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Resumen?

Las enfermedades cronicas no transmisibles constituyen un problema de sa-
lud publica de primera importancia para Chile y el mundo. En los tltimos
anos, ha surgido fuertemente el concepto de multimorbilidad, asi como la
necesidad de plantear modelos mas eficientes y apropiados para su abordaje.
Es fundamental dar respuesta a este desafio a través de estrategias integrales
y planificadas desde la promocién de la salud hasta la detecciéon oportuna
y el tratamiento integral. En ese contexto, la atencion primaria y el trabajo
colaborativo en red resultan esenciales.

Desde 2017, el Centro de Innovacién en Salud Ancora UC, junto al Servi-
cio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), implementan -a nivel pilo-
to- un innovador modelo de atencion centrado en las personas con enferme-

1 Los investigadores agradecen a Maria José Fernandez y a Verénica Rojas, profesionales del SSM-
SO, quienes colaboraron con el proyecto.

2 Esta propuesta fue presentada en un seminario organizado por el Centro de Politicas Publicas
UC el 8 de enero de 2020, en el que participaron como panelistas Gisela Schaffer, representante
de la Division de Atencién Primaria de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, Ministerio de
Salud; Carlos Zuniga, nefrélogo del Hospital Las Higueras de Talcahuano; Michael Velten, jefe del
Departamento de Coordinacion Asistencial y Redes Complejas del Servicio de Salud Metropoli-
tano Sur Oriente; y Maria José Fernandez, representante del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente.
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dades crénicas, que incorpora recomendaciones de la literatura, experiencias
locales y cuyos resultados preliminares parecen ser promisorios. El afio 2019
el Ministerio de Salud ha resuelto avanzar progresivamente en el desarrollo
de una estrategia con caracteristicas similares en todo el pais.

Este proyecto tuvo como objetivo desarrollar una propuesta de escalabi-
lidad del nuevo modelo de atencion centrado en personas con enfermedades
crénicas, a fin de que pueda ser incorporado como politica publica a nivel
pais. La metodologia fue multicomponente, transversal y con un enfoque de
predominio cualitativo.

En este articulo se comparten los principales resultados del estudio, en
sus distintos componentes, y finalmente se levanta una propuesta de escala-
miento del nuevo modelo a nivel nacional. Se presenta un conjunto de reco-
mendaciones en &mbitos que son fundamentales para poder avanzar sustan-
tivamente y con mayor probabilidad de éxito en un cambio progresivo que
permita dar una respuesta integral y efectiva a los desafios planteados por la
multimorbilidad.

En tiempos en que la sociedad espera progresos sustantivos en salud, esta
propuesta espera ser una contribuciéon para procurar mejores resultados no
solo en cuanto a morbimortalidad, sino también en calidad de vida y equidad.

Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan la principal
causa de discapacidad y muerte en nuestro pais (Minsal, 2008), por lo que su
prevencion, deteccién precoz y tratamiento oportuno constituyen una priori-
dad (OPS/OMS, 2019). Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
2016-2017, en Chile viven alrededor de 11 millones de personas con alguna
condicion cronica; de ellas, el 75% presenta multimorbilidad y requiere aten-
ci6on por un médico “cara a cara” (individualmente) al menos una o dos veces
al ano y para toda la vida, dada la necesidad de indicaciéon de farmacos o
terapias cronicas. El sistema de salud chileno (publico y privado) es capaz de
atender a un maximo aproximado de cuatro millones de personas con enfer-
medades cronicas, es decir, solo un 36% del total (Margozzini y Passi, 2018).

Dicha multimorbilidad afecta a una variada poblacion, incluyendo a quie-
nes se encuentran en etapa productiva. Su prevalencia aumenta con la edad
y concentra los mayores dafos en el adulto mayor. Por otra parte, el sistema
de atencion chileno esta enfrentando esta epidemia de ECNT mediante pro-
gramas y protocolos centrados en enfermedades o, en ocasiones, en grupos
de estas, lo que determina un servicio fragmentado y poco flexible que no
logra adaptarse al diferente riesgo de las personas, asi como tampoco con-
siderar la sinergia de estas enfermedades en los individuos ni su contexto
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biopsicosocial.

1. El problema

Las enfermedades crénicas son, sin duda, un problema de salud publica na-
cional, y la multimorbilidad se convierte en un nuevo constructo que obliga
a repensar la forma en la cual los servicios de salud son disefiados y entre-
gados, pues se requiere de intervenciones que puedan responder en forma
integrada a las complejas necesidades de quienes presentan esta condicion.

La tendencia epidemiolégica de las ECNT que refleja la ultima ENS de-
muestra que no se ha logrado controlar el problema y plantea la necesidad
urgente de cambiar el actual modelo de atencion por otro que corrija sus
deficiencias, incorpore la centralidad en las personas y comparta la respon-
sabilidad del cuidado con ellas. Las recomendaciones nacionales e interna-
cionales coinciden en este planteamiento (Sarabia Sdnchez, 2007; Ministerio
de Salud Argentina, 2013), con el proposito de contribuir a un sistema mas
efectivo, eficiente y equitativo (Macinko, Starfield & Shi, 2003). Se necesita
un enfoque amplio que incluya estrategias de prevencién y promocién en sa-
lud de caracter poblacional, ademds de un sistema de salud centrado en una
atencion primaria ampliamente resolutiva, que contenga la progresion de los
problemas y prevenga sus complicaciones, de manera de evitar la demanda
innecesaria en los niveles secundario y terciario.

2. El Centro de Innovacién en Salud ANCORA UC (Cisuc) y el
origen del proyecto

El Cisuc, en asociaciéon con el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(SSMSO), junto a las municipalidades de La Pintana y de La Florida, ha im-
plementado, en modo piloto, en siete Centros de Salud Familiar (Cesfam) y
tres hospitales de mediana y alta complejidad una nueva estrategia de aten-
cion centrada en personas con enfermedades cronicas, que recoge el feno-
meno de la multimorbilidad a partir de las recomendaciones existentes, asi
como las experiencias e investigaciones locales. Los resultados hasta la fecha
permiten decir que el cambio es posible de implementar y que podria pro-
ducir resultados beneficiosos. El Cisuc, ademas, ha documentado el nuevo
modelo y sistematizado la experiencia de implementacion. Por estas razones,
el proyecto ha tomado esta experiencia como base de estudio para proponer
un camino para su escalamiento.

3. Objetivos

General: desarrollar una propuesta de escalabilidad de un nuevo modelo de
atencion centrado en personas con enfermedad crénica para que pueda ser
incorporado como politica a nivel pais.

Especificos:
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- Identificar las restricciones principales a la implementacién del nuevo mo-
delo y desarrollar una propuesta de gestion del cambio organizacional.

- Identificar y proponer las condiciones de escalabilidad que favorezcan la
sustentabilidad del modelo en el tiempo.

- Desarrollar una propuesta de indicadores de proceso y resultado que incen-
tiven y permitan medir el proceso de escalabilidad del modelo.

- Identificar el rol de los incentivos financieros para la promocién de la adop-
cion de nuevas practicas y de los efectos financieros que se buscan promo-
ver en el modelo de atencion.

- Identificar los costos percibidos (pecuniarios y no pecuniarios) asociados a
la adopcién de este nuevo modelo de atencion.

4. Metodologia

La metodologia empleada para el desarrollo de esta propuesta fue multi-
componente, transversal e interdisciplinaria, con un enfoque de predominio
cualitativo. Se centr6 principalmente en levantar informacion para reconocer
las principales barreras y facilitadores respecto a escalabilidad del modelo
de atencidn, en base a la experiencia piloto del Cisuc y el SSMSO. El trabajo
incluy6: (i) revision de la literatura tipo scoping review (Arksey y O’Malley,
2005); (ii) analisis de las normativas, metas e incentivos existentes en nuestro
sistema de salud en Chile; (iii) entrevistas y grupos focales para evaluar el
experiencia de pilotaje del nuevo modelo y el potencial de escalabilidad; (iv)
estimacion del uso de recursos en la red para la implementacién del modelo,
y (v) recopilacion y analisis de opiniones de expertos.

Antecedentes y diagndstico

1. La enfermedad cronica y la multimorbilidad

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son aquellas que se
caracterizan por su larga duracion, lenta progresiéon y que no se resuelven
espontaneamente. Se producen por una combinacién de factores genéticos,
fisiologicos, ambientales y conductuales (Minsal, 2010).

La transicion epidemioldgica y demografica ha generado un incremento
de las ECNT que explican mas del 70% de las muertes, y es probable que
esta cifra siga ascendiendo. El incremento progresivo de las ECNT es mayor
en paises en desarrollo (Ministerio de Salud Argentina, 2013), generando
gran impacto social y economico, especificamente reflejado en el deterioro
del bienestar individual y familiar y en el aumento de gastos en tratamiento
(Asamblea General de las Naciones Unidas, 2011; Organizacion Panamerica-
na de la Salud, 2011).
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La multimorbilidad se define como la presencia de dos o mas enfermeda-
des cronicas en una misma persona (Violan et al., 2014; OMS, 2015b). Sin
embargo, la Red Europea de Investigacion en Atencién Primaria propone
ampliar el constructo a “una combinacién de una enfermedad croénica con al
menos otra enfermedad (aguda o crénica), un factor biopsicosocial (asociado
o0 no) o un factor de riesgo” (Prados-Torres et al., 2017), definicién que per-
mite abordar al usuario desde una mirada integral. Los problemas de salud
mental se consideran dentro de este concepto.

La multimorbibilidad en las personas implica peor calidad de vida, mayor
polifarmacia y, con ello, un incremento en las tasas de eventos adversos, alta
carga de tratamiento, limitacién funcional y discapacidad, presencia incre-
mentada de trastornos de salud mental, asi como mayor uso de los servicios
sanitarios y aumento de la mortalidad (Albreht et al. 2016; Palmer et al.
2016; Prados-Torres et al., 2017; Leijten et al.,, 2018). Ademas, existe mayor
multimorbilidad y aparicién precoz de ECNT en las personas con menor nivel
socioeconémico, evidenciando la importante inequidad que este problema
también conlleva (Barnett et al., 2012).

Las cifras mencionadas anteriormente posicionan a las enfermedades cro-
nicas como un problema de salud publica nacional, y la multimorbilidad se
convierte en un nuevo constructo, que implica repensar la forma en que los
servicios de salud deben ser diseniados y entregados para dar mejor respuesta
a las multiples y complejas necesidades de estos pacientes. A lo anterior se
suma que la prevalencia de la multimorbilidad afecta a personas en edad
laboral y aumenta con la edad. Por lo tanto, los individuos con esta condicion
que estén en edad productiva tendran que lidiar durante muchos afios con
ella. La poblacion adulta mayor, por su parte, acumula patologias cronicas de
larga data, con todas las implicancias que ello genera.

2. Larespuesta del sistema de salud nacional e internacional

El sistema de salud chileno reconoce el Modelo de Atencién Integral en Salud
Familiar y Comunitaria como eje orientador de la red asistencial, el cual rele-
va como principios irrenunciables la centralidad de la persona, la continuidad
del cuidado y la integralidad de la atencion (Minsal, 2012). Sin embargo, en
la practica, el sistema enfrenta la atenciéon de personas con enfermedades
crénicas entregando un servicio fragmentado, con escasa continuidad y cen-
trado en la enfermedad. De este modo, no se da una respuesta integrada ni
integral a las necesidades individuales y colectivas, se sobrecarga el sistema
con acciones diversas y no coordinadas, lo que naturalmente puede afectar
su eficiencia y efectividad.

En este escenario, resulta logico plantearse dos interrogantes fundamen-
tales: (i) ¢{Como dar cobertura de atencion a toda la poblacién que padece o
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esta en riesgo de padecer enfermedades cronicas? y (ii) (Cudl es la estrategia
mas adecuada para enfrentar esta epidemia? Sin duda, ambas cuestiones es-
tan vinculadas entre si, pues se hace evidente que es muy dificil ofrecer aten-
cion individual a los 11 millones de personas que viven con una o mas enfer-
medades crénicas. La recomendacion es combinar las dos clésicas estrategias
planteadas por Rose (1985): la poblacional y la de alto riesgo (Margozzini
y Passi, 2018). La implementacion de medidas para prevenir y contener la
enfermedad crénica mediante una estrategia poblacional es particularmente
costo-efectiva, sobre todo porque involucra politicas que afectan transversa-
mente a toda la sociedad. Se trata, por ejemplo, de medidas como el incre-
mento de impuestos y restricciones a la venta de alcohol y tabaco, disposicion
de espacios para hacer ejercicio fisico, entre otras (Margozzini y Passi, 2018).

Este articulo se enfoca principalmente en la estrategia individual, es decir,
en aquella que compromete especificamente al sistema de atenciéon en salud
y donde se concentra la mayor carga financiera para el pais. En este ambito,
es necesario que el sistema de atencién implemente un cambio en la manera
como aborda la enfermedad crénica, pasando de un foco en la enfermedad a
otro centrado en la persona, tal como lo considera el Modelo de Salud Fami-
liar y Comunitario. Este cambio es consecuente con una de las lineas estra-
tégicas recomendadas por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para el control de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en las
Américas 2013-2019(0OPS/OMS, 2019), y con el llamado de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) a establecer servicios de salud centrados en la
persona. Se trata de un cambio complejo, pues afecta no solo al modelo de
atencion imperante, sino también a la organizacion del sistema.

3. Descripcion del piloto Cisuc y SSMSO

El nuevo Modelo de Atencion Centrado en la Persona con Morbilidad Crénica
(Macep) (Téllez et al., 2020) que ha estado implementando el Cisuc recoge
la experiencia internacional documentada en la literatura, asi como algunos
avances previos en este campo en Chile (Poblete, 2015). Se funda en el Mo-
delo de Salud Familiar y Comunitario, desde el cual desarrolla una aplicacion
para las personas con ECNT.

El Macep se basa en cuatro componentes esenciales:
1.- Centralidad en la persona.
2.- Estratificacion segun riesgo.
3.- Continuidad del cuidado.

4.- Automanejo y decisiones compartidas.
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Estos elementos abren paso a una estrategia de intervencién definida se-
gun el riesgo de las personas, en la cual se identifican roles, herramientas,
prestaciones y actividades para cada uno de los tres niveles de riesgo: alto,
medio y bajo. El objetivo es prevenir complicaciones asociadas a la multi-
morbilidad, para asi disminuir la necesidad de consultas con especialistas,
hospitalizaciones y consultas al servicio de urgencia, mejorando la calidad de
vida y satisfaccion de las personas con enfermedades croénicas.

La implementacion, iniciada a principios del afio 2017, se esta realizando
actualmente en siete Cesfam en las comunas de La Pintana, Puente Alto y
La Florida, y en los tres hospitales correspondientes (Complejo Asistencial
Dr. Sétero del Rio, Hospital Padre Hurtado y Hospital La Florida Dra. Eloisa
Diaz Inzunza).

La poblacion que se ha incorporado en este piloto se detalla en la siguien-
te tabla:

TABLA 1. N° de personas atendidas bajo el Macep segun nivel de riesgo en los
siete Cesfam pilotos, comparados con la poblacion inscrita de cada
centro y la poblacion total del SSMS0

L . Sin
Poblacion Alto Mediano I s
. N Bajo riesgo morbilidad
total riesgo riesgo T
SSMS0 1593215 136.600 144143 382.671 859.801
e (8,97%) (9,46%) (25,12%) (56,45%)
Siete Cesfam 109.270 17.200 24.672 67.398
Poblacion
atendida 26.558 1.311 22.466 2.781
Macep

Fuente: Unidad de Andlisis y Gestion de la Informacion en Salud, SSMSO y datos recopilados en la implemen-
tacion. Fecha corte: noviembre de 2019.

La implementacion del Macep ha constado de cuatro etapas: diseno del
modelo de atenciéon, preimplementacion, puesta en marcha y seguimiento y
monitoreo. Actualmente, el piloto se encuentra en periodo de seguimiento y
monitoreo, lo que ha permitido ir sistematizando el aprendizaje del proceso
de implementacion, asi como también realizar las mejoras necesarias para
avanzar hacia la consolidacion del modelo de atencion.
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TABLA 2. Resumen de logros y avances del proceso de la implementacion del
Macep

Disefiado y aplicado un modelo de atencion con estrategias de intervencion definidas segun riesgo

Estratificado a la poblacion segtn su riesgo y modificada la intensidad de la intervencion

Implementado gestion de casos y articulada la red asistencial para personas de alto riesgo

Ejecutados servicios de apoyo al automanejo para todas las personas con enfermedades cronicas

Sistematizadas las condiciones que involucran el cambio de modelo

Fuente: informacion no publicada proveniente de la evaluacion del piloto de Macep.

4. Contexto politico para un cambio en el modelo de atencion

El escalamiento de un cambio complejo como el propuesto en este articulo,
que afectara profundamente el sistema de atencion de salud, estara siempre
afecto a las condiciones del entorno politico y social donde ocurrira. Es indu-
dable que este contexto ha cambiado profundamente durante los ultimos me-
ses, desde que ha emergido un fuerte movimiento social que reclama justicia,
dignidad, participacion, igualdad, entre otros valores que son reconocidos
como carentes en nuestra sociedad. Y uno de los ambitos donde estas caren-
cias son mas evidentes es la salud. La necesidad de hacer reformas en este
ambito se hizo apremiante y el espacio para implementarlas se ha ampliado.

Si bien esta propuesta para escalar una nueva estrategia para enfrentar
la enfermedad cronica no esta al nivel de la reforma global que se reclama,
si contiene varios de los valores implicitos en ella: dignidad, equidad y parti-
cipacion. El modelo propuesto plantea que las personas dejan de ser objetos
de un sistema vertical que les instruye respecto a como cuidarse y pasan a
ser actores que deciden sobre su salud, sobre su enfermedad y participan en
forma protagénica en su bienestar. Asi también, supone que el sistema de
atencion se reorganiza, centralizandose en las personas y sus familias, asig-
nando recursos en proporcién a las necesidades de las personas, a quienes
apoya para que mejoren su capacidad de autocuidado.

Este cambio de contexto ha hecho mas evidente la necesidad y urgencia
de cambiar la estrategia de atencion a personas con enfermedades cronicas.
Sin embargo, esta necesidad estaba emergiendo con fuerza desde antes y
fue la razén por la cual en el afio 2017 el SSMSO acordé con el Cisuc la
implementacion del cambio del modelo de atencion de las personas con en-
fermedades crénicas en modo piloto en siete Cesfam y sus respectivas redes.
Dos afios después, este servicio de salud -valorando esta experiencia ain en
desarrollo, ademas de otras iniciativas locales- decidio escalar el cambio a
toda su poblacién. Pocos meses después el Minsal reconoci6 esta experiencia
y decidi6 escalarla a nivel nacional. Los primeros pasos que el ministerio ha
dado en este sentido han sido:
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- Redaccién de recomendaciones para la implementacion de una nueva es-
trategia para abordar la enfermedad croénica. Este documento esta siendo
producido por la Division de Atencion Primaria (Divap) del Minsal.

- Elaboracién de un primer plan de implementacién escalonado para alcan-
zar la cobertura a nivel nacional.

- Inclusion de recursos para la instalacion de esta nueva estrategia en el pro-
yecto de presupuesto de salud a partir del afio 2020.

El gran desafio es que la nueva estrategia se implemente conservando sus
componentes esenciales y con la gradualidad necesaria para permitir que las
personas, los equipos de salud y el sistema incorporen el cambio en forma
adecuada y sustentable.

En este escenario, el presente estudio adquiere particular importancia,
no solo porque tiene el proposito de contribuir a que el escalamiento de esta
estrategia sea exitoso, sino porque, ademads, ocurre cuando este proceso se
estd iniciando y por lo tanto, cuando sus propuestas pueden ser consideradas
desde un comienzo.

Principales resultados de la investigacion

1. Revision de la literatura

Esta revision exploratoria seleccioné un total de 73 articulos y buscé sinteti-
zar la evidencia existente respecto del tema de estudio. Preguntas especificas
guiaron la busqueda, contextualizadas desde una perspectiva de implemen-
tacion de modelos de cuidado para personas con multimorbilidad crénica, en
innovacion en salud, escalabilidad y uso de incentivos.

Las ciencias de implementacién corresponden a un campo del conoci-
miento interdisciplinario que utiliza métodos empiricos rigurosos, marcos y
teorias para estudiar y mejorar la aceptacion de los resultados de la investi-
gacion en la practica rutinaria de la salud. Su uso es especialmente beneficio-
so cuando se analizan intervenciones complejas (por ejemplo, aquellas con
numerosos componentes y variables dificiles de controlar) (Churruca et al.,
2019). El Marco Consolidado de Investigacion de Implementacion (Consolida-
ted Framework for Implementation Research, CFIR; Damschroder et al., 2009)
identifica cinco ambitos centrales relevantes respecto del desarrollo, en la
practica, de intervenciones concretas: caracteristicas de la intervencion, el
contexto interno; configuracion interna, las caracteristicas de los individuos
involucrados, y el proceso de implementaciéon. Estos componentes son tam-
bién criticos para la escalabilidad de intervenciones e innovaciones en salud.
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Respecto a la escalabilidad, esta se entiende como el proceso mediante el
cual las intervenciones de salud -eficaces a pequeiia escala o bajo condiciones
controladas- se expanden a politicas o practicas mas amplias (Milat, Bauman
y Redman, 2015), en condiciones del mundo real, para llegar a una mayor
proporcion de la poblacién elegible y conservando la eficacia. Se utiliza para
describir la ambicién o el proceso de ampliar la cobertura de las interven-
ciones de salud, pero también puede referirse al aumento de los recursos
financieros, humanos y de capital necesarios para ampliar dicha cobertura
(Mangham y Hanson, 2010). La OMS y ExpandNet la definen como el con-
junto de esfuerzos deliberados para aumentar el impacto de las innovaciones
de salud probadas con éxito, a fin de beneficiar a mas personas y fomentar
el desarrollo de politicas y programas de forma duradera (WHO, 2015a).
Especial consideracién tiene la adaptacion a los contextos locales, cuando
se habla de escalabilidad, pues las necesidades y los recursos pueden diferir
entre los sitios de escalada (Power et al., 2019). La “unidad escalable” puede
ser definida como la entidad administrativa mas pequeia que sera replicada
en el proceso de escalamiento (Institute for Healthcare Improvement, 2018);
cuenta con un conjunto de elementos criticos que caracterizan la esencia de
una intervencién, modelo o prototipo, el que es disefiado y posteriormente
testeado en contextos ad hoc como prueba de implementacion y evaluacion.

Un escalamiento exitoso involucra dos elementos fundamentales: institu-
cionalizar la practica y expandirla, o replicarla (Adamou y McKnight, 2014),
entendiendo como institucionalizacién la “ampliacién” de los “sistemas”, lo
cual incluye la participacion de lideres y partes interesadas, asi como de cam-
bios legales, politicos e institucionales. La verdadera institucionalizacion es
clave para la sostenibilidad y para mover una practica mas alla de la fase pi-
loto o para ser utilizada mas alla de un pequefio espacio geografico. Expandir
o replicar el proceso incluye llevarlo de un area geografica a mas areas, o de
un nivel de servicio de salud a otros niveles. La expansion, en tanto, implica
aumentar el personal o los proveedores de servicios de entrega; involucrar
y educar al personal existente, proveedores y otras partes interesadas en
los sitios de servicio; formacién; cambio de tareas o compartirlas; asistencia
técnica adicional y supervision; modificacion o mejora de instalaciones; ad-
quisicion de suministros, equipos y otros productos bésicos, ademas de la dis-
tribucién de materiales; adaptar los métodos o herramientas de recoleccion
de datos, y crear conciencia puablica y apoyo (Adamou y McKnight, 2014).

Existen varios modelos relativos a la escalabilidad de intervenciones. El
modelo Aided (Bradley et al., 2012) incluye cinco componentes no lineales
interrelacionados del proceso de ampliacion: evaluar el paisaje (la situacion,
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el contexto), innovar para adaptarse a la receptividad del usuario, desarrollar
soporte, involucrar grupos de personas y desarrollar esfuerzos por difundir la
innovacion. En ese sentido, la ampliacion exitosa se produciria dentro de un
complejo sistema de adaptaciéon caracterizado por partes interdependientes,
multiples espacios de retroalimentacion y varias vias potenciales para lograr
los resultados esperados. La falta de ampliacién de escala puede atribuirse
a una evaluacion insuficiente de los grupos de personas en contexto, la falta
de ajuste de la innovacioén con la receptividad del usuario, la incapacidad
para abordar la resistencia de los interesados y el compromiso inadecuado
con los grupos de personas. Por su parte, Igras et al., (2019) sugieren que las
intervenciones que se van a escalar a través de los canales gubernamentales
y no gubernamentales deben tener en consideracion los siguientes elementos:

- Contemplar un disefio inicial y adaptaciones posteriores informadas por
una evaluacion del contexto social, de los determinantes y los impulsores
del cambio social y de comportamiento, y las capacidades de cambio de
las comunidades receptoras, con la comprension del peso relativo de las
normas y otros factores sobre el cambio de comportamiento.

- Contar con un paquete de intervencion transferible con mecanismos de
cambio normativo articulados, respaldados por los principios de justicia
social y responsabilidad, que puedan monitorearse para determinar la fide-
lidad de la implementacion y el cambio social emergente.

- Recursos para la institucionalizacién con el gobierno a través de politicas,
protocolos y guias, y con las partes interesadas e influyentes de la comuni-
dad a través de sus roles de aprobacion y sancion.

- Suficiente duracién e intensidad del proyecto para permitir la internaliza-
ci6n de nuevas normas.

- Enlaces planificados a servicios amigables para proveedores y apoyos sociales.

Las caracteristicas comunes de estos modelos incluyen un enfoque en
la comprensiéon de los atributos de la intervencion que se esta ampliando
(efectividad, alcance potencial, aceptabilidad, entre otros), la identificacion
y el apoyo a los implementadores, la seleccién de una estrategia de entrega
adecuada, la comprension y el ajuste de las caracteristicas para la comunidad
en que se adoptara la intervencion escalada. Es importante considerar el con-
texto sociopolitico méas amplio y el uso de datos de investigacién, evaluaciéon
y monitoreo para informar el proceso de ampliacién de escala. Finalmente,
es necesario contemplar también los factores de éxito en escalabilidad que
muestra la Figura 1.
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bien definida la evidencia

FIGURA 1. Factores a considerar para el éxito en la escalabilidad
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Fuente: Milat, Bauman y Redman, 2015.

En cuanto al uso de incentivos para el escalamiento del modelo, la revi-
sién desarrollada indica que existe una gran diversidad de enfoques en lo que
respecta a los incentivos basados en el desempefio (IBD), particularmente en
paises con altos ingresos (HIC), no existiendo asi un modelo tinico que do-
mine la escena (Ergo et al,, 2012). La evidencia en estos paises muestra que
las politicas de incentivos, en general, han tenido un impacto limitado en el
valor de la atencién y no han conducido a mejores resultados en las personas
(Doran, Maurer y Ryan, 2017). Por otro lado, los incentivos no solo pueden
ser de caracter financiero, también pueden tomar la forma de reconocimiento
del desempefio o utilizar herramientas para informar a las personas sobre su
propia actuacion, por ejemplo, mediante rankings de productividad o siste-
mas de retroalimentacion del desempefio (Martinsson et al., 2016).

2. Analisis de las normativas, metas e incentivos

A partir de documentos del Ministerio de Salud se revisaron las caracteristi-
cas de las normativas e instrumentos que pudieran influir mas directamente
en la implementacion de esta innovacion y se analizaron sus implicancias. En
particular, se consideraron: objetivos sanitarios, metas sanitarias, indicadores
de actividad de la atencion primaria en salud y compromisos de gestion. El
foco analitico estuvo en sus objetivos, caracteristicas principales y finalmente
en como estos instrumentos abordan la multimorbilidad y la centralidad en
la persona.

Los Objetivos Sanitarios para la Década 2011-2020 (Minsal, 2010) iden-
tifican los desafios nacionales y establecen cuatro objetivos especificos: (i)
mejorar la salud de la poblacion, (ii) disminuir las desigualdades en salud,
(iii) aumentar la satisfaccion de la poblacion frente a los servicios de salud y
(iv) asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias. Para el logro de los
objetivos antes descritos, se plantean nueve objetivos estratégicos, dentro de
los cuales dos de ellos avalan la necesidad de modificar el modelo de aten-
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cién para (N°2) enfrentar las enfermedades cronicas y (N°3) los factores de
riesgo. En ambos se plantea la necesidad de adecuar los servicios de salud,
especialmente la atencion primaria, debido al nimero creciente de personas
con condiciones croénicas de salud, estableciendo como elemento esencial del
modelo la atencion centrada en el individuo, la toma de decisiones de for-
ma compartida y el apoyo al automanejo. También indican la necesidad de
aplicar estrategias enfocadas en mejorar la integracion de la red asistencial,
mencionando como aspecto relevante la gestion clinica de casos diferenciada
segun nivel de riesgo de las personas y la participaciéon de un equipo de salud
multidisciplinario coordinado regularmente para tender a integrar el cuidado
de la salud de un grupo definido de pacientes.

Las metas sanitarias se establecen anualmente por el Ministerio de Salud
de acuerdo a la Ley 19.813 (Minsal, 2019a), mediante un comité tripartito.
Posteriormente, son revisadas por los servicios de salud locales, en conjunto
con el comité técnico consultivo para acordar metas sanitarias por comunas
o establecimientos a cumplir el afio entrante. De este cumplimiento depende
la obtencion de la asignacion de desarrollo y estimulo al desempeifio colectivo
para los trabajadores de atencion primaria de salud (Minsal, 2018). Las me-
tas 2019 incluyen indicadores respecto del desarrollo psicomotor, deteccion
precoz de cancer cervicouternio; odontoldgicas (para tres rangos etarios),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA), lactancia mater-
na exclusiva y participacion social. Son nueve metas, de las cuales solamente
dos tienen foco en la enfermedad cronica, principalmente en relaciéon con
poblaciones de bajo control.

Respecto de los indicadores de actividad de la atencion primaria en Sa-
lud (Taaps) (Subsecretaria de Redes Asistenciales, 2019), estos se establecen
anualmente para garantizar prestaciones otorgadas en las respectivas po-
blaciones asociadas a un conjunto de indicadores que permite evaluar el
funcionamiento integral de la APS, desde la perspectiva Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS). El aporte que hace el Estado a la administracion
municipal de APS es otorgado para proveer estos servicios que involucran
prestaciones contenidas en el Plan de Salud Familiar II, en su poblacion a
cargo, inscrita y validada de cada comuna. El conjunto de laaps se construye
sobre la base de cuatro componentes: (i) modelo asistencial, (ii) gobernanza y
estrategias, (iii) organizacion y gestion, y (iv) asignacion de recursos e incen-
tivos. Los Taaps del afio 2019 estan organizados en cuatro secciones (RISS,
produccion, cobertura efectiva e impacto) que dan cuenta de 18 indicadores,
de los cuales solamente en la seccion de cobertura efectiva aborda la ECNT
con tres indicadores, enfocados en diagnosticos especificos vinculados a Ga-
rantias Explicitas de Salud (GES) y tratamiento en DM2 y HTA (Subsecreta-
ria de Redes Asistenciales, 2019).
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Como cuarto elemento normativo se revisan los Compromisos de Gestion
(Comges, Minsal, 2019b) en el marco de las RISS. Estos son, en su conjunto,
herramientas de control de gestién que permiten evaluar el desempeno de
los servicios de salud y su red de establecimientos en los distintos a&mbitos
priorizados por la Subsecretaria de Redes Asistenciales. En general, estan
orientados a reforzar el compromiso por el desarrollo de la APS y el acceso
universal de salud como alternativa para vencer la fragmentacion en la entre-
ga de prestaciones de salud. Se construyen considerando los Objetivos Estra-
tégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales y el Plan de Gobierno en
Salud para el periodo 2018-2022 en los mismos cuatro componentes de los
Taaps: (i) modelo asistencial, (ii) gobernanza y estrategias, (iii) organizacion y
gestion, y (iv) asignacion de recursos e incentivos. De estos, para el afio 2019
se establecen 25 compromisos, separados por los componentes mencionados
con 14-3-5-3 compromisos, respectivamente. De ellos, dos compromisos del
modelo asistencial (10 y 14) incorporan en sus objetivos el abordaje de per-
sonas con ECNT, favoreciendo la continuidad del cuidado desde los egresos
hospitalarios y el autocuidado en adultos mayores (Subsecretaria de Redes
Asistenciales, 2019). Finalmente y respecto a la Matriz de Cuidados a lo lar-
go del curso de la Vida 2019, este ano se incorpora la atencioén integral de
la multimorbilidad en personas con enfermedades cronicas no transmisibles
(Minsal, 2019c).

3. Evaluacion de la experiencia de pilotaje del Macep y el po-
tencial de escalabilidad

Se realizaron entrevistas y grupos focales para evaluar la experiencia de
implementacion en el pilotaje del Macep en el SSMSO, asi como su potencia-
lidad para ser implementado en otros contextos. Se realizaron las siguientes
actividades:

- Entrevistas semiestructuradas al director del Cesfam, directores de Salud
Municipal, director de Fonasa, jefa del Departamento de Modelo de Aten-
cion de la Divap del Minsal; al director del SSMSO, a referentes del mismo
vinculados con la implementacién del Macep, y a la asesora técnica del
Programa del Adulto y Adulto Mayor del Cesfam.

- Grupo focal con profesionales de la salud que han implementado el Macep,
entre ellos enfermeras, nutricionistas, kinesiélogas y médico familiar.

- Grupo focal con personas que han recibido atencién de salud bajo el mode-
lo Macep.
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Se realiz6 el analisis de contenido considerando los objetivos centrales
del estudio y se identificaron barreras y facilitadores que pueden afectar un
escalamiento, ademas de una serie de condiciones bésicas para el éxito de la
implementacion. A continuacion, se resumen los principales resultados, que
integran la informacién recogida de las entrevistas y grupos focales:

* El compromiso de autoridades y equipos ejecutores seria un facilitador de
la implementacién. En particular, se refiere a la voluntad politica de las
autoridades y al acompafiamiento continuo y capacitaciones por parte del
nivel central y los Servicios de Salud hacia los centros que incorporaran el
modelo.

» Elregistro de datos y los sistemas informaticos juegan un papel importante
en la implementacion.

» El registro fragmentado es una barrera para el personal y se concluye que
es estrictamente necesario contar con un registro unificado capaz de incor-
porar la estratificacion del riesgo.

* Los indices, orientaciones y metas sanitarias que se aplican actualmente en
la atencién primaria responden a un modelo fragmentado que no permitiria
dar cuenta adecuadamente de los avances en salud ni responderian sufi-
cientemente a los pilares fundamentales del nuevo modelo. Es necesario
generar indices de proceso y de impacto que reflejen los resultados de la
intervencién, incorporando la mirada integral.

+ Por otra parte, la falta de recursos institucionales de los centros de salud
y las limitaciones en la infraestructura se plantean como dificultades para
que los equipos ejecutores logren avanzar en el desarrollo del nuevo mo-
delo. Algunas variables del contexto comunal y de cada centro de salud
se percibieron como barreras o facilitadores de la intervencion, dejandose
en evidencia la necesidad de evaluarlas desde un comienzo. Entre estas
destacan el perfil epidemiolégico de cada zona, los recursos del centro y la
experiencia previa con intervenciones innovadoras.
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TABLA 3. Resumen de facilitadores y barreras encontradas en el proceso de
entrevistas y grupos focales

Facilitadores

Barreras

Compromiso de lideres y
pilotaje previo

Compromiso y liderazgo de
autoridades y equipos.
Experiencia previa en centros
piloto.

Acompanamiento continuo.
Participacion de la academia.

Resistencia al cambio por parte
de miembros del equipo de
salud.

Roles y recursos

Incorporacion de nuevos roles y
de la dotacion pertinente.
Recursos para capacitacion y
acompafamiento continuo.

Carencias especificas de infraes-
tructura (espacio fisico).

Per capita es insuficiente y

no considera la estratificacion
seglin riesgo.

Estructura y organizacion

Rol de enlace para coordinar
atencion entre niveles de la red.

Estructura de atencion fragmen-
tada en torno a programas.
Normativas y orientaciones
centradas en programas o
patologias.

Supervisiones y monitoreos
verticales y fragmentados.

Registro clinico

Inclusion de estratificacion de
riesgo.

Ficha tnica de registro cronico
con integracion de los datos.

Registros especificos por pato-
logia o grupos de estas.

indices, orientaciones y metas
sanitarias

Incorporacion de metas e
indicadores de impacto y no
solamente de cobertura.

Indicadores fragmentados por
enfermedades.

Ausencia de indicadores que
integren la multimorbilidad.
Indicadores universales no
adaptados a condiciones socioe-
pidemioldgicas regionales.

Contexto local

Centros de salud con experien-
cias previas de intervenciones
innovadoras.

Centros con informacion y ana-
lisis de las caracteristicas de su
poblacion y de sus recursos.

Excesiva poblacion inscrita en
los centros de salud.
Contexto social complejo y de
alta vulnerabilidad.

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente, se identifican algunas recomendaciones que debiesen abor-
darse para el escalamiento, entre las que destacan: escalar en forma gradual
y con acompaiamiento, establecer incentivos vinculados a la implementacion
del modelo y establecer mecanismos para garantizar la continuidad de aten-
cion entre los niveles de la red. Se advierte, ademas, sobre la importancia de
politicas complementarias que aborden la prevenciéon y promocion a nivel

poblacional.
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4. Estimacion de uso de recursos en la red para la implementa-
cion del Macep

Para estimar la magnitud de los recursos que se requieren para la imple-
mentacion de este modelo se aprovecharon las evaluaciones que el Cisuc y
el SSMSO han realizado del piloto que estan implementando. Estas evalua-
ciones han utilizado el repositorio de informacién que la Unidad de Analisis
y Gestion de la Informacion en Salud que este servicio ha desarrollado, y
que retne informacién de la poblacion atendida a lo largo del tiempo en los
distintos niveles de su red asistencial.

En este piloto se destinaron recursos incrementales en los Cesfam interve-
nidos, que consistieron en dos jornadas de gestor(a) de caso y una jornada de
técnico de enfermeria, mas algunos elementos de apoyo en comunicaciones
y traslados. Estos recursos se utilizaron de manera variable, segiin poblacién
y otras condiciones locales, y fueron destinados fundamentalmente a la po-
blacion de alto riesgo. Ademas, se integré una enfermera en cada hospital de
referencia, con el fin de cumplir la funcién de coordinacién y enlace entre los
niveles de atencion.

Es importante consignar que también fue necesario destinar recursos a
la formacion y acompafiamiento de los equipos encargados de implementar
el cambio en su poblacion. Especificamente, se realizé un curso de 28 horas
sobre los componentes centrales del Macep, dirigido a los profesionales en
general. Ademas, se realizaron cursos, de aproximadamente 16 horas cada
uno, dirigidos a los miembros del equipo que deben adquirir nuevos roles,
tales como médicos, gestores de caso, técnicos de enfermeria y quimicos far-
macéuticos. El acompafiamiento fue realizado por un equipo clinico del Cisuc
en cada centro piloto durante todo el periodo de implementacion, siendo
mas intensivo durante los primeros seis meses. En este proceso se comple-
ment6 la formacion inicial en aspectos mas operativos, especialmente en los
componentes esenciales del nuevo modelo para fortalecer su impregnaciéon y
consolidacion en el tiempo.

Para apreciar el efecto de la intervencion en el uso de recursos dentro del
sistema, se estimo el efecto esperado de la intervenciéon sobre poblacién de
alto riesgo entre abril de 2017 y diciembre de 2018. Esta poblacién definio
como ser parte en el rango 4-5 de la banda de utilizacion de recursos (RUB)
de ACG (Adjusted Clinical Groups) el tener dos o mas enfermedades cronicas
no transmisibles y utilizar tres o mas farmacos. Se excluy6 a quienes pade-
cian un cancer activo o una enfermedad renal crénica en etapa 5 y a quienes
estaban en cuidados paliativos, embarazo, con dependencia fisica severa, con
adiccion al alcohol y/u otras drogas y/o con inmunosupresion por trasplan-
te. El efecto se estim6 sobre la base de la comparacion de poblacion de alto
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riesgo intervenida versus una poblacién de control. Se identificaron dos con-
troles por cada caso desde centros dependientes del mismo servicio de salud
y que no fueron sometidos a la intervencion. El efecto fue estimado para un
conjunto de variables que representan consumo de recursos del sistema de
atencion, entre ellas el nimero de dias de hospitalizacion, el nimero de con-
sultas de urgencia y el nimero de uso de medicamentos, todos ajustados por
tiempo expuesto a la intervencion, categoria de Fonasa, sexo, edad y niimero
de comorbilidades.

TABLA 4. Efecto estimado de la intervencion en la utilizacion de recursos asisten-
ciales del sistema de salud en poblacion intervenida de alto riesgo
(abril 2017 - diciembre 2018)

Razon de incidencia

Variables (incident rate ratio, RR) Intervalo de confianza 95%
N° de hospitalizaciones 0,62 0,49 - 0,79
Dias de estadia -0,86 -1,29 - -0,42

N° consultas al servicio de

urgencia hospitalaria 1,09 0.79 - 1,50

Fuente: andlisis realizado sobre la base de datos entregados por la Unidad de Gestion y Andlisis de la Informa-
cion en Salud, SSMSO.

Respecto de la utilizacién de farmacos, la poblacién intervenida ocupo,
en promedio, 11 farmacos, versus 8 en la no intervenida, lo que arrojé una
diferencia de 27% mas en los intervenidos de alto riesgo.

Con estos datos, es posible plantear de manera preliminar que es espera-
ble que las personas intervenidas de alto riesgo en este piloto se hospitalicen
un 38% menos, permanezcan un 40% menos de dias hospitalizados, con-
sulten un 9% mas al servicio de urgencia hospitalario y presenten un mayor
uso de farmacos que las personas no intervenidas. En otras palabras, si bien
en algunos aspectos habria un mayor consumo de servicios, se generarian
ahorros significativos en la utilizacion de recursos hospitalarios, lo cual seria
coincidente con lo observado en otros paises que han implementado modelos
similares (Leppin et al., 2014; Gongalves-Bradley et al., 2016; OMS, 2016).

Propuesta de politica ptblica

Considerando los resultados del estudio resumidos en este articulo, y teniendo
en cuenta la evolucion del contexto social y politico, se puede afirmar que cam-
biar la estrategia de atencion a las personas con enfermedades crénicas a nivel
nacional es necesario y posible. Constituye, sin embargo, un desafio complejo y
no exento de riesgos, dificultades y resistencias. La decision de la autoridad de
escalar a todo el pais la experiencia piloto que se realiza en el SSMSO marca el
comienzo de un proceso de transformacion profunda en el sistema de atencion.
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A continuacion se presentan un conjunto de elementos y recomendacio-
nes que pueden contribuir al éxito en este proceso.

1. Planificacion del cambio

Es de primera importancia considerar la escalabilidad como un proceso di-
namico, que se da en el tiempo de manera gradual para alcanzar el desa-
rrollo sustentable de la nueva estrategia de atencion en el sistema de salud
chileno. En ese contexto, es necesario tomar en cuenta las sugerencias que
entrega la literatura internacional respecto de las fases de escalabilidad es-
peradas, tanto para planificar, implementar y evaluar este proceso complejo
y multidimensional (OMS, 2015a; Barker, Reid y Schall, 2016). Especial re-
levancia tienen los elementos planteados por Igras et al.,, (2019) en cuanto
a la escalabilidad exitosa de estrategias y/o intervenciones. Entre ellos, los
siguientes debieran tenerse muy presentes para escalar este modelo hacia
una estrategia nacional: (i) contar con una unidad escalable bien definida y
con mecanismos normativos que apoyen su implementacién en los nuevos
contextos; (ii) contemplar un disefio inicial para el escalamiento y las adap-
taciones posteriores que vayan siendo necesarias, (iii) asegurar el apoyo de
recursos para su institucionalizacion progresiva, asi como el respaldo de las
partes interesadas, y (iv) procurar que la implementacion se dé con niveles de
intensidad y fidelidad adecuados.

En consecuencia, una vez que la autoridad sanitaria toma la decisiéon de
escalar este modelo de atencion deberian considerarse los siguientes aspectos:

- Definir en términos geograficos y temporales como se progresara en el es-
calamiento del modelo, teniendo como universo las unidades asistenciales
existentes en el pais, y cudl sera la gradualidad con la que se iran incorpo-
rando al cambio.

- Definir la tactica para avanzar en la cobertura progresiva en la poblacion,
seguin su estratificaciéon de riesgo. Por ejemplo, el piloto comenzé por la im-
plementacion de la intervencion de alto riesgo para continuar con el resto
de la pirdmide en un plazo acordado con el contexto local.

- Definir y verificar que estén presentes las condiciones y recursos minimos
para iniciar y sostener el proceso de cambio.

- Identificar y planificar las necesidades de capacitacion y acompanamiento
que requiere cada region, durante las fases de preimplementacién, puesta
en marcha e inicios del seguimiento.

- Definir y planificar un modelo de evaluacién y monitoreo para identificar a
priori la informacién necesaria, su fuente de datos y el proceso para moni-
torizar la implementacién.
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2. Definicion de unidad escalable

Como se sefal6 previamente, la unidad escalable es aquella entidad adminis-
trativa mas pequena que sera replicada en el proceso de escalamiento (Insti-
tute for Healthcare Improvement, 2018). Esta constituida por el conjunto de
elementos criticos que caracterizan la esencia de una intervencién, modelo
o prototipo, el cual se disefia y luego es testeado en contextos ad hoc como
prueba de implementacion y evaluacion.

Es fundamental establecer cual es exactamente el cambio de modelo de
atencién que se implementara y sus componentes esenciales, diferenciando-
los de aquellos deseables, pero no sustantivos, al menos al comienzo. Se trata
de definiciones técnicas que serviran de referente para efectos de identificar
brechas en aspectos como dotaciones, competencias, requerimientos tecnolo-
gicos y condiciones organizacionales. También sera esencial para el monito-
reo y evaluacion del cambio, pues permite identificar los puntos mas sensibles
del modelo que deben ser observados y finalmente constatados al final del
proceso. Es respecto a esta definicion de unidad escalable que se podra eva-
luar si el cambio realizado es fiel y consistente al propuesto, la medida en que
se ha instalado y la medida en que los resultados son atribuibles al cambio
realizado. Como se indicé previamente, los pilares de esta unidad escalable
son:

1. Centralidad en la persona.
2. Estratificacion segin riesgo.
3. Continuidad del cuidado.

4. Automanejo y decisiones compartidas.

3. Gestion del cambio

Otra condicién para implementar este proceso en forma exitosa es organizar
una suerte de gobernanza que planifique, conduzca, coordine y consiga ge-
nerar las condiciones necesarias para sacar adelante el plan de escalamiento.
Esta gobernanza debe instalarse en los distintos niveles del sistema, desde
el nivel central hasta el local. Asociado a la gestiéon del cambio, se requiere
definir y gestionar varios aspectos relevantes:

3.1 Voluntad politica, liderazgo y comunicacion

La voluntad politica es fundamental para facilitar y dar cabida a un cambio
tan complejo y profundo como este, que afectard la organizacion de todo el
sistema de atencién de salud. Si no existiese el convencimiento de que este
cambio es necesario y sostenible, seria preferible diferirlo.

Esta voluntad debe manifestarse en todos los niveles del sistema, es decir
a nivel de rectoria (Minsal), de la autoridad regional (servicios de salud),
asi como también de las autoridades locales (municipios, atencion primaria,
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hospitales). Se requiere de un liderazgo concertado y coordinado entre el Mi-
nisterio de Salud, Fonasa, las jefaturas de servicio y las jefaturas de unidades
asistenciales, incluidas las comunales.

Una de las primeras tareas de los lideres en los distintos niveles es comu-
nicar con conviccion el sentido e importancia del cambio y su compromiso
por implementarlo. Esta comunicacién requiere de un relato consistente en-
tre todos los niveles de liderazgo, asi como la generacion de espacios de dia-
logo con disposicion a flexibilizar el proceso de adopcion local, en aspectos
no esenciales del modelo.

3.2 Modificaciones estructurales y organizacionales

La institucionalizacién de esta nueva estrategia de atencién para personas
con enfermedades cronicas esta condicionada por modificaciones de la es-
tructura y organizacion del sistema de prestacion de servicios en salud (Ada-
mou y McKnight, 2014). Intentar un escalamiento sin realizar estos cambios
puede resultar en un proceso complejo, confuso, ineficiente y frustrado.

Los principales cambios a considerar son:

*  Reduccion progresiva de programas verticales enfocados en un subconjunto de
condiciones de salud (por ejemplo, un programa cardiovascular), reorientando-
los hacia una estructura de soluciones centrada en las personas, que considere
la variabilidad en el numero y riesgo de problemas que cada una tiene y que,
por lo tanto, incorpore mayor integralidad y flexibilidad.

* Incorporaciéon de sistemas o herramientas para estratificar niveles de inter-
vencion segun el riesgo de las personas (Margozzini y Passi, 2018)

+ Control de la demanda de atencion, a través de la gestion e integracion del
sistema de citas, organizando el flujo de las personas a través del sistema,
con especial foco en aquellas de mayor riesgo, con el proposito de garanti-
zar la continuidad de atencion.

* Modificacion de la planificacion y programacion de la atenciéon, incorporando
el abordaje por riesgo y la consiguiente flexibilizacién de su estructura, para
permitir la adecuacion a las necesidades y nivel de riesgo de las personas.

*  Modificacion de roles en el equipo de salud, integrando nuevas funciones
relacionadas con la coordinacion del flujo de personas, segin riesgo, y su
seguimiento personalizado. Desde esta necesidad surge el rol de gestor(a)
de casos, uno de los componentes clave para implementar el modelo.

3.3 Cambios en los equipos de atencion, sus roles y competencias

La constituciéon y mantenciéon de equipos de cabecera en APS son fundamen-
tales para dar continuidad a la atencién y hacer mas eficiente el seguimiento
de la persona. Es necesario que este equipo compuesto por diversos profesio-
nales de la salud disponga de instancias protegidas de coordinacion interna,
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de discusion de casos complejos y revision de planes de intervenciéon con-
sensuados, segun las necesidades de las personas y su riesgo de salud para
dar respuesta de una mejor manera a los problemas. La coordinacion de este
equipo es fundamental para que puedan, desde sus competencias especificas,
apoyar a las personas con multimorbilidad y a sus familias.

El desarrollo de esta estrategia de atencién para personas de alto riesgo
requiere la incorporacion de tres nuevos roles en el equipo: gestor(a) de caso,
quimico farmacéutico clinico en APS y equipo de enlace en el nivel secundario.

Por otra parte, la capacitacion y formacién continua de los equipos de
salud constituyen una condicién necesaria para cubrir las brechas de compe-
tencias que este nuevo modelo conlleva. Se requiere de procesos planificados
de capacitacién y acompaiiamiento que les permitan modificar sus préacticas
y su relacion con las personas, de manera que esta nueva forma de atencién
sea adoptada en forma permanente por los equipos de salud. En ese sentido,
un area primordial a reforzar es la de competencias en habilidades comuni-
cacionales, desde la concepcion de un sistema centrado en las personas en el
cual se comparten decisiones. Asimismo, es necesario relevar la importancia
de la atencion integral de la persona y de como abordar esa integralidad en
una consulta habitual. Finalmente, se debe capacitar a los referentes de los
servicios de salud, pues serdn los encargados de liderar y acompanar la im-
plementacion de esta nueva estrategia.

El acompanamiento es necesario para garantizar que lo aprendido se
transforme en una practica sustentable, pues, sobre todo al comienzo, sur-
giran dudas e inseguridades que son imposibles de solucionar en capaci-
taciones previas. Otra razén para implementar este acompafiamiento es la
necesidad de proteger la consistencia del nuevo modelo y la fidelidad con sus
componentes esenciales. No existe un estandar de acompafiamiento, por lo
que es recomendable que cada servicio de salud disefie su propia modalidad
de acuerdo a las caracteristicas locales.

3.4 Recursos necesarios y sistemas de financiamiento e incentivos

Es indudable que la definicién de los recursos necesarios para implementar y
escalar en forma sustentable este cambio de estrategia de atencion es critico,
sobre todo cuando el cambio debe ocurrir en redes de atencion sobrecarga-
das de exigencias técnicas y de demanda asistencial, las que, ademas, estan
subfinanciadas.

En este escenario, es necesario que la autoridad defina un marco presu-
puestario realista y estable, que permita planificar el proceso de escalamien-
to en un plazo razonable, hasta alcanzar la cobertura universal. La gradua-
lidad con que planifique este escalamiento depende, entre otros factores, de
esta definicion.
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Para estimar los recursos que seran necesarios habra que considerar dife-
rentes variables, entre las cuales destacan:

+ Las brechas de financiamiento existentes, especialmente en los ambitos en
que el cambio serda mas intenso y determinante, como la atencién primaria.

* Los recursos asistenciales incrementales necesarios para poner en practica
la nueva modalidad de atencion. Estos se suman a los recursos que actual-
mente se utilizan para atender a las personas con enfermedades crénicas,
los que deben ser redistribuidos para ajustarlos a la nueva estrategia.

* Los recursos necesarios para producir y sostener el cambio de estrategia, que
incluyen aspectos como gestion del cambio, capacitacion y acompaifiamiento.

* La necesidad de inversién que requerird la habilitacién de un sistema de
informacién en cada servicio de salud, que permita avanzar hacia la inte-
gracion de la red y hacia una gestion adecuada de la salud de la poblacion,
lo que debe estar vinculado con el desarrollo de un sistema de evaluacién
y monitoreo.

Ademas de los recursos, hay otros dos temas relevantes a definir: los me-
canismos de financiamiento y el sistema de incentivos.

Con respecto a los mecanismos de financiamiento, el per cépita para la
atencion primaria es un buen medio, sobre todo si se corrige segun riesgo de
la poblacién. Para el nivel secundario, seria conveniente utilizar mecanismos
que paguen por soluciones o por programas estandarizados, con los que se
estimule la eficiencia y la efectividad. Finalmente, para el nivel hospitalario
resulta adecuado el uso de agrupadores de prestaciones por diagnostico tipo
GRD.

Con el fin de facilitar y reforzar el proceso de cambio, es recomendable
definir un conjunto de incentivos que tiendan a alinear a toda la red en torno
a objetivos compartidos y que estén centrados en la solucién de los problemas
de las personas, los cuales pueden ser de caracter financiero y no financiero
(Martinsson et al., 2016). En el caso de los incentivos monetarios, un primer
paso serd analizar la pertinencia de los sistemas actualmente vigentes, de
manera de realizar modificaciones o ajustes que no impliquen un cambio
muy radical de lo vigente, evitando impactos negativos en las remuneracio-
nes de los equipos de trabajo, lo que se traduciria en una barrera al cambio.
Simultaneamente, es recomendable definir los objetivos estratégicos que se
deben incorporar progresivamente en el sistema, para ser traducidos en nue-
vos indicadores y metas. En este sentido, es recomendable incorporar metas
vinculadas a aspectos como eficiencia y trabajo en equipo. Asimismo, se debe
considerar que los incentivos financieros se vuelven mas efectivos a medida
que estos se basen en indicadores que tengan una relacién directa con el
esfuerzo que los equipos realizan en la practica.
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Al mismo tiempo, se pueden incluir incentivos no monetarios que abor-
den aspectos relacionados con la motivacion, derivados de las jerarquias de
necesidades de las personas, como lo propuesto en la piramide de Maslow
(Benson y Dundis, 2003). En tal sentido, se pueden incorporar acciones de
reconocimiento de logros alcanzados en el desarrollo del trabajo en aspectos
como capacitacion, participacion en procesos de innovacion, roles de coordi-
nacion y liderazgo, entre otras alternativas.

3.5 Participacion de las personas y comunidad

El rol de las personas, familias y comunidades es uno de los aspectos mas re-
levantes del modelo de atencion. El cambio aqui es profundo y compromete,
ademas de las personas, a los equipos de atencion y a la gobernanza de las
instituciones. Poner a las personas y comunidades al centro del sistema impli-
ca reconocerlas como los primeros actores que deben involucrarse en el cui-
dado y proteccion de la salud; son ellos quienes viven con las enfermedades y
quienes mejor conocen los factores de contexto, que influyen en su desarrollo
y cuidado. Entre estos factores de contexto, uno especialmente relevante es
su relacién con el sistema de atencion, el que deberia otorgarle servicios de
calidad atingentes a sus necesidades. Visto de esta manera, su participacion
en el modelo es principal, desde el levantamiento de las necesidades, la plani-
ficacion de los sistemas y procesos de atencion hasta su control y evaluacion.

Por otra parte, como las personas son las primeras gestoras de su salud,
el sistema de atencién les debe entregar los espacios y dar el soporte necesa-
rio para que participen en la definiciéon de su plan de cuidados individuales
(Lorig KR y Holman HR, 2003; Minsal, 2013). Finalmente, es cada paciente,
junto a su familia y comunidad, quien debe constituirse en responsable de
su salud, por lo que es fundamental apoyarlo para que se empodere de esta
funcion y la asuma con los conocimientos y competencias necesarias (Lorig
et al., 1999; Bustamante et al, 2008). La asistencia entre grupos de pares
que comparten experiencias y contextos surge como un recurso necesario y
efectivo que debe potenciarse, sin desmedro que lo ideal es que surja desde
los mismos espacios comunitarios, dejando a la atencion primaria en una
funcién de apoyo (Minsal, 2013).

Consecuentemente, los equipos de atencion en salud, en todos los niveles
del sistema, deben incorporar un nuevo modo de relacién con las personas,
dejando de actuar como unicos expertos encargados de decidir, instruir e
indicar, para pasar a una relaciéon mas horizontal, en la cual las decisiones
son compartidas con las personas, en cuanto son reconocidas como expertas
en las condiciones que afectan su salud y enfermedad. Decidido un plan de
accién compartido, es fundamental un acompanamiento que permita apo-
yar sostenidamente su aplicacion en la vida cotidiana (Mercado, Cassinelli y
Grez, 2008). Esta nueva forma de relacionarse requiere de competencias y



Propuesta para la escalabilidad de un nuevo modelo de atencion centrado en las personas
y estratificado por riesgo para las personas con enfermedades crénicas en Chile
ALVARO TELLEZ | JAIME SAPAG | JORGE BARROS | FERNANDO POBLETE | PAULA ZAMORANO | PABLO CELHAY

herramientas que frecuentemente los equipos no tienen y, por lo tanto, habra
que complementar su formacion en estos aspectos.

Luego, si los sistemas y sus instituciones reconocen este rol central de las
personas deben generar los espacios para que participen en la gobernanza
del sistema, pues en primer y ultimo término deben ser ellos los que evalien
y validen su gestion.

4. Evaluacion y sistema de monitoreo

El esfuerzo de escalabilidad de una estrategia de esta magnitud y relevancia
para el pais necesariamente debe considerar un proceso de evaluacion y se-
guimiento muy bien diseiiado desde el inicio. Se requiere ante todo proteger
y conservar la unidad escalable, asi como también:

* Resguardar que la velocidad de avance no ponga en riesgo la calidad.

* Visibilizar la realidad de las condiciones para el cambio y de los factores
criticos de la escalabilidad.

+ Contar con un sistema de informacién completo, integrado, y de actualiza-
cion permanente.

+ Asegurar la participacion activa de personas con ECNT.

+ Incorporar las perspectivas/realidades de los distintos niveles que partici-
pan en el escalamiento: Cesfam, red, servicios de salud, Ministerio de Salud
a nivel nacional.

En ese sentido, este plan evaluativo debe ser integral e incorporar resul-
tados de preimplementacion, de implementaciéon y escalabilidad, asi como
también de impacto, de manera que contribuya a guiar las decisiones relati-
vas al escalamiento. Para ello es necesario poner atencion a los denominados
“outcomes de implementacion” (Proctor et al., 2011): pertinencia, factibilidad,
costo, aceptabilidad, adopcion, fidelidad, cobertura y sostenibilidad. Igual-
mente, se requiere tomar en consideracion ciertos aspectos criticos descritos
en la literatura que hay que ir valorando continuamente: costo y modelo
econdmico, apoyo politico, participacién activa de implementadores y co-
munidad objetivo; adaptacion al contexto local, liderazgos, infraestructura
de apoyo a implementacion, estrategia de ampliacién definida, promocién y
difusién, ademas de uso sistematico de evidencia, sistema de seguimiento y
evaluacion (Adamou y McKnight, 2014; Bao et al, 2015; Milat, Bauman y
Redman, 2015; OMS, 2015a).

En términos mas concretos, el plan de evaluaciéon y monitoreo del esca-
lamiento de esta estrategia de atencion a nivel nacional deberia contemplar
en una etapa de preimplementacion la verificacion y descripcién de las con-
diciones organizacionales descritas anteriormente, en las cuales se inicia el
proceso, lo que permitira después ajustar e interpretar mejor los resultados
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recogidos. Para las siguientes etapas el plan podria organizarse considerando
las siguientes areas y componentes especificos (Consejeria de Salud de la
Comunidad de Madrid, 2013):

Proceso de implementacion

Liderazgos comprometidos que promuevan y favorezcan activamente el
desarrollo de la estrategia.

Infraestructura/recursos de apoyo para implementacion que sean acordes
a la perspectiva de escalamiento y permitan el adecuado y progresivo desa-
rrollo de la estrategia. Por ejemplo, financiamiento para la incorporacién y
capacitacion de profesionales que asumen nuevos roles.

Participacion activa de implementadores y comunidad objetivo con pro-
fesionales formados y capacitados continuamente en cronicidad, y en la
nueva estrategia, que incorporen a la comunidad en el avance de la imple-
mentacion local.

Adaptacion al contexto local respecto de los tiempos y velocidad de imple-
mentacion de la nueva estrategia.

Promocién y difusion con actividades de comunicacion tanto a nivel central
como local para promover la estrategia propuesta.

Resultados de la implementacion

Cobertura: Cesfam y personas incorporadas a la nueva estrategia de atencion.

Aceptabilidad: disposicion de los profesionales de salud, liderazgos y perso-
nas con enfermedades cronicas evaluables mediante estudios cualitativos.

Adopcion: red asistencial, desarrollando la estrategia y otorgando atencio-
nes de salud con el enfoque de acuerdo al riesgo de las personas.

Fidelidad: marcadores de la implementacién de la unidad escalable, por

ejemplo:

- Centralidad en la persona: elaboracion y seguimiento de planes consen-
suados en APS.

- Estratificacion segtin riesgo: estratificacion de la poblacién de cada servi-
cio de salud e incorporacién de estrategias de intervencion diferenciadas
segun riesgo.

- Continuidad del cuidado: incorporacién y mantencion de un equipo de
cabecera en APS; seguimiento de la navegacion en la red asistencial de
personas de alto riesgo.

- Automanejo y decisiones compartidas: difusion y ejecucion de activida-
des grupales de apoyo al automanejo y consejerias telefonicas.
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* Sostenibilidad: permanencia en el tiempo de la incorporacién de la estrate-
gia de atencion diferenciada segtin riesgo en las RISS del pais, con perfec-
cionamiento continuo en los contextos locales.

Impacto de la implementacion

Por su riesgo, la escalabilidad de una estrategia de este tipo debe incorporar
medidas de seguimiento cualitativas y cuantitativas, dentro de las cuales se
sugieren las siguientes:

* Mortalidad general y especifica en salud.
» Calidad de vida general y especifica en salud.

* Desempefio del sistema de salud en cuanto al uso de recursos y su capaci-
dad de oferta para las personas con ECNT. Por ejemplo, en APS, atenciones
por profesionales de la salud y despacho de medicamentos; en nivel secun-
dario, uso de consultas de especialistas; y en nivel terciario, hospitalizacio-
nes, dias de estada y consultas al servicio de urgencia.

* Gasto de bolsillo.

e Satisfaccion usuaria.

Finalmente, es importante que el desarrollo y escalabilidad de este nuevo
modelo se nutra continuamente con los aportes que surjan de la evaluacion
y monitoreo, disponiendo asi de un proceso de retroalimentaciéon constante
que permita mejorar la implementacién y fortalecimiento progresivo de la
estrategia en escalamiento.

Desafios de evaluacion hacia el futuro

Seria relevante evaluar el impacto de laimplementacion de la nueva estrategia
en toda la piramide poblacional, en términos de costo-efectividad y calidad
de vida en salud. Otro aspecto importante para investigar es la influencia de
los modelos de financiamiento e incentivos en la adopcion y sustentabilidad
de estas transformaciones complejas en los sistemas de salud. Especificamen-
te seria interesante evaluar como los recursos se reorganizan y redistribuyen
en funcién de las personas con multimorbilidad, y cudles son los mejores
mecanismos para financiar redes integradas centradas en las necesidades de
las personas. Otro desafio es estudiar como la evaluacion de implementacion
y escalamiento de cambios complejos como este sirve de guia en sistemas de
atencion en salud para futuros desafios que busquen impactar en las politicas
publicas del pais. Estos estudios aportarian un conocimiento valioso que ser-
vird también a otros paises, cuando decidan hacer este tipo de modificaciones
en sus sistemas de salud y permitiran servir como referentes en este cambio.
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Conclusiones

La implementacién a nivel nacional de una nueva estrategia de atencion cen-
trada en las personas, que resguarde su dignidad, participacion y equidad,
se ha hecho mas urgente en el actual escenario social y politico. Iniciar este
cambio con las personas que viven con enfermedades cronicas esta justifi-
cado no solo por su importancia epidemiolégica y financiera, sino también
porque existen experiencias locales que, sumadas a otras internacionales,
reafirman los potenciales beneficios del cambio y permiten recoger y consi-
derar recomendaciones que pueden ser esenciales para el éxito de un proceso
tan complejo como este.

El piloto realizado por el Cisuc y el SSMSO permite afirmar que el cambio
de estrategia de atencion es posible y se puede realizar con una pequeiia
inversion de recursos, los que probablemente generarian ahorros al sistema
de atencién posteriormente por concepto de menor demanda en el nivel ter-
ciario.

Las recomendaciones resumidas en este articulo tienen la intencion de
contribuir a fortalecer el disefio, planificacion, acompanamiento, monitoreo
y evaluacion del escalamiento de esta nueva estrategia asistencial a nivel
nacional. Ademas, pueden servir como insumo para la construcciéon de una
metodologia de implementacion y escalamiento de cambios complejos en el
sistema de salud en general.

Si el pais avanza en forma sistematica en este cambio estratégico de su
modelo de atenciéon para personas con enfermedades cronicas, probablemen-
te ejercera un liderazgo internacional en esta materia, pues, si bien las reco-
mendaciones internacionales apuntan en esta linea, por ahora son pocos los
paises que han emprendido este desafio.
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