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Contribucion de una estrategia de
atencion centrada en la persona
con multimorbilidad al Modelo

de Atencidon Integral de Salud
Familiar y Comunitario en Chile
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Contribution of a multimorbidity
person-centered care strategy to the

Comprehensive Family and Community
Healthcare Model in Chile

Background: The Multimorbidity Person-Centered Care Model
allows to customize care according the needs of each person. Aim: To
characterize the perception of health teams about the contribution of
the Multimorbidity Person-Centered Care Model (MACEP) to the
development of the key principles of the Comprehensive Family and
Community Health Care Model (MAIS). Material and Methods: A
qualitative collaborative study with 35 interviews and the participa-
tion of 67 professionals from the primary healthcare network. Content
analysis using mixed code system with MAXQDA2020 program. Re-
sults: The innovations and complex interventions that positively affect
the development and implementation of the essential principles of
MALIS were recognized by participants as a contribution of the central
elements of MACEP. Conclusions: This contribution is an opportu-
nity for the expeditious implementation of Family Health principles
in the health network. Incorporating the vision of implementers and
users, who are part of these changes, is essential. It is necessary to
establish, project and evaluate innovations to identify, implement
and promote learning at Health Services throughout the country.

(Rev Med Chile 2022; 150: 782-787)

Key words: Comprensive Health Care; Delivery of Health Care;
Patient-Centered Care; Primary Health Care; Quality of Health Care.

miliar y Comunitaria (MAIS) se haido insta-
lando en Chile con la expectativa de fortalecer
la Atencién Primaria y alcanzar mejores resultados
en salud, calidad de vida y equidad'. Considera
tres principios irrenunciables: Centralidad en la
Persona, Integralidad y Continuidad del Cuidado.

El Modelo de Atencién Integral de Salud Fa-
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El MAIS es el pilar fundamental de la Atencién
Primaria del pais y su desarrollo debe adaptarse a
la evolucién socio-demografica y epidemioldgica’.
Actualmente, prima una transicién hacia el enveje-
cimiento y disminucién de la mortalidad general,
implicando un aumento de poblacién adulta y
de las Enfermedades Crénicas No Trasmisibles
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(ECNTs). Existe una alta prevalencia de factores
de riesgo, tales como exceso de peso (74,2%), se-
dentarismo (86,7%), consumo de tabaco (33,3%),
consumo riesgoso de alcohol (11,7%), entre otros®.

Incorporar plenamente los principios del
MAIS constituye un desafio**. La normativa vi-
gente promueve la entrega de prestaciones segiin
diagnoésticos en base a las orientaciones técnicas
del Programa de Salud Cardiovascular®. Si bien
se considera la deteccidn de factores de riesgo y
la presencia de multiples condiciones de salud’, se
requiere avanzar en la provision de servicios cen-
trados en la persona, la integralidad en la atencién
y la continuidad con equipos de cabecera.

El Centro de Innovacién en Salud ANCORA
UC (CISAUC) y el Servicio de Salud Metropoli-
tano Sur Oriente (SSMSO) implementaron un
Modelo de Atencién Centrado en la Persona con
Multimorbilidad (MACEP) entre el 2017 y 2020,
en siete Centros de Salud Familiar de tres comunas
dela Region Metropolitanay sus tres hospitales de
referencia. Este modelo signific6 un cambio en la
organizacion, en la estructura, y en la entrega de
servicios para prevenir complicaciones asociadas a
la multimorbilidad. Su objetivo fue disminuir las
descompensaciones de las ECNTs, el nimero de
consultas con especialistas y de hospitalizaciones,

los dias de estada y las atenciones en servicio de
urgencia; mejorando la calidad de vida y la satis-
faccion de las personas®.

Esta estrategia considera como base los prin-
cipios irrenunciables del MAIS, e incorpora ele-
mentos del Modelo de Cuidados Crénicos y del
abordaje de la Multimorbilidad”: estratificacién
segun complejidad, gestiéon de casos, apoyo al
automanejo y participacién y responsabilidad
compartida en salud (Figura 1). Asi, se reorganizan
e incorporan roles, prestaciones y herramientas
diferenciadas, segtin la complejidad de la persona
con multimorbilidad®.

El objetivo de este articulo es caracterizar la
percepcidén de los equipos de salud respecto a la
contribucién del Modelo de Atencién Centrado
en la Persona con Multimorbilidad (MACEP) al
desarrollo, en la practica, de los principios clave
del Modelo de Atencién Integral en Salud Familiar
y Comunitaria (MAIS).

Material y Método’

Estudio de cardcter cualitativo. Se realizaron 35
entrevistas; participaron 67 personas, 52 mujeres y
17 hombres, quienes formaban parte de los equi-

Participacion y

Responsabilidad Compartida
Intercambio de informacion para generar un
plan consensuado, considerando valores y
rutina diaria en toma de decisiones y

cuidado de su salud para el manejo de sus

Continuidad clinica, funcional y
profesional. Incluye la integracion

horizontal y vertical

Modelo de Atencion

patologias Centrado @ facilitacion, coordinacion del cuidado,
. en la Persona N evaluacion y abogacia para promover
\ con 7/ resultados costo-efectivos y de calidad
Multimorbilidad
MACEP
Continuidad del Cuidado 4 Apoyo al Automanejo

Estratificacion segiin Complejidad

Segmenta a la poblacion en tres niveles y
ofrece a cada nivel un conjunto de

intervenciones especificas y diferenciadas

Gestion de Casos

@ /.,  Proceso de evaluacion, planificacion,

Provisién sistematica de intervenciones educativas
por parte del equipo de salud para aumentar las
~ 4 habilidades y autoconfianza en el manejo de su

condicién crénica

Figura 1. Descripcién de los Componentes Centrales del MACEP.
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pos de salud, o cumplian funciones directivas. Se
indagé sobre MACEP y su contribucién al MAIS.

Participaron funcionarios de siete Centros de
Salud Familiar (CESFAM) de tres comunas del
SSMSO de la Red de Atencién Primaria y profe-
sionales de enlace de sus hospitales de referencia
(Tabla 1). Se consider6 como funcionarios a:
1) equipos de salud que implementaron el modelo
en los CESFAM pilotos; 2) directivos y lideres de
implementacion en los CESFAMs; 3) tomadores
de decisiones y equipo directivo de las institucio-
nes gestoras de la intervencion; 4) enfermeras de
enlace de los hospitales de referencia.

El reclutamiento se llevé a cabo en las reunio-
nes periddicas del equipo de implementacidn,
coordinando con lideres de implementacién y
participantes la calendarizaciéon de las entrevis-
tas. La recoleccién de informacién se realizé en
modalidad remota, entre los meses de octubre a
diciembre de 2020.

Se realizé andlisis cualitativo del contenido
transcrito verbatim, utilizando el programa MAX-
QDA 2020, generando las principales categorias
en base a los elementos centrales del MAIS y a
algunos propios del MACEP. Se agrup la infor-
macioén en 16 categorias, segtin sus propiedades y
dimensiones’. Esta investigacion forma parte de la
“Evaluacién de la Implementacion y Satisfaccion

Usuaria del Modelo de Atencién Centrado en la
Persona con Morbilidad Crénica (MACEP), en
el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente”.
Cuenta con la aprobacién del Comité Etico Cien-
tifico de Ciencias de la Salud UC (ID: 200717004).

El andlisis cumpli6 con los criterios de rigor
del método cualitativo®. Se realizé triangulacion
interpretativa de datos para aumentar la confia-
bilidad y calidad en la seleccion de los segmentos
de entrevistas codificados. Las entrevistas fueron
leidas por dos evaluadores para asegurar la misma
interpretacion respecto a definiciéon y codificacion
de las categorias evaluativas. El criterio de finali-
zacion fue la saturacién tedrica.

Resultados

Los participantes (Tabla 1) perciben la im-
plementacién del MACEP como un aporte a la
implementacién del Modelo de Salud Familiar en
la atencidn a usuarios con multimorbilidad (Tabla
2). La incorporacién de los elementos centrales
del MACERP facilita la aplicacién de los principios
irrenunciables del MAIS, debido a la reorganiza-
cién de aspectos clinicos y de gestion del cuidado.

“Creo que se complementan. .. El MACEP vino
a consolidar un Modelo de Salud Familiar que ya

Tabla 1. Descripcion de participantes entrevistados, seguin profesion, grupo de funcionarios en la
implementacion del MACEP y técnica de recoleccion de informacion utilizada

Rol en la implementacion n de

del MACEP participantes MG MF
(%)

Tomadores de decisiones y 8(11,6) 3 2

equipo directivo instituciones
gestoras

Directivos y lideres de imple-
mentacién CESFAMs pilotos

16 (23,2) 3 5

Equipos de salud interdiscipli- 42 (60,9) 6 3

narios de CESFAMs pilotos

Enfermera de enlace en Hospi-
tales de referencia

3(4,3) 0 0

Total 69 (100) 1210

Profesion Técnica de recoleccion

K N E P T O Entrevista Entrevista

individual grupal
1 1 0 0 0 1 1 3
0 3 4 1 0 0 10 3
4 6 16 1 5 1 2 14
0 0 3 0 0 0 1 1
5 10 23 2 5 2 14 21

Nota: Medicina general (MG), Medicina familiar (MF), Kinesiologia (K), Nutricion (N), Enfermeria (E), Psicologia (P), Técnico en

enfermeria (T), otros (O).
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Tabla 2. Citas ilustrativas de los principales aportes percibidos del MACEP y su contribucion a los

principios irrenunciables del MAIS

Aportes MACEP a los Principios Irrenunciables del Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y

Comunitario

Centralidad en
la persona

Integralidad

Continuidad
del Cuidado

... Ve a la familia, se preocupa de que el paciente no es solamente enfermedades, sino que es una per-
sona que detras hay una familia; también tiene su problema o sus inquietudes. A veces, al paciente no le
interesa una cosa, pero sf le interesa otra para manejar” (ESI, C1)

“El usuario valora al MACEP. Nos permiti6 ver... El profesional es capaz de parar y decir “yo me voy a
comunicar de una manera distinta con este usuario” y lo llamo, me preocupo, lo reviso y veo si no vino”
(DLI, C4)

“No tenia sentido para mi seguir citdndolos por su artrosis y al mes después tiene que venir por su hi-
pertensién y al mes después tiene que venir por su diabetes. ... es la oportunidad... para ir avanzando
mas en asentar el modelo. Cuando nos vienen a aplicar la pauta de MAIS tenemos todo, pero seguiamos
mirandolo en el box de manera parcelada” (DLI, C2)

“Favorecid6 mucho que se empez6 a interiorizar el concepto de Salud Familiar, el usuario como una persona
integra, con todo, con la visién general del usuario, no separarlo por enfermedades. Entonces, este modelo
MACEP cay¢ al clavo en el Modelo de Salud Familiar y sumado a que ya se venia este cambio, favorecié
esta implementacion” (ESI, M3)

"“El MACEP lo que hace es ver a mi usuario de forma integral y eso también me permite optimizar el tiempo
del usuario dando toda la informacion, de todas sus patologias, y es algo que generalmente no se asocia.
Entonces el MACEP, para nosotros, es el Modelo de Salud Familiar, que es nuestra atencién completa
hacia el usuario” (DLI,, C7)

“... el principal aporte es operacionalizar los principios fundamentales desde MACEP, gestionar de mejor
manera los recursos que se tienen; y transitar por el sistema de salud de una forma mas amigable y mas
coordinada...” (ESI, C3)

"“Es que el MAIS incluye, por ejemplo, darle seguimiento a la hospitalizacion de un paciente, que llegue y
lo tomamos de inmediato después de hospitalizado, y en ese sentido el modelo que estamos trabajando
ahora si lo favorece” (ESI, C5)

“...yo, ahora con el modelo (MACEP), visualicé mas el trabajo en red, porque hay alguien especifico que
esta cumpliendo una funcién, que ademaés tiene claro quién es este otro, con quién me puedo comunicar
y puedo pedirle cosas sobre el usuario” (DLI, C4)

Roles y funciones del MACEP que fortalecen los Principios Irrenunciables del Modelo de Atencidn Integral
de Salud Familiar y Comunitario

Enfermera
Gestora de
casos

Enfermera
de enlace
entre APS y
hospitales de
referencia

"“Es que en realidad comenzamos a hacer una verdadera gestién de casos que previo a esto no se hacia.
Si, transformamos la forma de atender a nuestro paciente, la transformamos en algo mucho mas indivi-
dualizado a lo que era antes”. (ESI, C6)

“Uno de los fuertes es la gestion de casos, yo creo que la enfermera gestora es clave, porque ellas los co-
nocen mas, ... ellas articulan mas, conocen més a la familia, conocen mas en profundidad a los usuarios;
Entonces, tienen una perspectiva mas global del usuario” (EE, H1)

“Yo creo que ha sido un punto importante en el nivel secundario, para poder ver qué ha pasado con este
usuario, que haya esta enfermera que esta all4, como vinculada con el CESFAM. Yo creo que eso fue un
gran aporte, especialmente para los de alto riesgo; que sé que logré tener la conexion en verdad” (ESI, C2)

“Tener la informacién de la enfermera del hospital de referencia, que de alguna forma recababa aten-
ciones que uno derivd y que nunca supimos qué ocurrié, porque el paciente nunca documentd, nunca
comprendié tampoco, quizas nunca se le explico, las estadias hospitalarias, las estadias en el servicio de
urgencias” (ESI, C3)
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llevaba un tiempo instaldndose en el CESFAM ...
A pesar de que se supone que somos un Centro de
Salud Familiar, ha sido dificil implementar en la
préctica el modelo... Y, en ese sentido, este progra-
ma llegd también a complementar y consolidar un
poco més el Modelo de Salud Familiar” (ESI, C6).

Centralidad en la Persona

Los entrevistados estimaron que se avanzé
en considerar las necesidades y expectativas de
los usuarios, especialmente en la priorizacién y
atencion personalizada y diferenciada segtin la Es-
tratificacion por Complejidad. Se mejoré el acceso
a una atencién oportuna a través del componente
de Gestion de Casos, a cargo de una enfermera res-
ponsable, quien coordina procesos de evaluacion,
planificacién, cuidado de la persona y abogacia
para la obtencién de servicios, manteniendo el
vinculo con los usuarios inscritos a su cargo.

Integralidad

Los participantes percibieron que, al eliminar
la aproximacion clinica fragmentada del usuario
seguin patologia e implementando una programa-
ci6n integral centrada en la persona, se reforzé
el enfoque biopsicosocial, permitiendo que el
usuario acuda a controles evaluandose su salud
de manera mds integral.

Continuidad de la Atencion

Los participantes manifestaron que la conti-
nuidad de la atencién se reforzé en sus distintas
aristas. El MACEP organizé los cuidados de
manera coordinada, dando claridad respecto a
roles y funciones, potenciando la articulaciéon de
la atencién y el cuidado del usuario de mayor
complejidad de manera horizontal y vertical en
la red. Favoreci6 la integracion profesional para
dar continuidad a los cuidados clinicos. Ademds,
modificé sisterna de registro clinico para resguardar
la informacién sobre la coordinacién de éstos.

En general, se percibi6 como una mejora
contundente en la calidad del proceso asistencial.

Discusiéon

Este articulo da cuenta de la sinergia percibida
entre el MACEP y el MAIS. Se identific6 un aporte
sustancial del MACEP para reducir brechas asocia-
das al cuidado de personas con multimorbilidad
en la red asistencial. Particularmente, se eviden-
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ciaron avances en los tres principios irrenunciables
de MAIS. Desde una mirada integral, el MACEP
facilit6 que el usuario acceda a controles clinicos
con un equipo de cabecera que da seguimiento a
sus multiples patologias en un solo momento de
consulta’.

Se avanzo en la continuidad de la atencién en
la red, gracias al fortalecimiento de roles especifi-
cos, como la gestién del cuidado y el profesional
de enlace, quienes potencian el trabajo en red'.
Dichos roles han demostrado internacionalmente
su impacto en la calidad y eficiencia del cuidado
en Atencién Primaria. Este progreso coincide
con lo que se persigue con la estrategia de Redes
Integradas de Servicios de Salud, favoreciendo la
continuidad del cuidado''. Finalmente, se enfatiza
la centralidad en la persona, atendiendo necesi-
dades especificas de los usuarios con una mirada
biopsicosocial y colaborativa, incorporando
herramientas de automanejo y responsabilidad
compartida para prevenir complicaciones de sa-
lud, activando a las personas y sus familias en el
cuidado, respondiendo a sus requerimientos de
manera dindmica y asertiva.

Este estudio refleja la implementacién de una
intervencién compleja en un contexto real, que
incorpora los tres niveles de atencién en salud,
experiencia que ha orientado y contribuido al di-
sefio de una estrategia a nivel nacional (ECICEP*).
La informacién recogida representa a una amplia
diversidad de personas pertenecientes a diferentes
instituciones que implementaron el MACEP, lo-
grandose saturacion de las principales categorias
de andlisis’.

Una limitacién de este estudio es que participa-
ron mayoritariamente funcionarios de CESFAMs,
incorporandose menos la visién de otras instancias
de la red y no participando usuarios externos.
No obstante, se indagé indirectamente sobre sus
perspectivas.

Innovaciones complejas, como el MACEP,
representan una oportunidad para avanzar con
mayor celeridad en el desarrollo del MAIS. In-
corporar la vision de implementadores y usuarios
que son parte de estos cambios es fundamental. Se

*ECICEP = Estrategia de Cuidado Integral Centrado en
las Personas para la Promocidn, Prevencién y Manejo de
la Cronicidad en Contexto de Multimorbilidad”. Ministe-
rio de Salid de Chile. https://www.minsal.cl/wp-content/
uploads/2021/06/Marco-operativo_-Estrategia-de-cuida-
do-integral-centrado-en-las-personas.pdf
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requiere continuar evaluando las implementacio-
nes de este cambio en la estrategia de atencidn, de
modo de identificar y potenciar los aprendizajes
a nivel de los Servicios de Salud en todo el pais
e ir adecuando la estrategia segin las dindmicas
necesidades.
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