracion de
instrucciones
escritas.
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1.4 Atencion remota en salud

Tecnologia: Atencion remota en salud (m-salud)

Concepto/Descripcion

La m-Salud corresponde al cuidado de la

salud apoyado por el uso de tecnologias
moviles como teléfonos u otros dispositivos
inalambricos. Es una herramienta practica, atil y
disponible para la comunicacion unidireccional
o bidireccional entre profesionales de la salud y
pacientes?®,

Para mejorar la continuidad y calidad de

la atencion de personas con condiciones
cronicas es necesario incorporar en la provision
de servicios la m-salud. El objetivo de la
atencion remota es proveer apoyo, fortalecer la
percepcion de autoeficacia y hacer seguimiento
del cumplimiento del plan de cuidado y ajustes
al mismo si fuera necesario y se considera una
accion complementaria a la atencion presencial.

Efectos esperados

v Mejor utilizacion de los servicios.

' Mejor oportunidad de la atencion.

' Mayor continuidad de la atencion.
 Mayor satisfaccion con la atencion.
' Reduccion de costos innecesarios.

' Mejor utilizacion del tiempo de pacientes y

profesionales.

Pasos

+ Determinar objetivos de la m-salud.

+ Consensuar con el director del centro de salud
cual es la poblacion prioritaria para recibir
este servicio.

+ Informar al equipo de salud sobre
los objetivos de la m-salud y su
complementariedad con la atencion
presencial.

+ Capacitar al equipo de salud en la m-salud.

v Elaborar protocolos (frecuencia, oportunidad
y contenidos de mensajes o llamados).

v Adecuar la ficha clinica para incorporar
informacion de la m-salud.

v Ubicar un espacio fisico para instalar la
tecnologia que se utilizara para la m-salud
(computador con un software gratuito que
permita comunicarse con el paciente).

+ Reorganizar agenda de profesionales para
determinar horarios de atencion presencial y
m-salud.

+ Elaborar indicadores de proceso y resultados
que evalUen la intervencion.

+ Crear y mantener actualizada base de datos
del grupo a intervenir.

Herramientas

v Sistema de
comunicaciones
(internety
telefonia).

+ Equipos
computacionales
y de telefonia.

v Software de
comunicacion.

+ Programa de
capacitacion en
m-salud.

Responsables

v Director
del centro
de salud o
profesionales
delegados
por dicha
autoridad.

Consejos

+ Dar prioridad

a personas con
enfermedad
cronica
descompensada
o con
pluripatologia

y factores de
riesgo biopsico-
sociales.
Mantener
actualizada
informacion
sobre usuarios.

Resguardar
horas del
equipo de salud,
vinculadas con
m-Salud.

Difundir y
socializar
protocolos al
interior del
centro.

Considerar
tiempos
requeridos
similares al de
una atencion
presencial.




1.5 Programa de educacion continua para equipos de salud interdisciplinarios

Tecnologia: Programa de educacion continua para equipos de salud interdisciplinarios

Concepto/Descripcion

Para la implementacion del MAC, es
fundamental que los profesionales
reciban capacitacion sistematica y
continua sobre este modelo en general
y cada uno de sus componentes en
particular. El énfasis estara centrado
en que ellos logren interacciones
productivas con sus pacientes

para generar mejores resultados
clinicos y funcionales. Esto requiere
profesionales proactivos y bien
preparados, que puedan contribuir

a que los pacientes estén bien
informados y asuman un rol activo en
las decisiones de salud.

El programa de educacion continua
para cuidados cronicos debe estar
orientado al fortalecimiento del trabajo
interdisciplinario.

Es importante aclarar en relacion a los
roles y a la interdisciplina lo siguiente:

Por una parte, cada uno de los
miembros del equipo esta capacitado
y es responsable del desarrollo de
actividades especificas relacionadas
con su disciplina; por ejemplo, el
médico establece el diagnostico de

la patologia, la nutricionista realiza la
intervencion nutricional, la enfermera
evalUa el riesgo de ulceracion y realiza
la consejeria segln corresponda,

y el kinesidlogo implementa la
rehabilitacion cardiovascular, entre
otros. Por otra parte, hay una serie

de roles en el cuidado que deben

ser transversales, es decir, no estan
necesariamente asociados a una
profesion en particular sino que deben
ser asignados y asumidos por quienes
estén mejor preparado para ello en un
momento determinado. Entre estos
roles o funciones destacan: gestion de
casos complejos, apoyo al automanejo,
desarrollo de planes consensuados con
los pacientes y consejeria telefonica,
entre otros.

Efectos esperados

+ Ampliar las habilidades de la fuerza laboral para proveer atencion
de salud efectiva a personas con condiciones cronicas.

' Mejorar la seguridad y los resultados de salud.

' Reducir los costos de la atencion, debido al uso mas eficiente de
los recursos?2
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Pasos

1. Identificar los roles y
responsabilidades de los integrantes
del equipo de salud.

2. Determinar participantes claves en el
programa de educacion continua.

3. Evaluar competencias del equipo a
capacitar.

4, Planificar mensualmente las
actividades de educacion continua.

5. Definir contenidos a considerar en el
programa.

6. Definir modalidades de capacitacion:
cursos presenciales o e-learning,
reuniones clinicas, diseminacion

de guias de practica clinica. Estas
actividades deben ser planificadas con
los miembros del equipo de salud.

7. Reuniones de discusion de casos
clinicos con enfoque interdisciplinario,
haciendo contraste con las mejores
practicas.

8. Comprometer a expertos para temas
definidos.

9. Ofrecer induccién inicial a
profesionales que empiezan a
trabajar en el establecimiento con
responsabilidad en la atencion de
pacientes con patologia cronica.

Herramientas

+ Un documento con la
composicion y roles
de cada miembro del
equipo.

+ Cursos cortos y
diplomados
presenciales o a
distancia ofrecidos
por las universidades,
sociedades
cientificas u OPS.

v Cursos en-linea
disponibles
permanentemente
(gratuitos) para el
equipo de salud.

+ Evaluaciones
periodicas de
conocimientos

minimos, obligatorias,

no punitivas ni
competitivas, e
idealmente online.

+ Consultorias con
especialista o
referentes técnicos
via telemedicina por
tema.

+ Manual virtual para
induccion general.

Responsables
1. MINSAL

2. Jefe de
Programa

de Salud
Cardiovascular
o coordinador
de cuidados
cronicos del
servicio de
salud (si el
cargo existe).

3. Jefe del
equipo de salud.

4.Un profesional
clinico con
autoridad

para tomar
decisiones.

Consejos

+ Los participantes
en el programa
de educacion
continua deben
ser de diversas
profesiones,
por ende el
enfoque debe ser
interdisciplinario.

+ Fomentar la
incorporacion de
los equipos de APS
en investigacion
operacional.

+ El programa de
capacitacion
continua
para técnicos
paramédicos
y auxiliares
paramédicos puede
incluir una vision
general del MACy
una profundizacion
en el modulo de
automanejo y
vinculacion con la
comunidad. Debe
ser presencial.

+ Capacitacion
a lideres
comunitarios
podria realizarse
en conjunto con
los técnicos
paramédicos o
bien incluirse
en educacion
a pacientes
y familiares
cuidadores o apoyo
de pares.

Consulta piblica
de necesidad de
capacitacion.
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2. Rediseio de prestacion de servicios

Para otorgar atencion efectiva a personas con EC se requieren equipos interdisciplinarios altamente
capacitados en el MAC y que trabajen en forma articulada. En este sentido, el equipo debe ampliar su
mirada desde la forma tradicional de organizar las prestaciones a otras alternativas; por ejemplo, los
médicos pueden delegar funciones y responsabilidades en otros profesionales del equipo de salud, los
que a su vez, deben contar con conocimientos, experiencia y tiempo para desarrollar las diversas acti-
vidades que son necesarias para gestionar o manejar condiciones cronicas complejas.

Para otorgar cuidados cronicos de calidad, son indispensables los controles de salud planificados y pla-
nes de cuidado que sean consensuados entre el paciente y su equipo de salud. Asi se lograra mejorar la
continuidad de la atencion y garantizar el seguimiento periddico que las personas con enfermedades de
larga duracion requieren.

2.1 Coordinacion de servicios clinicos

Tecnologia: Coordinacion de servicios clinicos

Concepto/Descripcion Efecto esperado
En una atencion presencial coordinada, + Otorgar una atencion centrada en las necesidades del
cada vez que el paciente asiste al centro paciente.

de salud es atendido de forma secuencial

por profesionales del equipo de salud y por + Favorecer la unificacion de criterios clinicos del equipo de

e . . salud.
los servicios de apoyo clinico que requiere ] -~ o
(laboratorio, vacunatorio, farmacia, talleres + Favorecer la implementacion de actividades
educativos, kinesiologia, entre otros). multidisciplinarias individuales y grupales.
v Facilitar la creacion de un plan de cuidado consensuado
La coordinacion de servicios clinicos es con el paciente.
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fundamental para la atencion de pacientes
complejos o con comorbilidades, que
habitualmente requieren la participacion
de maltiples profesionales y de servicios.

El sistema debe procurar no desperdiciar
recursos ni el tiempo del paciente. Debe
haber una persona a cargo, alguien a quien
el paciente pueda acudir, que lo conocey le
ayudara a navegar por el sistema.

+ Optimizar el uso de recursos del paciente y del servicio.
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Pasos Herramientas Responsables | Consejos
La coordinacion de servicios clinicos deberia | , sistema de ' Gestor de \ Planificar en
incluir alguna de las siguientes actividades: entrega de horas cuidados o un espacio
v Control por médico, enfermera, automatizado. profesional aproximado de 3
nutricionista u otro profesional segln \ Recordatorios de responsable horas e informar
necesidad. Los controles clinicos pueden citas via teléfono, o del equipo al paciente que
ser realizados en duplas de profesionales mensajes de texto. de salud. debera tener
(ej. médico y enfermera, enfermeray . ese tiempo
S . + Sistema de . .
nutricionista, etc), o en forma secuencial el . disponible para
. . L referencia y contra .
mismo dia de la visita. . su atencion.
. o o referencia.
' Realizar procedimientos diagnosticos v Informar al
: e i + Programa de apoyo :
indicados o que surjan del control paciente el

al automanejo.

presencial y que no requieran preparacion nombre y como

previa. contactarse con
1 Realizar procedimientos terapéuticos que su gestor de
requiera el paciente (curacion de herida, cuidado.
podologia, etc.). + Esta atencion
 Entrega de medicamentos. so!o puec_je ser
exitosa si se

v Inicio de sistema de referencia y contra

. _ cuenta con la
referencia, segln corresponda.

proactividad del
paciente para
avisar posibles
inasistencias a
sus controles.

+ Considerar
actividades
para apoyar a
los familiares
cuidadores.
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2.2 Plan de cuidado individualizado y consensuado

Tecnologia: Plan de cuidado individualizado y consensuado?.

Concepto/Descripcion

Es un plan individualizado disefiado por el
equipo de salud en conjunto con el paciente

y el familiar cuidador, segln corresponda,
para mejorar la estabilizacion de la condicion
cronicay calidad de vida. Incluye estrategias
para adherir al tratamiento medicamentoso y
lograr cambios en el estilo de vida.

Efecto esperado

Lograr que el paciente cumpla los acuerdos consensuados con
su equipo de salud en cuanto a asistencia a controles, activi-
dades educativas, tratamiento farmacologico y no farmacolo-
gico y cambios en el estilo de vida.

Pasos

+ El médico determina la meta terapéutica, la
que se informa y explica al paciente. Luego
acuerda con éste un plan de tratamiento
para lograrlo.

v La enfermera o nutricionista transforma el
plan de tratamiento en un plan de cuidados
consensuado con el paciente y familiar
cuidador, si corresponde.

v Este plan sera revisado periddicamente y
se haran los ajustes necesarios en conjunto
con el paciente o su familiar cuidador.

Herramientas Responsables Consejos
Modelo de las "5 Un miembro + Unplande
Aes"122 del equipo de cuidado
(ANEXO 3). salud, segan individualizado
corresponda. exige la
participacion
de equipos

interdisciplinarios.

v Los profesionales
deben contar
con habilidades
motivacionales
para apoyar al
paciente y su
familia para
consensuar un
plan de cuidados.

v La transformacion
de plan de
tratamiento en
plan de cuidados,
incluye acordar
objetivos,
acciones,
fechas de
implementacion
por parte del
paciente, y de
seguimiento.
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2.3 Reuniones periodicas del equipo de salud

Tecnologia: Reuniones periddicas del equipo de salud

Concepto/Descripcion Efectos esperados
Reuniones interdisciplinarias secuenciales | . Mayor compromiso del equipo de salud con sus tareas y metas
y programadas, con espacio protegido asociadas a la prevencion y control de personas con ENT,

para analisis, consensos, definicion de . L . .
+ Mejorar la coordinacion de los integrantes del equipo de salud.
acuerdos, proyectos, planes y protocolos

relacionados con la implementacion Facilitar la comunicacion relacionada con los procesos de

del MAC. Dada la complejidad del cambios.
modelo, es necesaria la participacion y el + Conformar equipos interdisciplinarios.

compromiso de los miembros del equipo Realizar seguimiento de los procesos y resultados.
de salud y tomadores de decisiones . .
+ Avanzar en el proceso de implementacion del MAC.

MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS - DIRECTRICES PARA LA IMPLEMENTACION

involucrados.
Pasos'’ Herramientas Responsables Consejos
+ Determinar la persona a cargo de esta + Registros ad + Director + Se sugiere realizar
tecnologia. hoc del centro reuniones semanales,
+ Determinar los objetivos de las desaludo con tabla de contenidos
reuniones periodicas interdisciplinarias. profesional a tratar, difundida
. . . delegado con anticipacion para
+ Determinar participantes en la reunion. . s =
por dicha permitir la preparacion
+ Definir productos de las reuniones autoridad. de los participantes.
, (acuerdos, proyectos, planes, . Enri l
protocolos). nriquecer tas
R reuniones con
+ Definir quienes toman acta de los invitados ocasionales
acuerdos de la reunion. que aporten a la
v Definir qué otras personas deben ser implementacion del
informadas del producto de la reunion. MAC.
+ Distribuir tareas y responsables de su + Difundir las
ejecucion. conclusiones de cada
+ Contar con correos electrénicos de los reunion al resto del
participantes estables de las reuniones equipo de salud.
MAC (para enviar recordatorios e + Hacer una jornada anual
informes) y de quienes deben recibir con asistencia de todos
informacion periddica de los acuerdos los involucrados en la
alcanzados. atencion de personas
+ Determinar horario semanal para con enfermedades
reuniones MAC, con bloqueo de agenda. cromicas.
v Determinar el lugar de reunion. + Elaborar un informe
anual con el estado
de avance en la
implementacion del
MAC y los desafios
pendientes; enviar a
autoridades pertinentes
del nivel central
(Municipios, Servicio
de Salud, SEREMIS,
MINSAL, entre otros)
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2.4 Cuidado centrado en el paciente

Tecnologia: Cuidado centrado en el paciente

Concepto/Descripcion Efectos esperados
Significa que en vez de centrar la + Cuidados centrados en las preferencias y valores de los
atencion en la enfermedad o en el pacientes.

funcionamiento de los servicios de salud,
el cuidado se centra en las necesidades
biopsicosociales del paciente y su familiar | * Alivio del dolor y sufrimiento.

cuidador?. + Mejor comunicacion paciente-profesional.

+ Cuidado continuo y oportuno.

MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS - DIRECTRICES PARA LA IMPLEMENTACION

Implica comprender y respetar creencias,
preferencias personales, valores,
situaciones familiares y estilos de vida.
Apoyar a los pacientes en la toma de
decisiones de su salud y en la resolucion
de problemas relacionados con su
automanejo.

Garantizar cuidados respetuosos,
efectivos, continuos, oportunos, integrales
y coordinados?,

Pasos Herramientas Responsables | Consejos

Considerar la incorporacion de practicas | . programa de v Todos los Capacitacion del equipo ‘

como: capacitacion miembros de salud en:

+ Adecuar los horarios de atencion a con expertos. del equipo + Comunicacion efectiva
la disponibilidad de tiempo de los ' Modelo “5 de salud. + Apoyo a los cambios
pacientes. Aes"2, ANEXO 3. de conductas en

+ Flexibilizar la agenda de atencion. v Telecuidado salud (estrategias

v Diversificar la oferta de prestaciones. motivacionales).

+ Planificar acciones de rescate de * Apoyo al automanejo.
pacientes inasistentes. + Diseno de planes de

cuidado.

 Apoyo a la autoeficacia.

' Monitoreo de la
aplicacion de las
competencias
adquiridas, actividad
que puede ser realizada
entre pares.

+ Promover que los
profesionales evallen
en qué medida su
propia practica
esta “centrada en el
paciente”.
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3. Apoyo al Automanejo

Se entiende por automanejo, la capacidad que tiene una persona para manejar sintomas, tratamientos,
consecuencias fisicas, emocionales y sociales inherentes a la vida con una condicion cronica®.

Se define como apoyo al automanejo, la implementacion sistematica de intervenciones educativas y
de apoyo, por parte del equipo de salud, para aumentar las habilidades y autoconfianza que el paciente
requiere para manejar sus problemas de salud cronicos?.

El apoyo efectivo al automanejo ayuda al paciente y su familia a responder frente a los desafios de vivir
con una enfermedad cronica y minimizar las complicaciones, sintomas y discapacidades.

Los programas exitosos de apoyo al automanejo se basan en un proceso colaborativo entre pacientes y
equipo de salud para definir problemas, establecer prioridades, determinar metas, crear planes de cui-
dado y resolver problemas en la medida que van apareciendo. La disponibilidad de programas de capa-
citacion basados en evidencia y las intervenciones de apoyo psicosocial, son elementos claves.

3.1 Talleres grupales de educacion para el automanejo para personas con EC y sus familiares cui-
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dadores

Tecnologia: Talleres grupales de educacion para el automanejo para personas con EC y sus familiares

cuidadores?®

Concepto/Descripcion

Muchos pacientes tienen dificultad para seguir los planes de
tratamiento. Esto puede deberse a varias razones: falta de
motivacion; conocimiento insuficiente sobre su condicion

o tratamiento; baja percepcion de autoeficacia; baja
literacidad en salud que impide una adecuada comunicacion
con el equipo de salud; falta de habilidades para manejar su
condicion; falta de apoyo social; dificultades fisicas como
mala vision y audicion.

Desde la perspectiva de los servicios de salud, uno de los
factores que dificulta el logro del automanejo es la poca
variedad en la oferta de actividades. En los talleres grupales
se trabaja participativamente con los pacientes y sus
familiares cuidadores para mejorar las limitaciones arriba
mencionadas y mejorar la capacidad de decision sobre su
salud y gestionarla. Por otra parte, estos talleres ofrecen la
oportunidad a los equipos de salud para establecer un vinculo
y estilo relacional diferente con los usuarios, lo que favorece
el logro de la meta.

Hay diversas formas de estructurar estos talleres.
Dependiendo del objetivo, se pueden organizar talleres para
personas con una misma EC (ej.. personas con diabetes que
deben aprender sobre los cuidados de pie) ; o bien hacer
grupos de personas con diferentes patologias, para abordar
aquellas caracteristicas propias de vivir con una condicion
cronica como la frustracion, insomnio y rabia, entre otros.

Los pacientes, junto a los integrantes del equipo de salud (al
menos dos de diferentes profesiones) identifican los temas a
discutir. Los profesionales pueden ademas reunirse de manera
individual con cada paciente durante el taller®.

Efectos esperados

El paciente comparte informacion; mejora
la seguridad en si mismo (autoeficacia);
mejora su comprension del automanejo y
de estilos de vida (alimentacion, actividad
fisica).

Mayor comprension por parte del paciente
del rol de los integrantes del equipo de
salud.

Participacion activa del paciente con el
equipo de salud para aclarar dudas en
relacion a su plan de cuidados para mejorar
la implementacion del mismo.

La interaccion entre pares, en un clima de
confianza, favorece el surgimiento de dudas
y ofrece un espacio para aclararlas.




Pasos

v Los profesionales que actuaran como
facilitadores de los talleres, cuentan
con formacion en: educacion para

el automanejo, metodologia de
educacion participativa de adultos,
estrategias motivacionales que
promueven o facilitan el cambio de
conducta, literacidad en salud.

Seleccionar el grupo de pacientes
para ser invitados.

Invitar a los pacientes: aprovechar
un control de salud o consulta de
seguimiento para hacer invitacion
presencial.

Entregar una invitacion escrita que
incluya: nombre de la actividad, fecha,
hora, duraciony lugar. Corroborar
nimero de teléfono.

Confirmar la asistencia al taller 48
horas antes de su realizacion, por via
telefonica o mensaje de texto.

Realizar el taller con dupla de
profesionales. Ej. médico/enfermera;
médico/nutricionista segln el tema a
tratar.

Evaluar la satisfaccion con la
actividad al final de cada sesiony
citar a la sesion siguiente, acordando
el tema a tratar con los asistentes.

Herramientas

'+ “Tomando

control de su
salud”, version
en espanol
del Chronic
Disease Self-
management
Program?

Pasaporte
para una vida
saludable®

Instrumentos de
evaluacion de

la autoeficacia
para el manejo
de diabetes tipo
2 (ANEXO 3).

Responsables

+ Profesionales
encargados
Programas de
pacientes con
EC.

+ Profesional
que asumira
elrol de
coordinador
de la actividad
educativa.

v Personal
técnico o
administrativo
que apoya las
sesiones de
talleres.

Consejos

+ Se recomienda trabajar

con grupos de no mas
de 20 personas.

Para lograr el nimero
de participantes
deseado, se debe invitar
por lo menos al doble
de ese nimero. (Si
planifican trabajar con
15, invitar al menos a
30 pacientes).

Se recomienda
informarles que la
duracion de cada

taller esde 1 horay 30
minutos y que sera un
espacio para compartir,
aprender y conocer

a personas que viven
experiencias similares.

Informar que pueden
venir con un familiar.
Recomendar traer sus
lentes Opticos.
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3.2 Consejerias telefonicas de apoyo al automanejo

Tecnologia: Consejerias telefonicas de apoyo al automanejo

Concepto/Descripcion

La consejeria telefonica/telecuidado?, se refiere a la
comunicacion telefonica entre un profesional de la salud
capacitado y un paciente. Consiste en la prestacion de
servicios de salud utilizando las tecnologias de informacion
y comunicacion, especialmente donde la distancia es una
barrera para recibir atencion de salud*2

Tiene como objetivos especificos el apoyar al paciente para:
+ adoptar habitos de vida saludables
+ facilitar la adaptacion a su condicion cronica

Para su desarrollo, es crucial la capacitacion y formacion
continua de habilidades blandas en los profesionales.

Las consejerias telefonicas/telecuidado se pueden articular
con eventos presenciales de los pacientes, como por ejemplo,
examenes, controles de salud y derivaciones. Algunas
posibilidades son®:

Consejeria pre-visita
Objetivos

v Preparar al usuario para el control presencial en el centro
de salud

 Ajuste de expectativas del control
+ Refuerzo de conductas basicas de automanejo

Consejeria post-visita
Objetivos

+ Apoyar la implementacion del plan consensuado de
cuidados acordado durante el control presencial

+ Refuerzo de conductas basicas de automanejo

+ Determinacion de necesidad de llamados de refuerzo
activo

Consejeria refuerzo activo
Objetivos

 Apoyar la implementacion del plan consensuado de
cuidados

+ Identificar y contactar a los pacientes de alto riesgo
que han sido dados de alta hospitalaria o del servicio de
urgencia y coordinar cuidados de seguimiento (ambulatorio
o domiciliario ya sea presencial o telefonico).

Efectos esperados

A través de las consejerias telefonicas se es-
pera que los usuarios:

+ Presenten menores inasistencias a los
controles de salud.

+ Mejoren la utilizacion de los servicios de
urgencia.

 Aumenten la satisfaccion con la atencion y
cuidado recibido.

'+ Mejoren sus parametros clinicos.

Desde la perspectiva del sistema, se espera
que el telecuidado aporte a la continuidad
de los cuidados, al mejoramiento del uso
del registro clinico, a la comunicacion entre
el centro de salud y los diversos puntos de
la red, especialmente con el servicio de
urgencia.
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Pasos Herramientas

+ Determinar poblacion objetivo segln  Programa de

la estratificacion de riesgo.

Actualizacion de la base de datos de
los pacientes con todos los posibles
ndmeros telefonicos de contacto.

Disefar protocolos de atencion
telefonica para grupos especificos de
pacientes.

Capacitacion del recurso humano que
realizara las consejerias.
Incluir la consejeria telefonica en

la programacion de la atencion
profesional.

Registrar la actividad en la ficha
clinica.

capacitacion de
profesionales
de centros de
salud para la
implementacion
de Consejeria
Telefonica de
Apoyo ala
atencion de
personas con
prediabetes,
Proyecto FONIS/
SA10110017
Disponibilidad
de computador

Responsables

+ Un profesional
del equipo de
salud.

Consejos

1 Contar con integracion
de los registros clinicos
electronicos hace mas
efectivo la consejeria
telefénica/telecuidado

v Priorizar incorporar las
consejerias telefonicas
en pacientes recién
diagnosticado, ya que
en este periodo de la
enfermedad se tiene
una disposicion mas
favorable.

+ Coordinar con el
servicio de urgencia
u otros puntos de

para operar a
través de Skype
u otro software.

 Monitorizar y evaluar el desempeno
de la estrategia.

la red, para conocer
prontamente eventos
relevantes de la
situacion del paciente,
para generar el llamado
de refuerzo activo.

3.3 Pasaporte para una vida saludable

Tecnologia: Pasaporte para una vida saludable (Guia clinica adaptada para el paciente)

Concepto/Descripcion

El Pasaporte para una Vida Saludable desarrollado por la OPS,
es un material escrito para ser portado por los pacientes

que tienen una o mas EC (diabetes, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, u obesidad)®.

Incluye consejos para la adopcion de un estilo de vida
saludable y las metas asociadas al plan de cuidado.

Contiene una lista de estandares basados en evidencias
cientificas procedentes de guias y protocolos internacionales
lo que es de utilidad tanto para el paciente como para el
equipo de salud.

Incluye espacios destinados a establecer metas con el
paciente y anotaciones de los resultados obtenidos en
diferentes consultas, y contiene un rubro para que el paciente
pueda registrar fecha y causa de atencion de urgencia y
hospitalizaciones.

El pasaporte fue disefiado para el primer nivel de atencion,
pero puede ser adaptado a otros entornos.

Efectos esperados

 Que el paciente pueda seguir su propia
evaluacion en cuanto a parametros clinicos
y el grado de éxito en el cumplimiento de
su plan de cuidado.

+ Permite que el paciente se prepare de
mejor manera para sus controles de salud.

+ Puede contribuir a mejorar su literacidad
en salud.

+ El Pasaporte para una Vida Saludable
requiere adaptaciones locales,
particularmente en cuanto a la
alimentacion.
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Pasos Herramientas Responsables Consejos

v Acordar, en reunion de equipo, la Pasaporte v El paciente v Siel centro de salud
utilidad e indicaciones de uso del para una Vida « Cada miembro no cuenta con el

Saludable®®

pasaporte. - del equipo Pasaporte, puede

+ Contar con pasaportes en las de salud que desarrollar su propio
consultas de los profesionales de controla al sistema de registroy
salud (enfermera y nutricionista). paciente. realizar adaptaciones

. en el carné de control.
+ Completar el pasaporte en conjunto

con el paciente.

Explicar al paciente y familiar que el
pasaporte es su plan de cuidado que
tiene partes para ser llenada por los
profesionales de salud y otras por el
propio paciente.

v Revisar la informacion incluida en

el pasaporte para aclarar dudas

o realizar modificaciones segln
necesidad.

Solicitar al paciente que lleve su
pasaporte a todos los controles

en centros de salud, al servicio

de urgencia o cuando deba ser
hospitalizado. Que también lo tenga a
mano para las consejerias telefonicas.

Solicitar al paciente su pasaporte en
cada control. En caso de no haberlo
recibido adn, entregar y completar
uno y seguir el proceso.

4, Sistema de informacion clinica

Los sistemas de informacion clinica permiten organizar la informacion de los pacientes tanto para el
seguimiento individual como para conocer la poblacién general.

Contar con esta informacion:
+ ayuda a identificar las necesidades de los pacientes
v facilita la planificacion del cuidado a lo largo del tiempo

'+ permite monitorear las respuestas a tratamientos y evaluar los resultados en salud del paciente
como individuo y de grupos de pacientes.

Por ello, el sistema de informacion clinica es fundamental para el manejo efectivo de los pacientes con EC.
El sistema puede utilizar registro clinico electronico o sistemas basados en papel.

Un buen sistema de registro debe ser integrado entre los distintos establecimientos y niveles de aten-
cion de los servicios de salud. Este permite que los equipos de salud tengan acceso a informacion ac-
tualizada respecto a pacientes con necesidades especificas y a planificar una atencion personalizada.
También permite autoevaluar y retroalimentar su desempenio.
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4.1 Registro clinico electronico

Tecnologia: Registro clinico electronico (RCE)

Concepto/Descripcion Efecto esperado

Aun cuando no existe una base empirica suficiente que + Que los equipos tengan acceso expedito
confirme totalmente los beneficios de usar un soporte a sus datos y puedan tomar decisiones
electronico, en vez de papel para el registro clinico de los clinicas y de gestion en base al perfil de los
pacientes, se reconoce que las principales ventajas de su usuarios.

uso son: ampliar la posibilidad de apoyo a las decisiones
clinicas a través de la tecnologia y contribuir a la precision y
la oportunidad de los diagnosticos clinicos.

Pasos Herramientas Responsables Consejos
El establecimiento que implementaraun | , Software de + Director del + La implementacion
RCE debe tener presente que este cum- | registro clinico establecimiento |  del RCE requiere
pla con los siguientes principios®. electrénico . Encargado de capacitacion del
+ Elacceso a la informacion pertinente instalado en el la unidad de personal y considera
a la historia clinica del paciente centro de salud. gestion de la un periodo de
debe estar limitado al equipo de informacién (o adaptacion.
salud, al paciente y a otros, siempre cargo similar) « Determinar un
que cuenten con la autorizacion plazo final para
correspondiente. la mantencion de
soporte de papely
evitar la prolongacion :
indefinida de
utilizacion de sistemas
paralelos de registro.

4.2 Gestion de agenda

Tecnologia: Gestion de agenda

Concepto/Descripcion Efectos esperados

La gestion de agenda, se refiere al proceso de coordinacion | Desde la perspectiva del usuario:
entre los distintos integrantes del equipo de salud, con el v Promover la continuidad en el cuidado.

objetivo de mejorar y optimizar las horas disponibles. . . .
) ) yop P v Favorecer la asistencia a las horas solicitadas

Entre las estrategias para la gestion de agendas, (reducir las inasistencias).
se encuentra el uso de una Central de Llamados + Favorecer el contacto con el centro de salud.
e Informacion®®, que gestiona los horarios de los

profesionales del centro de salud.
Desde la perspectiva de los centros de salud

Entre sus funciones destacan: ' Mejorar el acceso de los usuarios, a través de
incrementar la oferta disponible y adaptarse a
+ Informar telefonicamente a los pacientes en caso las necesidades especificas de los pacientes.
qgue sus horas sean re-agendadas por cambios en la + Evitar la pérdida de las horas agendadas por
disponibilidad del personal de salud. los usuarios.

v Recibir solicitudes de horas via telefonica de pacientes
crénicos u otros grupos especificos como personas
mayores de 65 anos.

 Contactar a pacientes con examenes de laboratorio
alterados para agendar una consulta.

+ Confirmar las horas de pacientes con enfermedad
cronica.
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Pasos

Se inicia con la programacion,

que implica:
v Definir prioridades de salud
de la poblacion a cargo.

v Delimitar oferta de servicios
acordes a las prioridades
definidas.

+ Distribuir tiempos del equipo
de salud.

Esta programacion queda
representada en la distribucion
de las horas en las agendas.

Herramientas

' Registro clinico
electronico.

+ Agendas de los
profesionales.

+ Central de call-
center con opcion de

[lamadas de entrada y

de salida.

Responsables Consejos

' Se debe contar con
la informacion de los
horarios de atencion que

 Profesional
informatico del
centro de salud.

v Personal tendran los profesionales
administrativo de la salud para varios
de apoyo. meses venideros

+ Como actividad de
soporte, la Central
permanentemente debe
realizar un esfuerzo por
tener la informacion de
contacto actualizada de
los pacientes.

+ Se recomienda
establecer como
protocolo la
actualizacion de los
datos del paciente en
cada contacto con el
sistema, especialmente
los nimeros telefonicos.

+ Se aconseja que esta
base de datos incluya
nameros de terceros
(vecinos o familiares)
que puedan informar
del cambio en la horay
fecha de atencion del
paciente.

4.3 Estratificacion de pacientes segiin nivel de riesgo

Tecnologia: Estratificacion de pacientes segln nivel de riesgo

Concepto/Descripcion

Sistema de estratificacion de la poblacion a cargo
segln nivel de riesgo, lo que permite gestionar las
intervenciones segln la necesidad del paciente,
priorizando aquellos de mayor riesgo.

Se estima que de la mayoria de los pacientes con

EC, entre un 70-80% solo requiere de apoyo para el
automanejo; 15% serian de mayor riesgo y requieren
de mas recursos, y una minoria, alrededor del 5%,
son de alta complejidad y requieren de un manejo
individualizado y la coordinacion de maltiples

recursos, ANEXO 5%,

Efectos esperados

Poblacion a cargo identificada y estratificada
segln nivel de riesgo (ej. riesgo cardiovascular), lo
que permite una atencion diferenciada segtn las
necesidades del paciente.

El equipo de salud organiza la atencion de su centro
acorde al conocimiento de su poblacion a cargo.

Las intervenciones implementadas son costo
eficientes dado que se focalizan donde la evidencia
demuestra mayor efectividad.

+ Enfoque de cuidado basado en necesidades o
riesgo para personas con enfermedad cronica.

+ Utilizacion mas eficiente de los escasos recursos.

' Mayor apoyo al automanejo para pacientes mal
controlados o descompensados.

+ Utilizacion de cuidados individualizados para
anticipar, coordinar y vincular la atencion entre
los distintos profesionales y niveles de atencion
de salud para pacientes con condiciones cronicas
complejas.




Pasos

+ Determinar el tipo de
estratificacion de riesgo
que se utilizara en el

Herramientas

v ‘Estrategia
de Atencion a
Personas con

Responsables

+ Director del centro

de salud.

Consejos

+ Considerar el nivel de
riesgo en programacion
de actividades.

establecimiento. Enfer'medades v Definir la frecuencia de
v Capacitar al equipo de salud. Cr(_)mgsas en controles individuales y
+ Organizar la atencion Chﬂew grugale_s para pacientes
segln el riesgo y recursos + Division de segln nivel en la

disponibles.

Priorizar y dar flexibilidad de Redes
de acceso a los pacientes de Asistenciales. |
mayor riesgo. MINSAL 2013.

Atencion Primaria,

Subsecretaria

estratificacion de riesgo.

N
O

5. Apoyo a la toma de decisiones clinicas

El apoyo a la toma de decisiones incluye (aunque no se limita a) la difusion de guias de practica
clinica y promocion de un cuidado clinico consistente con la mejor evidencia cientifica disponible.

5.1 Incorporacion a la practica clinica cotidiana de las Guias de Practica Clinica (GPC)

Tecnologia: Incorporacion a la practica clinica cotidiana de las GPC

Concepto/Descripcion Efectos esperados

Las GPC son recomendaciones de practica clinica + Conocer y aplicar las recomendaciones clave de
basadas en la mejor evidencia. las guias clinicas

+ Realizar intervenciones basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible

+ Mejorar los resultados clinicos (por ejemplo:
reduccion de amputaciones)

'+ Incrementar la estandarizacion de la atencion o
reducir la variabilidad de las intervenciones.
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Proporciona herramientas sobre como las
recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.

Pasos

+ Garantizar el acceso
expedito a las guias clinicas
segln corresponda.

' Revisar y discutir las
recomendaciones de
las guias clinicas y sus
fundamentos con el equipo
de salud.

» Realizar reuniones periodicas

del equipo de salud para
evaluar la adherencia a las
recomendaciones.

' Proponer estrategias
concretas de mejoria segun
resultados de la evaluacion.

Herramientas

+ Guias clinicas
nacionales (www.
minsal.cl)

Responsables

+ Director(a) del
establecimientoy
de los equipos de
salud.

Consejos

v Transformar las
recomendaciones en
consejos practicos para
los pacientes.
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6. Recursos comunitarios

Los recursos y las politicas comunitarias son el componente mas amplio del Modelo de Atencion
de Personas con EC. Incluye el sistema de salud descrito anteriormente, asi como las familias y los
hogares, los empleadores, las organizaciones religiosas, el entorno fisico y social, los distintos tipos
de organizaciones comunitarias, los servicios sociales y educativos, entre otros actores.

Debido a la naturaleza inherente de las EC, los individuos afectados pasan la mayor parte de su tiem-
po fuera de los centros de atencion viviendo y trabajando en sus comunidades. Los sistemas de salud
que establecen vinculos formales con las comunidades aprovechan recursos sin explotar y ayudan
a asegurar un ambiente sano y propicio para las personas que viven con EC. Tales vinculos pueden ir
desde una colaboracion poco definida o esporadica hasta la plena integracion entre las organizacio-
nes de atencion de salud y los servicios comunitarios, donde estos Ultimos pueden ser aprovechados

como aliados en la provision de servicios®.

6.1 Apoyo entre pares

Tecnologia: Apoyo entre pares?

Concepto/Descripcion
¢Qué es el Apoyo Entre Pares?

El apoyo continuo es un factor clave para la
implementacion de comportamientos saludables,
especialmente en pacientes con enfermedades
cronicas como la diabetes. El apoyo entre pares se
refiere al soporte entre personas que comparten
experiencias similares - por ejemplo, la misma
condicion médica- y caracteristicas que les permiten
establecer una relacion entre iguales, por ejemplo el
barrio en el que se vive o la comunidad religiosa a la
que se pertenece.

Las personas involucradas en estos programas pueden
recibir apoyo al tiempo que lo proporcionan a otras
personas. El apoyo necesario para adoptar y mantener
habitos saludables puede dividirse en apoyo practico,
apoyo social y apoyo emocional.

Intervenciones que movilizan y se construyen sobre
apoyo entre pares han demostrado ser efectivas y
relativamente de bajo costo. Combinan el apoyo
entre personas con caracteristicas similares junto
a un programa estructurado de educacion para el
automanejo.

El objetivo de las sesiones entre pares es lograr
fortalecer la autoeficacia y otras habilidades que
le ayudaran a los participantes a manejar mejor su
enfermedad cronica y vivir una vida mas activa y
con mayor bienestar, mas que proveer contenidos
relacionados con la enfermedad.

Efectos esperados

Intervenciones de apoyo entre pares bien disefiadas
e implementadas:

+ Empoderar a los pacientes para mejorar su
automanejo.

+ Proveer oportunidades para ayudar a otros a
enfrentar desafios similares.

+ Combinar los beneficios tanto para el que recibe
como para quien provee el apoyo social.

Aun cuando los programas de apoyo entre pares
pudieran parecer diferentes dependiendo del pais
y/o la cultura, aquéllos que han sido evaluados como
exitosos comparten una serie de funciones que Peers
for Progress* considera claves para programas de
este tipo. Estas 4 funciones son:

+ Proveer ayuda para implementar planes
personales diarios para la prevencion y el manejo
de la enfermedad. Esto puede incluir ayuda
para realizar actividades cotidianas tales como
actividad fisica, dieta saludable, manejo del estrés
y adherencia a medicamentos.

Brindar apoyo social y emocional.

+ Promover y alentar las visitas médicas de rutina,
asi como la basqueda oportuna de servicios de
atencion, antes de que pequefios sintomas se
transformen en problemas de salud serios.
Ofrecer apoyo continuo, ya que el manejo de la

enfermedad y la prevencion de complicaciones
son para toda la vida.




Pasos

v Identificar personas
con condiciones
cronicas que han
asistido y participado
activamente en
talleres organizados
por los centros de
salud.

Reclutar entre ellas,
a interesadas en
capacitarse para
liderar grupos de
pares.

Capacitar a lideres de
grupos de pares.

Designar a un
profesional de salud
para organizar las
sesiones.

Apoyar a lideres para
disefar un programa
para pares.

Ofrecer el programa
en 6 semanas. Aceptar
10-15 personas

por grupo. Pueden
participar familiares

y amigos también.
Pueden ser personas
de una misma
patologia o diferentes
patologias.

Herramientas

v Utilizar para la
capacitacion el
“Programa Tomando
control de su salud™?.

+ Esta herramienta
esta planificadaen 6
semanas de sesiones
de 2 horas y media.
Los temas a tratar son:
haciendo un plan de
cuidados; utilizando
la meta para manejar
sintomas; solucion de
problemas; emociones
dificiles; actividad
fisica; respirando
mejor; dolor; cansancio;
nutricion; futuros
planes de atencion de
salud; comunicacion;
medicamentos; toma
de decisiones respecto
a tratamientos;
depresion; trabajando
con tu equipo de salud,
navegando por el
sistema de salud; planes
futuros (comunicacion
personal de Kate Lorig.
Seminario de apoyo al
automanejo. Escuela de
Enfermeria, Pontificia
Universidad Catolica de
Chile, 2012).

Responsables

+ Un profesional por
centro de salud.

+ Dos lideres
comunitarios
capacitados por
cada grupo de 10-
15 pacientes.

Consejos

+ Establecer un vinculo
solido entre profesional
responsable de apoyo
entre pares y los lideres,
por ejemplo, proveer de
un namero telefonico
para contacto en horario
habil que les permita
aclarar dudas.

+ También organizar
reuniones entre lideres
de diferentes centros.

+ Hacer actividades de
reconocimiento de los
lideres de grupo de
pares.

' Hacerlo sentirse parte
del equipo de salud*

+ Recordar que las
intervenciones de
apoyo entre pares han
demostrado (en EEUU)
ser efectivasy de
bajo costo porque se
focalizan en capacitar y
movilizar a voluntarios,
pacientes o funcionarios
que no son profesionales
de salud.

W
RN

=
Q
=
B
=
(TH)
=
[NN)
-
o
=
<T
—
<
=
(=
wnv
Ll
)
(a7
=
O
Ll
ez
=)
I
(%)
<
)
=
S
[a
(@)
wnv
[¥E)
o
<T
fa)
Ll
=
[a
L
[T
=
(FH)
=
[S]
O
(%)
<
=
o
(%)
[a
L
o
<
S
a
=
Q
@]
=
=
<
[NH)
o
9
Ll
o
)
=




W
N

=
<}
=2
=
=
|
=
i
—
a
=
<
3
<T
&
a
(%)
i
=}
x
=
O
|
<
(=]
I
(%)
<T
o
=
Q
x
©J
(%)
[N}
(=]
<
(=)
]
=
o
|
L
=
|
=
o
()
%)
<
=
(@}
V)
o
|
a
<T
&
a
=
=
O
=
=
<T
i
(=]
S
|
(=)
o
=

6.2 Vinculacion formal a través de convenios con organizaciones comunitarias

Tecnologia: Vinculacion formal a través de convenios con organizaciones comunitarias

Concepto/Descripcion

La vinculacion formal consiste en una estrecha
coordinacion y trabajo conjunto entre los servicios de
salud y las organizaciones comunitarias.

Efecto esperado

Usuarios aprovechan los recursos que existen en la
comunidad para aprender mas sobre su patologia
cronica, obtener medicamentos a menor costo y
facilitar el automanejo de su enfermedad.

Pasos

+ Crear un listado de
recursos disponibles en la
comunidad que puedan ser
Gtiles para personas con
enfermedades cronicas.

+ Realizar entrevista
con organizaciones
comunitarias
seleccionadas.

v Establecer convenios/
alianzas con instituciones
de interés para los usuarios
para apoyar y desarrollar
intervenciones que llenen
las brechas de servicios
necesarios.

+ Compartir con usuarios
listado de recursos
disponibles.

'+ Promover en cada contacto
con el establecimiento de
salud la utilizacion de estos
recursos.

Herramientas

v Listado de recursos
comunitarios
disponibles.

+ Convenios
existentes.

v The Guide to
Preventive
Prevention
Services®.

Responsables

+ Encargado de

promocion y trabajo

comunitario del
centro.

Consejos

+ ldentificar existencia
de asociaciones
de pacientes (ej.
diabetes), grupos
de adultos mayores
en los municipios,
organizaciones ligadas a
grupos religiosos, entre
otros.

' Mantener una
comunicacion
periodica con aquellas
organizaciones que
estan apoyando a los
pacientes con EC con
el fin de potenciar
la efectividad de las
intervenciones.
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ANEXO 2: PACIC

Evaluacion de Cuidados Cronicos por la persona que se atiende en el establecimiento de salud

Encontrarse bien puede ser dificil cuando usted tiene una enfermedad cronica. Nos gustaria tener
informacion sobre como es la atencion que usted recibe para su enfermedad cronica por parte
del equipo de salud en el consultorio o centro de salud donde esta inscrito (médico, enfermera,
nutricionista).

Sus respuestas son confidenciales y no se facilitaran a ninguna persona.

En los Gltimos seis meses, al recibir atencion por mi enfermedad:

Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi

MODELO DE ATENCION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS - DIRECTRICES PARA LA IMPLEMENTACION

nunca veces no veces vecessi  siempre

1. Preguntado por mi opinion cuando se me

explico el tratamiento a seguir 1 2 3 4 5

2. Se me dieron varias opciones de tratamiento

para que pensara 1 2 3 4 5
' 3. Se me pregunto si tenia algan problema con

los efectos de mis medicamentos 1 2 3 4 5

4. Se me dio una lista de cosas que podia

hacer para mejorar mi salud 1 2 3 4 5

5. Estuve satisfecho por la organizacion de los

cuidados que recibi 1 2 3 4 5

6. Me ensefaron como lo que yo hacia

por cuidar mi salud tenia influencia en mi 1 2 3 4 5

enfermedad

7. Me preguntaron ctales eran mis objetivos

respecto a mi enfermedad 1 2 3 4 5

En los Gltimos seis meses, al recibir asistencia sanitaria por mi enfermedad:

Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi
nunca veces no veces vecessi  siempre

8. Me ayudaron a tener metas especificas
para mejorar mi forma de comer o el nivel de 1 ) 3 4 5
ejercicio

9. Me dieron una copia de mi tratamiento 1 2 3 4 5




(O]
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10. Me aconsejaron que acudiera a una clase o
que contactara con un grupo que me ayudara a 1 p) 3 4 5
llevar mi enfermedad

11. Me preguntaron sobre mis habitos de salud 1 2 3 4 5

12. Me daba cuenta que el médico o la enfermera
tenian en cuenta mis valores y costumbres 1 2 3 4 5
cuando me recomendaban algun tratamiento

13. Me ayudaron a hacer un tratamiento que
pudiera seguir en mi vida diaria 1 2 3 4 5

14. Me ayudaron a planificar por anticipado
como afrontar momentos dificiles o 1 P 3 4 5
complicaciones en mi enfermedad

15. Me preguntaron sobre como mi
enfermedad afectaba a mi vida 1 2 3 4 5

16. Me llamaron después de una visita para
saber si habia mejorado 1 2 3 4 5

En los Gltimos seis meses, al recibir asistencia sanitaria por mi enfermedad:
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Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi
nunca veces no veces vecessi  siempre

17. Me aconsejaron que acudiera a programas
en la comunidad (asociaciones, escuelas, etc) 1 2 3 4 5
que pudieran ayudarme

18. Me enviaron a un(a) nutricionista, educador
de la salud o consejeria 1 2 3 4 5

19. Me explicaron como el consultar a otros
médicos (ej. oftalmologo o cirujano), me 1 2 3 4 5
ayudaria en mi tratamiento

20. Me preguntaron como fueron mis visitas
con otros médicos 1 2 3 4 5

21. Me preguntaron si queria saber algo sobre mi
enfermedad en cada visita 1 2 3 4 5

22. Me preguntaron como afectaba mi trabajo,
mi familia 6 mi situacion social al cuidado de 1 2 3 4 5
mi enfermedad




23. Me animaron a conseguir apoyo de mis
amigos, de mi familia y de la comunidad

24. Me explicaron la importancia de las cosas
que hago (por ej. ejercicio) para mi salud

25. Nos pusimos una meta juntos respecto
a lo que yo podia hacer para cuidar de mi
enfermedad

26. Me dieron una libreta o cuaderno en el
que yo pudiera escribir el progreso que iba
haciendo
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ANEXO 3: Modelo de las 5 Aes

Es un marco conceptual unificador, que puede ser utilizado con un paciente en particular o en gru-
pos. Las “5 Aes”, corresponden a averiguar, aconsejar, apreciar, apoyar y acordar. Permite el desarrollo
de un plan de cuidados personalizado y colaborativo, que incorpora objetivos conductuales concre-
tos y un plan especifico para superar las barreras y alcanzar los objetivos planteados.

Las 5 Aes, son elementos interrelacionados que no estan disefados para utilizarse por separado,
como se aprecia en la siguiente figura. El proceso se inicia con la accion “averiguar” y luego avanza
en el orden de las manecillas del reloj**2°.

AVERIGUAR ACONSEJAR
Explorar motivaciones, Aportar informacion
conocimientos, creencias, especifica sobre riesgos y
conductas y valores beneficios del cambio

PLAN DE
ACORDAR C U I DAD OS APRECIAR

Consensuar controles y Utilizar enfoque positivo

seguimientos para resolver problemas,
identificar barrerasy

recursos para superarlas
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APOYAR
Fortalecer la Autoeficacia
y apoyar para definir
objetivos de cambios de
acuerdo a sus preferencias
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ANEXO 4: Evaluacion de autoeficacia en Diabetes Mellitus tipo 2

e R M STANFORD
4 | PATIENT EDUCATION

}?\‘“’?\{ " RESEARCH CENTER

Evaluacion de autoeficacia en Diabetes tipo 2

En las siguientes preguntas nos gustaria saber qué piensa Ud. de sus habilidades para controlar su
enfermedad. Por favor marque el nimero que mejor corresponda a su nivel de seguridad de que
puede realizar en este momento las siguientes tareas.

1. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder comer sus alimentos cada 4 6
5 horas todos los dias. Esto incluye
tomar desayuno todos los dias?

may || | I I | [ | muy
inseguro(a) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)

2. ;Que’ tan seguro(a) se siente Ud.
de continuar su dieta cuando tiene

que preparar o compartir alimentos muy | | | | I | | | | | muy
con personas que no tienen inseguro(@) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)
diabetes?

3. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder escoger los alimentos
apropiados para comer cuando tiene
hambre (por ejemplo, bocadillos)?

muy || | [ | 1 I | | | muy
inseguro(a) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)

4. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder hacer ejercicios de 15 a 30

. muy | | | [ | | | | | | muy
minutos, unas 4 o 5 veces por inseguro(a) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)
semana?
5. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
oder hacer algo para prevenir que
P go para p g my T 1 | I [ I [ 1 [ | muy

su nivel de azdcar en la sangre insequro(@) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)

disminuya cuando hace ejercicios?

6. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder saber qué hacer cuando su

nivel de azucar en la sangre sube o A T O S N O
. . g inseguro(a) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)
baja mas de lo normal para usted?
7. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder evaluar cuando los cambios
muy || | | [ I 1 | | | muy

en su enfermedad significan que

usted debe visitar a su médico? nseguro(a) 12 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)



8. ¢Qué tan seguro(a) se siente Ud. de
poder controlar su diabetes para que
may | | | [ [ | I | | | muy

no interfiera con las cosas que inseguro(@) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 seguro(a)
quiere hacer?

Puntaje

El puntaje para cada item es el numero marcado por el encuestado. Si en un mismo item se han marcado
dos numeros consecutivos, considere el de menor valor (menos autoeficacia). Si hubiesen dos numeros
NO consecutivos marcados por el encuestado, no considere esta respuesta para el calculo del puntaje.

Si 3 0 mas items se encuentran sin respuesta la encuesta no tiene validez y no debe considerar su
puntaje.

Comentarios

Este test de 8 preguntas fue desarrollado y probado en Espafiol para el Programa de Manejo
Personal de la Diabetes y fue traducido al inglés. Existen 2 maneras de dar formato a esta prueba.
Generalmente se usa el previamente presentado ya que usa un menor espacio. El segundo puede
accederse en nuestra pagina web.

Centro de Investigacion de Stanford para la
Educacion del Paciente
1000 Welch Road, Suite 204
Palo Alto CA 94304
(650) 723-7935
(650) 725-9422 Fax
self-management@stanford.edu
http://patienteducation.stanford.edu

=
©
=
=
=
[NE)
=
[NN)
-
o
=
<
-
<T
o4
&
%)
(NN
O
o
=
O
w
o
(=]
1
%)
<
=
=
(@]
o
©
%)
[¥E)
o
<
(=]
[T}
=
o
[NE)
[N
=
L
=
o
(]
%)
=9
=
o
(%]
o
L
o
<
&
&
=
©
O
=
o
<
[NH)
(=]
S
w
(=]
o
=




=
Q
[}
=
=
Ll
=
i
—
o
=
<
-
<
x
&
(%]
(U]
=}
o
=
O
wl
o
[=)
I
(%]
<
o
=
o
&
O
n
[N}
=)
<
[
Ll
=
o
[FE)
[T
=
[¥E)
=
o
(]}
(%]
<
=
(@}
%)
o
[TH)
o
<
o
g
=
S
@}
=
=
<
i
=)
S
w
o
o
=

ANEXO 5: Piramide de Kaiser

Piramide de Kaiser®”: Estratificacion del riesgo de pacientes con enfermedad cronica

Cuidados
profesionales

GESTION _ )
DEL CASO Pacientes alta complejidad (5%)

Auto cuidados

GESTION DE LA

2 Pacientes de alto riesgo (15%)
ENFERMED‘AD

SOPORTE DE LA AUTOGESTION Pacientes cronicos (70-80%)

PROMOCION Y PREVENCION Poblacion general
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