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RESUMEN

Antecedentes: Los cambios epidemioldgicos han puesto a prueba los sistemas de salud,
revelando deficiencias en la organizacion, seguimiento y tratamiento, de la atencion de

los usuarios con enfermedades crénicas.

Objetivo: Determinar si la atencion proporcionada por los equipos de salud del Servicio
de Salud Talcahuano (SST) a usuarios/as crénicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertension arterial, en el nivel primario de atencion, es congruente con el Modelo de
Cuidados Cronicos (MCC) y si existe relacion entre la evaluacion de la atencion
otorgada con los indicadores de compensacién del programa de salud cardiovascular.

Sujetos 'y Meétodo: Disefio: Transversal, descriptivo correlacional.Unidad de
observacién: el equipo de salud cardiovascular compuesto por Medico, Enfermera,
Nutricionista, Asistente Social, Técnico en Enfermeria, Psicdlogo. Universo: Todos los
equipos de salud que otorguen atencion al usuario cronico cardiovascular (diabético e
hipertenso) en establecimientos del nivel primario de atencion en el Servicio de Salud
Talcahuano, (10 equipos) y los registros de los indicadores de compensacion para
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular del Resumen
Estadistico Mensual (REM). Instrumento: Evaluacién de la atencion de enfermedades
cronicas version 3.5 adaptada al castellano Chileno. Andlisis estadistico: Estadistica

descriptiva e inferencial. Se considerd como significancia estadistica p<0,05.

Resultados: La atencion otorgada a usuarios/as con enfermedad crénica, fue evaluada
como apoyo basico a las enfermedades crénicas, la seccion mejor evaluada categorizada,
como un apoyo razonablemente bueno a las enfermedades cronicas, correspondio a
“Organizacion del Sistema de atencion de salud”, las secciones evaluadas con mas bajos
puntajes correspondieron a “Integracion de los componentes del modelo” y “Apoyo a la
toma de decisiones”. Con respecto a relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada
por los equipos de salud a usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension
arterial e indicadores de compensacion del programa de salud cardiovascular, se

encontro una correlacion con tendencia positiva, pero no significativa.
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Conclusion: Este estudio permitié conocer que el equipo de salud evalGa la atencion
proporcionada a los usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular como apoyo basico
a las enfermedades crdnicas, sin encontrarse relacién significativa con los indicadores de

compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Palabras clave: Enfermedad cronica, prestacion de atencion de salud, equipo de

atencion al paciente, enfermeria cardiovascular.
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ABSTRACT

Background: Epidemiological changes have challenged health systems, revealing
shortcomings in the organization, monitoring and treatment of the attention of users with

chronic illnesses.

Objective: To determine whether the care provided by health teams is congruent with the
Chronic Care Model (CCM) and the correlation between the evaluation of care given by
health teams to chronic users with type 2 diabetes mellitus and / or hypertension pressure,

the primary care level, with indicators compensation program cardiovascular health.

Subjects and Methods: Design: A cross-sectional descriptive correlational study .Unit of
observation: the cardiovascular health team consisting of Physicians, Nurse, Nutritionist,
Social Worker, Nursing Technician, Psychologist. Universe: All teams that give health care
to cardiovascular chronic user (diabetes and hypertension) in Primary Health Care Centers
of the Health Service Talcahuano (10 teams) and records indicators compensation for type
2 diabetes mellitus hypertension and cardiovascular program Monthly Statistical Summary.
Instrument: Assessment of Chronic Iliness Care (ACIC) Chilean version 3.5 adapted to
Castilian. Statistical analysis: descriptive and inferential statistics. Statistical significance

was considered as p <0.05.

Results: The attention given to users / as chronic disease, was evaluated as basic support
for chronic diseases, the section best evaluated categorized as a reasonably good support for
chronic disease corresponded to " Organization System of health care” , sections evaluated
with lower scores corresponded to "Integration of chronic care components™ and "Decision
Support”. Regarding the relationship between evaluation of care given by health teams to
users / as with diabetes mellitus type 2 and / or Hypertension, compensation and indicators
of cardiovascular health program a correlation was found with positive trend, but not

significant.

Conclusion: This study yielded information that the computer evaluates the health care
provided to users / as chronic cardiovascular disease as basic support for chronic diseases.
found no significant relationship to performance indicators compensation for Type 2
Diabetes Mellitus and Hypertension.
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Keywords: chronic disease, health care delivery, patient care equipment, cardiovascular

nursing.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

INVESTIGACION PROPUESTA

1.1. Fundamentacion del problema de investigacion.

En la actualidad el mundo ha experimentado una inestabilidad entre los problemas de
salud agudos y cronicos. Las enfermedades cronicas son responsables del 60% de la
carga mundial de morbilidad y contindan aumentando de tal manera que para el afio
2020 los paises en desarrollo pueden aumentar en un 80% su carga de morbilidad
causada por los problemas cronicos. La Organizacion Mundial de Salud (OMS)
refiere que de 6,3 millones de muertes en el mundo, las tres cuantas partes

corresponden a enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas (EC) son definidas como enfermedades de curso
prolongado, que no se resuelven espontaneamente, rara vez se curan totalmente,
pueden ser prevenibles al actuar sobre los factores de riesgo, pueden compartir varios
factores de riesgo y ademas presentan efectos interactivos, aditivos y sinérgicos. Si
estos factores de riesgo fueran eliminados se podria prevenir al menos 80% de las
enfermedades del corazén, el ataque cerebral, la diabetes tipo 2, y 40% de los
canceres @ Existen muchas enfermedades crénicas y con ellas problemas de
discapacidad, pero todas tienen en comin que afectan habitualmente a los aspectos
social, psicolégico y econémico de la vida de las personas ©

En Chile los cambios a nivel demografico y epidemioldgico, han aumentado la
esperanza de vida al nacer, el envejecimiento y con esto la prevalencia e incidencia de
enfermedades crénicas, tales como hipertension, diabetes, adiccion al tabaco,
hiperlipidemias, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion auricular, asma y
depresion ®. Es asi como un 84% de la carga de enfermedad corresponde a las

enfermedades cronicas y un 12% al grupo de lesiones. Se destaca la enfermedad
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isquemica del corazon como la causante de mas muertes en poblacion adulta baja y
la baja proporcion de personas con diabetes mellitus tipo 2 que esta bien controlada,
con Hb Alc <7%, entre un 19,7% y 17,6%. ®°.En la Regiéon del Bio-Bio la
prevalencia de hipertension arterial supera el promedio nacional con 29,9 %, por su
parte los indicadores de compensacion para la hipertension arterial y la diabetes

mellitus tipo 2 se encuentran bajo el promedio nacional, con un 61% y un 41% ©.

Los cambios epidemioldgicos descritos han puesto a prueba los sistemas de salud,
revelando deficiencias en la organizacion, seguimiento y tratamiento de la atencion

de enfermedades crénicas, debido a 3 problemas ©:

1. Los pacientes pueden estar largos periodos sin que nadie se preocupe por sus
condiciones, lo que disminuye la adhesion a las terapias y tratamientos,
resultando en mala salud a un costo muy elevado para las familias, los gobiernos

y la sociedad ©.

2. El sistema sanitario y los modelos de salud tradicionales estan preparados para
la atencidn reactiva de problemas agudos, reagudizaciones y complicaciones, no
para la atencion proactiva de los enfermos crénicos ¢

En el mundo, los sistemas de salud tienen un plan para la gestion de

enfermedades cronicas, pero simplemente tratan los sintomas cuando se

presentan.

Los profesionales de atencion sanitaria contintan trabajando con el modelo de
salud de cuidados centrados en episodios a corto plazo, a pesar de los cambios

epidemiolégicos, avances tecnolégicos y cambios econémicos ©).

3. Los profesionales de atencion de salud contintian otorgando cuidados de forma
rutinaria, esto significa que la formacion de los proveedores de la salud no ha
experimentado, por lo general, una evolucion pareja. Autores han sefialado que la
formacion, educacion y conocimientos de los expertos de la salud de hoy dia no

son los adecuados para la atencion a los enfermos crénicos 819,

18



Por otra parte las intervenciones tradicionales (consultas y controles, educacion,
medicamentos), no han logrado resolver estos problemas, especialmente si se dan en
forma aislada y prevee que la atencion no mejorard con agregar mas estrés al sistema

actual @9,

Es asi como la forma en que se otorgan los cuidados actualmente conlleva a una
identificacion inadecuada de los usuarios en la poblacion, escasa coordinacion entre
los servicios que atienden y los usuarios, evaluacion solo de resultados en la poblacion

y deficiente calidad en la atencién otorgada &Y.

El problema del cuidado de las enfermedades cronicas, necesita una solucion
multidimensional que afecte al comportamiento de los individuos, lo que significa que
los clientes cronicos necesitan atencion coordinada a lo largo del tiempo, centrada en
sus necesidades, valores y diferencias, ademas necesitan adquirir conocimientos
dirigidos hacia el autotratamiento con la finalidad de la prevencién de complicaciones

predecibles.

Redisefiar y reestructurar la atencion de salud, ha sido una propuesta de diferentes
organizaciones a nivel mundial, enfocada en intervenciones de cambio en el proceso
de atencion sanitaria, que mejoran los sistemas de cuidados de las personas con

afecciones cronicas 19,

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado
estrategias que contemplan modelos de gestion que involucran la elaboraciéon de
politicas y habilidades econdmicas para prevenir y controlar las afecciones crénicas ©.
Los modelos de gestion de cuidados de enfermedades cronicas desarrollados
corresponden al Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) de Wagner y el Marco para los
Cuidados Innovadores de los Estados Cronicos de la OMS (ICCC), los cuales son

desarrollados y adaptados segun la realidad local de cada pais.

Del mismo modo, el Consejo Internacional de Enfermeras, refiere que es necesario
que en todo el mundo las enfermeras tomen la iniciativa y se comprometan con todas
las partes de la comunidad y sectores para abordar esta amenaza creciente para la salud

y el bienestar mundial ‘%Y.
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En nuestro pais una oportunidad para alcanzar un equilibrio entre las acciones
curativas y las preventivas, es la formulacion de Objetivos Sanitarios, dirigidas a

reducir la incidencia de las enfermedades crénicas %%

. En particular, en area
cardiovascular el nuevo enfoque del Programa Salud Cardiovascular (PSCV), tiene
como objetivos: detectar precozmente y evitar el progreso de enfermedades cronicas,
lo que significa influir efectivamente en los cambios de conducta y adherencia a
tratamiento, promover estilos de vida saludable, que permita evitar la aparicion de
factores de riesgo; mantener y ampliar los programas tradicionales y realizar gestion
eficiente ™. Para ello se precisa el monitoreo y seguimiento, a través de la medicion
de los indicadores de compensacion de los usuarios/as atendidos en el programa
cardiovascular. Sin embargo es necesario considerar como se ejecuta el proceso, por
lo tanto es ineludible una mirada integral de los pacientes portadores de estas
condiciones crénicas permitiendo disminuir los dafios en salud y lograr un adecuado

uso de los recursos del sector @2,

En adicion a lo anterior la implementacion del Modelo de Cuidados Cronicos en
Chile, resulta de una propuesta Ministerial plasmada en los objetivos estratégicos
2011-2020, objetivo estratégico N° 2, tema Estrategias transversales, cuyo resultado
esperado es “Implementacion del Modelo de Cuidados cronicos”, el cual es un
sistema efectivo de entrega de cuidado para la mejora de la calidad, lograr los mejores
resultados, controlar los costos y dar énfasis en investigar la evidencia. Sus metas son
mejorar resultados clinicos, de satisfaccion y costos, alcanzar la seguridad y lograr
relaciones continuas a través de interacciones entre equipos preparados y proactivos y

personas informadas y activas *2.

Este modelo propone promover el desarrollo de conductas saludables en las personas,
potenciando las acciones para el cuidado de la salud integral, mas que solo tratar la
enfermedad. Fortaleciendo la responsabilidad y toma de decisiones, ubicando a la
persona y familia en el centro de la atencién, otorgandole un mayor protagonismo en
el cuidado de su salud y en la decisién del uso de los servicios de atencién 4%
Ademas propone establecer una relacion cercana y estable entre las personas, sus

familias y el equipo de profesionales en todo el proceso salud — enfermedad y no
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basarlas solo en contactos cara a cara, incorporando tecnologias de contactos virtuales
y permanentes (uso del teléfono, Web). Estos aspectos estan relacionados con la
efectividad en el tratamiento y son mas faciles de controlar en programas articulados
con seguimiento de casos, administracion del cuidado y equipos de cabecera,
principalmente porque el paciente con condicion crénica requiere: cambios en su
estilo de vida, desarrollo de destrezas para el automanejo, habilidades en la toma de
decisiones, educacién, participacion, aspectos de mayor complejidad dificiles de

abordar en el modelo tradicional ®®,

Es asi como el Modelo de Cuidados Cronicos, se convierte en una oportunidad para
mejorar la atencion de los usuarios cronicos, manejandolo como una guia para una
mejor calidad en la gestion de enfermedades cronicas en atencion primaria, que busca
un equipo preparado con actitud proactiva y al mismo tiempo reduccion el gasto de
las enfermedades. Sin embargo, en Chile se desconoce en qué medida el Modelo de

Cuidados Crénicos ha sido implementado en la atencion primaria.

De acuerdo a lo presentado surgen las siguientes preguntas de investigacion ¢la
atencion proporcionada por los equipos de salud del programa cardiovascular es
congruente con las orientaciones técnicas dirigidas a proveer una atencion basada en
el Modelo de Cuidados Cronicos?, ¢La evaluacion de la atencion otorgada por los
equipos de salud a usuarios/as con enfermedad cronica, se relaciona con los
resultados de los indicadores de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial?

Los resultados de este estudio permitiran, en primer término, conocer si la atencién
proporcionada por los equipos de salud es congruente con el Modelo de Cuidados
Crénicos (MCC) e identificar areas de mejoramiento y proponer estrategias en caso
de ser necesario. Ello orientara la toma de decisiones por parte de las autoridades para
el mejoramiento de la calidad de la prestacion de salud otorgada y en segundo
término conocer si el cuidado de los usuarios con diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertensién arterial se relaciona con los resultados de compensacidn propuestos por
el MINSAL.
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El abordaje de esta temaética es relevante para enfermeria, ya que cada vez mas, las/os
enfermeras/os asumen un papel de direccion en la gestion de las enfermedades
cronicas. En algunos contextos esto sucede por defecto, a consecuencia del creciente
numero de personas que necesitan cuidados. En otros contextos, la introduccion de
enfermeras especialistas y de enfermeras clinicas de practica avanzada es la respuesta

estratégica que se ha dado a una necesidad identificada “%.

Con relacion a ello, Bodenheimer afirma que “las publicaciones sobre atencion de salud
y la experiencia de numerosas iniciativas para mejorar los cuidados crénicos indican que
las enfermeras, y no los médicos, son la clave para aplicar el modelo de cuidados

crénicos en un equipo de atencion centrado en el paciente” %"

Es asi como, por la naturaleza de su formacion y rol, las enfermeras estan en posicion de
encabezar la transformacion del cuidado crénico. En muchos paises, las/os
enfermeras/os han desarrollado este papel durante décadas “°. Los profesionales de
enfermeria son especialmente aptos para actuar en equipo y pueden establecer una
interaccidn, quiza mas beneficiosa que otros profesionales, con los pacientes. Por tanto,
las/os enfermeras/os deben estar bien preparadas para asumir el reto de tratar la epidemia

de las enfermedades crénicas en todo el mundo 2.

De este modo, es un gran desafio para los profesionales de enfermeria, como gestores
del cuidado y como parte de la organizacion del sistema de salud, el desarrollo de esta
investigacion, para conocer como evalla el equipo de salud la atencion prestada y como
esta se relaciona con los indicadores de compensacion, lo que guiara al equipo a
descubrir las fortalezas y debilidades en su prestacion de atencion y permitira, de ser
necesarias, elaborar formas de mejoramiento que incluyan nuevas estrategias, de
acuerdo con los desafios propuestos en nuestro pais para optimizar la atencién de salud
a los usuarios con enfermedades cronicas, con la finalidad de que se proporcionen
cuidados eficaces con una vision totalizadora de la persona por parte de todos los
integrantes del equipo de salud, los cuales seran correlacionados con el modelo y con
los indicadores de salud, obteniendo finalmente seguimiento, mejora sostenida e

impacto en las personas, familias y comunidad.
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Esta oportunidad de conocer como se otorga el cuidado a los usuarios crénicos, no solo
es de importancia para enfermeria, sino que también refuerza el valor del trabajo en
salud multidisciplinario e interdisciplinar, con una combinacién de aptitudes apropiadas,
precisando ampliar las competencias de los profesionales de la salud para que puedan
hacer frente a las complejidades de las afecciones crdonicas con un enfoque de equipo.
Ello probablemente requerird que los profesionales de enfermeria y el equipo de salud
refuercen sus competencias y adquirieran nuevos conocimientos, habilidades vy
destrezas, para disefiar nuevas modalidades de interaccion con los usuarios, familias,
comunidades, los cuales vayan transfiriendo tanto la sapiencia como la responsabilidad

del cuidado al propio individuo y su familia &9,

Este desafio se convierte a su vez en una ocasion para ensayar estrategias y acciones
innovadoras que logren los objetivos propuestos por el Ministerio de salud de Chile para
el aflo 2011- 2020, en relacion a prevenir y reducir la morbilidad, discapacidad y
mortalidad prematura por enfermedades cronicas , trastornos mentales , violencia y

traumatismos.
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CAPITULO 2: MARCO REFERENCIAL

2. MARCO REFERENCIAL

2.1. MARCO TEORICO.

Modelo de Cuidados Croénicos.

Con el fin de mejorar la atencion de las enfermedades cronicas, Wagner et al.
Elaboraron el modelo de atencidn cronica, el cual resume los elementos basicos y
esenciales para la atencién en el sistema de atencion primaria. Los fundamentos de
este modelo surgen de la necesidad de redisefiar la atencion primaria como propuesta
del Instituto de Medicina estadounidense con la finalidad de cerrar el abismo entre la

actual practica clinica y los estandares 6ptimos de calidad 9.

El modelo fue creado mediante encuestas sobre la mejor practica clinica, opinién de
expertos, las intervenciones mas efectivas y el trabajo en la mejora de la Calidad

desarrollada en 6 organizaciones sanitarias de Estados Unidos.

En general es una oportunidad para mejorar la atencién de usuarios, manejandolo
como una guia para una mejor calidad en la gestién de enfermedades crénicas en
atencion primaria, que busca el encuentro entre un paciente informado y motivado y

un equipo de atencion primaria preparado con actitud proactiva.

El Modelo de Cuidados Cronicos enfatiza la participacién y un papel de decision
principal al paciente a través del Servicio de Salud. El concepto de empoderamiento,
capacitar al paciente para que se responsabilice de su situacion de salud, es el gran

desafio en la implementacion de este modelo .
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Obijetivos del Modelo.

1. Capacitar al paciente para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado de su

enfermedad crénica y acuda a la consulta con conocimiento suficiente para que la

relacion médico-paciente sea mucho mas productiva.

2. Capacitar al equipo de salud para evitar que actie de forma reactiva a los

problemas que presenta el paciente, para lo que debe conocer los servicios que

éste necesita y preparar y seguir un plan especifico (individual) de cuidados.

Los objetivos secundarios tratan de resolver los problemas detectados en el cuidado

de los enfermos cronicos:
1. Identificacion inadecuada de los pacientes en la poblacion.

2. Calidad de los cuidados extremadamente variables.

3. Escasa coordinacion entre los servicios que atienden a estos pacientes.

4. Ausencia de sistema de evaluacion de resultados en la poblacion.

GRAFICO 1. Modelo de Cuidados Cronicos

Modelo de Cuidados Crénicos
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Componentes del Modelo.

1. Politicas y recursos comunitarios. La mejora de las enfermedades cronicas necesita
de los recursos de la comunidad, por ejemplo, programas de ejercicio fisico, hogares

de la tercera edad, asistencia social y grupos de autoayuda.

2. Organizacion de cuidados en el sistema sanitario. Se requiere que la organizacion y
los lideres consideren la enfermedad cronica y la innovacion en su atencién como una

prioridad.

3. Apoyo al autocuidado. Las personas viven con las enfermedades cronicas muchos
afios, por lo que los cuidados de la enfermedad requieren que dieta, ejercicio fisico,
automediciones (p. Ej., glucemias) y manejo de la medicacién estén directamente a
cargo del paciente. Se pretende que el enfermo adquiera los conocimientos, las
habilidades y la confianza para utilizar las herramientas que le permitan el control de

su enfermedad.

4. Equipo de cuidados. La estructura de la practica médica debe ser alterada, creando
equipos con una clara division y separando los cuidados agudos del control de las
enfermedades crénicas. El equipo se anticipa a los problemas, tiene un trabajo

regular, comunicacion permanente y seguimiento del paciente.

5. Sistemas de informacidn clinica informatizada permite el registro individualizado
del paciente, con sus condiciones y su planificacion, y puede integrar las guias y
protocolos. El sistema es utilizado tanto por el equipo de cuidados como por el

médico, y se puede observar las mejoras de la enfermedad cronica.

6. Apoyo a las decisiones. Guias de préactica clinica con protocolos integrados en la
practica. Idealmente, los equipos de trabajo cuentan con la colaboracion de los

médicos generales y los especialistas.
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La principal ventaja de la implementacion de este modelo es la mejora en salud y la
reduccion del gasto de las enfermedades. EI modelo no pretende afectar a los equipos
de atencion primaria, ni apartar a unos pocos cientos de pacientes con enfermedades
cronicas, pero es un aspecto clave seleccionar adecuadamente a los pacientes que mas

se van a beneficiar de este modelo.

Los resultados de este modelo han sido validados con estudios randomizados para
personas con diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, asma.
Produciendo mejores resultados clinicos, disminucion de hospitalizaciones,
disminucion de costos y aumento de su autocontrol. En todos ellos se hace mencion a

la importancia del control y el seguimiento ®22).
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Evaluacion de la Calidad de la Atencién de Salud.

La evaluacion de la calidad de la atencién a los usuarios/as en salud, se define, a través

de los siguientes conceptos:

La evaluacion: La evaluacion es una herramienta fundamental para iluminar la toma de
decisiones en las diferentes fases de ejecucion de los programas e intervenciones, desde su
concepcién y disefio hasta su posterior valoracion en términos de logros e impactos.
Evaluar implica establecer un juicio sobre el valor o mérito de algo, una conclusion
valorativa. Para ello se requiere siempre de la comparacion con algun estandar o punto de

referencia, que ha sido establecido explicita o implicitamente ©°.

La calidad: “calidad es un atributo del proceso de salud que tiene que ver con estar
haciendo lo apropiado, lo correcto y estarlo haciendo bien”. Calidad de la atencion:
Hacer lo correcto, en el momento correcto, en la forma correcta, por el personal correcto
y teniendo los mejores resultados posibles. Segun esta agencia hay dos tipos basicos de
medidas. Medidas de calidad: Las que incluyen la valoracion de los consumidores
(clientes o pacientes).Las que involucran indicadores del desempefio clinico, también

llamados medidas de calidad técnica ©®.

Las areas que pueden ser valoradas en el sistema de salud con la finalidad de conocer la

calidad de sistema sanitario son:

Estructura: Politicas de salud (nacional y local), El sistema de atencién y prestacion
de servicios (disponibilidad, organizacién y financiamiento), Poblaciones en riesgo
(factores predisponentes, necesidad), Ambiente fisico, social y econémico de las

comunidades.
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Proceso: Corresponde al acceso real (utilizacion y satisfaccion), los riesgos de salud (del
ambiente y de comportamiento), este indicador permite cuantificar aspectos del proceso de
asistencia, desde su llegada y clasificacion hasta su finalizacién. Estos indicadores miden el
funcionamiento del servicio desde el punto de vista organizativo y de la calidad de los

procesos (nos reflejan el cémo se hacen las cosas) ©°.

Resultados intermedios: Corresponde a la Eficiencia, Efectividad clinica

Resultados de impacto Corresponde a los resultados finales obtenidos en la Salud de

los individuos y de las comunidades.

Al mismo tiempo la calidad en salud puede dividirse en dimensiones, las cuales son

definidas como:

Calidad médica o profesional que es vista como la atencion éptima en salud dados los
conocimientos biomédicos actuales; calidad desde el punto de vista del cliente/usuario,
donde se valora tanto la forma en que el servicio es brindado como los resultados de esa
atencion y calidad gerencial que incorpora factores como el uso mas apropiado de los

recursos tanto humanos como no humanos 9,
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2.2.2. Programa de Salud Cardiovascular.

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las principales estrategias del
Ministerio de Salud par a contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a las
enfermedades cardiovasculares. Su objetivo es prevenir la morbilidad y la mortalidad en
personas en riesgo cardiovascular . Este “nace” el afio 2002 producto de la reorientacion
de los subprogramas de hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM), cuyo
principal cambio fue incorporar el enfoque de riesgo cardiovascular (CV) global en el
manejo de las personas bajo control, en lugar de tratar los factores de riesgo en forma

separada ",

Organizacion del Programa de Salud Cardiovascular en Chile.

En Chile, se encuentra establecido que cada centro de salud debera tener un equipo
responsable del PSCV, médico, enfermera, nutricionista y auxiliar paramédico al
menos, Yy el apoyo de asistente social, psicélogo y kinesiélogo o profesor de educacion

fisica, segtin disponibilidad ©".

El equipo encargado a nivel del establecimiento debe reunirse semanalmente para
monitorizar y evaluar tanto los procesos como los resultados del PSCV, analizar las
orientaciones técnicas y definir responsabilidades “”. Dentro de las actividades propuestas
por el Ministerio de Salud para mejorar la eficiencia y los resultados del PSCV se
encuentra, por ejemplo: la pplanificacion de estrategias para realizar el Examen Médico
Preventivo del Adulto (EMPA) en grupos de poblacion que no consultan (adultos 35-54 afios,
trabajadora(es), identificar recursos comunitarios que podrian brindar una red de apoyo
social a las personas en PSCV y/o ayudarlos en sus esfuerzos para cambiar 0 mantener un
estilo de vida mas saludable, asi como también verificar los ingresos al PSCV del ultimo
mes (exdmenes completos, adecuada clasificacion de riesgo CV, indicacion terapéutica
apropiada, asimismo se propicia realizar monitoreo semestral de las tasas de cobertura y

compensacion, difusion de los resultados y evaluaciones cualitativas: satisfaccion de los
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usuarios, identificar causas por las cuales algunos grupos no acceden al PSCV, entre otras
(28)

Hipertension arterial

La hipertension arterial en Chile, corresponde a la principal causa especifica de carga de
enfermedad, tanto en hombres como en mujeres. Estimaciones para el afio 2004, sefialan
que la hipertension arterial fue responsable de 257.814 afos de vida perdidos por muerte
prematura o discapacidad. Su prevalencia es de 26,9% @, siendo el grupo donde se

produce la mayor carga el de 20-59 afios 2,

La hipertensién se diagnoéstica en aquellas personas con Presion arterial (PA) mayor o igual
a 140/90 mmHg realizar un perfil de presion arterial (al menos 2 mediciones en 2 dias
distintos con técnica estandarizada) para confirmar o descartar el diagnostico de HTA. En
aquellas personas con valores de PA muy elevados mayor o igual a 180/110 mmHg, no esta

indicado hacer perfil de PA, sino referir al PSCV en forma inmediata %Y.

Este problema de salud fue incorporado al sistema de Garantias Explicitas de Salud (GES)
en el afio 2005 y su atencidn se realiza en atencion primaria, cuando es primaria o esencial.
La importancia de la Hipertension Arterial como problema de salud publica radica en su rol
causal de morbilidad y mortalidad cardiovascular. ES uno de los 4 factores de riesgo
modificable para las enfermedades cardiovasculares, junto a las dislipidemia, la diabetes y
el tabaquismo. Es el de mayor importancia para la enfermedad coronaria y el de mayor peso
para la enfermedad cerebro vascular. El diagnostico precoz y el buen manejo de los
pacientes de acuerdo a protocolo, retrasa la aparicion de complicaciones mejorando la
calidad de vida de la persona y su familia. La principal orientacion del trabajo en atencion
primaria esta dirigida a la contribucion que el equipo de salud puede hacer al
fortalecimiento de los factores protectores; la pesquisa precoz de las personas con
hipertensién en la poblacién a cargo y el manejo de acuerdo a protocolo, si la patologia se

confirma, es significativa en la prevencion del dafio 3%,

La meta de impacto seleccionada para esta enfermedad, corresponde a mejorar la cobertura
efectiva (indicador) de la hipertension arterial. Es decir, no solo procurar que las personas

con esta enfermedad conozcan su condicion, sino que accedan a tratamiento, y logren un
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control adecuado “?. A nivel nacional el porcentaje de compensacién de poblacién bajo
control (Presion arterial<140/90 mmHg) logrado para el afio 2012 fue de 65% y a nivel
regional de 61% .

La tabla 2.1 resume los porcentajes de compensacion logrado para la hipertension arterial

desde a nivel regional, segin Servicio de Salud, desde el afio 2008 al afio 2012.

Tabla 2.1. Porcentaje de Compensacion para la hipertension arterial en la Region del
Bio- Bio .

Porcentaje de Compensacion hipertension arterial (HTA)<140/90 mmHg

Servicio de Salud 2008 2009 2010 2011 2012
SS Concepciodn 46 47 55 56 57
SS Nuble 49 52 62 66 66
SS Talcahuano 38 43 57 59 62
SS Biobio 49 51 59 66 70
SS Arauco 42 42 95 58 63

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una condicion crénica con consecuencias devastadoras para la
salud. Su prevalencia en Chile es de 9,4%?. Las personas con diabetes tienen un mayor
riesgo de sufrir infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal
terminal, retinopatia diabética, neuropatia diabética, ademas de pie diabético. Sin embargo,
existe evidencia solida que sefiala que el buen control de la glicemia, presion arterial y

niveles de colesterol, reduce el riesgo de las complicaciones 2,

La diabetes mellitus se diagndstica en aquellas personas con una glicemia de ayunas
alterada, con cifras entre 100-125 mg/dl, solicitar prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTGO).En aquellas que presentan una glicemia en ayunas mayor o igual a 126mg/dl

solicitar un segundo examen, en condiciones estandarizadas V.
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La diabetes fue incorporada al sistema GES en el afio 2005 y cuya atencion de salud se
realiza en un 90% en atencion primaria. En los dltimos afios la mortalidad, tanto en nimero
absoluto como en tasa, presenta tendencia al aumento, ante lo cual resulta prioritario
avanzar en acciones que tiendan a un diagnostico precoz y al buen manejo de los pacientes
de acuerdo a protocolo, lo cual retrasara la aparicion de complicaciones mejorando la

calidad de vida de la persona y su familia @Y.

En una Atencion Primaria centrada en la familia, se espera que su principal contribucion
esté en los aspectos preventivos y el fortalecimiento de los factores protectores, pero
cuando la patologia ya se ha instalado, al realizar un diagndstico precoz y un adecuado
tratamiento y seguimiento, disminuira el dafio y complicaciones del individuo. Ademas

colabora a evitar que surjan nuevos casos en la familia ¢°3%.

La meta seleccionada para esta enfermedad corresponde a mejorar la cobertura efectiva de
la poblacién diabética (indicador), medida por el control de la hemoglobina glicosilada *2.
A nivel nacional el porcentaje de compensacion de poblacién bajo control (Hb Alc <7 mg)

logrado para el afio 2012 fue de 42% y a nivel regional de 41% ©.

La tabla 2.2 resume los porcentajes de compensacion para la diabetes mellitus tipo 2

logrado desde el afio 2008 al afio 2012 en la regién del Bio-Bio.

33



Tabla 2.2. Porcentaje de Compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 en la Region
del Bio- Bio .

Porcentaje de Compensacion diabetes mellitus Hb Alc <7

Servicio de Salud 2008 2009 2010 2011 2012
SS Concepcion 34 32 33 35 38
SS Nuble 43 40 40 43 47
SS Talcahuano 32 31 34 35 40
SS Biobio 41 43 42 44 50
SS Arauco 35 29 28 35 42

De esta forma, evaluar la atencién proporcionada a usuarios/as con enfermedad crénica,
desde el punto de vista del equipo de salud, a traves del presente estudio, se convierte en
la ocasion para conocer la calidad de los procesos de la atencion sanitaria y como estos
se relacionan con los resultados de compensacion para los usuarios/as con diabetes
mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial y con el Modelo de Cuidados Cronicos. De este
modo generar oportunidades de mejoramiento y seguimiento de la calidad de la atencion

de salud de usuarios con enfermedad cronica cardiovascular.
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2.3. MARCO EMPIRICO

La revision de literatura da cuenta de una amplia evidencia de la utilizacion del
Modelo de Cuidados Crénicos y de la evaluacion de los cuidados proporcionados a
los usuarios con enfermedad cronica, utilizando como herramienta el instrumento
ACIC (Assessment of Chronic Illness Care), elaborado en los Estados Unidos por
The MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative, basado
en el MCC. Este instrumento de proceso tiene como finalidad el mejoramiento de la
calidad y ayudar a organizaciones a evaluar las fortalezas y debilidades de su
prestacion de la atencion para las enfermedades crdnicas en seis areas: la comunidad
y los vinculos, el apoyo a la autogestion, el apoyo a la decision, disefio de sistemas de

entrega, sistemas de informacién, y la organizacion de la atencion.

En los Estados Unidos la evaluacion de la atencion de enfermedades crénicas, surge
como una herramienta centrada en la organizacion de la atencion para las
enfermedades croénicas, en lugar de las medidas tradicionales de resultado, con la
finalidad de ayudar a los equipos a identificar areas de mejora en el cuidado de

crénicos.

Para poner en practica esta herramienta se realizo una valoracion de 108 equipos de la
organizacion de sistemas sanitarios de los Estados Unidos, donde participaron
expertos en el manejo de la condicion clinica de las enfermedades cronicas, entre
ellos, enfermeras, médicos, especialistas médicos, nutricionistas. De este trabajo se
obtuvieron resultados de la evaluacion y se retroalimentaron a todos los equipos de
salud, demostrando que el ACIC es una herramienta Gtil para identificar la calidad de

la atencién otorgada e identificar areas de mejora en la atencién de salud ©2.

Posteriormente en el mismo pais se han realizado otros estudios utilizando la
herramienta ACIC, con la finalidad de conocer la relacion de la implementacion del
Modelo de Cuidados Cronicos y los beneficios otorgados al sistema sanitario, clientes
internos y externos. Ejemplo de esto fue la investigacion realizada en 20 clinicas de
Texas, donde se examino una muestra de 618 usuarios, con el proposito de conocer

la relacion entre el nivel de hemoglobina Alc y la medida en que la atencion prestada
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a los pacientes con diabetes tipo 2 es consistente con el modelo de atencion cronica,
esto después de realizar estrategias para controlar las conductas de autocuidado. Se
encontrd una relacion significativa entre la puntuacion ACIC y la hemoglobina alc,
pero esta relacion variaba segun el grado de autocuidado, siendo mas fuerte para
aquellas personas que se adherian al ejercicio. Por cada aumento de 1 punto en la
puntuacion de ACIC, Alc era 0,144% menor (p< 0,001), ademaés se concluy6 que las
caracteristicas fisicas de la clinica de atencion primaria es un predictor importante
del control de la glucosa, por lo que si los recursos para la implementacion del

Modelo de Cuidados Cronicos son limitados, los resultados también 33),

Otra Investigacion que utilizd el instrumento ACIC antes y después de la
implementacién del MCC con la intencion de probar mejoras en la calidad de la
atencion incluyé una muestra conformada por médicos de 17 clinicas de atencion
primaria de los Estados Unidos que atendian a usuarios con enfermedades
cardiovasculares y con depresion. Se manejaron los datos clinicos anuales de los
establecimientos, para medir cambios en la calidad de atencién, mostrando que la
puntuacion general de ACIC, aumento significativamente en 1,4 puntos (5,8 a 7,2 en
una escala de 1 a 11), los incrementos se dieron en cada uno de los componentes del
modelo. Durante este periodo los usuarios disminuyeron los eventos cardiacos de
17,2% a 11,4%, el uso de antidepresivos no cambid, pero estos clientes tenian mas
visitas por el equipo de salud. Concluyeron que a pesar de la aplicacion del MCC y
las mejoras de la calidad, existian muy pocas correlaciones de cambio, demostrando
que se requiere mas tiempo, cambios mas grandes y participacion de todos los

componentes evaluados ©.

El instrumento ACIC no solo ha sido una herramienta aplicada en Estados Unidos,
sino que también se ha utilizado para evaluar los cuidados otorgados a los usuarios
cronicos en paises como Holanda, Alemania, Suiza, Esparia, México que han incluido

el Modelo de Cuidados Crénicos en la atencion de Salud 24V,
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En Holanda y los Paises Bajos al igual que en el resto del mundo el manejo de las
enfermedades cronicas ha presentado deficiencias en la organizacion y prestacion de
salud con evidencia en infradiagndsticos, ademas se ha desmostado la no utilizacion
de las medidas preventivas en la atencién primaria y se desconoce si los pacientes con
enfermedades cronicas reciben atencién congruente con el modelo de cuidados
crénicos ®®). Es asi como en el afio 2009, se aplica el cuestionario ACIC en varios
programas de manejo de enfermedades cronicas, de diferentes regiones de Holanda, a
través de la version traducida al holandés S-ACIC, con el objetivo de conocer cdmo
se otorgaba la atencidn de salud, conocer como se acercaba con el MCC e identificar
las &reas de mejoramiento y la naturaleza de las mejoras introducidas en el manejo de
las enfermedades cronicas. La muestra estuvo compuesta por 22 programas de
enfermedades con 218 profesionales de salud, los cuales se sometieron a una
evaluacion de los cuidados proporcionados. Se utilizaron ecuaciones estructurales y
andlisis factorial. Se concluy6 que ACIC y S-ACIC poseen buenas propiedades
psicométricas, siendo un instrumento prometedor para evaluar el cuidado de la
enfermedad cronica, manteniendo una adecuada validez, fiabilidad y sensibilidad al

cambio ©,

En Alemania, el Consejo Asesor Aleman sobre avances en el Sistema de Salud,
refiere que el Modelo de Cuidados Crénicos en un modelo prometedor en Atencion
Primaria, ya que, a través de su enfoque basado en la evidencia ha logrado mejorar en
la calidad de atencion a usuarios cronicos, cambiando la forma de cuidar. Este
modelo fue introducido en Alemania en el afio 2006 y hasta el afio 2007 las Unicas
evaluaciones realizadas son desde el punto de vista del usuario externo, con la
aplicacion del cuestionario para evaluar como el paciente percibe la atencion otorgada
P-ACIC ©®),

En el afio 2011 un grupo de investigadores realizaron un estudio con el propdsito de
medir el grado en que un Sistema de Salud Aleman se adhiere a los elementos del
Modelo de Cuidados Cronicos. Para ello confeccionaron un nuevo cuestionario,
tomando como referencia el MCC, pero con una base teorica sensible al Sistema
Sanitario del Pais. De esta investigacion surge la version QCPC, el que puede ser
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usado por los equipos de Salud, sin tener conocimientos de los elementos basicos del
Modelo ®®. De esta investigacion se concluyé que la trasferencia de conocimientos
entre los paises, mediante el uso de un instrumento de un Sistema Sanitario distinto,
puede conducir a un cuestionario completamente nuevo que permita medir de igual

manera el cuidado de los clientes con enfermedades croénicas.

En Suiza se desconocia si los pacientes recibian atencion congruente con el Modelo
de Cuidados Cronicos, para lo cual realizaron la evaluacion de la atencion en
enfermos cronicos G-ACIC, en los centros de atencion primaria de este pais, a través

de la versién traducida al aleman, con la intencién de validar una versién corta @7,

En Espafia, se realizé la validacion el instrumento Evaluacion de Cuidados Cronicos
Cliente Interno ACIC, basado en la version de la escala ACIC 3.5, el cual tuvo buenos
resultados . Es asi como en la regién de Murcia Espafia se desarrolla actualmente la
implementacion del proyecto de redisefio global de los cuidados de salud en
enfermedades crénicas diabetes tipo 2, Evaluacion y Mejora de la Calidad Asistencial
(EMCA) en colaboracién con la OMS ©9,

En México se realizd un proyecto para el mejoramiento de la atencién en diabetes
denominado Veracruz Project for the Improvement of Diabetes Care (VIDA) donde
participaron 10 centros de atencidn primaria seleccionados al azar. De estos, 5 de los
centros de salud fueron seleccionados en forma aleatoria para que recibieran una
intervencion de 13 meses consistente en capacitacion en diabetes y cuidados del pie
(casos), mientras los otros 5 establecimientos constituyeron los controles. Los
resultados de la intervencion evaluados con el ACIC, disponibles para los 5 centros
que recibieron la intervencién, fueron los siguientes: la mayoria de los
establecimientos transitaron del nivel “basico a un nivel razonablemente bueno”,
mientras que los miembros de un centro de salud consideraron que este mejoro su
atencion de un “nivel razonablemente bueno” a una “atencion de enfermedades

cronicas totalmente desarrollada” 4%,
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De las investigaciones realizadas en los Estados Unidos y los paises Europeos se
concluye que el ACIC es un instrumento cuya eficacia ha sido probada, permitiendo
identificar areas de perfeccionamiento y medir el grado en el que los cambios son

acordes con el MCC incorporado.

Es asi como Arteaga et al. en Chile realizaron un estudio para validar el instrumento

ACIC al Castellano Chileno, como parte del proyecto financiado por FONIS.

Los estudios realizados en Chile, Estados Unidos y en el mundo, motivaron a que
surgiera el proposito de este estudio como un gran desafio de conocer si los cuidados
proporcionados son congruentes con las orientaciones sanitarias, que sugieren a los
equipos de salud de Atencion Primaria en Chile, a proveer atencion acorde con el

MCC.

Arteaga et al. Resultados preliminares Proyecto FONIS Validacién y Aplicaciéon del Instrumento ACIC
(Assessment of Chronic lliness Care) en Centros de Atencién Primaria de la Region Metropolitana. FONIS n°
SA07120014 (no publicados)
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CAPITULO 3: HIPOTESIS

3. HIPOTESIS

3.1. Hipdtesis Conceptual:

A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad cronica

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as compensados.

3.2. Hipdtesis Operacional:

3.2.1. A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad crénica
cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con hipertension arterial compensados

con presién arterial menor a 140/90.
3.2.2. A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad crénica

cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con diabetes mellitus tipo 2

compensados con Hb Alc menor a 7 mg/dl.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General:

Determinar si la atencion proporcionada por los equipos de salud del Servicio de Salud
Talcahuano (SST) a usuarios/as crénicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién
arterial, en el nivel primario de atencion, es congruente con el Modelo de Cuidados
Cronicos (MCC) y si existe relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada con los
indicadores de compensacién del programa de salud cardiovascular.

4.2. Objetivos Especificos:

Respecto de los equipos del SST que otorgan atencion a usuarios/as crénicos con

diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension arterial, en el nivel primario de atencion:

Describir el perfil biodemografico.

- Describir como cada estamento profesional y técnico evalla la atencidn

otorgada a usuarios/as con enfermedad crénica del programa.

- Describir como evalla, en promedio, la atencién otorgada a usuarios/as con

enfermedad crdnica del programa cardiovascular.

- Determinar si existen diferencias en la evaluacién de la atencion otorgada a

usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular.
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Describir los resultados de los indicadores de compensacién para diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular de los establecimientos

del nivel primario del Servicio de Salud Talcahuano.

Determinar, si existe relacion entre la evaluacion de la atencion otorgada por el
equipo de salud a usuarios/as con enfermedad cronica del programa de salud
cardiovascular en el nivel primario con el indicador de compensacion para

hipertension arterial.

Determinar, si existe relacion entre la evaluacién de la atencién otorgada por el
equipo de salud a usuarios/as con enfermedad cronica del programa de salud
cardiovascular en el nivel primario con los indicadores de compensacion para la

diabetes mellitus tipo 2.
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CAPITULO 5: SUJETOS Y METODOS

5. SUJETOS Y METODOS

5.1. Disefio:
Transversal, descriptivo correlacional.

5.2. Unidad de analisis:
La atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular.

5.3. Unidad de Observacion:
El equipo de salud cardiovascular del nivel primario de atencién compuesto por

Medico, Enfermera, Nutricionista, Técnico en Enfermeria, Psicélogo.

5.4. Universo:
Corresponde a todos los equipos de salud cardiovascular que realiza actividades de

atencion de salud con usuarios cronicos cardiovasculares en establecimientos de nivel
primario en el Servicio de Salud Talcahuano, Regién del Bio-Bio, ellos
correspondieron a Hualpén, Talcahuano Sur, Floresta, Bellavista, Alberto Reyes,

Penco, Los Cerros, Leocan Portus, Paulina Avendafio y San Vicente.

Indicadores de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial del
programa cardiovascular, contenidos en el Resumen Estadistico Mensual (REM) de
cada establecimiento. Correspondientes al porcentaje de usuarios/as con hipertension
arterial compensados (140/90) y al porcentaje de usuarios con diabetes mellitus tipo 2

compensados Hb Alc menor a 7 mg/dl.
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5.5. Variables del estudio:

5.5.1. Variables independientes:
- Evaluacion de la atencion otorgada a los usuarios/as con enfermedad cronica

Cardiovascular.

- Sexo

- Profesion

- Afios de desempefio profesional

- Dificultades para implementar el Modelo de Cuidados Cronicos (MCC).
- Establecimiento

5.5.2. Variable Dependiente:

Indicador de compensacion para diabetes mellitus tipo 2 del programa cardiovascular

Indicador de compensacion para la hipertension arterial del programa cardiovascular

5.6. Criterios de inclusion:
Personal del equipo de salud que realice atencion de salud a usuarios cronicos del

programa cardiovascular en el nivel primario.
Que el establecimiento autorice la participacion en esta investigacion.

Otorgar su consentimiento informado.

5.7. Criterios de exclusion:
No ser parte del equipo de salud que realice atencion de salud a personas cronicas del

programa cardiovascular.

Encontrase con licencia médica durante el periodo de recoleccion de datos.

Que el establecimiento no disponga de los Indicadores de compensacion para diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial del programa cardiovascular, contenidos en el
Resumen Estadistico Mensual (REM).
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5.8. Instrumentos recolectores de datos:

Cuestionario de variables Biodemograficas, este instrumento confeccionado por la

autora de este estudio (Anexo B).

Evaluacion de la atencién de enfermedades cronicas (Assessment of Chronic IlIness
Care), este instrumento fue creado por Bonomi et al. ®?. Fue disefiado para ayudar a los
Sistemas de Salud en una puesta al dia en el manejo de las enfermedades cronicas,
consta de 7 sub.-escalas o secciones: seccion 1: Organizacion del Sistema de Atencion
de Salud, seccion 2: Vinculos con la Comunidad, secciéon 3: nivel de atencion de
pacientes, seccion 3a: apoyo al auto-cuidado, seccion 3b: Apoyo a la Toma de
Decisiones, seccion 3c: Disefio del Sistema de Atencion, seccion 3d:Sistemas de
Informacion Clinica, integracion de los componentes del Modelo de Atencion de
Enfermedad Cronicas

Los resultados pueden ser usados para ayudar a los equipos sanitarios a identificar
oportunidades de mejorar. El instrumento y su interpretacion se encuentran en el
(Anexo C).

La adaptacion al adaptada al castellano Chileno del Assessment of Chronic Iliness Care
(ACIC) version 3.5 fue realiza por Arteaga et al. en Centros de Atencidn Primaria de la
Region Metropolitana FONIS n° SA07120014 en el cual 116 profesionales de
establecimientos de nivel primario de atencion de salud involucrados en los programas
de enfermos crénicos en las ciudades de Santiago y Rancagua respondieron el
cuestionario autoadministrado de evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas
ACIC.

Confiabilidad: Se aplicé un analisis de consistencia interna, obteniéndose como
resultado un coeficiente alpha de Cronbach para el cuestionario completo de 0,94.
Dentro de las 7 sub.-escalas o secciones que componen el instrumento, 4 obtuvieron un

alpha sobre 0,70.
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Validez: Se realizo andlisis factorial con rotacion Varimax. Se extrajeron 6 factores con
una varianza explicada acumulada de 67,6% de los cuales 4 sub.-escalas se mantienen

como las originales con pequefias modificaciones.

Este estudio concluy6 que el Cuestionario de Evaluacién de la Atencion de
Enfermedades Crodnicas (ACIC) puede ser considerado una escala con adecuadas
propiedades psicométricas para la evaluacion del sistema de salud en proveer una
atencion eficiente, efectiva y equitativa a los pacientes con enfermedades cronicas y
entregar informacion oportuna para poder orientar a los centros de salud en el

mejoramiento de sus modalidades de atencion.

5.9. Recoleccion de datos:
La recoleccion de los datos se realizo, con previa autorizacion del Servicio de Salud

Talcahuano, Direccién de Salud Municipal y Centros de Salud Familiar.

La tesista coordind la visita y entrevista con los miembros del equipos de salud de cada
establecimiento, para que cada profesional/técnico respondiera el cuestionario.

Cuando no se encontrarse todo el equipo se procedid a solicitar una segunda vista hasta

completar la informacion necesaria.

Para obtener la informacion de los indicadores de compensacion del programa
cardiovascular se solicitd las autorizaciones de cada establecimiento y al Servicio de

Salud Talcahuano.

5.10. Procesamiento de los datos:
Los datos fueron codificados e incorporados en la base de datos SPSS version 12.0.

5.11. Andlisis de los datos:
Analisis estadistico: Estadistica descriptiva e inferencial. Se considerara como

significancia estadistica p<0,05. En la tabla 5.1 se presenta el plan de analisis.
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Tabla 5.1. Plan de analisis de la informacién.

Objetivo Variables Tipo de anélisis y
estadigrafo utilizado
Describir el perfil biodemografico Sexo, afios de  desempefio | Descriptivo/Frecuencia

profesional, profesién, dificultades
para implementar el MCC.

relativas y absolutas

Describir  como cada  estamento
profesional y técnico evalla la atencion
otorgada a usuarios/as con enfermedad
crénica del programa.

Profesion
Evaluacion de la atencion otorgada a
los usuarios/fas con enfermedad

cronica cardiovascular.

Descriptivo/Media y DE

Describir cémo el equipo evalla, en
promedio, la atencion otorgada a
usuarios/as con enfermedad cronica del
programa cardiovascular.

Establecimiento

Evaluacién de la atencion otorgada a
los usuarios/as con enfermedad
cronica cardiovascular.

Descriptivo/Media y DE

Determinar si existen diferencias en la
evaluacion de la atencién otorgada a
usuarios/as con enfermedad crénica
cardiovascular.

Establecimiento

Evaluacion de la atencion otorgada a
los usuarios/as con enfermedad
crénica cardiovascular

Correlacional/

ANOVA

los
para

resultados de
compensacion

Describir  los
indicadores de

Establecimiento
Indicadores de compensacion para

Descriptivo/Frecuencia
relativas y absolutas

diabetes mellitus tipo 2 e hipertension diabetes mellitus tipo 2 e

arterial del programa cardiovascular de hipertension arterial.

los establecimientos del nivel primario

del Servicio de Salud Talcahuano.

Determinar, si existe relacion entre la Evaluacion de la atencién Correlacional /Coef de

evaluacion de la atencién otorgada por
el equipo de salud a usuarios/as con
enfermedad crénica del programa de
salud cardiovascular en el nivel primario
con el indicador de compensacion para
hipertensién arterial

otorgada a los usuarios/as con
enfermedad crénica
cardiovascular

Indicador de compensacion para
hipertensién arterial del
programa cardiovascular.

correlacion r de Pearson

Determinar, si existe relacion entre la
evaluacién de la atencion otorgada por el
equipo de salud a usuarios/as con
enfermedad cronica del programa de salud
cardiovascular en el nivel primario con el
indicador de compensacién para la diabetes
mellitus tipo 2.

Evaluacién de la atencion otorgada a
los usuarios/fas con enfermedad
cronica cardiovascular

Indicador de compensacion para
diabetes mellitus tipo 2

Correlacional/ Coef de
correlacion r de Pearson.
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5.12. Consideraciones Eticas:

El proyecto fue sometido a la consideracion del Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Concepcion. Posteriormente se solicitaron autorizacion a
las autoridades de la Direccion de Salud de Talcahuano, Direccion de Salud Municipal,
asi como a los respectivos Directores/as de los Centros de Salud Familiar.

Se tuvieron en cuenta los requisitos éticos que debe contemplar toda investigacion

cientifica, segin Ezequiel Emmanuel “?:

Valor. La necesidad, de conocer como el equipo de salud cardiovascular evallan el
cuidado otorgado a usuarios crénicos con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién
arterial y como este se relaciona con los indicadores resultado propuesto por el
Ministerio de salud, justifico la realizacion de este estudio, lo que permite contar con

herramientas que posibiliten mejorar, contando con evidencia empirica.

Validez cientifica: Se considera que la metodologia planteada fue idénea, vélida y
realizable. Se sustentd en un marco referencial actualizado que reflejo la situacion de
salud respecto a la atencion de los usuarios crénicos en el mundo que justifico el estudio.
Se expusieron objetivos claros y el disefio fue planteado de acuerdo a las
consideraciones metodoldgicas de toda investigacion cientifica. Asi también se garantizé

que la tesista contara con la competencia cientifica para llevar a cabo el estudio.

Seleccidn equitativa de los sujetos: Las y los participantes del estudio correspondieron a
un grupo especifico, relacionado directamente con las interrogantes planteadas en la

investigacion.

Proporcion favorable riesgo — beneficio: Se estima que los riesgos asociados a la
participacion de las personas fueron minimos y ellos estuvieron relacionados
fundamentalmente con el cuidado de equipos de salud y su relacion con los resultados
de los indicadores de salud. Sin embargo, la probabilidad y/o magnitud de los beneficios

se estiman mayores que los riesgos a los cuales fueron estar expuestos.
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Evaluacién independiente: Para evitar algun interés que pudiera en la investigacion, el
proyecto de investigacion fue sometido a la evaluacion de peritos ajenos a la
investigacion, pertenecientes al comité ético-cientifico de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcion, Comité Servicio de Salud Talcahuano y Centros de Salud

Familiar.

Consentimiento Informado: Se incluyeron en el estudio todas/os las/os participantes que
aceptaron libre y voluntariamente su participacion, cautelando la confidencialidad y

anonimato de los datos mediante el consentimiento informado.

Respeto a las participantes: El respeto a las personas participantes fue un requisito
presente a lo largo de toda la investigacion. Este requisito incluyé la voluntariedad de
participacion y confidencialidad de la informacion. Para resguardar el nombre y los
resultados de cada establecimiento, se identifico cada centro de salud con una letra
mayuscula del alfabeto. Adicionalmente se les explicd que la informacion solo seria

utilizada con fines investigativos.
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CAPITULO 6: RESULTADOS

6. RESULTADOS

La informacidn obtenida de los analisis descriptivos permitio establecer las caracteristicas

biodemograficas de los participantes del estudio.

Tabla 6.1. Caracteristicas biodemogréaficas de los participantes del estudio.

Variable f %
Estamento
Enfermera/o 36 37,5
Nutricionista 19 19,8
Médico/a 20 20,8
Psicdlogo 1 1
Asisten Social 4 4.1
Técnico en Enfermeria 16 16,7
n=96
Sexo
Femenino 80 83
Masculino 16 17
n=96
Afios de desempefio profesional
Media 2,48 DE 1,48
Rango Menor que 5 afios 35 36
Entre 5y 10 afios 20 21
Entre 11- 15 afios 16 17
Entre 16- 20 afios 10 10
Mayor a 20 afios 15 16
n=96
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En relacién a los estamentos se observd que la mayor proporcion de encuestados
correspondi6é a Enfermeros(as) con un 37,5%, seguido de un 20,8% de Meédicos (as) y
las/los Nutricionistas con un 19,8%. Por otra parte se observo que la participacion del
equipo psicosocial, integrado por psicologos y asistentes sociales es muy baja

alcanzando sélo un 5,2%.

Respecto del sexo de los participantes se observo que los participantes principalmente,

correspondieron a sexo femenino.

En razon de los afios de desemperio profesional, el estudio nos revelé que el minimo en
afios de ejercicio profesional, fue de 0,5 meses con un méaximo de 34 afios de trabajo, con
un promedio de 2,48 afios.

A continuacién se presentan los puntajes promedios obtenidos por cada estamento en la
evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad cronica, segun
seccién de ACIC 3.5y de ACIC 3.5 global.
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Tabla 6.2. Puntajes promedios obtenidos por cada estamento en la evaluacion de la atencion proporcionada a

usuarios/as con enfermedad crénica, segun seccién de ACIC 3.5y de ACIC 3.5 global.

Secciones del instrumento ACIC 3.5 Evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios con enfermedad crénica.

Organizacion Integracion de
del Sistema  Vinculos con Apoyoala Disefio del  Sistema de los
de atencion la Apoyo al toma de sistemade informacién componentes ACIC
Estamento de salud comunidad autocuidado decisiones atencion Clinica del modelo Global

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

Enfermera (0s)
(n=36) 7,2 1,6 6,7 2,1 5,3 19 49 22 58 19 55 21 4.4 2 56 17

Nutricionista (n=19) 7,2 1,7 7 2,1 6,3 2 52 19 69 18 66 1,6 5,5 1,8 63 15

Médico (as) (n=20) 7 1,6 6,7 1,7 6,1 19 44 16 5,8 1,7 5,8 1,5 4.4 1,5 5,6 14
Psicélogo (as) (n=1) 7,6 . 8,6 . 45 | 6 . 41 . 3,8 . 43 . 55
Asistente Social

(n=4) 8,7 2,2 8,3 2.9 7,7 27 46 18 6,1 2,2 7.4 3,1 59 23 7,1 2,2
TENS (n=16) 7,2 1,2 6,3 3 6,2 2 4.4 2,2 59 15 53 1,7 48 2,1 5,6 1,7
Total (n=96) 7.2 1,6 6,8 2,2 5,9 2 4.8 2 6,1 1,8 5,8 1,9 47 1,9 5,8 1,6

Puntaje entre “0” y “2” , se interpreta como apoyo limitado a la atencion de enfermedades cronicas; entre “3” y “5”, como apoyo bésico a la atencién de
enfermedades cronicas; entre “6” y “8” como apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades cronicas y entre “9” y “11” como atencion de

enfermedades cronicas totalmente desarrollada.
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En la tabla 6.2 se visualiza, como los enfermeros (as), médicos (as), nutricionistas,
psicélogos, asistentes sociales, técnicos en enfermeria evalGan la atencion otorgada a

usuarios/as con enfermedad cronica del programa cardiovascular en atencion primaria.
Al observar los puntajes por estamento se observa que:

Las enfermeras(os) evaluaron la atencion otorgada en forma global, como un apoyo
basico a la atencion de enfermedades crénicas con un promedio de 5,6, siendo las
secciones mejor evaluadas “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un
puntaje promedio de un 7,2, seguida de “Vinculos con la Comunidad” con un 6,7, las
secciones con puntajes mas bajos fueron “Integracion de los Componentes del Modelo”

4,4 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,9.

El estamento de las /los Nutricionistas evaluaron la atencion otorgada en forma global,
como apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades crénicas con un
promedio de 6,3, las secciones mejor evaluadas fueron “Organizacion del Sistema de
Atencién de Salud” con un puntaje promedio de un 7,2, y “Vinculos con la Comunidad”
con un 7,0, las secciones con puntajes mas bajos fueron “Apoyo a la Toma de

Decisiones” con un 5,2 e “Integracion de los Componentes del Modelo” con un 5,5.

El estamento de Médicos (as) evaluaron la atencion otorgada en forma global, como un
apoyo basico a la atencién de enfermedades cronicas con un promedio de 5,6, las
secciones mejor evaluadas fueron “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud”
con un puntaje promedio de 7,0 y “Vinculos con la Comunidad” con un 6,7, mientras
que las secciones con puntajes mas bajos fueron “Integracion de los Componentes del

Modelo” con un promedio de 4,4 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4.

El estamento de psicélogas (0s) evaluaron la atencion otorgada en forma global, como
un apoyo bésico a la atencion de enfermedades cronicas con un promedio de 5,5, las
secciones mejor evaluadas fueron “Vinculos con la Comunidad” 8,6, y “Organizacion
del Sistema de Atencion de Salud” con un puntaje promedio de 7,6, mientras que las

secciones con puntajes mas bajos fueron “Sistema de Informacion Clinica” 3,8 y
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“Disefio del Sistema de Atencién” con un 4,1.

El estamento de las /los Asistentes sociales evaluaron la atencién otorgada en forma
global, como apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades cronicas con
un puntaje de 7,1, las secciones mejor evaluadas fueron “Organizacion del Sistema de
Atencion de Salud” con un puntaje promedio de 8,7, y “Vinculos con la Comunidad”
con un 8,3, mientras que la seccion que obtuvo un puntaje bajo fue “Apoyo a la Toma de

Decisiones” con un 4,6.

El estamento de Técnicos en enfermeria evaluaron la atencion otorgada en forma global,
como un apoyo basico a la atencion de enfermedades cronicas con un promedio de 5,8,
las secciones mejor evaluadas fueron “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud”
con un puntaje promedio de 7,2 y “Vinculos con la Comunidad” con un 6,3, las
secciones con puntajes mas bajos fueron “Integracion de los Componentes del Modelo”

con un puntaje de 4,8 y “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4.

En sintesis los estamentos coinciden en que la seccion “Organizacion del Sistema de
Salud” es la mejor evaluada, no obstante la seccion “Apoyo a la Toma de Decisiones” y
la seccion “Integracion de los Componentes del Modelo” fue evaluada con los puntajes

mas bajos.

A continuacidn se presentan los puntajes promedios obtenidos por cada equipo de salud en
la evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad cronica, segin
seccion de ACIC 3.5y de ACIC 3.5 global.
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Tabla 6.3. Puntajes promedios obtenidos en la evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad

cronica de cada seccion de ACIC 3.5 y de ACIC 3.5 global por cada equipo de salud.

Secciones del instrumento ACIC 3.5 Evaluacién de la atencién proporcionada a usuarios con enfermedad crénicas.

Organizacion . ) . Integracion
. Vinculos Apoyoala Disefiodel  Sistema de
. del Sistema de Apoyo al ] . ] de los ACIC
Centros de Salud Familiar » con la ) toma de sistema de informacién
atencion de ) autocuidado o componentes Global
comunidad decisiones atencion Clinica
salud del modelo
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE
A (n=5) 8,3 1,6 8 2,1 8,5 22 76 26 78 26 8,3 2 7 2,7 7,9 2,1
I (n=5) 5,8 0,6 42 16 5 11 43 15 52 16 53 1,4 3,6 2,4 4,7 1,2
B (n=11) 17,7 0,9 8,1 1,2 7,4 1,7 54 1,8 6,9 1 6 1,3 57 1 6,7 1
G (n=15) 6,8 15 57 2,3 5 1,9 4.4 2,1 5,7 2,2 51 2,4 43 2,3 5,3 1,8
D (n=9) 8 1 78 13 6,6 1,7 5 15 64 17 6,3 1,6 4.8 1,9 6,2 1,3
F (n=11) 6,6 1,6 65 18 5 1 41 18 56 2 5,9 15 49 1,8 53 1,2
J (n=2) 55 0,7 38 35 4,5 07 35 21 55 07 55 0,7 3 1,4 4 1,4
C (n=13) 8,2 1,7 8,3 2 7,2 2 53 21 66 16 7,1 1,9 5,1 1,4 6,9 1,5
E (n=10) 79 1,2 6,8 22 5,6 21 45 18 61 19 48 1,4 4 1,4 5,6 1,3
H (n=15) 6,3 1,5 57 19 4,7 0,9 4 16 52 11 49 1,8 4,2 1,5 4,9 1
Total (n=96) 7,2 1,6 68 22 5,9 2 4,8 2 61 18 5,8 1,9 4,7 1,9 58 1,6

Puntaje entre “0” y “2”, se interpreta como apoyo limitado a la atencion de enfermedades cronicas; entre “3” y “5”, como apoyo basico a la atencién de
1] y p poy Yy p

enfermedades cronicas; entre “6” y “8”

enfermedades  crénicas  totalmente

como apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades cronicas y entre “9” “11” como atencion de

desarrollada.

Las

letras
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La tabla 6.3 muestra, como los equipos de cada Centro de Salud Familiar evaluaron la
atencion otorgada a usuarios/as con enfermedad crénicas del programa cardiovascular

en forma global.

El equipo de salud A evaluo la atencion otorgada en forma global, como apoyo
razonablemente bueno a la atencidn de enfermedades cronicas con un promedio de 7,9,
siendo la seccion mejor evaluada “Apoyo al Autocuidado” con un puntaje promedio de
8,3, mientras que la seccion valorada con puntajes mas bajo puntaje fue “Integracion de

los Componentes del Modelo” con un 7,5.

Asimismo el equipo de salud representado por la letra C considero la atencion otorgada
en forma global, como apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades
cronicas, con un promedio general de 6,7, la seccion mejor evaluada fue “Vinculos con
la Comunidad” con un promedio de 8,0 y “Organizacion del Sistema de Atencién de
Salud” 7,7 con un puntaje promedio de 5,3, mientras que las secciones inferiormente
evaluadas fueron “Apoyo a la toma de decisiones”5,4 e “Integracion de los componentes

del modelo” con un puntaje promedio de 5,7.

Por otra parte el equipo de salud I considero la atencién, en forma global, como apoyo
basico a la atencion de enfermedades crénicas con un puntaje promedio de 4,7, la seccién
mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un puntaje
promedio de 5,3, mientras que las secciones con mas bajos puntajes fueron “Integracion
de los Componentes del Modelo” con un puntaje promedio de 3,6, “Vinculos con la

Comunidad” con un 4,2 y Apoyo a la Toma de Decisiones” de un 4,3.

Por su parte el equipo de salud G considerd la atencidn otorgada en forma global, como
apoyo bésico a la atencidn de enfermedades crdnicas, con un promedio general de 5,3, la
seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un
puntaje promedio de 6,8, mientras que las secciones con mas bajos puntajes fueron
Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,4 ¢ “Integracion de los Componentes del

Modelo” con un promedio de 5,0.
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Del mismo modo el equipo de salud F evallo la atencién otorgada en forma global,
como apoyo bésico a la atencion de enfermedades crénicas con un promedio general de
5,3, la seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud”
con un puntaje promedio de 6,6, mientras que las secciones con mas bajos puntajes
fueron Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,1 e “Integracion de los Componentes

del Modelo” con un puntaje promedio de 4,9.

Asi mismo el equipo de salud J evaluo la atencion otorgada en forma global, como
apoyo bésico a la atencidn de enfermedades crdnicas, con un promedio general de 4,0, la
seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un
puntaje promedio de 5,5, mientras que las secciones con mas bajos puntajes fueron
“Integracion de los Componentes del Modelo” con un puntaje de 3,0 y “Apoyo a la

Toma de Decisiones” con un 3,5.

Por otra parte el equipo de salud D evaluo la atencion otorgada en forma global, como
apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades crénicas con un promedio
general de 6,2, la seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de
Salud” con un puntaje promedio de 8,0, mientras que las secciones con mas bajos
puntajes fueron Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 5,0 ¢ “Integracion de los

Componentes del Modelo” con un 4,8.

El equipo de salud B consider6 la atencion otorgada en forma global, como apoyo
razonablemente bueno a la atencion de enfermedades crénicas con un promedio general
de 6,9, la secciones mejor evaluadas fueron “Vinculos con la Comunidad” con un
promedio de 8,3 y “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un puntaje
promedio de 5,5, mientras que las secciones evaluadas con mas bajos puntajes fueron
“Integracion de los Componentes del Modelo” con un 5,1 y “Apoyo a la Toma de

Decisiones” con un 5,3.
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Seguidamente el equipo de salud E considerd la atencion otorgada en forma global,
como apoyo bésico a la atencion de enfermedades cronicas, con un promedio general de
5,6, la seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud”
con un puntaje promedio de 7,9, mientras que las secciones con mas bajos puntajes
fueron “Integracion de los Componentes del Modelo” con un 4,0 y “Apoyo a la Toma de

Decisiones” con promedio de 4,5.

Finalmente el equipo de salud H evaluo la atencion otorgada en forma global, como
apoyo bésico a la atencidn de enfermedades crdnicas, con un promedio general de 4,9, la
seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud” con un
puntaje promedio de 6,3, mientras que las secciones con mas bajos puntajes fueron
“Apoyo a la Toma de Decisiones” 4,0 e “Integracion de los Componentes del Modelo”

4,2.

En general el equipo de Salud Talcahuano evalto la atencion otorgada en forma global,
como apoyo basico a la atencidn de enfermedades cronicas, con un promedio general de
5,8, la seccion mejor evaluada fue “Organizacion del Sistema de Atencion de Salud”
con un puntaje promedio de 7,2, mientras que las secciones con méas bajos puntajes
fueron “Apoyo a la Toma de Decisiones” con un 4,8 e “Integracion de los Componentes

del Modelo” con un puntaje promedio de 4,7.

En sintesis todos los equipos de salud coinciden en que la seccion “Organizacion del
Sistema de Atencion de Salud” es la mejor evaluada, no obstante la seccion “Apoyo a la
Toma de Decisiones” y la seccion “Integracion de los Componentes del Modelo” fueron

evaluadas con los puntajes mas bajos.

A continuacién se presenta el andlisis de varianza y explicacion de los puntajes promedios
obtenidos en cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano, para ello se
utilizo el puntaje Global /7 de ACIC 3.5.
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Tabla 6.4. Analisis de Varianza y explicacion de los puntajes promedios obtenidos en
cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano (Puntaje Global /7).

Suma de
ANOVA cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 72,319 8 9,04 4,64 0,000
Intra-grupos 165,616 85 1,948
Total 237,935 93

La tabla 6.4 muestra el analisis entre las medias obtenidas de la evaluacion de la atencion
proporcionada a los usuarios con enfermedad cronica cardiovascular (ACIC 3.5), segln
cada grupo o equipo de salud del Servicio de Salud Talcahuano. La relacion revela que
existen diferencia significativa entre los puntajes promedios obtenidos (p>0,05); por lo
tanto rechazo la hipdtesis de trabajo de que “Los puntajes obtenidos de la evaluacion de la
atencion a usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular son iguales entre los

diferentes equipos de salud que componen el Servicio de Salud Talcahuano”.

En seguida se presentara la distribucion numérica y porcentual, respecto de las dificultades

para implementar el Modelo de Cuidados Cronicos (MCC).
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Tabla 6.5. Distribucion numérica y porcentual, respecto de las dificultades para

implementar el Modelo de Cuidados Crénicos (MCC).

Respuestas Frecuencia Porcentaje
Sin dificultad 64 67
No responde 6 6
Falta de preparacion de los profesionales 11 11
Falta de horas profesionales 1 1
Implementar programas de ayuda al automanejo 1 1
Implementacién de recursos 7 7
Falta de compromiso y monitorizacion 3 3
Falta de compromiso de usuario externo 3 3
Total 96 100

La tabla 6.5 muestra que del total de los encuestados un 67 % no present6 dificultades
para implementar el Modelo de Cuidados Crénicos, no obstante un 27 % presenta
dificultades entre las cuales destacan la “Falta de preparacion de los profesionales”,
“Implementacion de recursos”, “Falta de compromiso y monitorizacion” y “Falta de

compromiso de usuario externo”.

Para continuar con la exposicion de los resultados se presenta la distribucion numérica y
porcentual de los indicadores de compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 y para la
hipertension arterial correspondiente a cada Centro de Salud Familiar del Servicio de Salud

Talcahuano.
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Tabla 6.6. Distribucion numérica y porcentual de los indicadores de compensacion
para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertension arterial, correspondiente al

Servicio de Salud Talcahuano.

Poblacién Poblacién
total total Porcentaje de  Porcentaje de

Centro hipertensa, diabética N° de N° de Compensacion ~ Compensacion
de Salud segun segun personas con  personas con Hipertension Diabetes
Familiar  prevalencia  prevalencia  PA < 140/90 Hb Alc<7 arterial mellitus 2

A 3572 2003 1263 324 35 16,2

[ 5752 3032 1789 277 31 9,2

C 5785 3036 2042 974 35 32

G 5830 3170 1891 596 32 18,8

D 2914 1606 1530 372 53 23

F 4162 2383 1467 365 35 15

J 9896 5216 4260 1822 43 35

B 5489 2941 2532 787 46 27

E 5962 3122 2710 855 45 27

H 3989 2111 1977 408 50 19

Las letras del alfabeto representan a cada Centro de Salud Familiar.

La tabla 6.6 muestra la distribucion numérica y porcentual de los indicadores de
compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertension arterial de los
diferentes Centros de Salud Familiar que componen las diferentes comunas del Servicio de

Salud Talcahuano.

A continuacion se presentan los graficos N°2 y N°3 con el propdsito de mostrar la
correlacion entre el puntaje promedio de la evaluacion de la atencién proporcionada a los
usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular (ACIC 3.5) de cada equipo de salud, y
el porcentaje de compensacion de la hipertension arterial y con el porcentaje de
compensacion de la diabetes mellitus tipo 2. Para realizar este anélisis de excluyé el Centro
de Salud J, ya que el nimero con nimero de participantes de este establecimiento resulto

ser muy reducido.
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Gréfico 6.1. Correlacion del puntaje promedio de la evaluacion de la atencion
proporcionada a los usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular (ACIC 3.5)

de cada equipo de salud, con porcentaje de compensacion de hipertension arterial.
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El grafico 6.1 mostré una correlacion con tendencia positiva entre la variable evaluacion
de la atencion proporcionada a los usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular
percibida por los equipos de salud y la variable de compensacion para la hipertension
arterial, sin existir significancia estadistica. De acuerdo con ello se rechaza la hipétesis de
trabajo: A mejor evaluacion de la atencion a usuarios/as con enfermedad cronica
cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as con hipertension arterial compensados con

presién arterial menor a 140/90mmHg.
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Gréfico 6.2. Correlacion del puntaje promedio de la evaluacion de la atencion
proporcionada a los usuarios/as con enfermedad croénica cardiovascular (ACIC 3.5)
de cada equipo de salud con porcentaje de compensacion de la diabetes mellitus tipo
2.
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El grafico 6.2 reveld una correlacion con tendencia positiva entre la variable
atencion percibida por los equipos de salud cardiovascular y la variable de
compensacion para la diabetes mellitus tipo 2, sin existir significancia estadistica. De
acuerdo con ello, se rechaza la hipdtesis de trabajo: A mejor evaluacion de la atencion
a usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular mayor porcentaje de usuarios/as

con diabetes mellitus tipo 2 compensados con Hb Alc menor a 7 mg/dl.
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CAPITULO 7: DISCUSION

7. DISCUSION

Los resultados extraidos en este estudio, permiten examinar el comportamiento de la
implementacion del Modelo de Cuidados Cronicos en los establecimientos de atencion
primaria del Servicio de Salud Talcahuano, asi como permite analizar como estos

resultados se condicen con el referente teorico y estudios previos.

Con respecto a las variables biodemograficas, se logra observar que los participantes de
este estudio fueron principalmente de sexo femenino, lo cual es coincidente con la
feminizacion de los profesionales que trabajan en esta area en Chile “®. Asimismo estas
caracteristicas se condicen con el estudio de Cramm et. al. cuyo objetivo fue el Desarrollo y
validacién de una versién corta de la Evaluacion del Manejo de Enfermedades Cronicas
(ACIC) en Programas de Manejo de la Enfermedad en Holanda, donde el 66 % de la

muestra correspondié a sexo femenino ©°.

En relacién a la variable profesion de los participantes en el estudio, se puede identificar
que principalmente fueron profesionales enfermaras/os y médicos(as), distinto de aquellos
estudios, donde los principales actores convocados a evaluar la congruencia de la atencion

de salud con el Modelo de Cuidados Crénicos fueron médicos @2 %% 39,

La importante
participacion del estamento de enfermeria en esta investigacion, deja de manifiesto que
enfermeria estd en directa relacion con los cuidados proporcionados a los usuarios/as con
enfermedad cronica. Este hallazgo evidencia, que las enfermeras/os son representantes
relevantes en el cuidado de personas con afecciones crénicas, lo que concuerda con lo
seflalado por Bodenheimer: “Muchos de los resultados positivos observados en las visitas

de cuidados planificados con las enfermeras pueden obedecer a una mejor comunicacion
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con los pacientes. Las enfermeras son especialmente aptas, para actuar en equipo y pueden
establecer una interaccion mas beneficiosa con los pacientes (que los médicos). Por tanto,
las enfermeras deben estar bien preparadas para asumir el reto de tratar la epidemia de las

enfermedades cronicas en todo el mundo” @9,

En relacion a lo anterior, el Consejo Internacional de Enfermeras/os, manifiesta que las
enfermeras/os han estado siempre a la vanguardia de la practica en lo que se refiere a :
“facilitar informacion e impartir formacion a los pacientes; establecer relaciones con los
pacientes, los cuidadores y las comunidades; dar continuidad a los cuidados; utilizar la
tecnologia para hacer avanzar la prestacion de los cuidados “V; favorecer el seguimiento

. 4 4 . L 10
de las terapias de larga duracidn; y promover la practica en colaboracion” (10),

Es importante destacar la participacién de otros profesionales y técnicos dentro de los
estamentos que otorgan atencion a usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular,
entre ellos, podemos mencionar al estamento de los Nutricionistas y de los Técnicos en
enfermeria. Similares hallazgos se encontraron en estudios realizados en Estados Unidos
quienes han incorporado dentro de los equipos de atencion de usuarios/as con enfermedad
cronica a otros estamentos como por ejemplo; Nutricionista, Asistentes social, técnicos,
entre otros “>*2_ En relacién a la incorporacién del estamento Técnicos en Enfermeria en
la atencion de salud, si bien es un recurso considerado dentro del equipo cardiovascular 7,
no todos los Centros de Salud Familiar del Servicio de Salud Talcahuano, lo tienen
incorporado. El Técnico en enfermeria quien depende directamente del estamento de
enfermeria, realiza multiples funciones, entre ellas, atencion directa segun rol del TENS a
los diferentes usuarios/as adscritos a los Centros de Salud, familiar y rural, entre ellos;
rescate de usuarios/as cronicos para controles cardiovasculares, vinculos con la comunidad,
tales como participacion en comité de salud, actividades de promocion y prevencion, entre

otras.
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Por otra parte, es inquietante observar la baja participacion de miembros del equipo
psicosocial en la evaluacion de la atencion de usuarios/as con enfermedad cronica
cardiovascular, ya que sélo 2 Centros de Salud Familiar (J e ), cuentan con la
incorporacion de este recurso humano en el equipo de salud cardiovascular. Asi mismo se
identifica una nula participacion de los profesionales Kinesidlogos o profesores de
educacién fisica. Lo anterior es preocupante, ya que si bien estos profesionales se
incorporar segun disponibilidad de cada Centro de Salud, la interdisciplinariedad es
fundamental para apoyar el autocuidado, generar vinculos con la comunidad, prevencion y
promocion, que mejoren las capacidades de las personas, familias y comunidades para

concebir cambios en su condicion de salud .

En relacion a los afios de servicio profesional los resultados muestran que el promedio de
afios profesionales corresponde a 2,48 afos. Al mismo tiempo se observa que el mayor
porcentaje de profesionales lleva trabajando mas de 5 afios. Resultados similares se

encontraron en el estudio realizado por Cramm et. al. en Holanda ©°.

Con respecto a la variable dificultad para implementar el Modelo de Cuidados Cronicos, se
identifico que mas de la mitad no present6 dificultades para implementarlo. No obstante,
casi un tercio de los equipos presentan dificultades entre las cuales destacan la “Falta de
preparacion de los profesionales”, “Implementacion de recursos”. Lo anterior es relevante,
ya que indica las debilidades percibidas por los profesionales para mejorar la atencion de

salud en el Servicio de Salud Talcahuano.

Respecto de la variable evaluacién de la atencion proporcionada a usuarios/as con
enfermedad crénica cardiovascular, desde la perspectiva de los estamentos; enfermeras
(os), médicos (as), nutricionistas, psicélogo/a, asistentes sociales y técnicos enfermeria
coinciden en la evaluacion de la atencion de forma global, como apoyo bésico a las
enfermedades crénicas. Si bien este resultado muestra consenso en la percepcién de los
diferentes miembros del equipo de salud, respecto de la forma de otorgar cuidados a

usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular, un 67% de los estamentos se ubicaron

66



por debajo de la media encontrada. A la luz de los hallazgos encontrados, es imprescindible
que las enfermeras (0s) y otros miembros del equipo de salud tengan las competencias
necesarias para otorgar cuidados eficaces y oportunos a la realidad actual de estas personas.
En particular, es decisivo que enfermeria se empodere para gestionar la oportunidad de
mejorar la atencién otorgada, ya que cada vez maés, las enfermeras asumen un papel de
direccion en la gestion de las enfermedades crénicas en algunos contextos esto sucede por
defecto a consecuencia del creciente nimero de personas que necesitan cuidados y en otros
contextos, la introduccion de las enfermeras especialistas y de enfermeras clinicas de
préactica avanzada es la respuesta estratégica que se ha dado una necesidad identificada, por
ejemplo, en el Reino Unido, las enfermeras especialistas en diabetes son uno de los
primeros grupos de enfermeras que asumen responsabilidades nuevas y mas amplias en la

gestion de los cuidados” (7.10),

Siguiendo con la variable evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con
enfermedad crénica cardiovascular, segun estamentos, se puede identificar que la seccién
mejor evaluada por los estamentos es categorizada, como un apoyo razonablemente bueno
a las enfermedades cronicas, corresponde a “Organizacion del Sistema de atencion de
salud”. Por otra parte las secciones evaluadas con mas bajos puntajes fueron consideradas
como apoyo bésico a las enfermedades cronicas, en esta categoria se agrupan las secciones

de “Integracion de los componentes del modelo” y “Apoyo a la toma de decisiones”.

En relacidn a la variable evaluacion de la atencion proporcionada por el equipo de salud a
usuarios/as con enfermedad croénica cardiovascular, los equipos del Servicio de Salud
Talcahuano evallan la atencién otorgada en forma global como apoyo basico a la atencién
de enfermedades cronicas, lo que coincide con los resultados obtenidos del analisis por
estamento. Ello concuerda con los resultados encontrados por autores en Estados Unidos y
en México, al describir las pruebas iniciales en la evaluacién global @* 3240 por el
contrario los resultados hallados en el presente estudio, difieren de los obtenidos en Chile,

por Arteaga et al, en donde la mayoria de los puntajes se ubican en un nivel bueno.
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Al analizar los puntajes promedio obtenidos en la evaluacion de la atencién proporcionada
a usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular, por cada equipo de salud, se
presentaron diferencias significativas entre los equipos. De este modo queda de manifiesto
que la forma de otorgar cuidados difiere dentro del Servicio de Salud Talcahuano. Ello
puede deberse a la alta rotacién profesional desde la fecha de comenzadas las
capacitaciones respecto de los objetivos del Modelo de Cuidados Croénicos y de la
incorporacion de profesionales nuevos quienes no han recibido capacitacion directa en

relacion al mismo.

Con respecto a los puntajes promedios obtenidos en cada una de las secciones del
cuestionario, los equipos de salud, coinciden en que la seccibn mejor evaluada
correspondiod a “Organizacion del Sistema de atencion de salud” siendo categorizada, como
apoyo razonablemente bueno a enfermedades crénicas. Sin embargo, hubo equipos (J e 1)
quienes mantuvieron una postura mas critica frente a esta seccion considerandola como
apoyo basico a las enfermedades cronicas. Este hallazgo concuerda con los resultados
obtenidos en las investigaciones realizadas en Estados Unidos y Suiza ®* 323, donde la
seccion mejor evaluada también correspondié a “Organizacion del Sistema de atencion de
salud”. Asimismo existe sintonia con el estudio de validacion del instrumento ACIC 3.5,
realizado en Chile en que esta seccion presentd puntajes categorizados como apoyo
razonablemente bueno a las enfermedades cronicas. EI mayor puntaje obtenido en la
evaluacion en esta seccion puede responder a una serie de esfuerzos que se han realizado
en Chile, entre ellos; el “dialogo de politicas” para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles, entre el gobierno de Canada y el Ministerio de Salud de
Chile, con el auspicio de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la

consolidacion de las Politicas publicas destinadas a mejorar las enfermedades cronicas.
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La segunda seccion mejor evaluada correspondio a “Vinculos con la Comunidad”, también
categorizada, como apoyo razonablemente bueno a enfermedades crénicas. Estos resultados
son concordantes con los encontrados por otros autores % *2), donde esta seccién también
se incluyé entre las mejores evaluadas. Esta buena evaluacion podria reflejar los esfuerzos
del pais en incorporar recursos e innovacion a la atencion primaria, desde la atencion con
enfoque de salud familiar, dejando de manifiesto el trabajo en red vinculado con las
comunidades, Consejos de Desarrollo, Comités de Salud locales, grupos de autoayuda,
entre otros *?. Sin embargo, existen equipos de salud que no alcanzaron el promedio
general obtenido y consideran esta seccion basicamente desarrollada, entre ellos los
equipos J e . De acuerdo con ello este trabajo orienta a mejorar los vinculos comunitarios,
a través de las alianzas y/o convenios con las organizaciones comunitarias, generando
planes a nivel regional para mejorar esta area. Al mismo tiempo es necesario reconocer que
la comunicacion es uno de los componentes esenciales de una cooperacién exitosa entre
los equipos de salud y las organizaciones comunitarias, de acuerdo con ello, no basta con
tener una personalidad amistosa; se requiere de una comunicacion que permita colaborar

eficazmente entre si. 719,

En oposicion a los resultados obtenidos en esta investigacion,
Barcel0 et al. encontr6 resultados diferentes en la evaluacion de esta seccion, siendo una de
las evaluadas con més bajos puntajes, categorizada como apoyo basico a las enfermedades

cronicas 9.

La seccion “Disefio del Sistema de Atencion” fue considerada en forma general por los
equipos de salud, como apoyo razonablemente bueno a las enfermedades crénicas. Estudios
realizados en Holanda y en Suiza, comparten en que esta seccion se encuentra apoyada
razonablemente bien ©* 3", No obstante la mitad de los equipos consideré esta area como
basicamente desarrollada, lo cual se condice con estudios realizados en Estados Unidos,
México y Chile ©®* 3 49 Es asi como este resultado revela la necesidad de mejorar
concretamente en lo que respecta a los componentes; sistema de citacion de pacientes
cronicos, vistas domiciliarias para la atencién de enfermedades cronicas, continuidad de la
atencion y seguimiento de los pacientes en los diferentes niveles de atencion de salud. De

acuerdo con ello, es imprescindible capacitar a los equipos de salud para que asuman el rol
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y liderazgo necesario para enfrentar las enfermedades cronicas, anticipandose a los
problemas, realizando seguimiento para que el paciente efectivamente reciba un cuidado
efectivo. Al mismo tiempo, es relevante orientar a los usuarios/as con afecciones crénicas y
sus familias para acceder de mejor forma a estos servicios, tomando un rol mas protagénico

dentro del mismo equipo de salud.

La seccion “apoyo al autocuidado”, fue evaluada como apoyo basico a las enfermedades
cronicas, ello puede deberse a que los equipos consideran que el soporte al autocuidado
proporcionado a los usuarios/as, esta débilmente desplegado, asi como también creen que
el apoyo a la resolucién de inquietudes de los pacientes y familiares se encuentra
basicamente desarrollado, del mismo modo responden que falta desarrollar intervenciones
efectivas para el cambio de conducta y el apoyo de pares. Resultados similares se
encontraron en estudios realizados en Chile, Suiza y Holanda ©* *”. Sin embargo hubo
equipos, tales como el A-B-C y D que evaluaron esta seccion como apoyo razonablemente

bueno, resultado semejante se encontré en Estados Unidos y México 249,

Es asi como, esta seccion refleja el grado en que el equipo del Servicio de Salud
Talcahuano apoya a los usuarios/as para evitar que sea un sujeto pasivo en el cuidado de
su enfermedad cronica y acuda a la consulta con conocimiento suficiente. Por lo tanto y en
razon de los resultados obtenidos queda de manifiesto que es necesario aumentar los
esfuerzos realizados por el Gobierno de chile desde el afio 2010 @, en lo que respecta a la
incorporacion de capacitaciones, talleres, entre otros, para reforzar directamente el
autocuidado de los usuarios/as y familias con enfermedad croénica, asi como también
capacitar a los profesionales para lograr incorporar intervenciones efectivas, basadas en la
mejor practica clinica que mejoren este proceso en las personas que reciben atencion de

salud.
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La seccion “Sistema de Informacion Clinica” fue evaluada por los equipos de salud
como apoyo bésico a las enfermedades crénicas, este resultado se debe principalmente a
que los equipos consideran que falta desarrollo respecto de la implementacion de listas o
directorios de pacientes con patologias especificas, asimismo es necesario mejorar la
retroalimentacion entre los equipos de salud y la informacién acerca de subgrupos de
pacientes relevantes que necesitan atencion. Lo anterior es inquietante ya que en Chile
se han experimentado mejoras para disponer de tecnologias de informacion que permitan
identificar a la poblacion en riesgo, asi como también organizar la atencion, monitorear
la respuesta al tratamiento y evaluar los resultados. Sin embargo, la mitad de los equipos
superd la media, considerando esta seccion como apoyo razonablemente bueno a las
enfermedades crénicas. Estos Resultados se encuentran en sintonia con los hallazgos
discutidos por diversos autores en Chile y otros paises del mundo ?**2. En sintesis, es
relevante la importancia que adquieren las tecnologias de la informacion en la
actualidad para entregar una atencion de Salud de calidad, sin embargo lo trascendental
es hacer que estas tecnologias apoyen de forma eficaz la vigilancia y las respuestas de
los pacientes a los tratamientos y no solo se transformen en un medio para dispensar un

servicio .

Por ultimo, las secciones con mas bajos puntajes, fueron “Apoyo a la toma de decisiones”
e “Integracion de los componentes del modelo” y se categorizaron como apoyo basico a las
enfermedades crénicas. Estos hallazgos difieren de los resultados de Bonomi et al. en el
cual se encontr6 como area menos desarrollada “sistemas de informacion”. Asimismo
posteriores investigaciones realizadas en Estados Unidos y México revelaron que esta

seccion era percibida como un apoyo razonablemente bueno 2 3249,

Respecto de la seccion “Apoyo a la Toma de Decisiones” los resultados encontrados
pueden deberse principalmente a que los equipos de salud consideran basicamente
desarrollada, la participacion de los especialistas en el mejoramiento de la atencién la
capacitacion de los equipos de atencion a enfermedades cronicas, las guias clinicas y la

informacion a los usuarios/as con enfermedad crénica. De este modo, esta area se convierte
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en unas de las mas debiles, que requiere de fortalecimiento para lo cual, es preciso
incorporar mas especialistas, capacitaciones respecto de la mejor forma de atencion, guias
de préctica clinica con protocolos integrados y basados en la mejor la practica clinica
(préctica basada en la evidencia), equipos de trabajo que cuenten con la colaboracion de
otras disciplinas, entre otros. Sin embargo no debemos desmerecer las estrategias
Ministeriales, respecto de guias clinicas existentes apoyadas por la evidencia cientifica, y

la inversion en becas para la formacion de especialistas en salud 2.

En relacion a la seccion “Integracion de los Componentes del Modelo”, resultan
preocupantes los hallazgos encontrados, ya que los seis items incorporados en esta area se
ocupan de lo bien que los equipos que otorgan cuidados integran los elementos del Modelo
de Cuidados Cronicos. Este resultado orienta a los equipos de salud a no sélo considerar
para mejorar aquellos aspectos débiles encontrados, sino al momento de planificar avances
ellos precisen incorporar todos los elementos del Modelo

De acuerdo con los resultados obtenidos, se establece como imprescindible considerar la
percepcion del equipos de salud, a la hora de establecer sistemas de gestién que se orienten
a mejorar la atencion de usuarios/as con enfermedad cronica, ya que ello refleja la
experiencia, y competencias desarrolladas por los equipos para manejar el proceso
dinamico de cuidados de usuarios/as con afecciones cronicas. Sumado a lo anterior es
necesario no solo considerar aquellos aspectos débiles o basicos al momento de planificar
mejoras, sino que es relevante al instante de proyectar una intervencion pensar en todos los
aspectos del Modelo de Cuidados Cronicos, pero con énfasis en aquellas areas en las que se
puede identificar una oportunidad de mejoramiento para la atencion, con el propoésito de
lograr los mejores resultados y controlar los costos 10223235 | o sefialado se sustenta en
las sugerencias propuestas en estudios preliminares de diversas paises del mundo que han
levantado informacion respecto de la forma de otorgar cuidados a usuarios/as con
enfermedad crénica, asi como también en la proyeccién de intervenciones para optimizar la

atencion proporcionada (#2323540),
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Con respecto a los indicadores de compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 y para la
hipertension arterial, se pudo observar que hubo Centros de Salud Familiar (A e I) que se
ubicaron bajo la meta establecida para lograr una cobertura efectiva en diabetes mellitus
tipo 2, segln prevalencia y antecedentes epidemioldgicos®, sin embargo el resto de los
establecimiento dieron cumplimiento a lo programado para esta afeccion. Con respecto a la
hipertension arterial se observo que los Centros de Salud Familiar de A, C, D, J y H
alcanzaron a dar cumplimiento a la meta propuesta, no obstante los Centros de Salud
Familiar B, E, F, G e I, no lo consiguieron, dejando de manifiesto la necesidad de mejorar
la cobertura efectiva de la hipertension arterial en este Servicio de Salud, ya que en Chile,
la hipertension arterial es la principal causa especifica de carga de enfermedad, tanto en
hombres como en mujeres. Asimismo menciona que “se ha aumentado el nimero de
personas bajo control compensadas, aunque todavia dentro de rangos insuficientes” @7,
Dentro de las causas de esta baja cobertura se puede mencionar: acceso deficiente al
tamizaje, escasa percepcion de riesgo, no cumplimiento de estandares de manejo clinico, o
baja adherencia a intervenciones ya sean farmacolégicas o no farmacoldgicas. Dentro de
este conjunto de causas, una de las con mayor relevancia corresponde a la baja tasa de
consultas en Atencién Primaria por parte de la poblacion masculina, en especial aquella en
edad laboralmente activa. Este grupo poblacional habitualmente resuelve sus necesidades
agudas de salud a través de los servicios de urgencia o consulta particular, muchas veces

limitando la deteccién oportuna de la hipertension arterial” 2.

De acuerdo a lo anterior es imprescindible tomar medidas, ya que se evidencia que el
cumplimiento de los indicadores de compensacion es insuficiente para el cumplimiento
con los objetivos sanitarios propuestos para el 2011-2020, estrategia N° 2, respecto del

incremento de la proporcion de personas con diabetes mellitus e hipertension arterial

£ Meta de compensacion para la diabetes mellitas tipo 2 Hualpén 26 %, Penco 18,8%, Talcahuano 22,4% y
Tomé 19,4%. Meta de compensacion para la hipertension arterial Hualpén 35%, Penco 39,4%, Talcahuano
41,7% y Tomé 48.8%. DEIS. MINSAL. MANUAL DE INSTRUCCIONES REM 2013. SERIE P.
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controlada. De este forma se estd impidiendo lograr alcanzar un equilibrio entre las
acciones curativas, necesarias para dar alivio y mejorar la calidad de vida de los afectados,
por lo tanto es necesario desarrollar diferentes estrategias relacionadas con mejorar la
pesquisa y control de las personas con afecciones crénicas, ademas de reorientar el
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) 2, con el propésito de lograr una evaluacion
en el tiempo que mejore los indicadores de procesos, los indicadores de resultado y la

calidad de la atencion otorgada a las enfermedades crénicas

Con respecto, a la relacion entre la variable evaluacion de la atencion proporcionada por
los equipos de salud a usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular, y su relacion con
los indicadores de compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 con hemoglobina
glicosilada Alc menor a 7mg/dl, se observa que existe una correlacion con tendencia
positiva entre ambas variables, sin embargo no existe significancia estadistica, por lo que se

rechaza la hipétesis de trabajo.

Similar relacion se encuentra entre la variable evaluacion de la atencion proporcionada por
los equipos de salud a usuarios/as con enfermedad crénica cardiovascular, y su relacion
con los indicadores de compensacién para hipertension arterial con presion arterial menor a
140/90 mmHg, en donde se observa una correlacion con tendencia positiva entre ambas
variables, sin existir significancia estadistica, por lo que se rechaza la hipétesis de trabajo.
Los resultados obtenidos de las correlaciones revelan que efectivamente existe una relacion
con tendencia positiva entre las variables de estudio, sin embargo deja de manifiesto que
para demostrar significancia estadistica, es necesario controlar otras variables relacionadas
con la calidad de la atencion, ademas de las consideradas en este estudio, como: edad,
sexo, la percepcion de los usuarios/as con enfermedad cronica, el autocuidado, forma de
control de los parametros de compensacion, capacitacion de los equipos, entre otras
variables “Y" No obstante, a pesar de esta relacién no significativa, este estudio ha
resultado ser un diagndstico de correspondencia con el Modelo de Cuidados Cronicos, que
permitio contar con informacion relevante, respecto de como el equipos de salud percibe el

cuidado otorgado a usuarios/as con enfermedad cronica, de acuerdo con ello , es
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trascendental continuar con la investigacion, agregando nuevas variables de estudio para
que de este modo se optimice el sistema de salud chileno y se mejore la calidad de la

atencion en salud ?% 3% 4049),

Para finalizar la discusion se debe reconocer que durante los ultimos afios el Sistema de
Salud de Chile, ha implementado diversas estrategias, para mejorar la atencion otorgada a
usuarios/as con enfermedad cronica, a través de la propuesta Ministerial plasmada en los
objetivos estratégicos 2011-2020, objetivo estratégico N° 2, tema Estrategias transversales,
cuyo resultado esperado es “Implementacién del Modelo de Cuidados cronicos” ), esta
estrategia sanitaria se ha fundamentado en los resultados obtenidos en diversos escenarios
del mundo, demostrado que la implementacion del Modelo de Cuidados Crénicos, se asocia
a mejoramiento en la calidad relacionada con la atencion de salud, la seguridad, los costos y

la reduccion de disparidades en salud basadas en nivel socioeconémico.

De esta forma y a la luz de los resultados, enfermeria como ciencia y disciplina, gracias a
las actividades integradas a la investigacion cientifica cuenta con los conocimientos
necesarios para contribuir al progreso de la practica del cuidado de los usuarios/as con
enfermedad crénica, aportando a través de la incorporacién de Teorias y Modelos
Conceptuales de Enfermeria al mejoramiento de aquellas areas del Modelo de Cuidados
Crénicos identificadas en esta primera etapa de  valoracibn como béasicamente
desarrolladas. De este modo el conocimiento generado, a travées de este proceso podra ser

utilizado por quienes desarrollan la practica de enfermeria.

Por lo tanto, es indispensable que enfermeria tome la iniciativa frente al diagndstico
generado en esta investigacion, esto con la finalidad de optimizar la gestion de la calidad
de la atencion de las enfermedades cronicas, desarrollando competencias para la practica,
que garanticen durante el todo el proceso de atencion, cuidados adecuados, econémicos y
completos para todas las personas que sufren enfermedades cronicas, es decir orientar y
apoyar el diagndstico, tratamiento y seguimientos de las personas en atencién primaria 'y en

la red de atencion de salud de Chile, de este modo se lograra la mejora de la calidad.
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“Hacer lo correcto, en el momento correcto, en la forma correcta, por el personal correcto y
teniendo los mejores resultados posibles” “®. Ejemplo de ello son innumerable proyectos
que han emanado de las primeras evaluaciones de la atencion proporcionada a usuarios/as

(2232404144499 " a5 cuales han incorporado la valoracion

con enfermedad cronica
indicadores del desempefio clinico, asi como también la valoracion de los consumidores

(clientes o pacientes/usuarios/as).

En definitiva enfermeria debe asumir el rol y liderazgo, que permita cambiar las actuales
forma de hacer cuidado en salud, utilizando los conocimientos adquiridos para la gestion
y administracion de la atencion proporcionada a los usuarios/as con afecciones
cronicas permitiendo el logro de los objetivos sanitarios, maximizar el desarrollo y
asegurar el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién a usuarios/as con

enfermedad crénica cardiovascular.
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CAPITULO 8: CONCLUSIONES

8. CONCLUSIONES

Segun la informacidn obtenida en este estudio se pude concluir lo siguiente:

Con respecto a las variables biodemograficas, se concluye que los participantes de este
estudio fueron principalmente de sexo femenino, con un promedio de afios profesionales
corresponde a 2,48 afos, y principalmente fueron profesionales enfermaras/os y

médicos(as).

Respecto de la evaluacion de la atencion proporcionada a usuarios/as con enfermedad
cronica cardiovascular, desde la perspectiva de los estamentos profesional y técnico, se
concluye que los distintos estamentos coinciden evaltan la atencién de forma global,

como apoyo basico a las enfermedades cronicas.

En relacién a la evaluacion de la atencion proporcionada por el equipos de salud a
usuarios/as con enfermedad cronica cardiovascular, del Servicio de Salud Talcahuano, se
concluye que los equipos evaluaron la atencion otorgada en forma global, como apoyo
basico a la atencion de enfermedades cronicas, encontrdndose diferencias significativas
entre los equipos, dejando de manifiesto que la forma de otorgar atencién difiere dentro del

Servicio de Salud Talcahuano.

Con respecto a los indicadores de compensacion, el estudio reveld que el cumplimiento de
los indicadores de compensacion cardiovascular, es insuficiente para el consecucién de los
objetivos sanitarios propuestos para el 2011-2020, objetivo estratégico N° 2, respecto del
incremento de la proporcion de personas con diabetes mellitus e hipertension arterial

controlada.
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Con respecto a la correlacion entre el cuidado cronico otorgado y los indicadores de
compensacion para la diabetes mellitus tipo 2 y para la hipertension arterial, se pudo

concluye que existe una relacion con tendencia positiva, pero no significativa.

Finalmente este estudio ha permitido conocer como la atencion otorgada a usuarios/as con
enfermedad cronica cardiovascular se encuentra alineada con el Modelo de Cuidados
Crodnicos propuesto por el Ministerio de Salud de Chile, asimismo ha permitido identificar
aquellas areas en las cuales es posible generar una oportunidad de perfeccionamiento que
ayude optimizar la calidad de la atencidn de personas y familias con enfermedades cronica
y al progreso sanitario y econémico del pais.
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CAPITULO 9: SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

9. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

9.1. Sugerencias

A los proveedores de salud:

Conforme con lo presentado en este estudio se sugiere que los profesionales, en conjunto
con las organizaciones académicas, se posicionen para fomentar rapidas mejoras en la
formacion y preparacion de los futuros proveedores de atencion de salud con capacidades,
aptitudes, conocimientos necesarios para lograr el desarrollo de competencias acordes con
el mundo de la practica, los cuales se manifestaran en el aporte al proceso dinamico de la
atencion de salud. De este modo se conseguiran los indicadores de resultados deseados y
por consiguiente un desempefio eficaz del trabajo, asimismo la transformacion de la
atencion de las enfermedades crénicas, no solo depende de las competencias individuales
de cada uno de los profesionales de salud, sino que también dependen del desarrollo de

competencias para trabajar conjuntamente intra-equipo de salud.

Es imprescindible continuar investigando, respecto del seguimiento de la implementacion
del Modelo de Cuidados de Crénicos en atencién primaria para conocer los efectos
relacionados con el costo-efectividad de intervenciones en algunos aspectos o secciones del
Modelo de Cuidados Crénicos durante los proximos afios para favorecer el logro de los
objetivos sanitarios 2011- 2020.

Por lo tanto el desafio es innovar en la atencion de salud para las enfermedades crénicas, a

través de la introduccion de nuevas ideas, métodos o programas para cambiar el modo de

prevenir y gestionar las enfermedades.
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Se sugiere considerar evaluar otras variables de calidad de la atencién, entre ellas,
evaluacion de atencion desde la perspectiva del usuario/a externo, indicadores de

compensacion de cada usuario/a, sexo y edad de los usuarios, entre otras.

Enfermeria:

Como gestores del cuidado y como parte de la Organizacion del Sistema de Salud es
necesario que enfermeria, tome la iniciativa frente a la epidemia de las enfermedades
cronicas, asi mismo es imprescindible reforzar aptitudes apropiadas, precisando ampliar las
competencias de los profesionales de la salud para que puedan hacer frente a las
complejidades de estas afecciones. Ello probablemente requerira que desde el pregrado los
profesionales de enfermeria refuercen sus competencias y adquirieran nuevos
conocimientos, habilidades y destrezas, para disefiar nuevas modalidades de interaccion con

los usuarios, familias, comunidades.

Asimismo es trascendental precisar de programas de formacion y de capacitacion que
preparen a los enfermeros/as para tratar los cambios que genera esta carga de enfermedad,
ya que indiscutiblemente enfermeria necesita y depende como profesiéon de la generacion
de nuevos conocimientos y de la articulacion del conocimiento generado con la préctica
clinica, para que de este modo se transfiera y se produzca la evolucion de la disciplina de

enfermeria.
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9.2. Limitaciones

Durante el proceso del estudio se encontraron las siguientes limitaciones:

Falta de tiempo de los profesionales para responder el cuestionario Evaluacion de la

atencioén de enfermedades crénicas 3.5

Las diferentes paralizaciones de tipo gremiales durante el periodo 2013 influyeron
en la recoleccién de la informacidon, en algunos casos impidieron la adquisicion de
los datos, sin embargo en otros Centros de Salud esta situacion permitio la

participacion del total de los equipos.

Otra de las limitaciones en el desarrollo de este estudio fue que diversos
profesionales se encontraban con licencia médica durante el periodo de recoleccion

de datos.

Asimismo el proceso de desvinculacion realizado en algunos Centros de Salud
durante el ultimo periodo 2013 influy6 en la recoleccion de la informacion, ya que
varios de los integrantes del equipo de salud habian sido despedidos y otros se

encontraban trabajando recientemente.

Finalmente las distancias entre comunas del Servicio de Salud Talcahuano hicieron

que el proceso de recoleccion de la informacion se condicionara y se extendiera.
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CAPITULO 11: ANEXOS

11. ANEXOS

11.1. ANEXO A. Definicion Nominal y Operacional de Variables.

Variable Dependiente.

Indicador de Compensacion para Diabetes Mellitus tipo 2 del programa

cardiovascular

(N)  Porcentaje de usuarios con diabetes mellitus tipo 2 compensados Hb Alc

menor a 7 mg/dl ()

(O)  N° de personas diabéticas de 15 afios y mas con Hb Alc<7%, segun ultimo
control vigente de enero a diciembre 2013/ por el total de personas diabéticas

de 15 y maés afios estimadas segun prevalencia
Indicador de compensacion para Hipertension arterial del programa cardiovascular
(N) . Porcentaje de usuarios con hipertension arterial compensados (140/90)(%)
(O)  N° de personas hipertensas de 15 y mas afios con PA<140/90 mmHg, segln

altimo control vigente de enero a diciembre 2013/ por el total de personas

hipertensas de 15 y mas afios estimadas segun prevalencia

! DEIS. MINSAL. MANUAL DE INSTRUCCIONES REM 2013. SERIE P.
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Variables independientes.

Evaluacién de la atencion otorgada a los usuarios/as con enfermedad crénica

cardiovascular.

(N)  Se refiere a los cuidados proporcionados por los equipos de salud a usuarios
con enfermedad cronica cardiovascular, que reciben atencion en el nivel

primario.

(O)  Esta variable se medira a través del Cuestionario de Evaluacion de la
Atencion de Enfermedades Cronicas (Anexo B) compuesta por 7 secciones
agrupadas en niveles, siendo posible obtener puntajes por cada seccién y un
puntaje total

Sexo.

(N) Esta variable corresponde a las caracteristicas biolégica y genética que

divide a los seres humanos en dos posibilidades: mujer u hombre.

(O) Para fines de la investigacion el sexo medira en hombre o mujer declarado
por el/la encuestado/a al momento de la aplicacion del instrumento recolector de

datos.
Profesion.

(N)  Esta variable corresponde al titulo o certificacion que se otorga una vez que
se ha cumplido con los requisitos exigidos por la ley en la carrera profesional o

técnica correspondiente, tanto si le fue otorgado en el pais o en el extranjero.
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(O) Para fines de la investigacion la profesion se categorizara, segun lo declarado
por el/la encuestado/a al momento de la aplicacion del instrumento recolector de

datos, en:

- Medico.

- Enfermero/a
- Nutricionista.
- Psicologol/a.

- Técnico en enfermeria.

Afos de desempefio profesional.

(N)  Tiempo transcurrido desde que el/la encuestado/a comenzé su desempefio
profesional/técnico hasta el momento de la aplicacion del instrumento recolector de
datos.

(O) Para fines de la investigacion los afios de desempefio profesional se medira
en afios cumplidos expresado en numero declarada por el/la encuestado/a al

momento de la aplicacion del instrumento recolector de datos.
Dificultades para implementar el Modelo de Cuidados Crdnicos (MCC).

(N) Corresponde a las dificultades que ha presentado la persona dentro del
equipo cardiovascular hasta el momento de la aplicacion del instrumento recolector

de datos.

(O)  Para fines de la investigacion Dificultades para implementar el Modelo de
Cuidados Croénicos (MCC) se medira, segun lo declarado por el/la encuestado/a

al momento de la aplicacion del instrumento recolector de datos.
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Establecimiento.

(N)  Corresponde a la institucion en la cual se imparten los servicios de atencion
de salud a los usuarios cronicos hasta el momento de la aplicacion del

instrumento recolector de datos.

(O) Para fines de la investigacion el establecimiento se medird segun lo
declarado por el/la encuestado/a al momento de la aplicacion del instrumento

recolector de datos.
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11.2. ANEXO B. Cuestionario de Variables Biodemograficas.
Direccion:

Responda las siguientes preguntas marcando con una X o completando en el espacio que

corresponda _
Femenino
Sexo Masculino
., Enfermera
Profesion
Medico

Nutricionista
Asistente social
Psicélogo

Técnico en enfermeria

HiENE NNy

Afos de desempefio profesional:

Cargo o funcibn que desempefia en el programa cardiovascular.

¢Ha tenido dificultades para la implementacion del Modelo de Cuidados Cronicos en

su Centro de Salud Familiar?

st [] No [
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Si la respuesta anterior fue Sl. ¢ Cudles son las dificultades que se han presentado en
el Centro de Salud Familiar para la implementacion del modelo de Cuidados

Croénicos?

Establecimiento:
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11.3. ANEXO C. Instrumento ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE (ACIC) Version 3.5- Adaptado al
Castellano Chileno).

CUESTIONARIO ACIC VALIDADO PARA CHILE

La presente version en Espaiol del cuestionario Assesment of Chronic Iiness Care (ACIC) fue validada a través de un proyecto financdado por el
Fondo de Investigacion en Salud (FONIS). El equipo de investigaciin estuvo constitiido por las siguientes personas: Oscar Arteaga (1)
(Investigador Responsable), Aldo Vera (1), Cristian Rebolledo (2), Maria Teresa Muioz (3), Bernardo Martorell (1) y Soledad Martinez (1)

(1) Académico de la Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile

(2) Estudiante Magister en Salud Publica, Fscuela de Salud Piiblica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
(3) Estudiante Doctorado en Salud Piiblica, Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile,
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Evaluacion de la Atencion de Enfermedades Cronicas (EVAEC)

Cuestionario ACIC (Assessment of Chronic Illness Care)
Versién 3.5

Por favor, indique los nombres de las personas (Ej. nuembros de su equipo) que completaran la encuesta con usted. Mas
adelante en el cuestionario se le solicitara que describa el proceso mediante el cual se contesto el cuestionario.

Su nombre:

Fecha:

Dia Mes Afio

Institucion v direccion:

Nombre de las personas que contestaron el cuestionario
con usted:

1.

"

3.

Su numero de teléfono: (

Su correo electronico:

Instrucciones para contestar el cuestionario
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Esta encuesta fue disefiada para ayudar a que los equipos de salud se orienten hacia las mejores practicas en el manejo de
enfermedades cronicas. Los resultados pueden ser usados para ayudar a su equipo a identificar areas de mejoramiento.
Las mstrucciones son las siguientes:

1.

n

Conteste cada pregunta desde la perspectiva de un establecimiento de salud o unidad de dicho establecimiento (Ej.
centro de salud, hospital. consulta médica) en el que se realice atencion de personas con enfermedades cronicas.

Por favor escriba el tipo v nombre del establecimiento (Ej. Centro de Salud Familiar Fl Roble)

Conteste cada pregunta sobre como su instifucion se desempefia con respecto a una enfermedad especifica.

Por favor especifique la enfermedad

Para cada fila. encierre con un circulo el nimero gue mejor describa el actual nivel de atencion en su
establecimiento para la enfermedad seleccionada. Cada fila en esta encuesta representa un aspecto clave acerca de la
atencion de enfermedades cronicas. Cada uno de estos aspectos se divide en niveles que muestran distintas etapas en
el mejoramiento de la atencion de enfermedades cronicas. Las efapas estan representadas por un puntaje que va de (0
a 11. Los valores mas altos significan que las acciones descritas en el cuadro se implementan de modo mas
completo.

Sume los puntos en cada seccion (Ej. Puntaje total seccidn 1); luego calcule el puntaje promedio (Ej. Puntaje total
seccion 1/nimero de preguntas seccion 1) v registre estos puntajes en el espacio provisto al final de cada seccion. Al
final, sume los puntajes de todas las secciones y obtenga el puntaje total promedio de su institucion dividiendo este

puntaje por 7.
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Evaluacién de la Atencion de Enfermedades Crénicas (ACIC), Versién 3.5

Seccion 1: Organizacion del Sistema de Atencion de Salud. Los programas de manejo de enfermedades cronicas pueden ser mas
efectivos si el sistema en el que se entrega la atencion, en su conjunto, esta orientado y es conducido de manera que permite enfocarse
en el manejo de las enfermedades cronicas.

Componentes

Nivel D

MNivel C

Nivel B

Mivel A

El Liderazgo
Organizacional

...no existe o hay poco interés
en el tema.

...se refleja en el enunciado de
la wision o en los planes de la

...se refleja en el liderazgo de
las jefaturas vy en recursos

...es parte de la estrategia de
planificacion a largo plazo,

Global en la organizacion, pero no hay | especificamente destinados | recibe los recursos necesarios,
Atencidn de recursos especificamente | para este fin (humanos vy |y existen personas especificas
Enfermedades destinados para ejecutar este | financieros). que rinden cuentas de lo
Crénicas trabajo. realizado.

Puntaje | 0 1 203 4 b (6 7 g9 10 11
Las Metas | .._no existen o estan limitados a | ._existen, pero no  son | ...son medibles y evaluadas. ...son  medibles, evaluadas
Organizacionales una enfermedad. evaluadas activamente. rutinariamente, y esta

para la Atencion de

informacion se usa en planes

personas con de mejoramiento.
Enfermedades
Cronicas

Puntaje | 0 1 213 4 5 |6 7 8|9 10 11
La Estrategia de | ..es circunstancial v no esta | ...utiliza wna aproximacion | ...utiliza una estrategia de | ._incluye una estrategia de

Mejoramiento de la

Atencion de
personas con
Enfermedades
Cronicas

Puntaje

organizada ni es apoyada en
forma sostenida en el tiempo.

0 1 2

circunstancial para problemas a
medida que van apareciendo.

3 4 5

mejoramiento  probada  para
determinados problemas.
6 7 8

mejoramiento  probada  para
determinados  problemas, vy
ademas la utiliza
proactivamente para lograr las

metas organizacionales.
9 10 11

Los Incentivos vy
Regulaciones para
la Atencién de

...no se usan para influir en el
cumplimiento de las metas de
desempefio clinico.

...se utiliza para influir en el uso
de servicios vy costos de la
atencidn de cronicos.

.8 usan para apoyar el
cumplimiento  de  metas de
atencion a pacientes.

.82 usan para motivar y
empoderar a los integrantes del
equipo de salud para que

personas con apoyen el cumplimiento de
Enfermedades metas de atencion a pacientes.
Cronicas

Puntaje | 0 1 23 4 516 7 g (9 10 1
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Componentes

Nivel D

Mivel C

Nivel B

Nivel A

Los Directivos que
toman las

...desincentivan la inscripcion
de enfermos cranicos.

...no le dan priondad &l
mejoramiento de la atencion de

promusven  esfuerzos  de
mejoramiento de la atencidn de

...participan de manera visible
en los esfuerzos de

decisiones cronicos. Cronicos. mejoramiento de la atencion de
0 1 2 Cronicos
Puntaje 3 4 5 6 7 8 9 10 1
Las beneficios (de | ...desincentivan el auto-cuidado | .__no desincentivan ni | ... promueven el auto-cuidado | .. estan disefiados

los planes de salud
de FONASA o
ISAPRE)

Puntaje

de los pacientes yfo cambios en
el sistema de salud

promueven el auto-cuidado de
los pacientes ylo cambios en el
sistema de salud.

de los pacientas y/o cambios en
el sistema de salud.

especificamente para promover
una mejor atencion de los
pacientes crénicos.

9 10 11

Puntaje Total Organizacion del Sistema de Atencion de Salud

Puntaje Promedio (Puniaje Total Org. Sistema Afencion Salud / 6)
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Seccion 2: Vinculos con la Comunidad. Los vinculos entre el sistema de atencion de salud v los recursos comunitarios juegan un
importante rol en el manejo de las enfermedades cronicas.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
La Vinculacion de | .no se realza de modo | ...se restringe a un listado de | ..se logra a través de un | ... se logra a través de una
los Pacientes con | sistematico. recursos comunitarios | funcionario designado o entidad | coordinacidn  activa entre el
los Recursos identificados en una forma que | responsable que se asegura | sistema de salud, los servicios
Comunitarios es accesible. que los prestadores y les | comunitanos y los pacientes.
pacientes hagan el maximo uso
de los recursos comunitarios
disponibles.
9 10 11
Pun(aie 0 1 2 3 4 5 6 T 8
Las Alianzas ylo | ...no existen. ...se estan considerando pero | ..se establecen para | ...se buscan activamente para
Convenios con aln no s& han implementado. desarrollar politicas y | desarmollar programas ¥
Organizaciones programas de apoyo. politicas de apoyo formal para
Comunitarias todo el sistema de salud.
Puntaje | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Los Planes de | ...no coordinan el uso de guias | ...considerarian algun grado de | .. actualmente coordinan el uso | ._actualmente coordinan el uso
Salud de Nivel | clinicas para enfermedades | coordinacion en el uso de guias | de las  guias  clinicas, |de  las  guias  clinicas,
Regional cronicas,  mediciones,  ni | clinicas para enfermedades | mediciones o recursos a nivel | mediciones o recursos a nivel
recursos a nivel de la practica | cronicas, mediciones o | de la practica clinica parauna o | de la practica clinica para la
clinica. recursos a nivel de la practica | dos enfermedades cronicas. mayoria de las enfermedades
clinica, pero ain no se han cronicas.
implementado cambios.
Puntaje |0 1 213 4 5 |6 7 819 10 1

Puntaje Total de Vinculos con la Comunidad

Puntaje Promedio (Puntaje Vinculos Comunidad / 3)
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Seccion 3: Nivel de Atencidn de Pacientes. Muchos de los componentes que se manifiestan en el nivel del prestador individual (ej.
Consulta individual) han demostrado capacidad para mejorar la atencion de pacientes con enfermedades cronicas. Estas caracteristicas

pueden clasificarse en las siguientes areas: Apoyo al auto-cuidado, aspectos del disefio del sistema de atencidn que afectan directamente
la practica clinica, apoyo a la toma de decisiones y sistemas de informacion clinica.

Seccién 3a: Apoyo al auto-cuidado. El apoyo efectivo al auto-cuidado puede ayudar a los pacientes y sus familias a enfrentar los
y recibir tratamiento por una enfermedad crénica, asi como a reducir sus complicaciones y sintomas.

desafios de vivir

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

La Evaluacion vy ...no se hace. ...5e espera que se haga. .52 realza de forma | .. .se realiza regularmente de
Registro tanto de estandarizada. forma estandanzada vinculada
Mecesidades como a un plan de tratamiento
de Actividades de disponible para el equipo de
Auto-cuidado salud y el paciente.

Puntaje 0 1 213 4 5|6 7 819 10 1"
Apoyo al Auto- | ...se imita a la distnbucion de | _esta disponible a fravés de la | es provisto por monitores | ._es provisto por monitores
cuidado informacion (folletos, tripticos). | denvacion a  falleres o | entrenados que son designados | vinculados al eguipo de salud,

monitores en auto-cuidado. para el apoyo al auto-cuidado, | entrenados en metodologias de
vinculados a un  equipo de | empoderamiento al paciente y
salud y que atienden pacientes | resolucion de problemas. Estos
refendos. atienden a la mayoria de los
pacientes con enfermedades
cronicas.
Puntaje

0 1 2 |3 4 5 |6 7 819 10 11
El apoyo a la| ...nosehaceconsistentemente. | ...es provisto para pacientes y [ ...se incentiva. Ademas se | ...es una parte integral del
resolucion de las familias especificas a traves de | dispone de apoyo de pares, | manejo de  enfermedades
Inquietudes de los denvacion grupos de auto-ayuda vy | cronicas e incluye evaluaciones
Pacientes y sus consejeria. sistematicas y participacion de
Familias rutina en el apoyo de pares,
grupos de auto-ayuda vy

consejeria.

Puntaje 0 1 213 4 5|6 7 89 10 1
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Componentes

Nivel D

Mivel C

Mivel B

Mivel A

Intervenciones
Efectivas para el
Cambio de
conducta y el
Apoyo de Pares
Puntaje

...no estan disponibles.

...estan

limitadas

a

la

distribucion de folletos, tripticos

u otro material escrito.

...estan  disponibles sdlo a
través de la denvacién a
centros especializados en los
que existe personal entrenado
al respecto.

6 7 ]

...estan disponibles facilmente
y son una parte integral del
mangjo de rutina de las
enfermedades cronicas.

9 10 11

Puntaje Total Apoyo al auto-cuidado

Puntaje Promedio (Puntaje Auto-cuidado / 4)
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Seccidn 3b: Apoyo a la Toma de Decisiones. Los programas efectivos de manejo de las enfermedades cronicas se aseguran de que el
equipo de salud tenga acceso a la informacion -basada en evidencia- que necesita para tomar decisiones al tratar a sus pacientes. Esto
incluye guias clinicas o protocolos basados en evidencia, consulias a especialistas, capacitacion, y estimular al paciente a indagar sobre

terapias efectivas y retroalimentar al equipo de salud.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Guias Clinicas | ...no estan disponibles ..estan disponibles pero no | __estan disponibles y existe | ... estan disponibles, existe
Basadas en estan integradas a la atencion | capacitacion al equipo de salud | capacitacion de los prestadores
Evidencia de salud. respecto de ellas. respecto a ellas y estan
integradas en la atencion de
salud a través de recordatorios
y otros métodos probados de
cambio de conducta de los
prestadores
Puntaje
0 1 213 4 5|6 7 819 10 11
La participacion de | ...se hace pnncipalmente a | ...se traduce en la parficipacion | ...consiste en la participacion | ... consiste en la participacion
los Especialistas en | través de denvacion fradicional. | activa  (liderazge) de los | activa (liderazgo) de los | activa (liderazgo) de los
el Mejoramiento de especialistas para mejorar la | especialistas y existen | especialistas y su
la Atencion a capacidad del sistema en la | especialistas designados para | involucramiento en el

Pacientes Crdnicos implementacion  rutinana de | entrenar a los equipos de la | mejoramiento de la atencién de
en la Atencidn guias dinicas. atencion primaria. los pacientes en la atencion
Primaria primana.

Puntaje ] 1 213 4 5 (6 7 819 10 11
La Capacitacion del | ...se provee esporadicamente. | ...se provee sistematicamente a | ...se provee usando | ...consiste en la capacitacion
Equipo en Atencidn traves de métodos tradicionales | metodologias modemas e | de todos los equipos de salud
de Enfermedades innovadoras. acerca de métodos para el
Cronicas manejo  de  enfermedades
cronicas tales como atencion
de poblacion a cargo vy apoyo

del auto-cuidado.
Puntaje 0 1 213 4 516 7 819 10 11
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Componentes MNivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Informacion a los | ...no existe. ...seregliza apedidco atraves | ...se realiza a través de | ..incluye materiales de
Pacientes acerca de de alguna publicacion  del | materiales  de  educacion | educacion desarrollados
las Guias Clinicas centro de salud o | especifica para cada | especialmente para pacientes,
municipalidad. enfermedad, la que s= entrega | los  cuales  descrben  Ia
a los pacientes. importancia de su participacion
en &l logro de la adherencia a
las indicaciones de las guias

clinicas.
Puntaje 0 6 7 g |9 10 1

Puntaje Total Apoyo a la Toma de Decisiones

Puntaje Promedio Apoyo a la Toma de Decisiones (Puntaje Total Apoyo / 4)
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Seccion 3c: Disefio del Sistema de Atencidn. La evidencia sugiere gque el manejo efectivo de las enfermedades cronicas significa mas
que simplemente agregar intervenciones adicionales a un sistema enfocado al manejo de patelogias agudas. Es posible que se necesiten
cambios organizacionales que impacten en la atencion de estos pacientes.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
El Buen | ...no es un tema a tratar. ...se mantiene asegurando la | ..se asegura a través de |..se asegura a fravés de
Funcionamiento del disponibilidad de individuos | reuniones de equipo para tratar | equipos  que se  reinen

Equipo de Salud

entrenados apropiadamente en
aspectos clave de la atencion
de pacientes crénicos.

temas como guias clinicas,
roles y rendicién de cuentas, y
problemas en la atencion de
pacientes cronicos.

regularmente y que tienen roles
claramente definidos incluyendo
la educacion para pacientes
sobre auto-cuidado,
seguimiento activo Y
coordinacion de recursos, asi
como otras habilidades en Ila

atencion  de  enfermedades
cronicas.
Puntaje 0 1 2|3 4 5 |6 7 8|9 10 11
El Liderazgoe del | ...no esreconocido anivel local | .. la organizacion asume que | ...se asegura por el | ...se garantiza a traves del
Equipo de Salud o por el sistema de atencidon de | éste reside  en  cargos | nombramiento de un lider del | nombramiento de un lider del

salud

especificos de la organizacion.

equipo de salud, pero su rol en

equipo, el cual se asegura de

la atencion de enfermedades | que los roles ¥
cronicas no esta definido responsabilidades para |a
atencion de enfermedades
cronicas  estén  claramente
definidas.
Puntaje 0 1 2|3 4 5 |6 7 8|9 10 11
El Sistema de|._.puede ser wusado para|...asegura que se agenden los | ...es flexible y puede incorporar | .. permite la organizacion de la
Citacion de | agendar consultas de | controles de seguimiento de los | innovaciones como permitir fijar | atencién de manera de facilitar
pacientes patclogias agudas y controles | pacientes con enfermedades | la duracion de las consulta | que el paciente vea a miltiples
de seguimiento y preventivos. Cronicas. segin lo que el paciente | miembros del equipo en una
necesite o consultas grupales. | sola visita.
Puntaje 0 1 213 4 5|6 7 819 10 11
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Componentes

Mivel D

MNivel C

MNivel B

Mivel A

El Seguimiento de
los Pacientes

.58 agenda a pedido del
paciente o de un miembro del

...es agendado de acuerdo a
guias clinicas.

...es asegurado por el equipo
de salud a ftraves de Ia

‘hecho a la medida”
las necesidades del

...esta
segun

equipo. monitonzacion de las | paciente, varian en intensidad y
atenciones realizadas al | en los métodos con los que se
pacients realiza (por teléfono, mail, en

persona) y cumple con lo
recomendado en las guias
clinicas.
Puntaje
0 1 2 |3 4 5 16 7 g9 10 11
Las Visitas | ...no se usan. ...se usan ocasionalmente para | ...son una opcién para los | ..se usan para todos los
Domiciliarias  para pacientes complicados. pacientes interesados en ello. pacientes = incluyen
la Atencion de evaluaciones regulares,
personas con intervenciones preventivas vy
Enfermedades apoyo al auto-cuidado.
Cronicas
La Continuidad de | ...noes una priondad. ...depende de comunicaciones | ...entre el equipo de atencion | .. tiene alta prioridad y todas las
la atencion de las escrtas entre el equipo de | primara y los especialistas u | intervenciones relacionadas con
personas con atencion primana vy  los | ofros prestadores relevantes es | enfermedades cronicas
Enfermedades especialistas. una proridad pero no estd | incluyen la coordinacién entre
cronicas entre implementada atencién primaria, especialistas
niveles de atencidn sistematicamente. y ofros grupos relevantes.
Puntaje
0 1 213 4 b | 6 7 3 19 10 11

Puntaje Total Disefio del Sistema de Atencion

Puntaje Promedio (Punfaje Disefio Sist. Atencion / 6)
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Seccion 3d: Sistemas de Informacion Clinica. La informacion (til v oportuna acerca de los individuos y las poblaciones de pacientes con
enfermedades cronicas es un elemento critico de los programas efectivos, especialmente de aguellos que tienen un enfoque poblacional.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel &
El Catastro de | . .no esti disponible. - incluye el nombre, | . permite realizar bisguedas | .. estd asociado a las guias
Pacientes (lista de diagnostice, informacién  de | para identificar sub-poblacienes | clinicas lo que pemmite contar
pacientes con contacte y fecha del dltime | segin prioridades clinicas. con avisos y recordatorios
patologias contacto ya sea en papel o en acerca de las atenciones que
especificas) una base de datos digitalizada. necesita el paciente.

Puntaje a 1 2 |3 4 E |6 7 8 |9 10 11
Los Recordatorios a | ...no estan disponibles. ... consisten en una notificacion | -..incluyen un reporte periddico | ...incluyen informacian
los miembros del general de que el paciente tiene | con indicaciones acerca de las | especifica para el  equipo

equipo de salud una enfermedad cronica, pero | atenciones que  necesitan | respecto de la adherencia a
no describe las atenciones que | ciertos grupos de pacientes. guias clinicas en el momento
éste necesita en el momento de la consulta.
del contacto con el prestador.

Puntaje a 1 2 |3 4 5 (6 7 819 10 11

La ...no esta disponible o es | .. .esprovista en intervalos poco | ...ocurre frecuentemente, y de | ...es oportuna, especifica para

Retroalimentacion a | inespecifica para el equipo de | frecuentes y se realiza de forma | manera suficiente para | el equipo, se hace

los Equipos de | salud. impersonal. monitorear el desempefio y es | rutinanamente v es entregada

Salud especifica a la poblacion a | de forma personal por un lider

cargo del equipo de salud. de opinién respetado con el fin
de mejorar el desempefio del
equipo.
Puntaje

9 10 11
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Componentes Mivel D Nivel C Nivel B Mivel A

La Informacion | -..no esta disponible ...puade obtenerse solo | ...puede obtenerse ante | ...es provista sistematicamente
acerca mediante un esfuerzo especial | solicitudes especificas pero no | al equipo de salud para
Subgrupos o con un andlisis informatico | estd disponible en cualquier | ayudarlo a3  entregar  una
Relevantes de adicienal. momento. atencion planificada.

Pacientes que

Mecesitan Atencion

Puntaje | 0 1 213 4 5 6 7 8 |9 10 1
Planes de | ...no se espera que existan. ...5e realizan a fravés de un | _ se establecen | . se establecen
Tratamiento por proceso estandarizado. colaborativamente e incluyen | colaborativamente e incluyen el
Paciente metas de auto-cuidado v metas | autocuidado vy el manegjo
clinicas. clinico. Se realiza seguimiento
y éste guia la atencidn en cada
encuentro con el equipo de
salud.
Puntaje
0 1 2 13 4 5 [6 7 B9 10 11

Puntaje Total Sisfema de Informacion

Puntaje Promedio (Puntaje Sist. Inf. / 5)
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Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Las Guias Clinicas | ..no se comparten con los | ...se entregan a los pacientes | ...son entregadas a todos los | .. son revisadas por el equipo
para la Atencidn de | pacientes. que expresan interés especifico | pacientes para ayudarlos a | de salud junto al paciente para
Enfermedades por el aute-cuidado de su | seguir programas de auto- | disefiar un programa de auto-
Cronicas patologia. cuidado o de modificacion de | cuidado o de medificacion de
conductas que sean efectivos, e | conducta concordante con las
identificar cuando deberian | guias clinicas tomando en
consultar en un establecimiento | cuenta las metas de los
de salud. pacientes y su disposicion al

cambio.

Puntaje

0 1 2 13 4 5 |6 7 8 |9 10 11

Puntaje Total Integracién de los Componentes:

Puntaje Promedio Integracion (Puntaje Integracion/G) =
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Describa brevemente el proceso utilizado para completar esta encuesta (Ej. Se llegd a consenso en reuniones
presenciales; fue llenado por uno de los lideres del equipo de salud quién consultd a otros miembros del equipo
segun necesidad; cada miembro del equipo llend por separado la encuesta y luego se sacod un promedio de las
respuestas).

Descripcion:

Puntaje Resumen

(Anote los puntajes del final de cada seccidn en esta pagina)
Puntaje Total Organizacion del Sistema de Atencion de Salud
FPuntaje Total de Vinculos con la Comunidad
FPuntaje Total Apoyo al auto-cuidado
Funtaje Total Apoyo a la Toma de Decisiones
Funtaje Total Disefio del Sistema de Atencidn
Puntaje Total Sistema de Informacion Clinica

Puntaje Total Integracion de los Componentes del Modelo

Puntaje Global de los Puntajes Totales (Suma de todos los puntajes totales)

Puntaje Promedio del Centro de Salud (Puntaje Global /7)
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£Qué significa?

El ACIC esta organizado de manera tal que el puntaje mas alto (un “11") en cualquier item individual, seccién o en el puntaje
global (el promedio de las 7 secciones) indica un apoyo dptimo a la atencion de enfermedades cronicas.

El puntaje mas bajo posible en cualquier item o seccion es un “0" lo que corresponde a un apoyo limitado a la atencion de
enfermedades cronicas. La interpretacion de todos los puntajes es la siguiente:

Entre “0" y “2" = apoyo limitado a la atencién de enfermedades cronicas

Entre “3" y "5 = apoyo basico a la atencién de enfermedades crénicas

Entre “6" y “8” = apoyo razonablemente bueno a la atencion de enfermedades cronicas
Entre *9” y 117 = atencién de enfermedades cronicas totalmente desarrollada

Es relativamente comuin que los equipos de salud gque comienzan a trabajar con el Modelo de Atencion de Enfermedades
cronicas (MAEC) obtengan un puntaje bajo 5 en algunas (o todas) las areas del ACIC. Después de todo, si todo el mundo
estuviera entregando una atencion optima para las enfermedades cronicas, no se necesitaria trabajar con el MAEC o
implementar programas de mejoramiento de la calidad de la atencion. Tambien es comun que los equipos crean inicialmente
gue estan dando una mejor atencidn a los pacientes cronicos de lo que estan entregando en la realidad. A medida que usted y
su equipo vaya progresando en la implementacion del MAEC, los elementos de un sistema de atencion efectivo le seran mas
familiares. Incluso puede notar que algunos puntajes del ACIC disminuyen, aunque usted haya hecho mejoras en su atencion;
esto se debe probablemente a que usted entiende mejor como “se ve” un buen sistema de atencion. Con el tiempo y a medida
que conozca mejor el MAEC vy vaya implementado cambios para lograr una atencion efectiva, usted deberia ver un
mejoramiento en el puntaie del ACIC.
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11.4. ANEXO D. Consentimiento Informado.

Maria Elena Lagos Garrido, Enfermera, estudiante de Magister en Enfermeria,
Becaria Docente Departamento de Enfermeria. Universidad de Concepcion. RUT:
15.755945-1.

Titulo del Proyecto de Investigacion:

“Evaluacién del equipo de salud, acerca de los cuidados otorgados a usuarios/as
con enfermedad cronicas del programa cardiovascular del nivel primario”

Se me ha solicitado participar en este proyecto de investigacion en donde se desean
conocer algunos aspectos relacionados con la atencion que estoy otorgando a
usuarios crénicos. Al participar en este estudio, estoy de acuerdo en responder a las
preguntas contenidas en el cuestionario con relacion a aspectos generales de mi
condicion como profesional. La entrevista tendré una duracion aproximada de 20
minutos y se desarrollara en mi lugar de trabajo.

Al otorgar mi consentimiento entiendo que:

1. Los beneficios que se obtendran de este estudio es informacién que contribuird a
orientar estrategias para mantener y mejorar la atencion de usuarios con
enfermedades cronicas

2. No hay riesgos en participar en esta investigacion.

3. Laalternativa es no participar en esta investigacion.

4. Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relacion a mi participacién en esta
investigacion debera ser contestada por:

Maria Elena Lagos Garrido. Fono: 83544015. Departamento de Enfermeria.

Universidad de Concepcion.

5. Podré retirarme de esta investigacion en cualquier momento sin dar razones ni

tampoco sin que ello me perjudique.
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6. Los resultados de este estudio pueden ser presentados en conferencias o publicados,
pero mi nombre e identidad no serd revelado y los datos proporcionados
permaneceran en forma confidencial.

7. Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

Acepto participar en el estudio |:|

No acepto participar en el estudio I:I

FIRMA INVESTIGADOR PRINCIPAL  FIRMA PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO
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11.5. ANEXO E. Carta de aprobacion de Comité de Etica Universidad de Concepcion.

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA

Concepcion, 11 de marzo de 2013,

Dr. Edgardo Sanzana S.
Director de Investigacion
Facultad de Medicina
Universidad de Concepcién
Presente

Estimado Dr. Sanzana:

En respuesta a su solicitud de Evaluacion Etica del Proyecto de Tesis
denominado “Evaluacion del cuidado crénico y su relacion con indicadores de compensacion del programa
cardiovascular” de la alumna del Programa de Magister en Enfermeria, Sra. Maria Elena Lagos Garrido, le
envio mis observaciones de acuerdo a los estandares preestablecidos’:

1. Valor cientifico o social: El proyecto permitira obtener informacion objetiva relevante para evaluar y
eventualmente mejorar el trabajo de los equipos de salud en el cuidado de enfermos crénicos con
diabetes tipo 2 y/o hipertension arterial, ambas patologias con alto riesgo de complicaciones al no estar
adecuadamente compensadas.

2. Validez cientifica: Estudio correlacional, descriptivo, transversal. Utiliza los principios cientificos y
metodologias de la investigacién adecuados. El investigador fundamenta adecuadamente el disefio
metodoldgico y la seleccién de muestra; explicita las variables; los instrumentos utilizados para la
recoleccion de informacion se ajustan a los propositos de su investigacion y han sido sometidos a juicio
de expertos; el procesamiento estadistico de la informacion recolectada y el andlisis es coherente con
los objetivos de su proyecto.

3. Transparencia en la seleccion de los sujetos: la condicién de los sujetos de investigacion se ajusta a
los propositos de la investigacion, por lo tanto se justifica adecuadamente que ingresen en el estudio.

4. Equilibrio entre riesgos y beneficios: los beneficios han sido explicitados y fundamentados con marco
empirico. Se ha cautelado minimizar la posibilidad de riesgos.

5. Revision independiente: no existen conflictos de interés de este comité con la propuesta de
investigacion,

6. Consentimiento informado: el proceso de consentimiento informado incorporo todos los elementos de
las recomendaciones internacionales. Explicito el proposito de la investigacion, la voluntariedad en la
participacion, garantiza la confidencialidad de la informacion, indica los beneficios para los sujetos de
investigacion. Establece los mecanismos de difusion de informacion y considera la posibilidad del retiro
voluntario de los sujetos.

7. Respeto hacia los sujetos, instituciones y comunidades que participan: respeta el principio de
autonomia de los participantes, mediante el proceso de conserltiﬁ\(iento informado.

De acuerdo a lo planteado, se APRUEBA este proyecto i

Atentamente,

' Emanuel E: ¢ Qué hace que la investigacion clinica’sea ética? Siete requisitos éticos. En Lolas F, Quezada A, editores. Pautas Eticas de Investigacién en
Sujetos Humanos: Nuevas Perspectivas. Programa Regional de Bioética OPS/OMS; 2003
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11.6. ANEXO F. Carta de aprobacion de Comité de Etica Servicio de Salud
Talcahuano.

COMITE ETICO CIENTIFICO SST

OFICIO 1I / N° 2076 +«08.10.2013

ANT: Proyecto de Tesis: “Evaluacién de los
cuidados otorgados por los equipos de salud a los
usuarios con enfermedad crénica cardiovascular”.

MAT: Respuesta a Solicitud

Comité Etico Cientifico SST

Sra. Maria Elena Lagos G.

Estimada Sra. Lagos:

El Consejo del Comité, Etico Cientifico de Servicico de Salud Talcahuano,

conformado segun listado siguiente:

Dr. Alvaro Llancaqueo Valeri, médico medicina interna, infectélogo,
Hospital Las higueras, Presidente Comité Etico Cientifico SST.

Dra. Patricia Marcela Cortés Jofré, Quimico Farmacéutico, Direccién
Servicio de Salud Talcahuano, Secretaria Ejecutiva Comité Etico
Cientifico SST.

Alvaro Sepilveda Sanhueza, Abogado, docente Universidad Catdlica
Santisima Concepcion. Quien oficiard como primer reemplazante del
presidente.

Ana Maria Valenzuela Trujillo, Enfermera docente Universidad Andrés
Bello. Segunda reemplazante del presidente.

Dra. Natalia Marin Neira, Médico Salud Pdblica, Auditora Direccién
Servicio de Salud Talcahuano. Primer reempiazante secretaria ejecutiva.
Dr. Wiadimir Hermosilla Rubio, Mé&dico psiquiatra, Hospital Las
Higueras.

Dra. Sylvia Diaz Retamal, Sub-Directora Médico Hospital Penco -
Lirquén

Dra. Jimena Guerrero vidal, Médico Cirujano, Directora
Administracion de Salud Municipalidad de Hualpén.

Dr. Rodrigo Concha Navarrete, Médico de atencion abierta, Hospital
de Tomé.

Dr. Jaime Quintana Vaccaro, Médico, Hospital Las Higueras.

Liliana Lamperti Fernandez, Profesora asistente Depto. Bioguimica e
Inmunologia, Facultad de Farmacia, Universidad de Concepcion.

carlos Palacios, Presidente Consejo de Participacién Social.
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jSeRnGio e SalLd)

Mo gl Ty

R
il

Con fecha 09 de Septiembre se ha recepcionado en el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano su carta en la cual hace llegar
Proyecto de Tesis: "Evaluacion de los cuidados otorgados por los equipos de
salud a los usuarios con enfermedad crénica cardiovascular”.

Realizada la revision de los antecedentes informo a usted que el
Consenso del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano,
concluye, no habiendo intervencién sobre pacientes no existe riesgo, razén por
la cual no se requiere pronunciamiento de este Comité Etico Cientifico.

Sin otro particular, lo saludan muy atentamente,

. La indicada
- Dra. Sandra Valenzuela Birectora Programa Magister en Enfermeria, Facultad de Medicing, Universidad de

Concepcidn. |
Archivo Camité Etico Cientifico SST
Oficina de partes.

sk 1030 -
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11.7. ANEXO G. Carta de financiamiento de Convenio de Desempefio Vida Saludable
CDUCO01201.

CONVENIO DE DESEMPENO VIDA SALUDABLE CD UCO1201

H H Diseiio e implementacion de un modelo territorial integrado para la
Hmw : : : '
e romocion de la salud v la prevencién de la Obesi .
P on de la salud yla p on de la Obesidad 4
pcion vida

ulloa@udec.cl - 2203539
ponteee saludable

PHCAOCEN B EFTILCT 08 VA SALUDABLE ¥
PABVENCIN CF LA OUESCIAL

CONCEPCIf)N, 12 mayo 2014.-
Sefiorita
Maria Elena Lagos Garrido
Alumna Programa de Magister en Enfermaria
Facultad de Medicina
Presente
Ref.: Informe Concurso para Tesis

Estimada Investigadora:

El Convenio de Desempefio UCO1201 comunica a Usted que su propuesta, “EVALUACION DEL
CUIDADO CRONICO Y SU RELACION CON INDICADORES DE COMPENSACION DEL PROGRAMA
CARDIOVASCULAR”, ha sido meritoria para ser financiada con recursos financieros. El monto
asignado es igual al solicitado y asciende a la suma de S 500.000 Para los efectos de ejecucién
financiera usted debe tomar contacto con la Ingeniero Sra. Adriana Anazco G. (aanazco@udec.cl).

COMENTARIOS DE LOS REVISORES

La investigacién es plenamente coherente y pertinente a la problematica actual de efectividad
para la aplicacién de programas de Salud como el Programa cardiovascular que requiere de una
evaluacién en el tiempo para lograr la adherencia de los pacientes y proponer mejoras continuas.
La investigacion propone una nueva forma de analizar la calidad de la atencién a la poblacion
portadora de enfermedades crénicas. Es de alta pertinencia ya que apunta a uno de los Objetivo
Sanitarios de las Politicas de Salud 2011-2020. Ademas, respalda a una de las lineas de
investigacion del Departamento de Enfermeria de esta casa de Estudios

Se aprecia un adecuado planteamiento del problema de investigacion, de los marcos de
referencia y la metodologia esta acorde a la exigencia de un programa de Magister.

Se considera que la propuesta es perfectamente viable y que la investigadora cuenta con trabajo
avanzado. Tanto el investigador y su tutor tienen experiencia y capacidad de llevar adelante la
investigacién. No se deja muy claro el papel que tendran otros profesionales en esta investigacion
y si seran claves en el resultado final de este proyecto.

La propuesta fue evaluada con calificacidn global sobresaliente y se financiara con todo el recurso
demandado, que asciende a la suma de 5 500.000 (quinientos mil pesos).

Para el convenio de Desemperio UCO 1201 es crucial que esta propuesta llegue a buen fin con los
objetivos formulados y con la formacion académica doctoral de la investigadora.
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RECOMENDACIONES

Poner mucho énfasis y toda la celeridad posible a la publicacion que emanard de esta
investigacion

Cordialmente,

m

]

/

/ /
DrWIloa M., BQ, PhD
Directora Ejecutiva

CD UCOo1201

CC: Dr. Raul Gonzélez Ramos, Decano Facultad de Medicina, Prof. Alide Salazar M., Investigador
Patrocinante, Sra. Adriana Afiazco Ingeniero CD UCO1201.
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