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Capitulo I: RESUMEN EJECUTIVO

En la actualidad los sistemas de salud a nivel internacional se encuentran presionados por
requerimientos crecientes de la poblacion, por lo que han tenido que buscar soluciones fuera de los
limites tradicionales(1,2). En este contexto, se ha reconocido a la colaboracion interprofesional como

una accion integrada que podria facilitar la resolucion de los problemas del sistema.

La colaboracion interprofesional ha sido identificada como una forma de interaccion caracterizada por
tener metas, responsabilidades y valores en comdn, compartir el poder y tomar decisiones en conjunto,
conocer y respetar los roles de cada uno, mantener una comunicacion efectiva, ser interdependientes y

tener una identidad compartida(3-6).

La colaboracién se ha asociado a beneficios para los pacientes, comunidades y equipo de salud(2,3,7—
11). Desde la mirada de politica publica algunos paises han introducido intervenciones puntuales,
mientras que otros han llevado a cabo amplias reformas en aspectos como financiamiento, regulacion
profesional y remuneracién(12). Sin embargo, la evidencia respecto al impacto real de las

intervenciones en los resultados de salud es poco clara(12).

En 1993 Chile inici6 un proceso de reforma del primer nivel de atencién con un cambio de paradigma
gue sentd las bases del actual un modelo de atencion(13) acompafidndose de cambios estructurales y
organizacionales. Las diferentes publicaciones respecto a la construccién e implementacion del Modelo
de atencion a través del tiempo han puesto énfasis en el establecimiento de relaciones al interior del

equipo que concuerdan con el concepto de colaboracion interprofesional (3-6).

A pesar de lo anteriormente sefialado, se ha identificado la existencia de incongruencias entre los
lineamientos tedricos y operativos entregados a los profesionales a través de documentos de politica
publica(14). Autores han sefialado que las estructuras de poder, de tipo legales, politicas y econémicas

pueden retrasar e incluso obstruir el avance de los modelos de colaboracion interprofesional (15).



De esta manera, se plante6 analizar el contenido de la politica pablica en APS para comprender cuéles
son las congruencias e incongruencias entre las bases teéricas y las relaciones interprofesionales
definidas en el Modelo de Atencién de Salud Integral con lo establecido en los programas de salud
entre 2013 y 2021. Para esto se llevo a cabo un andlisis documental utilizando el analisis de contenido
de los documentos que construyen el MAIS y los programas de salud actualizados entre los afios 2013

y 2021.

La descripcion del MAIS permitid revisar su construccion y evolucion en el tiempo reconociendo en su
composicion tedrica siete enfoques, diez principios y dos elementos estructurantes. Por otra parte, el
andlisis de los 19 programas incluidos permitié identificar ocho categorias que muestran las relaciones
interprofesionales configuradas considerando las bases teéricas del MAIS, a saber: 1) relaciones
interprofesionales segun enfoque tedrico, 2) relaciones interprofesionales segun principios del modelo,
3) relaciones interprofesionales de base enfoque mixto 4) otras formas de generar relaciones
interprofesionales, 5) administracion del trabajo, 6) elementos relacionados a la colaboracion

interprofesional, 7) relaciones estructurales segun principios del modelo y, 8) orientaciones al equipo.

Se identifico que el trabajo con familias y comunidad son transmitidos de manera congruente a los
lineamientos operativos, y que los indicadores y la programacion en salud generan incongruencias
entre los niveles politico y operativo. De esta forma, se observa la promocion del trabajo con la familia
y comunidad a través de la colaboracion profesional, sin embargo, la organizacién de actividad
asistencial indica que el tiempo destinado para aquello es reducido en términos comparativos con

actividades realizadas de manera uniprofesional al interior del box.

De manera adicional, se observd la existencia de congruencias e incongruencias en uno de los dos ejes
de la relacion establecida, por una parte, la transferencia de las bases teodricas del modelo y por otra la
transferencia de la colaboracién interprofesional desde el nivel politico al nivel operativo. Dentro de
estos hallazgos, destaca la complejidad de modelo de atencién en términos tedricos lo que limita la

transferencia de ciertos elementos a los lineamientos programéticos para los profesionales. Por otra
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parte, se observd en los programas elementos que favorecen el desarrollo de colaboracion

interprofesional destacando los roles definidos y los espacios de intercambio entre profesionales.

Esta investigacién permitio analizar la situacion actual en términos normativos que muestran la
relacion entre los lineamientos politicos y operativos relacionando las bases tedricas del MAIS y las
relaciones interprofesionales configuradas. Se reconoce la necesidad de generar investigaciones para
profundizar en dicho fendmeno ademas de introducir intervenciones que promuevan la colaboracién
interprofesional desde el disefio de politicas publica, el trabajo en los equipos de salud y la formacion

profesional.



Capitulo 1I: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El marco tedrico de esta tesis esta compuesto por tres capitulos: El capitulo | se analiza el concepto de
colaboracion interprofesional, las politicas internacionales en relacion con el tema, el efecto del trabajo
en equipo colaborativo en indicadores de proceso y resultado y los modelos existentes para no sélo
comprender el fendmeno sino también favorecer su analisis dentro de las organizaciones y trabajar en
él. El capitulo 11 aborda la estructuracion de nuestro sistema de salud y el lugar que ocupa la atencién
primaria en él, se realiza un analisis historico de la construccion de lo que conocemos como Modelo de
atencion integral familiar y comunitario en la actualidad a través de la revision de los documentos
oficiales publicados por las autoridades de salud y el funcionamiento actual del equipo de salud en
atencion primaria, ademas del marco legal que lo rige. El capitulo I11 analiza los lineamientos tedricos
del modelo de atencién actual y como este se ve reflejado en los programas de salud que orientan las
actividades asistenciales de los profesionales de APS, ademas se revisa la importancia que tienen los
instrumentos de politica publica en la determinacién del comportamiento de las personas a los que va
dirigido, haciendo hincapié en la importancia de contar con instrumentos que en su conjunto entreguen

mensajes consistentes sobre todo en un contexto de difusidn de innovacion.

Seccion 1.01 COLABORACION INTERPROFESIONAL EN ATENCION

PRIMARIA

En la actualidad los sistemas de salud a nivel internacional se encuentran presionados por
requerimientos crecientes de la poblacion teniendo que buscar soluciones fuera de los limites
tradicionales(1,2). A través del tiempo se ha discutido la necesidad de reformar el sistema de salud
poniendo en el centro a la Atencién Primaria en Salud (APS) reconociéndola como el espacio que

puede promover la equidad en el acceso, los servicios efectivos, continuos e integrales, el manejo



eficiente de recursos, teniendo la capacidad de dar respuesta a la poblacion y abordar de manera

efectiva los casos complejos en términos biopsicosociales(16,17).

Estudios que datan de 1987 declaran la importancia que daban las entidades gubernamentales al trabajo
en equipo en Atencion Primaria (AP) indicando que la prestacion eficiente dependia de la cooperacion

entre diferentes profesionales y grupos ocupacionales(18).

En este contexto, se apunta a la colaboracion interprofesional como una accién integrada que podria
facilitar la resolucion de los problemas del sistema enfrentando desafios derivados de los cambios
epidemioldgicos, en especial las enfermedades crénicas, dando énfasis a aquellas en las cuales la
trayectoria es incierta o compleja(1,3,19). Lo anterior, a través de la consideracién de los determinantes
sociales de la salud en la aproximacion al paciente, familias y comunidades, disminuyendo a su vez los

costos derivados de la atencion de las especialidades médicas y el avance tecnolédgico(1,16).

Multiples articulos en la actualidad sefialan que el trabajo en equipo y la colaboracién interprofesional
serian estrategias para organizar de manera efectiva los servicios de salud, requiriendo la integracién de
diferentes perspectivas de variados profesionales(20). Se indica que esta forma de organizacion del
trabajo permite abordar las necesidades de salud de la poblacion a través de la creacién de opciones de
cuidado comprehensivas, aumentando la calidad y seguridad del cuidado, continuidad, coordinacion,

y mejorando los resultados en salud(12).

Sin embargo, tal como sefiala D" Amour (2008) la colaboracion interprofesional requiere integrar
nuevas estructuras y practicas. Poner al centro la colaboracién implica una nueva division del trabajo
en salud en los diferentes niveles de atencion, aumentando la carga de actividades de colaboracion y
coordinacion en comparacion con las realizadas sin ella(17). Por lo que, la implementacion de la

colaboracion interprofesional requiere modificaciones estructurales profundas para lograr su cometido.



(@) Definicion de Trabajo colaborativo.
En uno de los primeros estudios publicados respecto al tema del trabajo en equipo y colaboracion se

distinguen 5 niveles de interaccion(18):

o “Aislamiento: miembros que nunca se ven, hablan o se escriben.

e Encuentro: miembros que se encuentran o se corresponden a otros, pero no interactdan de
manera significativa.

e Comunicacion: miembros que se encuentran o se corresponden entre ellos, incluyendo la
transferencia de informacion.

e Colaboracidn entre 2 agentes: miembros que acttian con esa informacién de manera empética,
participan como compafieros de trabajo y orientan a los mismos objetivos en la misma
organizacion.

e Colaboracion que atraviesa la organizacion: organizacion en la cual los miembros trabajan

completamente integrados”.

En este estudio la mayoria de las interacciones estuvieron situadas en el nivel tres, en el que comparten
comunicacion significativa para el manejo del paciente(18). Sin embargo, los resultados de la época
estuvieron influidos por la razén profesional/poblacion y la relacion entre profesionales y la distancia

en términos de espacio fisico(18).

Distancidndonos temporalmente del estudio anterior, durante las Ultimas dos décadas la préactica o
colaboracion interprofesional se ha transformado en sindnimo de trabajo en equipo(20), aunque se
indica que existen interacciones que pueden tomar varias formas siendo una de ellas la colaboracién
(3). La mayor parte de los autores concuerdan en que, la colaboracion interprofesional involucra
compartir informacion e intervenciones, tener metas, responsabilidades y valores en comdn, abolir las
jerarquias, compartir el poder y toma decisiones en conjunto, conocer y respetar los roles de cada uno,

mantener comunicacion efectiva y confiar en el otro, ser interdependientes, tener procesos y resultados



medibles, y tener una identidad compartida(3-6,21). Matuda (2018) destaca que la colaboracion esta
relacionada al cuidado integral, con practicas participativas, relaciones mutuas y reciprocas entre
personas, lo que implica constante comunicacién y toma de decisiones conjunta, actuando

sinérgicamente con el usuario y la comunidad(16).

Figura 1: Elementos clave de la colaboracion interprofesional
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Fuente: Elaboracion propia

La colaboracion se puede desarrollar en equipos que reunen a diferentes profesionales (colaboracion
interprofesional) o a diferentes disciplinas (colaboracion interdisciplinaria), identificadas como

distintas areas del saber, las que se pueden extender a no profesionales.

Por otra parte, el trabajo multidisciplinario, estaria caracterizado por una coordinacion de acciones que
considera la evaluacion independiente del paciente y el tratamiento con informacién minima

compartida, por lo que las relaciones serian menos intensas(3-6).

Es importante diferenciar los conceptos de multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina los que

originalmente fueron desarrollados desde la investigacion(22,23) y han sido trasladados a ambitos de
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ciencias aplicadas como educacion y salud(24-26). Con un gradiente que va de menor a mayor en
términos de fuerzas de interaccion, se observan diferentes formas de trabajo en equipo que pueden estar
presentes en una misma organizacion en un momento determinado y que se diferencian especialmente
por el grado de solidez/porosidad de los limites disciplinares, que van desde perspectivas
independientes y limites sdlidos en la multidisciplina a la configuracién de una mirada comdn que
traspasa las perspectivas disciplinares conformando un marco referencial completamente nuevo para la
comprension de los fendmenos en la transdisciplina(24,25). Dado lo anterior, los roles pasan de
completamente independientes en los equipos multidisciplinares a ser comunes en los equipos
transdisciplinares dado que se cuenta con un conocimiento de base comin que promueve el accionar
del profesional y que permite tomar la responsabilidad del paciente como un todo y no de acuerdo a un
area disciplinar en particular(24,25). En la tabla 1 se presentan las caracteristicas principales de cada

concepto, relevando sus diferencias(24,25).

Tabla 1: Comparacion de equipos multidisciplinares, interdisciplinares y transdisciplinares

Dominio Multidisciplinar Interdisciplinar Transdisciplinar

Definicion Trabajo realizado en paralelo | Trabajo conjunto, pero desde | Trabajo conjunto utilizando un
o de manera secuencial desde | perspectivas disciplinares | marco de referencia compartido que
marcos disciplinares | individuales para acercarse a un | involucra conceptos, teorias y
especificos para acercarse a | problema comdn. aproximaciones desde multiples
un problema comun disciplinas

Roles Cada miembro del equipo | Roles bien definidos; | Trabajo que cruza los limites
trabaja de manera | comunicacion entre disciplinas | disciplinares.
independiente con el paciente. | frecuente. Cada miembro del equipo toma
El trabajo clinico desde | Cada miembro tiene el mismo | responsabilidad del paciente como
disciplinas especificas con | valor 'y el liderazgo es | un todo.
minima superposicion. compartido. Modalidades especificas que no son
Comunicacién vertical dentro | Comunicacion lateral dentro del | una propiedad de una disciplina en
del equipo. equipo. particular.

Miembros del equipo se liberan de
los estereotipos y del lenguaje
disciplinar especificos.

Valoracion Cada profesional realiza su | Cada profesional realiza su | Valoraciones realizadas en un
propia valoracion disciplinar. | propia valoracion disciplinar. formato colaborativo.

Metas Metas establecidas de acuerdo | Desarrollo de metas comunes. Prioridades colaborativas centradas
con las disciplinas | Los miembros pueden sugerir | en el paciente se encuentran
especificas. metas y modalidades que son | integradas.

representados por otras
disciplinas.

Fortalezas Roles de cada miembro estan | Roles de cada miembro estdn | Mayor participacion en equipo y
claramente definidos. claramente definidos. aprendizaje mutuo.

Previene de fragmentacion a través
de las lineas disciplinares.
Provee de un mejor flujo de
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comunicacion y de mayores niveles

de flexibilidad para las
intervenciones de tratamiento.
Debilidades Puede presentarse | Se requiere que el equipo se | Se requiere de tiempo adicional para

expectativas y metas | comunique de forma abierta, | la coordinacion del equipo lo que
diferentes o contradictorias | flexible y colaborativamente | puede aumentar los costos en salud.
entre varios miembros del | para negociar  prioridades, | Las  habilidades 'y  expertise

equipo. conflictos en los roles y en las | especializada  pueden no  ser
decisiones de tratamiento. completamente utilizadas.

Pueden ocurrir conflictos respecto a

como se comparten las

responsabilidades.
Existe  limitada educacion vy
preparacién/exposicion  profesional
para este enfoque.

Fuente: Adaptada de Gordon et al. (2013) A Transdisciplinary Team Approach to Pain Management in Inpatient
Health Care Settings.

Es importante agregar que dentro de las interacciones establecidas en los equipos transdisciplinares no
existen jerarquias, ningiin miembro es reconocido como experto y no se refieren entre si de acuerdo a
los cargos desempefiados en las organizaciones de forma tradicional o de acuerdo a la profesion
original, todos los participantes comparten el trabajo, las habilidades y el conocimiento, eliminando la
definicion de roles. En el caso de los equipos interdisciplinares todos los miembros comparten el
conocimiento, habilidades y responsabilidades, sin embargo, cada miembro del equipo opera desde su
perspectiva disciplinar. Por ultimo, en el caso de los equipos multidisciplinares cada miembro persigue

su agenda personal, generando intervenciones desde la propia perspectiva disciplinar.

Por otra parte, en el caso de la definicion de trabajo en equipo, existiria un menor acuerdo en su
conceptualizacion a pesar de ser uno de los términos mas utilizados. Para algunos autores el trabajo en
equipo seria el espacio donde se desarrollan las practicas colaborativas, mientras que otros indican que
el trabajo en equipo colaborativo seria el maximo punto de integracion, con relaciones que denotan alta

intensidad(3,5,6).

Reeves et al., (2010, 2018) han propuesto un enfoque "contingente” mas matizado, donde el disefio de

los equipos se adapta a los fines clinicos de este(21), como se muestra en la tabla 2.
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Tabla 2: Tipos de interaccion interprofesional (Reeves, et al.)

Metas claras, | Responsabilidad | Interdependencia | Integracion del | ldentidad Tareas del equipo
tareas y roles compartida de los miembros | trabajo compartida
Trabajo en + + + + + Impredecible, urgente,
equipo compleja.
Colaboracion + + + Mas predecible, menos
urgente, compleja,
Coordinacion + + Mas predecibles, menos
urgente, menos
compleja
Knotwork + + +(temporal) Impredecible, menos
urgente, menos
compleja
Network + (Temporal) +(ocasional) +(ocasional) | Predecible, no compleja,
no urgente

Fuente: Petit dit Dariel O, Cristofalo P. (2018). A meta-ethnographic review of interprofessional teamwork in
hospitals: what it is and why it doesn’t happen more often.

Tanto Salas como Reeves citados por Petit(21), no incluyen en el trabajo en equipo la toma de
decisiones. Por otra parte, Reeves (2010) y Finn (2010) han sido criticos con la generalizacion del
trabajo colaborativo en equipo indicando que este concepto no se adecuaria a todas las areas de trabajo

del sistema de salud(21).

En particular, se ha sefialado que el equipo de AP seria un grupo basado en practicas colaborativas,
definiéndola como “la atencion provista por un grupo intencionalmente creado, compuesta por grupos
de trabajo pequefios que son reconocidos por otros y por ellos mismos como poseedores de una
identidad colectiva y responsabilidades compartidas respecto de un paciente o grupo de

pacientes”(27).

D"Amour agrega que “el interprofesionalismo en la atencion médica es un proceso mediante el cual
profesionales de diferentes disciplinas colaboran para brindar un enfoque integrado y cohesivo de la

atencion al paciente”(3).

Considerando los conceptos antes presentados, en esta tesis se abordard la colaboracion
interprofesional principalmente por contar con literatura que define mas claramente sus componentes y

aplicacion en términos comparativos con otros conceptos.
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Por otra parte, en relacion a la composicion de los equipos de AP, estudios muestran una gran
variabilidad entre paises determinada principalmente por la forma en que se organiza el sistema de
salud(12). Dado lo anterior, existen estudios que se centran en la colaboracion sélo entre médico/a-
enfermera/o, mientras otros incluyen a médico/a, enfermera/o (de préctica, registradas/os, de practica
avanzada, comunitarias, educadoras/es), auxiliar de enfermeria, parteria, agente comunitario, equipo de
salud bucal, nucleo de apoyo de salud familiar, asistentes sociales, farmacéuticos/as, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos/as, médico/a acupunturista, médico/a geriatra, ginec6logo/a, médico/a homedpata,
médico/a internista, pediatra, psiquiatra, médico/a de trabajo, médico/a veterinario, educador,
profesionales de educacion fisica, salubrista, nutricionista, terapeutas del habla y terapeutas

ocupacionales(12,16,20,28).

Matuda destaca la reflexion de Oandasan (2004) acerca del cambio de paradigma en las interacciones
tradicionales al indicar que “nuevas configuraciones de trabajo vienen siendo propuestas, propiciando
la reflexién sobre las caracteristicas del proceso de interaccion entre los profesionales de los equipos
y aspectos que interfieren en el trabajo cooperado. Esta comprensién es importante para proporcionar
subsidios en el campo de la planificacion y gestion de los servicios de salud”(16). Por lo que la
reflexion sobre las interacciones establecidas entre los/as miembros del equipo de AP, y la
identificacion de facilitadores y barreras son cruciales para la justificacion de futuros arreglos

estructurales, organizacionales y de financiamiento.

(b) Iniciativas a nivel mundial: introduccion de politicas
El informe Health at a Glance: Europe 2016, identifica que los equipos de colaboracion
interprofesional en AP son la norma en 15 paises de la Uni6n Europea y en otros 13 existe la tendencia

al aumento de este tipo de practicas(12).

Los/las formuladores/as de politicas en paises como Reino Unido, Canada, Estados Unidos, Australia

y Nueva Zelanda han llevado a cabo intervenciones en términos politicos para promover la
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colaboracion interprofesional en la AP enfocandose principalmente en el abordaje de las enfermedades

cronicas y el envejecimiento(1,3,29,30).

En Reino Unido, los equipos de atencion multidisciplinarios son parte integral del plan de atencion
personalizado desarrollado por el Departamento de Salud orientado a abordar el envejecimiento(29). El
gobierno introdujo nuevas estructuras, organizacion y recursos economicos en el Servicio Nacional de
Salud incluyendo: contratos de servicios farmacéuticos locales y la instalacion del Marco de calidad y
resultados que consta de una serie de incentivos para el logro de objetivos especificos(12). De manera
similar, en Estados Unidos los equipos de colaboracion interprofesional de AP son un componente
clave de los Hogares de cuidado centrados en el paciente(29). Canada ha implementado diversos
enfoques, incluyendo reformas politicas en aspectos como financiamiento, regulacion profesional y
remuneracion para alentar a los médicos/as de AP a reestructurar las practicas individuales hacia la
atencion interprofesional, ademas de la creacion de redes de profesionales de diferentes disciplinas que
se retnen colectivamente. En 2002 se establecid un fondo de transicién de APS que financi6 iniciativas
a nivel provincial destinadas a aumentar la colaboracion interprofesional como la introduccién de
Equipos de Salud Familiar en Ontario, Redes de Atencion Primaria en Alberta, Grupos de Medicina
Familiar en Quebec y varias iniciativas locales en Nueva Escocia(12). Ademas, Canada cuenta con un
marco nacional de competencias interprofesionales desarrollado por la corporacion canadiense de

colaboracion interprofesional en Salud (Canadian Interprofessional Health Collaborative)(29).

En Australia, el gobierno ha tenido como foco abordar la escasez de fuerza laboral y mejorar la
coordinacién de la atencién a largo plazo, especialmente para pacientes con enfermedades
cronicas(12). Dentro de las iniciativas llevadas a cabo destacan: los incentivos de financiamiento para
aumentar el empleo de enfermeras/os generalistas y enfermeras/os de salud mental en AP, otros fondos
para arreglos de equipos de atencion, el programa compartir el cuidado en salud para fomentar la
atencion multidisciplinaria centrada en el paciente, el programa de atencion primaria mejorada y la

revision de medicacion en el hogar con participacion de farmacéuticos/as de la AP(12).
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La Estrategia de AP de salud de Nueva Zelanda del afio 2001 foment6 un mayor trabajo en equipo en

APy apoyd un papel mas amplio para las enfermeras/os de practica(12).

En el caso particular de los arreglos financieros, varios estudios cualitativos indican que estos son
importantes para el desarrollo de los equipos(12). La ausencia de financiamiento o remuneraciones
adecuadas se reconocieron como una barrera para el desarrollo del trabajo colaborativo(12). Estudios
canadienses sugieren que la mancomunacion de fondos en el equipo con pagos uniformes de
remuneracion entre los proveedores apoya la colaboracion, mientras que el pago por servicio médico/a
era menos efectivo(12). De forma similar, en Nueva Zelanda, se observéd que los pagos por servicio
eran problematicos, en este contexto se prefirieron modelos de capitacion basados en la poblacion y las

remuneraciones a los proveedores(12).

A pesar de la introduccion de estas intervenciones, todavia se percibe que en términos de politica
general y posicion de organismos oficiales, existe una influencia negativa de las dindmicas de poder

profesional en el trabajo en equipo, la colaboracion e integracion(12).

(c) Evidencia del impacto del trabajo colaborativo en la salud de la poblacién

Estudios sefialan que el trabajo colaborativo tiene amplios beneficios tanto para el equipo de salud
como para los/as pacientes. Entre ellos se destaca el aumento de la efectividad en la prestacion de
servicios(2,3,7) y de la seguridad del paciente(7-9), aumento del bienestar laboral y autonomia
profesional(3,10,11), incremento de la satisfaccion laboral, del reclutamiento y retencion de los/as
profesionales de AP(6). A pesar de lo anterior, existen autores que sefialan la dificultad existente en la
generalizacion de estos hallazgos lo que se explica por la variabilidad en la definicion del concepto y la
aplicacion de diversos métodos en su medicion, poniendo en tela de juicio el real beneficio del trabajo

colaborativo en los resultados de salud(8,10-12,28).

En la revision de Wranik et al., (2019) se observé que la inclusion de nuevos tipos de proveedores

como farmacéuticos/as, enfermeras/os generalistas y enfermeros/as practicantes, se asocié con mejores
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marcadores de salud(12). Por otra parte, la adicién de proveedores de AP en salud mental mejoro las
medidas para el abordaje de la depresion. El estado de salud autoevaluado mejord con los equipos
ampliados, al igual que la capacidad de los/as pacientes adultos/as mayores de permanecer en sus
hogares, disminuyendo las visitas a la sala de emergencias. Sin embargo, varios estudios no detectaron
cambios en resultados de salud especificos (niveles de glicemia, estado funcional y medidas de calidad

de vida)(12).

Los nuevos modelos de AP en Canada tuvieron resultados mixtos, siendo favorables en el caso de
medidas de salud fisica, prevalencia de sintomas depresivos, estrés relacionado con diabetes, y
bienestar informado por los/as pacientes(12). Las intervenciones provinciales se asociaron a una
reduccién de visitas evitables en salas de emergencia en pacientes diabéticos y en otros grupos,

reduccidén de hospitalizaciones, estancia hospitalaria e ingresos hospitalarios(12).

Hustoft et al., evalu6 las asociaciones entre el funcionamiento del equipo, los beneficios informados
por los/as pacientes y la continuidad de la atencidn en centros de rehabilitacion fisica. Se aplicd una
encuesta que midié la relacion de coordinacion en comunicacion y relaciones, el impacto en la
rehabilitacion en general (beneficio global de rehabilitacion, beneficio fisico, en salud mental,
participacion social y desarrollo de actividades de la vida diaria) y en la continuidad del cuidado en un
grupo de 984 pacientes y profesionales de la salud en 15 equipos de siete centros de rehabilitacion en
noruega(31). EI mayor beneficio observado fue en la relacion de coordinacion de comunicacion para la
realizacion de actividades de la vida diaria (p=0,044); la relacion entre comunicacion y beneficio de
salud mental estuvo en el limite de significancia (p=0,053); las demas relaciones fueron positivas, pero
no lograron significancia estadistica(31). En el caso de la continuidad del cuidado los puntajes se
relacionaron de manera negativa en la relacién de coordinacion de comunicacion en las preguntas sobre
si el profesional conocia al paciente (p=0,008) para el resultado beneficio global de rehabilitacion, y la
pregunta “muestra compromiso” (p=0,011) para el resultado fisico; ademas, se observo una relacion

negativa en la percepcion de comunicacion entre los centros de tratamiento y los médicos/as generales
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municipales (p=0,03)(31). Al igual que en la coordinacion de comunicacion, los puntajes en la
coordinacidén de relaciones se asociaron de manera negativa en la pregunta si el profesional conocia al
paciente para resultados de rehabilitacion global (p=0,004) y “muestra compromiso” (p=0,004) para
resultados fisicos. S6lo se observé una relacién positiva en el caso de la coordinacion de relaciones en

el resultado de salud mental (p=0,024)(31).

Pinto et al., (2019) examina la implementacion de proveedores de servicios de VIH en AP, tratamiento
ambulatorio y programas de prevencion en Nueva York. Se analizaron los efectos de la colaboracion
interprofesional y la capacitacion en el trabajo, sobre la frecuencia de los vinculos con las pruebas de
VIH, la atencidn del paciente con VIH en APy la psicoeducacién de profilaxis pre-exposicion (PrEP).
La muestra incluyé a 285 proveedores de servicios sociales y de salud plblica en 34 agencias(32),
como predictores se considerd la colaboracion interprofesional y el entrenamiento para generar
vinculos. La colaboracion interprofesional fue definida como “cuando los proveedores de diferentes
disciplinas y roles de trabajo, que trabajan en multiples entornos de servicio, intercambian
conocimientos y recursos para ayudar a los pacientes a encontrar los servicios necesarios”. Para su
medicion utilizaron el indice de Bronstein que cuenta con un Alpha Cronbach de 0,84 y se compone de
49 items expuestos como afirmaciones con posibles respuestas que iban desde fuertemente de acuerdo
a fuertemente en desacuerdo, en cinco dominios (interdependencia, flexibilidad, propiedad colectiva de
objetivos, actividades profesionales recién creadas y reflexion sobre el proceso)(32). Como variables
resultado se incluy6: el compromiso en la continuidad del cuidado la que fue operacionalizada
considerando los vinculos establecidos entre los diferentes proveedores para realizarse el test de VIH o
para atenderse en la AP y la educacion realizada sobre terapia de profilaxis pre-exposicion(PrEP)(32);
otras variables incluidas fueron: contexto de trabajo (posicion en el trabajo, carga y satisfaccion
laboral), demogréficas (edad, etnicidad, raza, género, educacion, conocimiento de VIH), tamafio y
capacidad de la agencia (presupuestos y numero de trabajadores)(32). Después de ajustar por

entrenamiento para generar vinculos, asi como ciertas covariables (datos demograficos, contexto del
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trabajo y caracteristicas de la agencia) se observO que una mayor colaboracion interprofesional se
asocio significativamente con mayores niveles de participacion del proveedor en la atencién continua,
especificamente con frecuencias mas altas de enlaces a pruebas de VIH y atenciones por VIH en la AP,
y psicoeducacion de PrEP(32). Ningin dominio especifico del instrumento se relacionaba mas
fuertemente con ninguno de los tres resultados. En comparacion con agencias pequefias (menos de $
1M de presupuesto), los proveedores de agencias con presupuestos de tamafio medio ($ 1M a $ 5M) se
relacionaron de forma negativa con la colaboracion interprofesional; los proveedores con
conocimientos de prevencion del VIH basados en el plan de estudios obtuvieron puntajes de
colaboracion interprofesional mas altos en comparacion con los proveedores sin conocimiento de VIH,
asi también, aquellos que se identificaron como supervisores/administradores tuvieron puntajes de
colaboracion interprofesional méas altos en comparacion con el personal de servicio directo(32). El
modelo final obtenido sefiala que la colaboracion interprofesional influye de manera indirecta en los
resultados finales, existiendo una relacion moderada estadisticamente significativa entre colaboracion
interprofesional y compromiso con la continuidad del cuidado, lo que lleva, en conjunto con el
entrenamiento del personal y otras covariables, a mayores vinculos con las pruebas de VIH, la atencién

del paciente con VIH en APy la psicoeducacion de profilaxis PrEP.

Reeves et al., (2017) actualiza la revision de la Colaboracion Cochrane(33) realizada por Zwarenstein
et al., en el aflo 2009(8) donde evalla intervenciones disefiadas para mejorar el trabajo colaborativo. Se
consideraron ensayos individuales o grupales desde el afio 2007 al 2015(33), incluyendo nueve
estudios en total (6540 participantes); seis ensayos aleatorios grupales y tres ensayos aleatorios
individuales provenientes de paises de altos ingresos en los diferentes niveles de atencién con un
seguimiento de hasta 12 meses(33). Se evaluaron las siguientes practicas de tipo colaborativas:
actividades interprofesionales facilitadas externamente, rondas interprofesionales, reuniones
interprofesionales y listas de verificacion interprofesionales, con la atencién habitual(33). La mayor

parte de los estudios fueron considerados de baja o muy baja calidad utilizando la metodologia
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GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)(33). Se indica que
la adherencia de los/as profesionales de salud a las précticas recomendadas puede mejorar ligeramente
con actividades interprofesionales facilitadas externamente o reuniones interprofesionales, ademas de
mejorar las dinamicas internas de los equipos. Dentro de la revision se destaca el estudio de Deneckere
et al., (2013) el que informd mejoras en los siguientes resultados: gestion de conflictos, clima de
equipo para la innovacion y nivel de atencion organizada; ademas, el grupo de intervencién obtuvo una
puntuacion mas baja en el agotamiento emocional y un nivel de competencia mas alto(33). Por otra
parte, en el caso de resultados de salud, Strasser et al., (2008) inform6 una diferencia entre los grupos
de intervencion y control, con cambios desde el ingreso hasta el alta de paciente en el componente de
habilidades motoras medido a través de una escala de Independencia Funcional(33). Curley et al.,
(1998) encontro diferencias en el tiempo de estadia y costos para los/as pacientes tratados por un grupo
interdisciplinario en comparacién con un grupo de atencion tradicional. Se observo que la duracion
media de la estancia para los/as pacientes con y sin rondas interdisciplinarias fue de 5,46 v/s 6,06 dias
(p=0,006) y con un costo total promedio de USD 6681 v/s USD 8090 (p=0,002), respectivamente(33).
Se observo mejores resultados clinicos en algunos estudios, como aumento de las habilidades motoras

en pacientes con accidente cerebrovascular.

Figura 2: Beneficios del trabajo colaborativo

Equipos Poblacion

Bienestar laboral, menor agotamiento
emocional, mayor nivel de competenciay Aumento de la efectividad en la prestacion de
autonomia profesional. servicios y la seguridad del paciente.

Mejor gestion de conflictos y clima al interior

del ipo.
e Mejora en el abordaje y resultados en

. . w problemas de salud mental y rehabilitacion.
Mejora en el reclutamiento y retencién de
profesionales.

Reduccion de estadia hospitalaria, reduccion

Mejora adhesion a practicas recomendadas y ingresos hospitalarios, reduccidn de visitas a
dindmicas de equipo.

servicios de emergencias y costos en salud.

Fuente: Elaboracion propia
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Al analizar los efectos de la colaboracién interprofesional en los resultados de salud es importante
considerar que como plantea Wranik et al., la colaboracion genera impactos en los resultados de salud a
través de una secuencia de procesos como se muestra en la figura 3. Por lo que seria importante
considerar la construcciéon de indicadores para medir de manera adecuada el impacto del trabajo

colaborativo.

Figura 3: El modelo I6gico de coémo influyen los equipos con colaboracién interprofesional en los procesos, productos y

resultados.
Team Characteristics
Structure
Organization
Financial
Environment
Policies and
Procedures
Care and Team Processes sy He@lth Care Outputs sy Health Outcomes
Continuity Volume of services Measures of physical health
Access Composition of services Mea_sures of mental health
Comprehensiveness Types of services Achievement of health targets
Satisfaction Achievement of output targets

Team Effectiveness

Fuente: Wranik WD, Price S, Haydt SM, Edwards J, Hatfield K, Weir J, et al (2019). Implications of interprofessional
primary care team characteristics for health services and patient health outcomes: A systematic review with narrative
synthesis.

(d) Factores que influyen en la colaboracion interprofesional

La colaboracion interprofesional, como se ha planteado hasta ahora, pareciera ser dificil de lograr
dentro de los equipos, dado la complejidad de sus caracteristicas en términos de relaciones humanas.
Varios autores han hecho hincapié en que la unién de personas provenientes de diferentes profesiones
y/o disciplinas no asegura el desarrollo del trabajo colaborativo e incluso que equipos formados

especificamente para llevar a cabo este tipo de practica no siempre logran la integracién(5,9,34,35).
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Mclntosh citado por Cartlidge adelantaba en 1978 “sobre la inutilidad de promover la colaboracion
interprofesional sin dar a los diferentes profesionales de atencion primaria de la salud igual estatus,

prestigio y poder”’(18).

Estudios sefialan la influencia de factores individuales, relacionales, organizacionales y sistémicos en la
colaboracion interprofesional(3,6,20). Las dindmicas de poder problematicas, patrones pobres de
comunicacién, falta de comprensién sobre los roles y responsabilidades de los/as otros/as miembros del
equipo, desconocimiento del alcance de las practicas (scope of practice), defensa de los limites
profesionales (profesional boundaries), visiones estereotipadas, amenaza a las identidades
profesionales; en conjunto con visiones, filosofias y lenguajes diferentes y contrapuestos, pueden
afectar fuertemente el trabajo colaborativo, generando situaciones que han sido demostradas de alto
riesgo para el paciente(1,6,40,41,8,9,34-39). Como factores facilitadores se han identificado la
experiencia de trabajo donde se construyan las confianzas, respeto mutuo y se creen instancias de
intercambio y negociacion, politicas y estructuras favorecedoras del trabajo en equipo, procesos
formales e informales de comunicacion e interaccion, gestion colaborativa, liderazgo, educacion

interprofesional temprana, espacio fisico y tiempo compartidos(1,6,8,9,34,35,39-41).

Se ha identificado como especialmente importante que todos/as los/fas miembros del equipo
comprendan los principios de la AP y tengan la habilidad de utilizar un lenguaje comuan. Esto incluye la
definicion de lo que es un equipo de AP, sus propositos, roles, responsabilidades, servicios,
competencias, funciones y funcionamiento(6,9). Se reconoce que los equipos de AP son dindmicos y
requieren de compromiso y, trabajo para su desarrollo y mantencion. Esto requiere tiempos de
interaccion y atencion focalizada al logro de esto(9). Otra caracteristica importante es el saber coémo
manejar a un paciente comun, entender el manejo de informacion confidencial del paciente en contexto
de intercambio abierto(6,9), sumado a las habilidades para resolver los conflictos y entregar

feedback(9).
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(i) Estudios sobre facilitadores y barreras dentro de los equipos de salud

Matuda et al., (2015), realizaron un estudio cualitativo de tipo descriptivo-exploratorio en Brasil que
destaca por las similitudes que tiene con Chile en términos de organizacion de la APS, teniendo a su
base el modelo de salud familiar. Para este estudio se Ilevo a cabo una seleccion de casos extremos en
el que participaron asistentes sociales, médicos/as, enfermeros/as, fonoaudidlogos/as y fisioterapeutas.
En su modelo de atencion cuentan con profesionales de la estrategia de salud familiar y un ndcleo de
apoyo de salud familiar, en una modalidad de gestion de tipo matricial(16). En este estudio se
identificd que las formas de comunicacion y de interaccion entre los/as profesionales pueden ser
fuentes de conflictos o de colaboracion interprofesional. Al ingresar a la estrategia de salud familiar el
nucleo de apoyo de salud familiar utiliza la reunion del equipo de salud de la familia para iniciar su
trabajo de apoyo. Esta reunion se mostr6 como un espacio importante para la realizacion del trabajo
compartido, al realizar discusiones de casos, planificacion y articulacion de acciones, siendo valorado
por algunos participantes en especial en los casos complejos que requerian intervenciones con mas
profesionales, favoreciendo la reduccion de la demanda hacia el equipo de salud familiar; mientras que
para otros/as profesionales era percibida como una pérdida de tiempo, aludiendo a que los equipos
especificos eran suficientes para resolver los problemas de los/as pacientes, viendo este tipo de
interaccion como una sobrecarga ya que era finalmente el equipo de salud familiar quien debia darle
seguimiento a las acciones acordadas(16). De esta manera, se reconoce que la union de profesionales
en un equipo no asegura la colaboracion, en parte porque muchos de ellos no quieren llevar a cabo este
tipo de précticas(16). Desde lo relacional se identificd como factores que favorecen la colaboracion: la
disposicién de los/as profesionales, apertura y recepcion de las ideas del otro, flexibilidad, y generar
intereses compartidos, permitiendo intercambios positivos y corresponsabilizacion de los casos(16). En
términos de gestion, se identificaron como barreras al trabajo colaborativo la demanda asistencial, la
insuficiente red de servicios, profesionales para derivacion, y la estructura de apoyo matricial, esto

ultimo especialmente por compartir los casos entre los especialistas y el equipo de salud familiar, y que
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la responsabilidad permaneciera en este ultimo, adem&s se sefiala que este tipo de estructura
organizacional fomenta el aislamiento y la fragmentacion del trabajo(16). Por otra parte, se identifico
como barrera la necesidad de cumplir con metas de produccion, imposibilitando concretar las reuniones
conjuntas, sumando a lo anterior la identificacion por parte de los/as profesionales que las metas no se
ajustaban a las demandas sociales del territorio(16). Por ultimo, la rendicion de cuentas y
responsabilidad del profesional en relacidn al usuario, es decir la relacion uno a uno, se encuentra
asociada al control del propio trabajo u autonomia. Se indica que la integracién se contrapone a la

distribucion tradicional del poder y las jerarquias, en especial en la toma de decisiones(16).

Sangaleti et al., (2017) en su revision meta-agregativa de articulos cualitativos considerd las
experiencias y significados que los/as profesionales de la AP le dan al trabajo en equipo. Para esto
analizaron estudios publicados entre 1980 y 2015 siguiendo los lineamientos del Joanna Briggs
Institute. Se incluy6 diversidad de profesionales desde odontdlogos/as hasta trabajadores de salud de la
comunidad y otros/as trabajadores/as de salud aliados. De igual manera, consideraron diversos
contextos que iban de centros de atencion médica a practicas de medicina integrativa. Todos los
estudios incluidos recibieron una puntuacion de al menos el 70% de las preguntas en el instrumento de
calidad metodoldgica(20). Se sintetizaron tres hallazgos importantes: 1) La colaboracion
interprofesional del equipo se basa en practicas diarias orientadas a la satisfaccion de necesidades de
los/as usuarios/as y considera integracion, confianza, apertura a la colaboracion, sensacion de
pertenencia, respeto, humildad y tiempo para poder interactuar de forma adecuada (comunicacion e
intercambio sea formal o informal), sociabilizacion constante, claridad y apreciacién del rol del otro,
lenguaje comun, claridad en los limites en el acto de compartir informacion, creacion de consensos y
coordinacion de actividades, en conjunto con un liderazgo compartido que permita resolver conflictos y
tensiones (como problemas de comunicacién, falta de visiobn comun, relaciones ambiguas, poca
claridad sobre los roles de los otros miembros y luchas de poder considerando al paciente como

propiedad)(20); 2) Se identifica la importancia de una filosofia de atencion guiada por la conexién con
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el/la paciente y la familia, siendo evidente en las publicaciones analizadas de las experiencias de Brasil.
Esto genera beneficios en la continuidad de la accion, mejora las relaciones, ahorra tiempo y promueve
el aprendizaje continuo. A pesar de la identificacion de obstaculizadores al trabajo en equipo de tipo
estructurales, ideoldgicos, organizacionales y relacionales, se observd la existencia de iniciativas
individuales y colectivas en las tareas y la administracion que favorecian este(20); 3) Como tercer
punto se destaca que la experiencia de trabajo en equipo y colaboracion interprofesional esta ain muy
determinada por el paradigma biomédico (falta de confianza en otros profesionales por parte de los/as
médicos/as y de los/as pacientes), la division social del trabajo (diferencias en los contratos de trabajo y
los salarios), la prestacion de servicios del sistema (falta de servicios en la red de atencion o de
referencias en la misma, sobrecarga de trabajo, problemas en la eficiencia y brechas de atencion, fallas
en la organizacion de practicas, en la regulacion de flujos de pacientes, falta de profesionales y de
variedad de ellos y asignacion incorrecta de tareas de acuerdo a las competencias de los/as
profesionales), en conjunto con la capacitacion especifica del equipo(favoreciendo a ciertos miembros
del equipo)(20). De esta forma, Sangaleti sefiala que a pesar de las buenas intenciones expresadas por
los/as diferentes participantes hacia el trabajo colaborativo, sobre todo en el caso del abordaje de casos
mas complejos, no necesariamente se produce o se establece en el dia a dia, siendo la toma decisiones
conjuntas una tarea muy dificil en la practica(20). En general, las limitaciones se encuentran en los

dominios de relaciones humanas, procesuales, organizacionales y sistémicos(20).

Weranik (2019) analiza la influencia de la estructura del equipo, organizacion, arreglos financieros,
politicas o procedimientos, procesos y productos de atencién médica, resultados de salud y costos en
paises con experiencias de sistemas de salud maduros y financiados con fondos publicos entre los que
se encuentran Australia, Canada, Reino Unido y Nueva Zelanda, con el propdsito de proporcionar
lecciones valiosas para los/as tomadores/as de decisiones. Para esto realizaron una revision de estudios
mixtos (38 cualitativos y 31 cuantitativos entre los afios 2003 y 2016)(12). Entre sus hallazgos

destacaron la importancia de la existencia de roles claros y explicitos, sus responsabilidades y el
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alcance de sus practicas para el funcionamiento adecuado del equipo, al igual que tener una vision y
metas compartidas. Ademéas de la necesidad de contar con protocolos claros y procesos de
comunicacion, el desarrollo de cuidados de paciente en conjunto y de reuniones de equipo. De igual
forma, se encontré que la ubicacidon cercana entre miembros del equipo mejoraba el contacto, la
colaboracion y favorecia a los/as pacientes. Al igual que contar con espacios y equipamiento
compartidos(12). Respecto a los miembros del equipo se encontré evidencia contundente respecto al
impacto negativo en el clima del equipo frente al aumento en la proporcion de personal no clinico v/s
clinico. En relacion al tamafio de este existe evidencia variada respecto a las implicancias en el acceso,
la exhaustividad y la continuidad. Por otra parte, la existencia de un/a lider legitimado/a por el equipo
se identificd como importante para el funcionamiento y éxito en las tareas del equipo. Ademas, se
evalud positivamente la implementacién de programas de aprendizaje colaborativo y el feedback de

desempefio para los procesos de mejora de calidad(12).

McDonald et al., (2012) analiza en profundidad la influencia de las dindmicas de poder y la confianza
en la colaboracion entre los/as profesionales de la salud involucrados en el tratamiento de diabetes y su
impacto en las experiencias de los/as pacientes en diferentes niveles de atencion en Australia utilizando
la teoria de la dependencia de los recursos y el analisis de costos de transaccién(42). Tal como se ha
indicado anteriormente, los conflictos en relacién a los roles y sus limites y la toma de decisiones,
representan problemas de poder y autoridad. Por otra parte, la confianza y el respeto, son claves en la
determinacion de los patrones de colaboracion existentes en las relaciones interprofesionales(42). La
teoria de la dependencia de recursos y el andlisis de costos de transaccion sostiene que la colaboracién
es una funcion de la necesidad de recursos, esta necesidad genera incertidumbre y a la vez
dependencia, lo que amenaza la mantencion de la autonomia y la persecucién de los propios
intereses(42). La teoria de la dependencia sefiala que la organizacién que concentra los recursos
determina las relaciones de poder y hace a las otras dependientes de ella. Por otra parte, “el andlisis de

costos de transaccion enfatiza el rol de los acuerdos de gobierno para regular las relaciones y abordar
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las incertidumbres sobre el comportamiento de los demds, en particular su confiabilidad”. En el caso
de salud, el poder no lo tiene sélo la autoridad formal que toma decisiones y controla los recursos, sino
también aquel que tiene una posicién privilegiada en términos de conocimiento, convirtiéndose en un
poder simbdlico, pudiendo controlar ideas y significados, situacion que se aplica a las jerarquias en el
ambiente de salud. Sumado a lo anterior, los sistemas sociales, culturales y profesionales mas amplios,
producen y refuerzan los desequilibrios de poder, dando cabida a “guerras” inter e
intraprofesionales(42). La confianza implica una expectativa basada en que las otras partes se
comportaran de manera predecible y justa, que sean competentes y se abstendran de comportamientos
oportunistas(42). En términos de relaciones interprofesionales, la confianza se relaciona con los
conceptos de competencia, identificacion y respeto profesional. Muchas veces la confianza se percibe
como una ganancia desarrollada a través del tiempo(42). En los casos en los cuales las relaciones
interprofesionales no cuentan con proximidad, la confianza es sustituida por reglas y normas, como por
ejemplo las normas de derivacion de pacientes. Sin embargo, si la confianza existiera en estos casos los
costos de transaccién podrian reducirse(42). En este estudio se observd que los/as profesionales
generan diferentes estrategias para poder mantener su autonomia. En el caso de los/as médicos/as su
estrategia se baso en limitar el trabajo multidisciplinar, la comunicacion en dos vias y la informacion
disponible para otros profesionales(42). Por otra parte, se identificaron diferencias en el poder ejercido
en el sector publico y privado. Los/as médicos/as de cabecera en el sector publico tenian poca
autoridad o responsabilidad formal para la gestion o la coordinacién de la atencion de los/as pacientes,
por lo que se observaba mayor tension en la lucha por la autonomia(42). La colaboracion entre
médicos/as de cabecera y profesionales de la salud del sector publico fue mas complicada y ambos
grupos se esforzaron por mantener su autoridad sobre lo que consideraban su &rea de especializacion.
Los/as médicos/as al conseguir subsidios financieros para obtener servicios de algunos aliados de
salud, optaron por utilizar servicios fuera del sistema publico, desarrollando una relacion de beneficio
mutuo que involucrd poco conflicto o amenazas a las relaciones de poder existentes(42). Los/as

otros/as profesionales de la salud minimizaron las amenazas a su autonomia e independencia eligiendo
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socios con los que mantenian relaciones de cooperacion, y reduciendo la colaboracién con
profesionales fuera de su organizacién. Para lograr esto aplicaron sus propios criterios para evaluar la
necesidad de derivacion a meédicos/as de cabecera, mantuvieron relaciones de auto-referencia con
los/as pacientes y rechazo a participar en los arreglos de equipo (instancia formal de colaboracién)(42).
La confianza se asocid positivamente con la aceptacion de roles y sus limites. El respeto y la confianza
también estuvieron relacionados a factores profesionales y personales. La identificacion de la
complementariedad era una condicion necesaria para el desarrollo del respeto y la voluntad de
colaborar. La confianza en la competencia de los/as otros/as profesionales estuvo medida a través de la
relevancia de la informacion contenida en sus informes y la puntualidad en la comunicacion de los
médicos/as con los/as otros/as profesionales(42). La receptividad y la capacidad de respuesta de
otros/as profesionales de salud fue un indicador importante de la calidad de la relacidn, el respeto
mutuo y la confianza; el compartir espacios fue identificado como un facilitador para el desarrollo de
estos ultimos. En situaciones en las que las reglas no eran bien conocidas o habia expectativas

diferentes, las relaciones fueron mas dificiles(42).

MacNaught et al., (2013) indica que el equilibrio entre colaboracién y autonomia son elementos que
pueden mejorar la prestacion de servicios al comportarse de manera complementaria. Cuando los
limites son borrosos se transforman en una amenaza para algunos profesionales, mientras que otros ven
la oportunidad de expandir sus responsabilidades(43). Se pueden dar roles de colaboracién, autbnomos
(pudiendo ser complementarios con otros del equipo) e intercambiables, cuando existen
responsabilidades superpuestas. En la construccion de limites influyen elementos estructurales como
las caracteristicas del lugar de trabajo; la carga de trabajo, siendo la sobrecarga una limitante
estimulando la realizacion de tareas de otros/as profesionales para dar respuesta a las necesidades;
contar con espacios comunes para poder resolver temas de sobrecarga a través de reuniones informales
se vio como un facilitador transformandolo en una alivio y no una amenaza; al igual que estar mas

cerca en términos de la estructura del establecimiento; sumado a lo anterior se identificaron aspectos
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interpersonales como las dindmicas de equipo, el liderazgo, la educacion, y aspectos personales como
actitudes y valores(43). La percepcion de propiedad del paciente es considerada una barrera a la
colaboracion, debilitando la confianza en otros, la concepcion del paciente como "paciente del equipo”
influye positivamente en la delegacion de responsabilidades y colaboracion con otros/as profesionales
de salud(43). Se observa que los equipos que logran mayores niveles de colaboracion son aquellos que
respetan los roles y sus limites, logrando mayores niveles de satisfaccion con el trabajo y favoreciendo
la atencion integral de los/as pacientes, mediante una mejor coordinacion y continuidad de los servicios

de salud(43).

(e) Marco de analisis de la colaboracion interprofesional

D"Amour et al., (2008) realizé un estudio cualitativo de casos maltiples en atencion perinatal para
validar dominios e indicadores basados en la literatura que toma en consideracion elementos
estructurales, relacionales internos del equipo y de la organizacion, sin desconocer que el fenémeno
esta sujeto a la influencia de factores como recursos, restricciones financieras y politicas. EI modelo
sugiere que la accion colectiva se puede analizar en términos de cuatro dimensiones operacionales: dos
involucran el entorno organizacional (gobernanza y formalizacién) y dos que involucran relaciones

entre individuos (metas y visién compartida e internalizacion), como se muestra en la figura 4(17).

29



Figura 4: Dimensiones del modelo de colaboracion

Metas y vision compartidas Internalizacion
Metas comunes y apropiacion de ellas por Conciencia por parte de los/as profesionales
parte del equipo, reconocimiento de de sus interdependencias y de la importancia
motivos divergentes y alianzas, y de la ¢===) | de gestionarlas, lo que se traduce en sentido de
diversidad de definiciones y expectativas pertenencia y favorece el conocimiento de los
con respecto a la colaboracién. valores y la disciplina de cada uno y la
confianza mutua

! 2o 3

Gobernanza Formalizacion

Orienta y apoya a los/as profesionales a
medida que implementan innovaciones e
relacionadas con las préacticas de
colaboracion interprofesional e
interorganizacional.

Existencia de normas sobre comportamientos
deseados que ayude a aclarar las expectativas
y responsabilidades.

Fuente: Adaptacion de D’Amour D, Goulet L, Labadie J-F, Martin-Rodriguez LS, Pineault R (2008). A model and
typology of collaboration between professionals in healthcare organizations.

Dichas dimensién cuenta con 10 indicadores en total, presentados en orden: centralidad, liderazgo,
apoyo a la innovacion, conectividad; herramientas de formalizacion, intercambio de informacion;

metas, orientacion centrada en el/la usuario/a, conocimiento mutuo y confianza(17), que se detallan en

la tabla 3.
Tabla 3: Descripcion de indicadores.
Indicadores Descripcion
Metas Este indicador se relaciona con los valores profesionales en la forma de objetivos

comunes, con especial referencia al caracter consensual y comprehensivo de los
objetivos. ldentificar y compartir objetivos comunes es un punto de partida
esencial para que la colaboracién tenga cabida. Los datos sugieren que el
objetivo que con mayor probabilidad logra reunir a las partes interesadas es la
promocién de la atencién centrada en el paciente. Dar respuesta a las necesidades
de los clientes se convierte en un objetivo central en el que todos pueden estar de

acuerdo.
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Orientacién centrada en
el usuario.

Generalmente existe una estructura compleja de intereses que involucra
diferentes tipos de lealtades: a la clientela, a la profesidn, a la organizacion, a los
intereses privados, etc. El resultado es una asimetria de intereses entre los socios
0 una convergencia parcial de estos. Se requieren ajustes mutuos, por lo que es
necesario negociar que es lo mas importante. En algunos casos, la negociacion es
posible. En otros, los intereses quedan en gran parte sin expresar y no hay
proceso de negociacion. Cuando los objetivos compartidos no se negocian, el
riesgo es que surjan intereses privados, resultando en comportamientos

oportunistas y una pérdida concomitante del enfoque centrado en el cliente.

Conocimiento mutuo.

Los datos muestran que los profesionales deben conocerse personal y
profesionalmente para desarrollar un sentido de pertenencia a un grupo y logren
establecer objetivos comunes. Conocerse personalmente significa conocer los
valores y el nivel de competencia de cada uno. Conocerse profesionalmente
significa conocer el marco de referencia disciplinar del otro, su aproximacion al
cuidado y el alcance de la préctica. El proceso de familiarizacion ocurre en
ocasiones sociales, actividades de entrenamiento e intercambios de informacién
formales e informales. Es necesario crear las condiciones sociales que fomenten

la colaboracion, particularmente a través de la interaccion social.

Confianza.

Segun los profesionales, la colaboracion solo es posible cuando se confia en las
competencias del otro y en su habilidad para asumir responsabilidades. La
confianza reduce la incertidumbre. Los profesionales reconocen que no se
conocen entre ellos, y por esto deben evaluar constantemente los riesgos y
colocarse en una posicién vulnerable. Cuando hay demasiada incertidumbre, los
datos muestran que los profesionales se aferran el mayor tiempo posible a la
responsabilidad con sus clientes para evitar la colaboracion. Dichas acciones van
en contra del objetivo de construir redes. Los profesionales utilizan los resultados

de la colaboracion para evaluarse entre si y generar confianza.

Centralidad.

La centralidad se refiere a la existencia de una direccion clara y explicita que esta
destinada a guiar la accion, en este caso, hacia la colaboracion. Los datos revelan
la importancia de la participacion de algunas autoridades centrales para
proporcionar una direccion clara y jugar un papel estratégico y politico para
promover la implementacion de estructuras y procesos colaborativos. Los altos
directivos pueden ejercer una influencia significativa en la colaboracion
interorganizacional, particularmente a través de acuerdos que alcancen con

gerentes de otros establecimientos para oficializar la colaboracion.

Liderazgo.

El liderazgo local es necesario para el desarrollo de colaboracion interprofesional
e interorganizacional. El liderazgo puede tomar una variedad de formas y puede
ser categorizados como emergentes o relacionados con una posicion. Con
respecto a colaboracion, el liderazgo puede ser ejercido por gerentes que hayan
recibido la indicacion de hacerlo o por profesionales que tomen la iniciativa. En

este Ultimo caso, el liderazgo es compartido por los diferentes socios y esta sujeto
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a un amplio acuerdo. Cuando el liderazgo esta relacionado con una posicion, el
poder no debe concentrarse en manos de un solo socio; todos los socios deben
hacer oir sus opiniones y participar en la toma de decisiones.

Apoyo a la innovacion. | Porque la colaboracion da lugar a nuevas actividades o porque implica dividir
responsabilidades de manera diferente entre profesionales y entre instituciones,
necesariamente implica cambios en las préacticas clinicas y en la distribucién de
las responsabilidades entre socios. Estos cambios representan innovaciones
reales que deben desarrollarse e implementarse. La colaboracion no puede
afianzarse sin un proceso de aprendizaje complementario y sin que la
organizacién involucrada recurra a expertise interna o externa para apoyar dicho
proceso.

Conectividad. La conectividad se refiere al hecho de que las personas y las organizaciones estan
interconectadas, que existen espacios para la discusion y la construccion de
vinculos entre ellos.

La conectividad es lo opuesto a ser aislado o separado. Resuelve los problemas
de coordinacion y permite realizar ajustes en las practicas. La conectividad
permite ajustes rapidos y continuos en respuesta a problemas de coordinacion.

Toma la forma de sistemas de informacién y retroalimentacion, comités, etc.

Herramientas de La formalizacion es un medio importante para aclarar las responsabilidades de
formalizacion. - . L .
los distintos socios y negociar como se comparten las responsabilidades. Hay
muchos tipos de herramientas de formalizacion: acuerdos interorganizacionales,
protocolos, sistemas de informacion, etc. Para los profesionales, es importante
saber qué se espera de ellos y qué pueden esperar de los demdas. Hallazgos
anteriores sugieren que la colaboracion estd menos influenciada por el grado de
formalizacion que por el consenso que surge en torno a los mecanismos de

formalizacion y las reglas especificas que se implementan.

Intercambio de El intercambio de informacion se refiere a la existencia y uso apropiado de una
informacion . . - - L
infraestructura de informacién para permitir intercambios rapidos y completos de
informacion entre profesionales. Los hallazgos sugieren que los profesionales
utilizan sistemas de informacion para reducir la incertidumbre en relaciones con
socios que no conocen bien.

La retroalimentacion proporciona a los profesionales la informacion que
necesitan para realizar el seguimiento de pacientes, asi como para evaluar a sus
socios sobre la base de la calidad de intercambios y retroalimentacion escrita.
Este es un aspecto importante del establecimiento de relaciones de confianza.

Fuente: Adaptacion de D’Amour D, Goulet L, Labadie J-F, Martin-Rodriguez LS, Pineault R (2008). A model and

typology of collaboration between professionals in healthcare organizations.

De este andlisis, se derivo una tipologia de colaboracion, identificando tres tipos de mayor a menor
colaboracion: colaboracion activa, desarrollo de colaboracion y colaboracidn potencial(17). La que se

resumen en la tabla 4.
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Este modelo se ha probado en diferentes entornos de colaboracién: en equipos, entre organizaciones y

en redes integradas de atencion médica.

Tabla 4: Tipos de colaboracién en base a indicadores y dimensiones.

Dimensiones Indicadores Colaboracion activa Desarrollo de colaboracion Colaboracion potencial (Nivel
(Nivel 3) (Nivel 2) 1)
Metas y Vision Metas Consensuadas, metas Algunos compartido ad-hoc Metas conflictivas o ausencia
Compartidas comprehensivas. con la meta. de metas compartidas.

Orientacion centrada
en el usuario.

Orientacion centrada en
el usuario.

Guiado por intereses
profesionales u
organizacionales.

Tendencia a permitir que
intereses personales guien el
trabajo.

Internalizacion

Conocimiento

Oportunidades

Pocas oportunidades para

Sin oportunidades para

mutuo. frecuentes de reunirse. reunirse, pocas actividades reunirse, sin actividades
Actividades conjuntas conjuntas. conjuntas.
regulares, consensos.
Confianza. Confianza Confianza condicionada, Falta de confianza.
fundamentada. estd tomando forma.
Gobernanza Centralidad. Cuerpo fuerte y central Cuerpo central con un rol Ausencia de cuerpo central,
que promueve el mal definido, politicas y ausencia de rol politico.
€oNsenso. roles estratégicos ambiguos.
Liderazgo. Liderazgo compartido y Liderazgo desenfocado, Liderazgo monopolizado, no
consensuado. fragmentado de bajo consensuado.
impacto.
Apoyo a la Experticia que promueve Experticia fragmentada, Poca o no experticia disponible
innovacion. la introduccion de la esporadica. para apoyar la colaboracion y la

colaboracién y la

innovacion.
innovacion.
Conectividad. Varios canales de Canales de discusiones ad- Casi ausencia de canales de
discusion y hoc relacionados a temas discusion.

participacion.

especificos.

Formalizacion
(estructuracion del
cuidado clinico)

Herramientas de
formalizacion.

Acuerdos consensuados,
definicion de roles
conjunta.

Acuerdos no consensuados,
que no reflejan la practica o
los procesos estan siendo
negociados o construidos.

Sin acuerdos o acuerdos no
respetados, fuente de conflictos.

Intercambio de
informacion

Infraestructura comdn
para recolectar e
intercambiar
informacion.

Infraestructura de
intercambio de informacion
incompleta, que no se
adecua a las necesidades o
es usada de forma
inadecuada.

Relativa ausencia de cualquier
infraestructura comun para
recolectar e intercambiar
informacion.

Fuente: Adaptacion de D’Amour D, Goulet L, Labadie J-F, Martin-Rodriguez LS, Pineault R (2008). A model and

typology of collaboration between professionals in healthcare organizations.

Mulvale et al., (2016) llevaron a cabo una revision sistematica entre 1990 y 2015 para identificar

estudios que evaluaran las asociaciones entre politicas, organizacion, equipo de atencion, factores

individuales, y colaboracion en los equipos interprofesionales de AP(29). Se identificaron nueve

estudios de tipo cuantitativos que cumplieron con los criterios de inclusién(29). Utilizando el enfoque
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de entrada-proceso-salida, generando un modelo conceptual de engranajes relacionados identificando
niveles micro, meso y macro. Los autores indican que este modelo permite reconocer espacios de
intervencion para los tomadores de decisiones en cada nivel para estimular una colaboracion méas
efectiva en los equipos(29). Como base tomaron la definicion de Zwarenstein, Goldman y Reeves
(2009) de colaboracion interprofesional como "el proceso en el que diferentes grupos profesionales
trabajan juntos para impactar positivamente en la atencion de salud”, reconociendo que “la
colaboracién interprofesional también implica los problemas que surgen debido a diferentes
profesionales que trabajan juntos, como la dindmica de poder problemética, los patrones de
comunicacioén deficientes, la falta de comprension de los roles y responsabilidades propias y de los
demas, y los conflictos debidos a los diversos enfoques de la atencion al paciente”(29). Definieron a
los equipos interprofesionales de AP como “equipos que incluyen miembros de al menos tres
profesiones de salud diferentes que trabajan juntas para satisfacer las multiples necesidades de
atencion primaria de una poblacion de pacientes objetivo”(29). Los factores macro incluyen la
regulacién profesional, educacion profesional, financiamiento y formas de pago a proveedores. Los
factores macro cambian con menos frecuencia, pero tienen un impacto generalizado cuando
cambian(29). Los factores meso incluyen la estructura organizativa y del equipo, cultura
organizacional, el liderazgo, la capacitacion y las recompensas, ademas de los sistemas de informacion.
Pueden cambiar con mayor frecuencia y afectar a multiples equipos en una organizacion(29). Los
factores micro se basa en las interacciones que establecen los equipos en su interna incluyendo: la
confianza, el poder compartido, la madurez en la profesion, actitudes hacia las précticas de
colaboracion, las necesidades y preferencias individualizadas por paciente las que pueden hacer que se
requiera la respuesta de un proveedor o de un equipo interprofesional. Este nivel es muy cambiante
basado en los procesos de aprendizaje del equipo, la flexibilidad del mismo y las respuestas a los
problemas planteados en las reuniones del equipo, las auditorias de calidad, rendimiento del equipo y
los resultados de las evaluaciones(29). Se identificaron 18 factores que afectan de manera significativa

al desarrollo del trabajo colaborativo, la mayoria situdndose en el nivel micro: contar con un/a
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facilitador/a, el nivel de conflictos, la comunicacién abierta, apoyo de los/as colegas, metas y vision de
equipo, procesos de auditabilidad de la calidad, reconocimiento social, resolucién de problemas de
equipo, reuniones de equipo y proceso de toma de decisiones, sentirse parte del equipo y tener apoyo
en procesos de innovacion; ademas se observd que existia un punto en que el aumento del tamafio del
equipo hacia menos efectivos los procesos de colaboracién. Por otra parte, se identificaron dos factores
dentro de lo individual: creer en el concepto de colaboracion interprofesional y la flexibilidad. Se
identificaron dos factores en el nivel meso: tener sistemas formales de informacién y una cultura
organizacional que tuviera un equilibrio con respecto a la cultura de grupo, la jerarquia y el enfoque en
la eficiencia y el logro. Y un factor en el nivel macro: la gobernabilidad(29). EI modelo utiliza la
metafora de los engranajes interrelacionados para indicar que pueden existir relaciones multiples y
reciprocas entre los factores que son dificiles de separar, trabajando en conjunto(29), lo que da
dinamismo mostrando las interrelaciones. Existen interacciones entre los factores en los tres niveles
siendo estas cambiantes, donde se requiere un ajuste fino y constante, como se muestra en la figura 5,
por lo que los sistemas de monitoreo del desempefio serian fundamentales. Sin embargo, pocos
estudios evaluaron las asociaciones entre la colaboracion y los factores macro y meso, o entre los

factores en todos los niveles(29).
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Figura 5: Factores asociados a la colaboracion en equipo interprofesionales de atencién primaria

' Micro Tean
Processes

MESO FACTORS: Information Systems, Organizational Culture

MACRO FACTORS: Governance

MICRO FACTORS:

Team Structure: Champion/Facilitator, Team Size

Social Processes: Levels of Conflict, Open Communication, Supportive Colleagues
Formal Processes: Team Vision/Goals, Quality Audit/Process, Recognition, Group
Problem=Solving, Team Meetings, Decision=making Processes

Team Attitudes: Feeling part of Team, Support for Innovation

INDIVIDUAL FACTORS: Belief in Interprofessional Care, Flexibility

Fuente: Mulvale G, Embrett M, Razavi SD (2016). ‘Gearing Up’ to improve interprofessional collaboration in primary
care: a systematic review and conceptual framework.

De esta forma, a pesar de la identificacion de diferentes factores que influyen en el trabajo
colaborativo, situandose algunos de ellos en los niveles meso y macro, la mayor parte de las
investigaciones han apuntado a explorar e identificar los factores que influyen en el establecimiento de
relaciones que orienten a la colaboracion interprofesional. Sin embargo, escasos estudios han abordado
el efecto los lineamientos politicos y organizaciones incluyendo aspectos filosoficos y discursivos en la

forma en que se configuran las relaciones entre profesionales dentro del primer nivel de atencion.

Los estudios anteriormente expuestos han indicado que el logro de la colaboracién interprofesional
requiere de cierta intencionalidad que debe estar reflejada en los niveles macro, meso y micro

identificados como factores que influyen en el desarrollo de esta (tabla 5).
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Tabla 5: Factores que favorecen u obstaculizan el desarrollo de colaboracién interprofesional en los equipos de salud

Niveles Positivo Negativo
Macro e  Politicas y estructuras que promuevan la e  Demanda asistencial
colaboracién. e  Metas de produccion
e Adecuada regulacion profesional. e Insuficiente red de servicios y profesionales para
e  Educacidn interprofesional temprana. derivacion.
e  Problemas en la eficiencia y brechas de atencion.
e Ausencia de financiamiento o remuneraciones
adecuadas.
Meso e  Gestion colaborativa. Estructura matricial
e  Filosofia de atencion guiada por la conexién Falta de confianza en otros profesionales por parte
con el/la paciente y la familia. de los/as médicos/as y de los/as pacientes.
e  Sistemas de informacién compartidos. e Division social del trabajo (diferencias en los
contratos de trabajo y salarios).
e  Sobrecarga de trabajo.
o Fallas en la organizacion de practicas.
Micro e Roles claros y explicitos. e Incomprension roles y responsabilidades.
e Confianza, apoyo y respeto. e Desconocimiento del alcance de las practicas.
e Intercambio y negociacion. e Defensa de los limites profesionales
e Disposicion de los/as profesionales. e  Visiones estereotipadas
e Aperturay recepcion de las ideas del otro. e Amenaza a las identidades profesionales
e  Flexibilidad. e Visiones, filosofias y lenguajes diferentes y
e Reconocimiento social contrapuestos.
e Conocer la referencia disciplinar del otro e Dinadmicas de poder probleméticas.
e Lenguaje comin. e Asignacion incorrecta de tareas de acuerdo con las
e Responsabilidades y alcance de las practicas competencias de los/as profesionales.

adecuadas para el equipo.

Procesos formales e informales de
comunicacion e interaccion.
Establecimiento de objetivos en comdn.
Procesos de toma de decision conjunta.
Liderazgo compartido.

Intereses compartidos.
Corresponsabilizacion de los casos.
Aprendizaje colaborativo.

Feedback de desempefio.

“Paciente del equipo”

Espacio fisico y tiempos compartidos.
Definicion clara de lo que es un equipo de
AP (propositos, roles, responsabilidades,
servicios, competencias, funciones y
funcionamiento).

Capacitacion especifica del equipo (favoreciendo a
ciertos miembros del equipo).
Percepcion de propiedad del paciente.

Fuente: Elaboracion propia

Se destaca que el tener lineamientos politicos-filos6ficos claros que apunten a la colaboracion ha sido

identificado como un factor importante que, si bien no determina su logro, abre un espacio de accion

claro que permite alinear lo tedrico con lo operativo. La investigacion de este nivel que conecta lo

politico y operativo prescriptivo resulta ser un buen inicio para comprender como “encajan los

engranajes” indicados por Mulvale, respondiendo a las brechas de investigacion

en aspectos

organizacionales de la APS enfocadas en los equipos y el alcance de las practicas de los/as

profesionales sefialadas por Goodyear-Smith(44).
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Seccion 1.02 MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN CHILE: MODELO DE
ATENCION DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR Y COMUNITARIO Y EL
GIRO EN LAS RELACIONES PROFESIONALES.

(@) Atencion primaria en Chile

Desde el afio 1981, Chile presenta un modelo de financiamiento de sistema de salud(45) basado en dos
sectores uno publico y uno privado, a través de los cuales la poblacién accede a prestaciones en las
areas de promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados al final de la vida(46). En
términos de cobertura, el sector publico provee servicios a la mayor parte de la poblacién chilena,
siendo cercana al 80%(47). Tal como se observa en otros paises, la prestacion de servicios se realiza a
través de instituciones de salud pertenecientes a diferentes niveles de atencion (primario, secundario y
terciario), con diferentes niveles de complejidad (baja, mediana y alta)(48,49). En Chile, los niveles
secundario y terciario se encuentran en ambos sectores considerados como atencion abierta de
especialidad y cerrada, respectivamente. La AP, por su parte, pertenece en términos administrativos al
sector publico, dependiendo del servicio de salud segln ubicacion geogréfica. De esta manera, los
beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA) pueden acceder, sin costo adicional, a las
atenciones consideradas en este nivel(50). Las prestaciones entregadas son financiadas a través de lo
gue se conoce como Plan de Salud Familiar (PSF), el cual incluye los programas de salud del nifio,
adolescente, adulto y adulto mayor, de la mujer, odontoldgico, salud ambiental y garantias explicitas
que son otorgadas en este nivel(50,51), ademas de los programas de reforzamiento(25) desde el nivel
central, financiados por fondos municipales y en algunos casos particulares por el Fondo Nacional de

Desarrollo Regional en Salud (FNDR)(52).

En la AP se puede dar respuesta a diversas necesidades a través de actividades de promocion,
prevencion, tratamiento/recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, correspondiendo a la puerta
de entrada al sistema de salud(48,51), por lo que se configura como la base fundamental articuladora

del sistema(51).
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(b) Modelo de atencion primaria en Chile

El modelo de atencién(45) en Chile, corresponde al resultado de una construccién que ha estado
influida por temas politico/ideolégicos, sociales y econémicos del pais, sumado a la influencia de los
lineamientos de organismos internacionales del area, y a las caracteristicas particulares de la poblacion

Latinoamericana.

Nuestro pais tiene una larga historia en el desarrollo de la AP, partiendo en los afios 40 con las
Unidades sanitarias, las que en los afios 50 recibieron el nombre de centros de salud y consultorios

periféricos en los 70(13).

Desde la década de los 60, la concepcion de salud tuvo un cambio, desde la enfermedad a un derecho
generador de bienestar y desarrollo social(13,53), razén por la cual la propuesta de atencién de la época
estuvo muy marcada por el compromiso con la poblacion en esta area, orientando los esfuerzos al logro
de la mejora de la calidad de vida de las personas considerando sus contextos(13). Posteriormente, en
la década del 90, se inici6 una serie de transformaciones en términos técnicos, administrativos y
financieros para dar paso a los centros de salud, enfocandose en el logro del “Salud para todos en el

afio 2000” de la declaracion de Alma-Ata(13), finalizando con el paso a Centros de Salud Familiar.

(i) Modelo de atencion en Chile entre 1930 y 1990: poblacion materno-infantil en el centro de la politica

Hasta 1945, la atencion en salud era administrada por la seguridad social a través de la Caja de Seguro
Obrero creada en 1924. Este seguro contenia un departamento médico encargado de entregar
prestaciones ambulatorias en una red de consultorios(53,54). De esta manera, la AP se configura como
el primer nivel de atencion o, dicho de otra manera, la puerta de entrada al sistema de salud. El
conjunto de intervenciones en salud de la época tenian como propdsito combatir las enfermedades y

muerte prematura que se visualizaban como una amenaza para el desarrollo de la poblacion(54). La
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atencion hospitalaria se realizaba a través de convenios con la Junta de Beneficencia, mientras que,

aquellas personas que tenian mas recursos econémicos compraban prestaciones de manera privada(54).

En los afios 30 se vivia una crisis econémica gque gener6 una alta tasa de desempleo motivando la
migracion de personas del campo a la ciudad. EI aumento exponencial de la poblacion urbana que se
encontraba expuesta a malas condiciones de vivienda, escaso acceso a agua potable y alcantarillado,
alta prevalencia de alcoholismo, enfermedades venéreas e infecciones como la tuberculosis, se tradujo

en altas tasas de morbilidad y mortalidad(54).

En este contexto, en el afio 1937 el ministro Eduardo Cruz Coke liderd la aprobacion de dos leyes
fundamentales del periodo: la ley de medicina preventiva y la ley madre-nifio/a. La primera ley, hacia
obligatorio el examen médico anual de diagnostico a los/as asegurados/as de las Cajas Previsionales,
mientras que la segunda, extendia las prestaciones como examen preventivo del embarazo, la atencion
médica del parto, controles periédicos de el/la nifio/a hasta los dos afios, acceso a medicamentos y
alimentos, a todas las esposas de los trabajadores en la Caja del Seguro, prestaciones que previamente

se entregaban s6lo a las mujeres trabajadoras(53,54).

Posteriormente, el ministro de Salubridad, Asistencia y Prevision Social, Salvador Allende postul6 una
reforma al sistema de salud que extendia los beneficios a toda la familia de los/as asegurados/as,
coordinaba instituciones existentes y fortalecia la infraestructura sanitaria publica(54). Sumado a lo
anterior, durante su periodo como ministro genera el plan madre-nifio/a, el cual reconocia la salud de
nifios/as como un problema critico con causas que iban mas all& de lo bioldgico, por lo que se crea una
organizacion jerarquizada que convoca a todas las organizaciones publicas relacionadas con la salud de
madres y nifios/as para implementar intervenciones relacionadas a alimentacion, cuidados de salud,

vivienda y condiciones de vida en general(54).

Uno de los hitos mas importantes de este periodo fue la creacion del Servicio Nacional de Salud (SNS),

en el afio 1952, el cual reunia a los principales servicios preventivos y asistenciales de la salud:
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hospitales, consultorios de la Caja del Seguro, la Direccién de Sanidad, entre otros, presentando
cobertura nacional con la instalacién de hospitales base y consultorios a través de todo el territorio,
contando con la presencia de médicos por medio de la implementacion de los médicos generales de

zona(54,55).

La infraestructura del SNS daba respuesta al aumento sostenido de la poblacion urbana, lo que se
acompafié ademas de intervenciones orientadas a la participacion social, como la creacién a través de
un decreto de ley de Consejeros Comunales de Salud y Consejeros Paritarios en consultorios y
hospitales en el afio 1967(55). Este decreto venia a formalizar la incorporacion de representantes del
territorio en la toma de decisiones respecto a problemas y necesidades en salud, acto que convertia al
individuo y la comunidad en sujetos activos de los procesos de cambio favoreciendo el ejercicio del
poder(55), impronta que inicia en el Gobierno del presidente Eduardo Frei Montalva (1964-1970) a
través de lo que €l llamaba “Promocion Popular” y que continuo con el concepto de “Poder Popular”

del presidente Salvador Allende (1970-1973).

Uno de los objetivos mas importantes considerados dentro del funcionamiento del SNS fue la
reduccion de las tasas de mortalidad materno-infantil, que a pesar de ir a la baja gracias a la asistencia
médica del Departamento Madre y nifio/a de la Caja de Seguro Obrero y el uso de antibi6ticos desde
fines de los afios cuarenta, seguia siendo la cuarta causa de muerte en el pais(53). Por otra parte, para la
recientemente creada Organizacion Mundial de la Salud (1948), las tasas de mortalidad materno-
infantil correspondian a un indicador de desarrollo econémico y del desarrollo de la medicina social,

por lo que este se configuré como un aspecto central del nuevo organismo(53).

La poblacién cubierta por el SNS eran los/as trabajadores/as asegurados en el Seguro Social, sus
cényuges e hijos/as menores de 15 afios; los/as pensionados/as del Seguro con sus conyuges e hijos/as;
los/as indigentes; y toda la poblacién nacional en caso de atenciones de urgencia y acciones
preventivas(54). Los/as empleados/as publicos y particulares, se mantuvieron obteniendo las

prestaciones en salud de forma particular hasta la creacion de la libre eleccion del Servicio Médico
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Nacional de Empleados (SERMENA) que permitia acceder a prestadores privados de salud en la

modalidad de financiamiento compartido(54).

Los/as asegurados/as tenian derecho al examen de salud preventiva, atencion médica, quirdrgica y
dental; las mujeres trabajadoras ademas accedian a la atencion del embarazo, parto y puerperio, entrega
de leche y subsidio por maternidad; las cényuges de los asegurados a similares prestaciones con

excepcion del subsidio; sus hijos/as a atencion preventiva y curativa gratuita(53-56).

La reforma del servicio de salud, intervenciones directas en la poblacion materno-infantil y mejora de
los servicios bésicos generaron un gran impacto en los indicadores de salud(54). Entre 1950 y 1975, la
tasa de mortalidad infantil cay6 desde 140 a 58 muertes por cada mil nacidos vivos, mientras que la de
mortalidad general pas6 de 15 a 7,2 fallecidos por cada 1000 habitantes. Hacia el afio 75, la esperanza
de vida habia aumentado a casi 64 afios(54), posicionando a Chile como un pais desarrollado en
términos de indicadores de salud, a pesar de estar econémica y socialmente considerado dentro de

aquellos subdesarrollados(57).

Las intervenciones para la poblacion materno-infantil fueron disefiadas desde una perspectiva sistémica
considerando desde lo individual: una vision integrada e integral de la salud y el impacto del
medioambiente en esta(53,58); y desde la vision del sistema de salud como un organismo integrado,
gue privilegiaba la entrega de prestaciones de tipo ambulatorias con base comunitaria, provistas por un
equipo multidisciplinario, con integracion entre los servicios de salud y la Universidad que permitia
desarrollar investigacion, evaluacion continua de programas e instrumentos y llevar a cabo
entrenamiento en los mismos servicios(58). Los programas disefiados de forma colaborativa entre
expertos en salud puablica del gobierno, la academia y organismos internacionales como la Fundacion
Rockefeller, Ford y Kellog lograron combatir las principales causas de muerte de esta

poblacion(56,58).
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En variados estudios se destacaba la atencion profesional del parto, la introduccion de los programas de
planificacion familiar(54), los programas de alimentacién, la promocién de la lactancia materna, la
asistencia médica en pre-escolares y escolares, y los programas de vacunacion(53,56-58), como

intervenciones efectivas en la reduccion de tasas de mortalidad materno-infantil durante el periodo.

Sumado a lo anterior, es importante destacar que la mejoria de los indicadores en salud no estuvo
solamente relacionada a la implementacién de intervenciones costo-efectivas de tipo biomédicas, sino
también, en la forma en que estas se llevaron a cabo, involucrando a los individuos en su propio
cuidado, convirtiéndolos en sujetos activos y favoreciendo el proceso de legitimacion de las
intervenciones por parte de la poblacién a través de la participacion comunitaria(57). Como se
menciond anteriormente, tanto en el gobierno del presidente Frei como en el de Allende, se generaron
espacios a través de decretos de ley que permitian lograr una mayor efectividad en intervenciones que
contaban con un componente educativo, motivador y/o convocante(55). En este sentido, los/as
trabajadores/as sociales cumplieron un rol fundamental, siendo conocidos/as como los/as
implementadores/as de la politica o burdcratas de nivel de calle(57). Las intervenciones lideradas por
estos profesionales permitieron aumentar la cobertura de AP, fortalecer medidas sanitarias generales y
recomendadas por profesionales médicos y de enfermeria en el nivel primario, generar un nexo entre la
atencion hospitalaria y la AP, realizar un trabajo directo con las familias (en temas como presupuesto
familiar, salud fisica, educacidn, relaciones familiares), generar programas de intervencién comunitaria
(diagnéstico de organizaciones comunitarias, diagnostico participativo de salud, entre otros), habilitar
escuelas, guarderias, jardines infantiles y formar centros de madres, clubes juveniles, organizaciones

deportivas, entre otras(55,57).

Se destaca que las intervenciones realizadas por estos profesionales estuvieron principalmente dirigidas
a las mujeres pobladoras, no sélo porque la politica materno-infantil estuviera en el centro de los
objetivos del SNS, sino también por la identificacion de estas como receptoras y multiplicadoras de

habitos y normas de salud en la poblacién(57).
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Este tipo de intervenciones permitio en el afio 1972 fundamentar la propuesta del Programa
Sociocultural del SNS, el que reconocia de manera explicita la multicausalidad de los fendbmenos en

salud, dando una relevancia privilegiada a la dimension cultural de las tareas sanitarias(55).

El movimiento anterior, fue detenido abruptamente luego del golpe militar del afio 1973, las acciones
populares, al no contar con el apoyo ideoldgico, fueron eliminadas reenfocandose en intervenciones de

tipo asistencialista, fundamentados desde lo biomédico(55,59).

Entre los afios 70 y 80 las tasas de mortalidad infantil no aumentaron, observando una tendencia a la
estabilizacion, explicada en parte por la existencia de politicas publicas robustas para este grupo
poblacional(58). En este contexto, se analizd las posibles politicas que debian ser implementadas en el
futuro. Por una parte, se analiz6 la introduccion de politicas desde las ciencias sociales que contaban
con nuevos métodos para identificar poblaciones de riesgo versus la ampliacion de los programas
existentes e implementacion de otros en la linea ya desarrollada(58). Por temas de costo, se opt6 por la
segunda linea politica, con programas que apuntaban al cuidado perinatal, infecciones respiratorias,
cirugia cardiaca y expansion del programa de inmunizaciones(58). De esta forma, las politicas
focalizadas en grupos de riesgo con perspectiva biomédica marcaron el quehacer entre los afios 80 y

90.

En términos estructurales, las reformas del sistema de salud del afio 1979, introdujeron aspectos como
la descentralizacion, eleccién, competencia y provision privada en la organizacion de la salud(54). Se
experimentd una separacion en la prestacion de servicios y el financiamiento. En el primer caso, se
separa la gestion de los hospitales, manteniéndose a cargo de los servicios de salud, mientras que los
consultorios pasaron a ser gestionados de manera local a través de los Municipios(54). Los/as
directores/as de los consultorios eran nombrados por los/as alcaldes/as, sin embargo, el financiamiento
provenia del nivel central al igual que los lineamientos programaticos, manteniendo los programas de
control del nifio/a sano/a, enfermedades respiratorias, vacunaciones, etc.(54). Por otra parte, en

términos de financiamiento, las Cajas de Prevision fueron sustituidas por una cotizacién uniforme y
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obligatoria para todos/as los/as trabajadores/as asalariados/as y los/as pensionados/as, con la
posibilidad de elegir, en base a los ingresos individuales, entre el sistema publico depositando la

cotizacion en FONASA, o el privado a través de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES)(54).

(if) Evolucion del modelo de atencion en AP entre 1990 y 2013: intentando volver al origen.

En los afios 90, el sistema publico de salud mostré serias deficiencias en aspectos como la oportunidad
a la atencion médica, el trato otorgado a los/as usuarios/as y la eficiencia en el uso de recursos(54).
Informes del inicio de década dieron cuenta de las precarias condiciones en las que se encontraba las
organizaciones del sistema de salud publico en términos de infraestructura, organizacion interna,
remuneraciones a empleados/as publicos y eficiencia en la prestacién de servicios(54). Sumado a lo
anterior, las encuestas de opinidon publica sefialaban que la poblacion se sentia mayoritariamente
insatisfecha con la atencién y desprotegida ante los problemas de salud(54). En este contexto, en el
caso de la AP, el gobierno central hace entrega de una serie de lineamientos que orientan al
fortalecimiento del sector, volviendo argumentativamente a las bases planteadas en la declaracién de

Alma-Ata y manteniendo los programas tradicionales de atencién.

Para reconstruir histéricamente los lineamientos de la AP es necesario revisar las orientaciones
programaticas generadas por el Ministerio de Salud. Es asi como se identifican cinco documentos de
importancia para este fin emanados los afios 1993, 2005, 2008, 2009 y 2013. A continuacion, se
presenta el camino construido en términos prescriptivos a través de la descripcion de dichos

documentos.

1) De consultorio a centro de salud (1993)
En agosto de 1991, el Ministerio de salud propone: "la modernizacion de los sistemas de salud y la
busqueda de la mayor eficiencia posible para producir el mayor beneficio a la poblacién, lo que pasa

hoy por el desarrollo prioritario de dos condiciones bésicas: dar autonomia a las unidades prestadoras
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ejerciendo una descentralizacion real y dar a las personas la oportunidad para hacer valer sus derechos

en salud"(13).

Bajo esta premisa se propone el cambio de consultorio a centro de salud, marco conceptual que plasma
los ideales de volver a construir politicas sociales post-periodo de dictadura con principios orientadores
como la equidad, eficiencia social, participacion social, respeto por la dignidad de las personas y
solidaridad(13). Se concibe la salud como un derecho del pueblo presente en la constitucién, razén por
la cual el gobierno debe hacerse cargo de proveer las condiciones para dar respuesta a las necesidades
de las personas con eficiencia. Como tareas se plantea hacer justicia en salud (reducir las inequidades
en salud), dar mas afios a la vida (reducir muertes evitables y aumentar la esperanza de vida) y dar mas

vida a los afios (vivir saludable y felizmente)(13).

En el documento se presenta al modelo biomédico como aquel que logrd resolver problemas en su
momento, pero que desde la década del 90 seria insuficiente para dar respuesta a los nuevos desafios en
el area de salud. Se sefiala la necesidad de pasar de una concepcion biomédica centrado en la
enfermedad a uno biopsicosocial, con una mirada mas amplia de la salud(13). La concepcion
biopsicosocial de la salud reconoce la naturaleza multifactorial de los problemas de salud, identificando
variables psicolégicas, sociales, culturales y ambientales(13). Esta declaracidon vuelve a posicionar el
ideario de la medicina social en las intervenciones realizadas en el nivel primario de atencion,
explicitando el deseo de abrir (reabrir) un espacio de insercién de otros profesionales (como
psicologos/as y asistentes sociales) que estarian convocados a participar activamente en el sector,
considerandolo como una expresiébn de democratizaciéon de la salud (proceso de re-

democratizacion)(13).

En este marco conceptual, la atencion integral hace referencia a tres puntos, en primer lugar, hace
alusion a la consideracion de todos los aspectos del ser humano y no sélo la ausencia de enfermedad
para dar cuenta de la atencion de salud, considerando el medio en el que se inserta el individuo

(familia, barrio, medio ambiente) y su evolucién a través del ciclo vital. En segundo lugar, a la
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continuidad de la atencion, es decir, al aseguramiento de la atencion a traves del ciclo vital y en
cualquier estado de salud (sano, enfermo agudo, crénico, etc.), con oferta de atencion permanente en la
red de servicios de salud. Y, por ultimo, al tipo de intervencion requerida por la persona, sea esta,

promocional, preventiva, recuperativa o rehabilitadora(13).

a) Modelo organizacional

Se plantea la necesidad de cambios importantes en el sector, pasando del modelo organizacional de los
antiguos consultorios de AP a los Centro de Salud. El Centro de Salud tenia como propdsito contribuir
a elevar el nivel de salud de las personas y mejorar su calidad de vida, para esto debia tener en cuenta
las condiciones en las cuales las personas viven y trabajan por lo que se propone trabajar con la
poblacién por territorios delimitados. Con esto Ultimo se introduce la sectorizacion, es decir el trabajo
de un grupo de profesionales con una poblacion determinada en un espacio delimitado
geograficamente(13). Este punto es crucial, ya que se muestra como un signo de voluntad politica para
la modificacion de la relacion salud-comunidad, intentando volver a la perspectiva de tipo social-
integral. Se indica la necesidad de atender a una poblacion de tamafio tal que le permitiera conocer de
forma efectiva a la poblacién, sus necesidades y condicionantes. Dichos limites debian tomar en cuenta

las divisiones geogréaficas naturales, de tipo politico-administrativas y de accesibilidad(13).

Para cumplir con su proposito el centro debia programar y evaluar sus acciones, dando respuesta a
politicas, programas y planes dispuestos para el sector, considerando a su vez las necesidades locales y
el estado de salud global de la poblacién. Sumado a lo anterior, debia considerar acciones con el
intersector, dado la corresponsabilidad existente con otros actores sociales. Es asi, como el centro de

salud se configura como una instancia articuladora de alta complejidad(13).

Respecto a los dmbitos de accidn, se sefiala que los centros de salud tenian al menos tres &mbitos:
asistencial (desde una mirada integral), participacion social y comunitaria en salud, y el trabajo
intersectorial para el desarrollo local(13).
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Respecto a la participacién comunitaria se indica que esta: “...se constituye en un desafio que los
equipos de salud deben asumir. Para ello deben mantener una actitud de apertura, con disposicion a
trabajar colaborativamente, a establecer relaciones horizontales con otros grupos y organizaciones
locales. Esto significa un cambio en la manera de abordar los problemas de salud, en sus relaciones
con la comunidad y en sus relaciones internas, cambio que incorpora los principios de participacion,

solidaridad, creatividad y trabajo en equipo multidisciplinario ”(13).

b) Estructura y organizacion del trabajo.

Para llevar a cabo el cambio se estipula que la realizacion de actividades debia ser efectuada por medio
de unidades agrupadas por propésitos operativos, estas areas correspondian a la atencion a las personas
y familias (donde se incluyd el uso de la ficha familiar e instrumentos de diagnostico de familia);

trabajo con la comunidad y otros actores locales; y servicios internos o de apoyo(13).

La organizacién propuesta para dar respuesta a los requerimientos planteados por el Ministerio de
Salud, Servicios de Salud y poblacion a cargo fue la organizacion de tipo matricial cruzando los
sectores (delimitados por territorio) con los programas existentes (materno-perinatal, nifio y
adolescente, adulto-senescente, buco-dental, sumando algunos generados localmente) (13), como se

muestra en la figura 6.

Figura 6: Organizacion matricial del trabajo en atencién primaria en salud

PROGRAMAS | MATERNO  [NINO Y ADULTO BUCO LrorAL ’
SECTORES PERINATAL |ADOLESCENTE |SENESCENTE |DENTAL t
1 |
. \
3

4
TOTAL

Fuente: Ministerio de Salud (1993). De consultorio a centro de salud
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En relacion con lo anterior, se indica que cada programa debia tener un encargado y un equipo de
trabajo, ademas de un coordinador de sector y un equipo, existiendo un cruce efectivo en la
organizacion matriz. Estas figuras debian ser complementarias en su accionar y pertenecian al consejo
técnico del centro de salud. Este tipo de organizacion instaba a que los equipos deliberaran, negociaran
y tomaran decisiones en conjunto, para poder efectivamente responder a los requerimientos del nivel
central en el caso de los encargados de programa, y a las necesidades locales, en el caso de los
coordinadores de sector, en un contexto de recursos limitados. Por otra parte, este tipo de organizacién
era utilizada para analizar en términos globales la dotacién de recursos humanos y su distribucién

dentro de la misma organizacion(13).

Se indica que la direccién del centro debia ser integradora dando direccionalidad a la organizacion a
través de la planificacidn estratégica y operativa. La direccién integradora estaba compuesta por el
director del establecimiento y el consejo técnico. Para conducir la organizacion, se utilizaban tres
sistemas de conduccion interna: la linea jerarquica (asesoraba y supervisaba), asesora (apoyo a
decisiones en base a conocimientos especializados de tipo técnico) y funcional (control de la ejecucion
de acciones); consecuente con el principio de unidad de mando, siendo las dos Gltimas subsidiarias de

la jerarquia de linea.

En términos de funcionamiento, se considera la existencia de dos procesos basicos (toma de decisiones
y ejecucion de actividades) y dos de apoyo (informacion, supervision, monitoreo y evaluacion,

comunicacién y coordinacion)(13).

c) Equipo de salud

El trabajo realizado en los centros de salud estaba basado en el equipo de salud multidisciplinar en base
a la interdisciplina. Se sefialaba que las fortalezas y potencialidades del trabajo descansaban justamente

en la heterogeneidad de sus miembros, permitiendo en su conjunto abordar de manera integral los
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problemas. Para trabajar en equipo, las actividades debian ser integradas en una programacién conjunta
de objetivos y tareas, por lo que existian responsables de actividades en relacion al nivel de
capacitacion de los/as miembros. Por otra parte, se sefiala que era necesario, para el logro de la

integracion, contactos, reuniones sistematicas y/o informales(13).

“El trabajo en equipo busca ademds una mayor identidad de los funcionarios con su tarea y la
institucion, requiriendo y valorando el aporte especifico de todos y cada uno de sus miembros. Permite
una mayor eficiencia en el trabajo, produciéndose un proceso de aprendizaje colectivo...Se debe
entender que existe un equipo de salud cuando un conjunto de individuos que laboran en una misma
institucion deliberadamente se proponen compartir y servir un propdsito comun. Esto implica aunar
conocimientos, voluntades y poder para asumir funciones y responsabilidades. Para que el trabajo en
equipo tenga éxito se necesita algo méas que el mutuo acuerdo de trabajar juntos, es imprescindible

efectuar esfuerzos concientes de preparacion individual y grupal”(13).

Desde este punto se valora el trabajo en equipo como una condicion necesaria para llevar a cabo las
acciones de la AP. Esto no sélo se relaciona con la necesidad de contar con conocimiento amplio para
hacer frente a los requerimientos de los individuos y comunidades, sino que también, se fundamenta
desde el aumento de la calidad de la relacién usuario-paciente, a través de la valoracion de cada
integrante como pieza fundamental para lograr la eficacia de las acciones, lo que aumenta el autoestima

de los/las miembros y dignificar cada posicion(13).

d) Estrategias para el cambio

En el documento, se declara que no existen intenciones de generar cambios radicales, sino méas bien,

aportar al avance de este tema en un contexto nuevo(13). Para poder realizar los cambios, es importante
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realizar un reconocimiento de brecha, y plantear modificaciones de forma gradual. Se hace especial

énfasis en el analisis de condiciones internas del equipo en relacién a la apertura a la poblacion(13).

Se indica que la resistencia al cambio es natural e inevitable, ademas, se reconoce la situacion dificil
por la que cursaba la AP en términos econdémicos, por lo que iniciar los cambios con exigencias se

considerd poco prudente(13).

El proceso seria diferente en todos los establecimientos, requiriendo la generacion de espacios de
trabajo colectivo, reflexion y dialogo, para llegar al objetivo final. A su vez, se indica la importancia de
resolver el tema de la sobredemanda asistencial en primera instancia haciendo uso del enfoque de

riesgo(13).

2) Modelo de atencidn integral en salud (2005)

Este documento corresponde al primer escrito de la serie de cuadernos del nuevo Modelo de Atencién
donde se explican los fundamentos y caracteristicas del Modelo de Atencion Integral con enfoque
familiar. El modelo tiene sus bases en los valores y principios de la reforma de salud del afio 2005:

salud como un derecho, equidad, solidaridad y uso eficiente de recursos(60).

En los antecedentes del documento se indica nuevamente la necesidad de cambiar el modelo de
atencion a uno con enfoque integral que, sin desconocer el area biomédica, debe abordar con una
mirada mas amplia los problemas de la poblacién, siendo un aspecto central el trabajo de los equipos
de salud(60). Como fundamentos se indica el cambio epidemioldgico y demogréfico; el avance
tecnol6gico; la mayor proactividad del usuario, responsable de su propia salud y de la salud de la
sociedad, que demuestra una clara insatisfaccion con el desempefio del sistema exigiendo un trato
digno, con tolerancia y sin discriminacién, respetando la privacidad y las costumbres, demandando ser

parte de la toma de decisiones en salud y de obtener atencion oportuna y de calidad!(60). Se suma a los

1 La encuesta de satisfaccion del afio 2000 mostrd brechas relacionadas a resolutividad, tiempos de espera 'y
calidad de atenciones.
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fundamentos anteriores el fracaso del modelo curativo centrado en el hospital evidenciado por las

largas listas de espera(60).

La transformacién del modelo involucraba: énfasis en la promocién y prevencion de la salud,
resolucion integral de los problemas de salud en red, resolucion ambulatoria de la mayor parte de los
problemas de salud, uso racional de tecnologias sanitarias con eficacia y efectividad cientificamente
demostrada, desarrollo de hospitales publicos al servicio de los requerimientos de la red asistencial,

sustentables, y enfocados al desafio que introduce la problemética de salud del adulto(60).

El Modelo integral de salud en contexto de la Reforma se define como: “el conjunto de acciones que
promueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente 0 a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su integralidad fisica y mental y
como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en un

permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural ”’(60).

Se reitera que el modelo de atencion se basa en un equipo multidisciplinario de liderazgo horizontal,
gue tiene a cargo una poblacién determinada geograficamente. Dentro de sus atenciones incluye el
enfoque familiar a cargo de un equipo de cabecera que la acompafia a través de su desarrollo en los que
pueden existir momentos criticos, para lo cual se hace uso de consejeria, educacion y promocion en

salud(60).

Se destaca que en este documento el concepto de integral incluye la comprehensividad de las
atenciones de salud, la mirada biopsicosocial de la persona, las atenciones en el continuo salud-
enfermedad, durante todo el ciclo vital individual y familiar, en cualquier contexto, considerando la
interculturalidad, la perspectiva de género y la complementariedad con otras terapias de salud, lo que

amplia ain mas el concepto(60).

Se incluye el aumento de la capacidad resolutiva a través de la ambulatorizacion de la atencién con

consultorias de especialistas, normalizacion e incremento de establecimientos con mejores
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instalaciones y la mejora de procesos, para aumentar la satisfaccion usuaria(60). Ademas, aparece
nuevamente la participacion en salud, como un espacio de colaboracion que permite identificar y
analizar problemas, formular y negociar propuestas para satisfacer las necesidades de una manera

deliberada, democrética y concertada(60).

El modelo cambia a modelo de gestion en red, centrandose en cdmo se integra la APS a esta. Este
punto tiene relacién con los objetivos que se esperan lograr durante el periodo: integracion eficaz de
redes, aseguramiento de las garantias explicitas en salud, mejorar satisfaccion usuaria y uso racional de
recursos. Una de las tres estrategias propuestas para el logro de los objetivos fue el fortalecimiento de

la AP(60).

3) En el camino a centro de salud familiar (2008)

Este documento refuerza la idea del cambio del modelo, mencionando por primera vez el “Modelo de
Atencion Integral Familiar y Comunitario”. A diferencia del documento anterior este se enfoca en los
equipos, como respuesta a las grandes diferencias observadas entre organizaciones en el proceso de
cambio a través el tiempo(61). Se sefiala que efectivamente existieron consultorios que pasaron a ser
centros de salud en el afio 93 y luego otro grupo en el 98, con cambios realizados de manera desigual,
en un proceso que no fue muy dirigido ni apoyado por el nivel central. En el documento se destaca la
importancia de involucrar a los servicios de salud, los municipios y el ministerio en sus diferentes

roles(61).

Se indica que la transformacion, esta vez, de Centro de Salud a Centro de Salud Familiar, se enmarca
en una politica nacional de Reforma al Sistema Sanitario, que tenia como propdsito la mejora de la
calidad de vida de la poblacién con un Modelo de atencién sancionado por ley desde el afio 2001,

estableciendo las bases de una gestion en torno a redes asistenciales(61).

Al estar guiado por los objetivos de la década, se marca bastante en el discurso, al igual que el

documento anterior, la concepcion del individuo como sujeto de derechos(61).
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Dentro de lo que es el cambio de paradigma, se repiten temas como pasar de un modelo biomédico a
uno biopsicosocial, de lo individual a lo familiar y comunitario, de una practica paternalista a la
autodeterminacion. En su descripcion respecto al tipo de atencion que debia ser provista, se destaca la
continuidad, el cuidado integral de las familias, con enfoque preventivo y promocional, llevando a cabo
acciones con el intersector y haciendo maés responsables tanto al individuo, familia y comunidad de

mejorar las condiciones de salud(61).

En este documento se separa lo integral de la continuidad del cuidado. Lo integral corresponde a la
compresién de los fendmenos que le ocurren a los individuos, familias y comunidades, y la forma de
afrontarlos. En el caso de la continuidad se reconoce la existencia de tres tipos de continuidad: de
cuidados, geografica y relacional. En el caso de la primera se refiere a la prestacién de cuidados en el
continuo salud-enfermedad, a lo largo del ciclo vital, de acuerdo a sus diferentes necesidades que
pueden ir desde la promocion a la rehabilitacién. La segunda, a la realizacién de prestaciones en
diferentes lugares, es decir, en la comunidad, domicilio, colegios, lugares de trabajo, etc. En el Gltimo
caso, hace alusion a la creacion de vinculos afectivos, de compromiso, de conocimiento y confianza

mutua, como factores fundamentales para el logro de los objetivos planteados(61).

Respecto al equipo, se menciona que el cambio de paradigma trae consigo un gran desafio, dado que
implica diferentes formas de entender el proceso salud-enfermedad, cambios en las formas de
relacionarse y formas de realizar las atenciones(61). Con respecto al primer punto, se enfatiza en la
necesidad de comprender realmente las situaciones de las personas, profundizando en sus sentimientos
y emociones, preocupaciones, temores y expectativas, considerando los determinantes sociales que
influyen en la vida de la persona, familia o comunidad(61). Como principios del establecimiento de
relaciones se indica que estas deben contar con “respeto mutuo, aceptacion del otro como auténomo,
distinto y Unico, interés por la persona y mejor entendimiento de lo contextual y personal, compromiso
con el otro como ser social, explicar lo que el otro quiere saber, informar con honestidad,

establecimiento de relaciones vinculantes ”(61), de tipo no jerarquizadas. El logro de la mirada integral
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es producto de la sinergia de los participantes, generando interacciones que permitieran adaptarse a las
nuevas competencias técnicas y relacionales solicitadas, siendo un signo de madurez de los equipos el

trabajo transdisciplinar(61).

Dado el avance heterogéneo, se entrega una operacionalizacion de etapas, con ciertas caracteristicas,
necesidades y tareas que se deben cumplir, posibles crisis y productos deseados (anexo 1)(61). Se
explicita la configuracion de diferentes equipos durante este proceso, definiendo claramente al equipo
de cabeza, los equipos transversales y de apoyo. A continuacion, se presenta la definicion de los dos

primeros(61):

e Equipo de cabecera: conformados por enfermeras/os, matronas/es, técnicos paramédicos/as,
asistentes sociales, y médicos/as. Este puede variar de acuerdo a aspectos epidemioldgicos y la
disponibilidad de recursos.

e Equipos transversales: profesionales y técnicos de salud, cuya mision es el apoyo al cuidado
continuo y la promocion. Se constituyen segin su especificidad, trabajando en forma
coordinada e integrada con los equipos de cabecera de modo de lograr una visién integral por

lo que se deben complementar habilidades y saberes a través del intercambio de informacian.

Por otra parte, se define la red asistencial como la interaccién a través de vinculos dinamicos con otros

establecimientos que permitan lograr la continuidad de los cuidados.

4)  Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario en Establecimientos de la
Red de Atencion de Salud (2009)
En este documento dirigido a los equipos de salud, se reitera que el “Modelo de Atencidn Integral con
Enfoque Familiar y Comunitario” era el pilar de la reforma de sector salud durante esa década,
explicitando que el modelo de la APS permitiria contribuir a la mejorar de la salud de la poblacién y a
minimizar las disparidades, dos de los objetivos sanitarios de década(62). Se reitera que dado la

disparidad observada en la implementacion del modelo es necesario sistematizar el proceso con
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acciones concretas, siendo una de ella tener al 100% de la poblacion con cuidados realizados por un

equipo de cabecera(62).

En este documento se define el Modelo de Atencion Integral con Enfogue Familiar y Comunitario de la
misma forma como se defini6 el Modelo Integral en el afio 2005(60,62) y agrega que este se orienta: “a
buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de salud integral, oportuna, de
alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que ademas es social y culturalmente
aceptada por la poblacion, ya que considera las preferencias de las personas, la participacion social
en todo su quehacer -incluido el intersector-y la existencia de sistemas de salud indigena. En este
modelo, la salud se entiende como un bien social y la red de salud como la acci6n articulada de la red

de prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales”(62).

Teniendo como base los informes de la OPS del afio 2005 y 2008, se reconoce la complejidad de la
APS indicando que esta va mas alla del nivel primario de atencién que otorga prestaciones béasicas y
orientadas a poblaciones vulnerables, sino que tiene ciertas caracteristicas como flexibilidad,
adaptandose a variedad de contextos politicos, sociales, culturales y econémicos, y puede ser altamente
resolutiva de casos complejos, facilitando el abordaje de pacientes con multiples enfermedades en un
proceso continuo de atencidn, siendo cercano a la gente, por lo que permite la participacion y el
involucramiento de las comunidades, ademas de otorgar prestaciones de amplia gama desde la

promocion hasta la curacion oportuna(62).

Considerando estos informes el documento menciona el nuevo foco que fortaleceria las acciones del

primer nivel: la APS renovada, orientada a cumplir con los objetivos del milenio(62).

Esta renovacion implica una reorganizacion importante de los sistemas de salud y en la relacion de sus
actores. Los cambios mas relevantes dicen relacion con lograr(62): 1) una APS fuerte, entendida como
aquella que contiene al menos seis estrategias: centrada en el paciente, con servicios integrales e

integrados, continuidad de la atencion, acceso libre a la poblacion sin limitaciones y con cobertura
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universal, con atencién asignada a una poblacion determinada y coordinada con otros servicios para
responder a la poblacién, 2) la integracion funcional de la red asistencial, e 3) incorporar estrategias de
trabajo intersectorial y participacion social orientadas al manejo de los determinantes sociales de la

salud(63).

Ademas, se incorporan la deteccién y atencion de problemas psicosociales emergentes como la

violencia intrafamiliar, adicciones, disfunciones familiares, etc.(62)

En el documento se refuerzan varios temas tratados en el del afio 2005, entregando méas herramientas
para trabajar con el equipo de AP. Como tema central, se incentiva nuevamente el trabajo colaborativo
para dejar atras el modelo de trabajo tradicional fragmentado; la gestion participativa, permitiendo que
todos/as accedan a la informacion para favorecer el intercambio de conocimientos, analisis en
conjunto, establecimiento de metas y acciones planificadas; incorporar a los/as usuarios/as y
comunidad; avanzar en el pensamiento sistémico; resaltar la construccion de lo colectivo; y reconocer

las diferencias individuales(62).

Se entregan directrices para trabajar la comprension de los roles de cada miembro del equipo
multiprofesional, el valor de este, el autoconocimiento, la autonomia/interdependencia, comunicacion,
reducir las oportunidades de conflicto, aumentar la confianza y el respeto mutuo, favorecer la
cooperacion y participacion, reducir las jerarquias, favorecer el sentido de pertenencia, trabajar en la

motivacion constante, entre otros(62).

Ademas, se entregan directrices a los gestores para lograr la participacion en el equipo, entendiendo
que esta “permite ofrecer nuevas ideas, ayudar a solucionar conflictos y mejorar la cooperacion, la
satisfaccion y la productividad en el trabajo, democratizar el desempefio de los equipos, con temas

donde el poder esta en los miembros del equipo ”(62).

Los/as gestores/as deben estar atentos/as a que cada uno/a de los/as miembros del equipo se identifique

con el proceso de trabajo. Para ello se recomienda que la propuesta de trabajo sea comprendida y
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aceptada por todos/as, trabajar el tema de la responsabilidad individual y colectiva, favorecer la
realizacion de reuniones periddicas con registro de acuerdos, evitar la duplicidad de funciones y la
sobrecarga, intercambiar informacidn, favorecer un ambiente de confianza y permitir la expresion de
todos/as los/as miembros, ademés de cerciorarse que cada miembro tenga una funcion y hacer

seguimiento y evaluacién de su propio desempefio(62).

Se expone también una serie de recomendaciones para mantener el cambio como: lograr participacién
y adherencia de todos/as los actores involucrados en el cambio de modelo de atencién (Autoridades
nacionales, regionales y locales, equipos técnicos de los Servicios de Salud, equipos de Salud,
comunidad, academia); detectar a quienes tienen mayor poder de convencimiento y convocatoria,
desde el Ministerio de Salud, hasta las estructuras mas locales para asegurar el involucramiento
comprometido de todos/as; fortalecimiento de la sistematizacion de experiencias conducentes a
investigaciones que logren demostrar las ventajas del modelo en términos de resultados de salud,
eficiencia, equidad, participacion y satisfaccion de las personas, y equipos de salud, comparandolo con
experiencias extranjeras; establecimiento de alianzas estratégicas docente asistencial para la educacion

continua, desarrollo de proyectos de investigacion y fortalecimiento de la docencia; entre otras(62).

De manera similar al documento anterior, el mensaje se focaliza en el funcionamiento de los equipos
de salud, esta vez comprometiendo al gestor/a en la tarea de lograr que los equipos colaboren entre si 'y
tomen decisiones en conjunto. Indicando que este seria un punto crucial para lograr todos los
compromisos del gobierno central desde los objetivos sanitarios hasta los objetivos del milenio y el

cumplimiento de los lineamientos entregados por organismos internacionales como la OPS.

5) Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de salud familiar y
comunitaria (2013)

En este documento se vuelve a presentar la definicion del modelo de atencion integral y lo que
conlleva. Se presenta con mas detalle los principios, indicando que los tres principales son: centrado en

la persona, integralidad de la atencion y continuidad del cuidado(51).
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Figura 7: Principios del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria

Fuente: Subsecretaria de Redes asistencial (2013). Orientaciones para la implementacion del modelo de atencién

integral de salud familiar y comunitaria.

1. Centrado en la persona: se consideran las necesidades y expectativas de los individuos y sus

familias, se trabaja con ellas un plan en el cual se deja en claro que es de responsabilidad
compartida, tanto del equipo de salud como de los/las usuarios/as, haciendo énfasis en los
derechos y deberes de las personas.

Integralidad: se consideran dos perspectivas, la comprehensividad de los cuidados, es decir una
amplia cartera de servicios disponible para dar respuesta a las necesidades; y la vision de la
persona desde una aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural, considerando el sistema de
creencias y significados de las personas.

Continuidad del cuidado: se consideran tres perspectivas, la del paciente, la clinica y la
funcional. Desde la perspectiva de las personas que se atienden, corresponde al grado en que una
serie de eventos del cuidado de la salud son experimentados como coherentes y conectados entre
si en el tiempo. Desde la mirada clinica abarca la coordinacion de acciones que depende del
estado del paciente y las decisiones del equipo de salud, incluye la integracion vertical
(diferentes niveles) y horizontal (mismo nivel), sin perder la vision longitudinal, es decir, sin
perder informacidn a través del cuidado. Finalmente, desde lo funcional: es el grado en que las

funciones clave de apoyo y actividades tales como gestion financiera, recursos humanos,
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planificacion estratégica, gestion de la informacion y mejoramiento de la calidad estan

coordinadas a través de todas las unidades del sistema.

a) Marco legal vigente

En el documento del afio 2013, se da espacio para explicitar el marco legal que regula los centros de
salud hasta esa fecha correspondiendo al Estatuto de Atencion Primaria, Estatuto de Atencion Primaria
de Salud Municipal (ley 19.378 de abril de 1995) y La ley de Autoridad Sanitaria (19.937 de febrero de
2004)(51). En el primero, se destaca que los servicios de AP se encuentran contenidos en el Plan de
Salud Familiar (PSF), en el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES) y en los programas de

reforzamiento(51).

Se indica que a partir del afio 2005 se inicia un proceso de medicion del cumplimiento de las
actividades del plan de Salud que financia el aporte estatal, lo que se conoce el dia de hoy como

IAAPS: indice de Actividad de la Atencion Primaria de Salud(51).

De acuerdo al decreto 31 que determina el aporte estatal a municipalidades para traspaso a entidades
administradoras de salud municipal, el aporte estatal es determinado anualmente mediante decreto del
Ministerio de Salud previo a consulta con el Gobierno Regional correspondiente y los ministros del
interior y de Hacienda. Se indica que para determinar el monto es necesario conocer la cantidad de
prestaciones y/o acciones efectivamente realizadas, a través de la evaluacion de los anteriormente
nombrados IAAPS, incluyendo dentro de ellos indicadores de actividad evaluados en estrategias de las
redes integradas de servicios de salud (RISS), de produccion, de cobertura y de impacto, y un sistema

de evaluacion de cumplimiento, esquematizado en diferentes tramos(64).

Segun el articulo 5 del decreto 31 “Las prestaciones y/o acciones de salud, cuya ejecucién concede
derecho al aporte estatal, se resumen en el "Plan de Salud Familiar", que se contextualiza en el

modelo integral de salud familiar y comunitario, e integra un conjunto de prestaciones y/o acciones de
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salud para diversas necesidades de las personas en su curso de vida, contribuyendo con éstas a ejercer

la funcion de la atencién primaria en su territorio a cargo, en la mantencién de la salud de las

personas, mediante prestaciones y/o acciones de fomento, prevencién y recuperacion de la salud y

rehabilitacion cuando corresponda. A continuacion, se indican las prestaciones y/o acciones

consolidadas por curso de vida: ”(64)

Tabla 6: Prestaciones y/o acciones de salud de acuerdo al curso de vida

Curso de vida

Prestaciones y/o acciones de salud

Salud de nifios y nifias

Control de salud del nifio sano.

Evaluacion del desarrollo psicomotor.

Control de malnutricion.

Control de lactancia materna.

Educacion a grupos de riesgo.

Consulta nutricional.

Consulta de morbilidad.

Control de enfermedades crénicas.

Consulta por déficit del desarrollo psicomotor.

Consulta kinésica.

Consulta y consejeria de salud mental.

Vacunacion.

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

Atencidn a domicilio.

Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos
educacionales.

Examen de salud odontoldgico. Educacion grupal odontolégica.
Consulta Odontoldgica preventiva (incluye: barniz de fldor, educacion
individual con instruccion de higiene, pulido coronario, sellantes).
Consulta tratamiento odontoldgico (incluye: obturaciones, pulpotomias).
Consulta urgencia odontoldgica (incluye: Exodoncia).

Radiografias odontoldgicas.

Salud de adolescentes

Control de salud.

Consulta morbilidad.

Control cronico.

Control prenatal Control de puerperio.

Control de regulacion de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecoldgico preventivo.

Educacion grupal. Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecoldgica.

Intervencién Psicosocial. Consulta y/o consejeria en salud mental.

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

Atencidn a domicilio.

Actividades comunitarias en salud mental con profesores de establecimientos
educacionales.

Examen de salud odontoldgico.

Educacion grupal odontoldgica.

Consulta Odontoldgica preventiva (incluye: barniz de fltor, educacién
individual con instruccion de higiene, pulido coronario, sellantes).

Consulta tratamiento odontol6gico (incluye: obturaciones, detartraje).
Consulta urgencia odontolégica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera
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fase).
Radiografias odontoldgicas.

Salud de la mujer

Control prenatal.

Control de puerperio.

Control de regulacion de fecundidad.

Consejeria en salud sexual y reproductiva.

Control ginecolégico preventivo, incluye control de climaterio en mujeres de
45 a 64 afios.

Educacién grupal.

Consulta morbilidad obstétrica.

Consulta morbilidad ginecoldgica.

Consulta nutricional.

Programa Nacional de Alimentacion Complementaria.

Ecografia Obstétrica del Primer Trimestre.

Atencion integral a mujeres mayores de 15 afios que sufren violencia
intrafamiliar.

Examen de salud odontoldgico en gestante.

Educacion grupal odontoldgica en gestante.

Consulta Odontoldgica preventiva gestante (incluye: barniz de fluor,
educacion individual con instruccion de higiene, pulido coronario).

Consulta tratamiento odontolégico gestante (incluye: obturaciones,
detartraje).

Consulta urgencia odontoldgica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera
fase).

Radiografias odontoldgicas.

Salud de adultos y adultas

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades crénicas, incluyendo aquellas efectuadas
en las salas de control de enfermedades respiratorias del adulto de 20 afios y
mas.

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencion psicosocial.

Consulta y/o consejeria de salud mental.

Educacion grupal.

Atencidn a domicilio.

Atencidn de podologia a pacientes con diabetes mellitus.

Curacion de pie diabético.

Intervencion grupal de actividad fisica.

Consulta kinésica.

Consulta Odontoldgica preventiva (incluye: barniz de fldor, educacion
individual con instruccion de higiene, pulido coronario).

Consulta morbilidad odontolégica (incluye: examen de salud odontolégico,
obturaciones, detartraje y pulido coronario).

Consulta urgencia odontolégica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera
fase).

Radiografias odontoldgicas.

Salud de adultos y adultas

mayores

Consulta de morbilidad.

Consulta y control de enfermedades crénicas, incluyendo aquellas efectuadas
en las salas de control de enfermedades respiratorias del adulto mayor de 65
afios y mas.

Consulta nutricional.

Control de salud.

Intervencion psicosocial.

Consulta de salud mental.

Educacion grupal.

Consulta kinésica.

Vacunacion anti influenza.

Atencion a domicilio.

Programa de alimentacion complementaria del adulto mayor.
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e  Atencidn podologia a pacientes con diabetes mellitus.

e  Curacién de pie diabético.

e Consulta Odontoldgica preventiva (incluye: educacion individual con
instruccion de higiene, pulido coronario).

e  Consulta morbilidad odontoldgica (incluye: examen de salud odontolégico,
obturaciones, detartraje y pulido coronario).

e Consulta urgencia odontoldgica (incluye: Exodoncia, endodoncia primera

fase).
e  Radiografias odontolégicas.
Actividades generales asociadas e  Educacion grupal ambiental.

e  Consejeria familiar.

Visita domiciliaria integral.

Consulta social.

Tratamiento y curaciones.

Extension horaria. Intervencién familiar psicosocial.
e Diagnostico y control de la tuberculosis.

e Examenes de laboratorio béasico

a todos los programas

Fuente: Decreto 31, Ministerio de Salud, 2017.

A lo anterior se suman las acciones asociadas a las garantias explicitas en salud y otras derivadas del
plan anual de salud comunal segin lo indicado en las orientaciones para la planificacion vy

programacion en red anual(64,65).

b) Equipo de salud

Se indica la necesidad de contar con equipos multiprofesionales. Se hace alusién a una organizacion
interna que favorezca la comunicacion, intercambio de experiencias y las decisiones interdisciplinares.
Los/las profesionales deben desarrollar roles de manera individual y orientado al colectivo, es asi como
se indican al menos tres &mbitos de desarrollo: funciones asistenciales tradicionales, participacién
social y comunitaria, y trabajo intersectorial orientado al desarrollo global de la localidad a cargo(51).
Cabe sefialar, que a pesar de la existencia de estos tres &mbitos de desarrollo la mayor parte de los
programas contemplados en el PSF consideran actividades centradas en el individuo, exceptuando la
consejeria familiar, visita domiciliaria integral, consulta social y la intervencion familiar psicosocial,
actividades que requieren el involucramiento de al menos dos profesionales. En vista de lo
anteriormente sefialado, las orientaciones para la implementacion del modelo hacen hincapié en la

necesidad de los equipos de disponer de tiempo para evaluar su plan de trabajo, analizar casos clinicos
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y estudios de familia, autoevaluar su grado de madurez y desempefio como equipo en la ejecucion del
trabajo; actividades que se desarrollan en las reuniones de equipo, espacio definido que cuenta con una
periodicidad determinada y en el cual participan todos/as los/as miembros del equipo, no sélo los
profesionales de salud. Ademas, se indica que los equipos deben contar con tiempo para participar en

reuniones recreativas o sociales, que les permita mantener un clima laboral adecuado(51).

Los equipos con poblacién a cargo o equipos de cabecera son reconocidos como la unidad basica de
trabajo, compuesta por profesionales, técnicos y administrativos. Se indica que los equipos deben
cumplir con ciertos criterios como alto desempefio, donde las competencias de los individuos se
potencian y se logra un resultado sinérgico, transdisciplina, gestion del conocimiento para resolucion
de problemas complejos, autocuidado del equipo y orientacion al fortalecimiento de la identidad del

equipo(66), complementando sus acciones con los equipos transversales y de apoyo.

6) Evolucion del trabajo en equipo en documentos entre 1993 a 2013
A continuacion, se resume el objetivo de cada documento, aspectos destacados respecto a los equipos

de salud y conceptos relacionados a los equipos de salud (tabla 7).

Tabla 7: Descripcion de documentos emanados de la autoridad sanitaria para equipos de APS entre 1993 y 2013, del

Ministerio de Salud.

Afo | Nombre del Obijetivo de la publicacion | Descripcion breve contenido Conceptos claves respecto a equipos de
documento respecto a equipos de salud salud
1993 | De Consultorio a | Documento conceptual Se sientan las bases del trabajo e  Trabajo territorial/sectorizacion.
Centro de Salud | que marca el “deber ser” multidisciplinario orientado al e  Organizacion matricial.
de la atencién primaria, abordaje de problemas desde la e Equipo Multidisciplinario.
considerando la necesidad | perspectiva biopsicosocial. Se e  Trabajo en equipo.
de desarrollar un declara la necesidad trabajar en e  Relaciones horizontales.
pensamiento colectivo el territorio con alta ¢ Negociacién y toma de decisiones
que rescate lo mejor de la | participacion social, en conjunto.
trayectoria de la salud establecimiento de relaciones «  Reuniones de equipo
publica del pais. horizontales y amplio e Identidad colectiva '
conocimiento de este a través del L N
trabajo sectorizado. * Apren_dlzaje COIEC“.VO'
e  Trabajo intersectorial.
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2005 | Modelo de Documento dirigido a Se reitera la necesidad del e  Equipo de salud como asesor y

Atencion directivos y trabajadores cambio del modelo, siendo un acompafiador.

Integral en Salud | que busca “sintetizar los aspecto central el trabajo de los e  Equipo de cabecera.
fundamentos y equipos de salud. Sin embargo, e Equipo multidisciplinario.
caracteristicas del modelo | no se entregan lineamientos e Liderazgo horizontal.
de atencidn integral del concretos para este fin. e Trabajo intersectorial.
sector publico, y como se | Etapa centrada en la satisfaccion
hace operativo a través de | de la poblacién, mejora de la
sus modelos de gestion” capacidad resolutiva y control de
(p.3) considerando la red costos, en contexto de Reforma
de atencion. de Salud del afio 2005.

2008 | En el camino a Documento que alinea a Este documento centra gran e  Enfoque multidisciplinario.

Centro de Salud | los equipos que atn no parte de su desarrollo en las e Trabajo en equipo no

Familiar lograban transformarse en | etapas de cambio para pasar a jerarquizado.
centro de salud familiara | centro de salud familiar lo que e  Respeto mutuo.
través de la evidencia requeria un trabajo profundo con e  Relaciones vinculantes.
existente hasta ese los equipos de salud. Este e Etapas del cambio organizacional
momento proveniente de documento nace en respuesta al centradas en el equipo.
diferentes fuentes. Se avance desigual del modelo en
entregan herramientas de | los centros de salud de la APS.
evaluacion de avance de Aparecen bien definidos los
los equipos y los pasos a equipos de cabecera y los
seguir. equipos transversales.

2009 | Modelo de Documento de Se reitera la necesidad de e  Enfoque multidisciplinario.

Atencion reforzamiento para la sistematizar el proceso con e Trabajo en equipo.

Integral con implementacion del acciones concretas que permita e Reuniones periddicas.

Enfoque modelo de atencion, la implementacion completa del e Informacion disponible para

Familiar y centrado en las mejores modelo y tener al 100% de la todos/as.

Comunitario en | practicas en gestion, en poblacion con cuidados e Integracién de conocimientos.

Establecimientos | términos clinicos y en la realizados por un equipo de o Roles para cada profesional.

de la Red de relacion con la cabecera. Se incentiva el trabajo «  Autonomialinterdependencia

Atencion de comunidad. colaborativo por sobre el trabajo o . '

Salud tradicional fragmentado. ° Requ'r Jerarquias. -

e  Sentido de pertenencia.
e  Participacion activa de los
miembros del equipo.
e  Construccidn de lo colectivo.
e  Evaluacidn de la autopercepcion
del equipo
2013 | Orientaciones Documento destinado a Se entregan lineamientos claros e  Equipo de cabecera como unidad

para la
implementacion
del Modelo de
Atencion
Integral de Salud
Familiar y
Comunitaria

Sservir como orientacion
técnica para dirigir
sistematicamente los
procesos a seguir para
implementar los
fundamentos del Modelo
de atencidn integral de
salud familiar y
comunitario, poniendo
énfasis en la
implementacion,
promoviendo un modelo
de gestion de enfoque
territorial, con una
organizacion de los
servicios en red.

de la forma en que deben
trabajar los equipos
multiprofesionales en base a la
transdisciplina. Se hace énfasis
en el avance de equipos por
programa a equipos territoriales
e intercambio fluido de
informacidn y experiencias. Se
sefiala la necesidad de contar
con reuniones de equipo que
permita discutir casos, analizar
el avance del equipo, evaluar el
mismo, ademas de contar con
instancias fuera del recinto para
mejorar el clima laboral.

bésica.

Organizacion matricial.

Avance de equipos por programa
a equipos territoriales con caracter
multiprofesional.

Reuniones de equipo.
Informacion de pacientes
disponible para todos/as.
Favorecer comunicacion,
intercambio de informacion y
experiencias.

Transdisciplina.

Gestion del conocimiento
Participacion efectiva de todos/as
los/as miembros.

Decisiones interdisciplinares.
Autocuidado del equipo.

Fuente:

Elaboracion propia
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Se observa una evolucion de los documentos que orientan el trabajo en APS desde una declaracion de
intencion del afio 1993 a la entrega de herramientas y lineamientos concretos desde el afio 2008. El
documento del afio 1993 estd marcado por los ideales plasmados en la declaracion de Alma Ata,
caracterizandose por sentar las bases conceptuales del modelo de atencién por lo que es eminentemente

tedrico.

El documento del afio 2005 se centra en aspectos relacionados a la reforma de salud por lo que deja de
lado a los equipos, sin embargo, se observa la necesidad de considerar al usuario en el centro de las
acciones del equipo de salud y la disposicidn de nuevos sistemas de informacion que permitirian contar

con una infraestructura comun para recolectar e intercambiar informacion.

Los documentos de los afios 2008 y 2009 se configuran como claros mapas de ruta para los equipos. Se
observa el cambio de nomenclatura desde equipo multidisciplinar a multiprofesional en términos de

composicion y de relaciones basadas en la interdisciplina a la transdisciplina.

Finalmente, en el documento del afio 2013, orientacién vigente hasta el dia de hoy, se vuelven a
presentar elementos conceptuales y operativos que orientan a la colaboracion en la mayor parte de sus
indicadores, sugiriendo incluso caracteristicas especificas respecto como el contar con un espacio

privilegiado de trabajo como lo son las reuniones de equipo.

De esta manera, se observa que a través de la historia se han entregaron lineamientos relacionados a las
interacciones entre miembros del equipo de APS que concuerdan con lo conocido internacionalmente
con la colaboracion interprofesional (figura 8), incentivando la comprension de los roles de cada
miembro del equipo, el valor de este, el autoconocimiento, la autonomia/interdependencia,
comunicacién, la reduccién de oportunidades de conflicto, el aumento de la confianza y el respeto
mutuo, la cooperacion y participacion, reduccién de las jerarquias, promocién de un sentido de

pertenencia, entre otros.
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Figura 8: Elementos comunes entre la colaboracién interprofesional y la descripcion de trabajo en equipo de los
documentos del Modelo Integral de Atencion en salud de Chile entre 1993 y 2013.

Informacién
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conjunto.

Fuente: Elaboracién propia
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Seccion 1.03 COLABORACION INTERPROFESIONAL E INSTRUMENTOS
DE POLITICA PUBLICA DE APS EN CHILE

Como se pudo analizar en el capitulo anterior que la politica nacional de salud para la atencion
primaria ha desarrollado progresivamente un modelo de cuidados centrados en el individuo
considerando a las personas, familias y comunidades desde una perspectiva biopsicosocial que concibe
la salud teniendo en cuenta las interacciones entre sistemas bioldgicos, psicolégicos, sociales,
culturales y espirituales de forma igualitaria(67—69); lo anterior se concreta, de acuerdo a los
lineamientos vigentes, a través de acciones realizadas por equipos multiprofesionales que trabajan a

través de la transdisciplina.

Se destaca que a través de la construccion de nuevas formas de interactuar entre los miembros del
equipo desde acciones lideradas por estamentos en base a programas de salud hacia equipos
multiprofesionales que trabajan en el territorio, se ha descrito una serie de caracteristicas de la forma de
trabajar que concuerdan con el concepto de colaboracion interprofesional. De esta forma, La
colaboracion interprofesional es un concepto que ha sido identificado de manera emergente al trabajar

con los documentos que construyen el modelo de atencidn integral en salud a través del tiempo.

Existen otros conceptos mencionados, pero a diferencia de la colaboracion interprofesional, han sido
modificados a través del tiempo. Un ejemplo de ello es el cambio de equipo multidisciplinar a
interdisciplinar y luego a transdisciplinar, muchas veces siendo utilizado de manera intercambiable. La
colaboracion interprofesional se presenta definida mas claramente a través de la presentacion de los
elementos que la componen, aspecto que quedd en evidencia al exponer la evoluciéon de conceptos

claves relacionados a los equipos de salud incluidos en el modelo de atencion a través del tiempo.

Considerando lo anterior, un estudio realizado por este equipo de investigacion analiz6 la alineacion
entre la politica nacional de salud relacionada con el modelo biopsicosocial, y la forma en como se

manifiesta el cuidado centrado en la persona y la colaboracion interprofesional a través de la revision
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de los programas de salud vigentes hasta el afio 2019. En este estudio se observé que si bien la
justificacion de los programas generalmente hacia referencia al modelo biopsicosocial las
intervenciones realizadas tenian un foco biomédico(59,68,69) promoviendo el trabajo profesional
independiente. De un total de 13 programas analizados, seis fueron consistentes en su justificacion,
intervenciones y tipo de interacciones profesionales esperadas (figura 9): dos programas presentaban
una orientacion biopsicosocial, dos una orientacion biomédica, y dos una orientacion mixta(14).

Figura 9: Supuestos tedricos del estudio

Justificacién del X
programa con definicion Intervenciones
del problemay centradas en la
so!uciqnes dg tipo persona
biopsicosociales

Trabajo
interprofesional

Justificacion del

programa con definicion Intervenciones Trabajo
del problemay . .
soluciones de tipo fragmentadas uniprofesional

biomédico

Fuente: Dominguez-Cancino KA, Palmieri PA, Martinez-Gutierrez MS (2020). National Health Policy Reform for
Primary Care in Chile: A Qualitative Analysis of the Health Program Documents.

Dado el modelo impulsado por la autoridad sanitaria, era esperable que dicha impronta estuviera
plasmada en las orientaciones entregadas por los profesionales en APS en las actividades a realizar con
las personas, familia y comunidades con un enfoque biopsicosocial claro. Contrario a esto, observamos
el predominio de intervenciones de tipo biomédicas con trabajo uniprofesional. Este hallazgo levanta
dudas respecto a lo que realmente esta siendo transmitido a los equipos de APS al evidenciar
incongruencias entre lo que se propone tedricamente (modelo tedrico y relaciones interprofesionales) y

lo que se solicita en términos asistenciales.

Los procesos que ocurren dentro de los equipos estan influidos por multiples factores generando
diferentes resultados intermedios y finales(12,29). Autores han sefialado que las estructuras de poder de
tipo legales, politicas y econdmicas pueden retrasar e incluso obstruir el avance de los modelos de

colaboracion interprofesional (15).
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El proceso de implementacion de esta practica puede ser invalidada a través de la mantencion de
estructuras centradas en el paradigma biomédico que incluye la division y organizacion del trabajo bajo
la estructura matricial, la preservacion de mecanismos de financiamiento a través de pago por servicio
con reembolso de prestaciones Unicamente de tipo médicas, sumado a las mediciones de desempefio de
los equipos e impacto en salud a través de indicadores centrados en el modelo
biomédico(15,16,20,70,71). Por otra parte, se ha indicado que el no contar con una filosofia clara y
compartida(20) pueden hacer fallar la implementaciéon de ciertas intervenciones que promueven la

colaboracion interprofesional como las reuniones de equipo(71,72).

La mayor parte de los investigadores ha reconocido la importancia de las politicas y procedimientos en
la orientacion de las acciones de los profesionales para el desarrollo de la colaboracién
interprofesional(29). La colaboracidn interprofesional corresponde a una innovacion en el sistema que
conlleva cambios estructurales y organizacionales profundos(3) los que deben ser difundidos a través
de diferentes estrategias siendo una de ellas los instrumentos de politica puablica(73). Dichos
instrumentos deben contar con un contenido claro, fuerte y consistente con el fin de evitar

incongruencias que pueden ser transmitidas al quehacer profesional.

Segun Lascoumes y Le Gales los instrumentos de politica “constituyen un dispositivo técnico y social,
que organiza relaciones sociales especificas entre el estado y aquellos a quienes va dirigido, de
acuerdo a las representaciones y significados que acarrea. Es un tipo particular de institucion, un
dispositivo técnico con un propdsito genérico de llevar un concepto concreto de la relacion

politica/sociedad y sostenido a través del concepto de regulacion”(74).

Los instrumentos de politica publica no son herramientas con una neutralidad axioldgica perfecta
disponible de manera igualitaria, por el contrario, estos se encuentran cargados de valores, llenos de
interpretaciones de lo social que cuentan con un modo predeterminado de regulacion. La seleccién de
los instrumentos esta intimamente relacionada al disefio de la politica publica por lo que estas

decisiones van determinando la forma en que “los gobernantes se relacionan con los gobernados”(74).
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Si bien los instrumentos pueden tomar diferentes formas todos tienen tres componentes: un sustrato
técnico, una representacion esquematica de la organizacién y una gestion filosofica(74). Dado que los
instrumentos no son dispositivos meramente técnicos, estos producen efectos especificos (incluso
algunos no esperados) independiente de los objetivos declarados por lo que estructuran la politica
publica de acuerdo con su propia légica. Lascoumes y Le Gales sefialan que existen cinco tipos de
instrumentos: legislativos y regulatorios, econdmicos y fiscales, basado en acuerdo y basados en
incentivos, basados en informacion y basados en comunicacion e instrumentos de Facto, de Juro y

estandares de buenas précticas(74).

Asi, los instrumentos corresponden a instituciones, ya que en parte determinan la forma en que los
actores se comportaran creando incertidumbre respecto a los desbalances de poder e impulsando una
cierta representacion de los problemas(74). A su vez, los instrumentos permiten que ciertas formas de
accion colectiva se estabilicen haciendo que el comportamiento de los actores sea méas predecible y

visible debido a que son dispositivos que ejercer poder y diseminan modelos cognitivos(74).

En particular los programas de salud en APS son los instrumentos que agrupan proyectos que apuntan a
la politica en una direccion definida a través de una serie de acciones que unen los recursos para el
logro de ciertos objetivos(75) razén por la cual son los instrumentos mas adecuados a la hora de
analizar los lineamentos operativos que determinardn las acciones en salud a diferencia de los
instrumentos de nivel superior como planes, estrategias y politicas propiamente tal. Los instrumentos
de nivel superior antes mencionados presentan ideas generales que fundamentan una intervencion,
entregan una planificacion general para el logro de los objetivos a largo plazo y presentan los
principios a través de los cuales el gobierno utiliza su autoridad formal y regulatoria para guiar el

comportamiento de las diferentes organizaciones(75).

De esta forma, los programas de salud se configuran como un mecanismo de control social que
determina la forma en que la autoridad sanitaria se relaciona con los trabajadores que realizan labores

en APS. Dado su alcance es fundamental contar con instrumentos que tengan consistencia interna, la
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gue resulta ser, hasta el momento, cuestionable bajo los supuestos inicialmente propuestos en la

investigacion realizada por este equipo.

Particularmente, se ha indicado que la colaboracion interprofesional se ve influida por una extensa lista
de factores lo que aumenta la posibilidad de encontrar incongruencias al interior de los instrumentos de
politica publica en buena medida porque son instrumentos que no tienen como fin dltimo la promocién

la colaboracion interprofesional.

Es por esta razon que se hace necesario analizar la forma en que el contenido de la politica publica es
traducido a lineamientos operativos a través de la revision de los programas de salud de APS con el fin
de identificar las congruencia e incongruencia existentes entre las bases tetricas y las relaciones
interprofesionales del modelo de atencidn de salud integral y lo presentado en los programas de salud.
Lo anterior permitird entregar recomendaciones en el disefio de politicas publicas en salud, el trabajo

de los equipos y el &rea de educacion.

Para esto se revisara en profundidad las bases tedricas del modelo, modelo que como se ha demostrado
hasta el momento promueve la colaboracion interprofesional. Una vez que se haya analizado este nivel
jerarquico superior que corresponde a la politica publica de APS, se analizaran los programas de salud
para poder identificar si la relacion entre bases teoricas y las relaciones interprofesionales del MAIS se
transmiten de manera congruente o incongruente a las bases teoricas y las relaciones interprofesionales

configuradas en los programas.

La representacion esquematica del objeto de estudio se presenta en la figura 10. Se destaca que es
esperable que ambos niveles lineamiento de politica pablica (MAIS) y lineamientos operativos
(programas) funcionaran como un espejo en el caso de existir total congruencia. La revision exhaustiva
y proceso analitico del punto anterior permitira comprender las congruencias e incongruencias

existentes entre los niveles en la relacion establecida.
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Figura 10: Objeto de estudio de investigacion
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Capitulo I11: PREGUNTA DE INVESTIGACION, SUPUESTOS Y
OBJETIVOS.

Seccion 1.04 Pregunta de investigacion
¢Cudles son las congruencias e incongruencias entre las bases tedricas y las relaciones
interprofesionales definidas en el modelo de atencién de salud integral con lo establecido en los

programas de salud entre 2013 y 20217

Seccion 1.05 Supuesto
1. El modelo de atencion integral de salud (MAIS) familiar y comunitario ha orientado
progresivamente al desarrollo de la colaboracién interprofesional en los equipos de APS, sin
embargo, se observan incongruencias entre las bases teoricas de este y los lineamientos

entregados a través de los programas de salud favoreciendo el trabajo uniprofesional.

Seccion 1.06 Objetivos

(@  General

Comprender cuéles son las congruencias e incongruencias entre las bases teéricas y las relaciones
interprofesionales definidas en el modelo de atencidn de salud integral con lo establecido en los

programas de salud entre 2013 y 2021.
(b)  Especificos

1. Describir exhaustivamente las bases tedricas del modelo de atencion integral de salud.

2. ldentificar y describir el contenido de los programas que regulan y/u orientan las actividades
asistenciales de los profesionales de APS en conjunto con sus indicadores, respecto de las
relaciones interprofesionales delineadas considerando las bases tedricas que fundamentan el

MAIS.
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3. Develar similitudes, diferencias y articulaciones del contenido de los programas de salud de
APS respecto de las relaciones interprofesionales considerando las bases teoricas que
fundamentan el MAIS.

4. Proponer recomendaciones respecto a la colaboracién interprofesional en el disefio de politicas

en APS, el desempefio de los equipos y la formacion profesional.
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Capitulo IV: DISENO METODOLOGICO

Seccion 1.07 Disefio de estudio

Estudio cualitativo. Andlisis del contenido de politica publica. EI andlisis del contenido de la politica
implica analizar el origen, intenciones y formas en que opera una politica especifica (76). Para analizar
el contenido “transferido” (77) por la politica se considera un marco desde el area de politica publica
que contiene los componentes del disefio de esta como la decision politica, el problema, objetivo/meta

y las mediciones en politica (indicadores)(77).

Se llevo a cabo un analisis de contenido de los programas de salud de APS a través de analisis

documental.

Seccién 1.08 Diseflo Muestral

Se realiz6 un muestreo intencional guiado por una blsqueda exhaustiva(78) de literatura gris en sitios
web y bases de datos oficiales gubernamentales de acceso publico(79), utilizando como términos clave:
atencion primaria en salud, programas, guias, orientaciones técnicas, programas de ciclo vital y
programas transversales. Se incluyeron documentos actualizados o publicados por la autoridad sanitaria
entre 2013 y 2021 orientados a profesionales de APS y que abordaran aspectos programaticos. Se
excluyd del analisis documentos relacionados a las garantias explicitas en salud, programas de
resolutividad, documentos que se enfocaran en el funcionamiento de la red de salud integrada y otros
documentos legislativos, normativos, informativos o de estandarizacién de practica orientados al
funcionamiento interno de las organizaciones en APS (orientaciones programaticas, orientaciones
tematicas especificas, modelos de gestion, resoluciones exentas, ordinarios, normas, circulares,
reglamentos, leyes, manuales de gestion). Para verificar que se contaba con la totalidad de los
documentos requeridos para contestar la pregunta de investigacion se consider6 las prestaciones y/o
acciones contempladas en el plan de salud familiar y que cuentan con financiamiento fiscal de acuerdo

al decreto 31; de igual manera se considerd la matriz de cuidados donde se expone la totalidad de los
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indicadores medidos en APS. En primera instancia se estimd el analisis de al menos 25 documentos
gue incluian la estrategia nacional de salud, el plan nacional de salud, las orientaciones programaticas
de cada afio analizado y los programas vigentes. Posteriormente se limité a los programas de salud
teniendo en consideracion la jerarquia de los instrumentos utilizados para la planificacion en el sector
salud en chile y la planificacion actual de los cuidados en APS que sigue una légica de curso de
vida(75). La identificacion de elementos de andlisis fue apoyada por una informante clave, a saber, la
informante clave contaba con 10 afios de experiencia laboral en APS, ademas de experiencia en cargos

de responsabilidad a nivel ministerial en la division de atencion primaria e investigacion en el area.

De manera adicional, se analizaron los documentos que construyen el MAIS para describir en detalle
las bases tedricas del modelo de atencién y la matriz de cuidados a lo largo del curso de vida que

contiene los indicadores de actividad vigentes en la APS.

Seccion 1.09 Estrategia de produccion de datos

El analisis de documentos en este contexto corresponde a un proceso sistematico para revisar y evaluar
los documentos de politicas de salud que requiere que los datos se compilen, desarmen, vuelvan a
ensamblar e interpreten con el fin de obtener significado, ganar comprension y desarrollar

conocimiento empirico(80).

Dentro del andlisis documental se considera el desarrollo de cinco etapas presentadas en la figura

11(81-84):
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Figura 11: Etapas de anélisis documental
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Seccién 1.10 Andlisis de datos

Se realizé un analisis narrativo de contenido el que consiste en analizar los contenidos expresados de
forma directa e interpretar su significado(85). En general el analisis de datos cualitativos pretende
buscar tendencias, tipologias, regularidades o patrones y la obtencion de datos Unicos. Los datos
recogidos se traducen en categorias con el fin de poder realizar comparaciones y establecer posibles

contrastes(85). El proceso de anélisis del contenido de los documentos considera los siguientes pasos:

1) Lectura y organizacion de datos: los documentos fueron revisados varias veces para lograr
familiarizarse con el formato, contenido y contexto. El parrafo fue adoptado como unidad de

analisis(83).

2) Andlisis de cddigos e identificacion de categorias: en este punto se visualizan las posibles categorias
principales, se realiz6 el primer proceso de codificacion de tipo inductivo(86), se recopilaron datos para
cada categoria y se analizd la existencia de subcategorias. Posteriormente se realiz6 un segundo
proceso de codificacion y refinamiento de categorias, se interpretaron los hallazgos para luego revisar

lo obtenido, analizar notas y discutir los hallazgos(84,86-89).
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3) Describir los resultados: en este punto se analizé la existencia de semejanzas y diferencias(85) y se

seleccionan las citas mas representativas como ejemplos para cada codigo, asi como para respaldar el

analisis general(86).

Durante este proceso se cont6 con notas (memos) que permitieron el desarrollo de un proceso reflexivo

durante el anélisis de los datos(90,91). Por otra parte, se revisaron los resultados encontrados en cada

etapa con los tutores para favorecer el desarrollo de un proceso de investigacion riguroso.

Se destaca que este corresponde a un proceso iterativo (figura 12) en el cual se tuvo en consideracién

los objetivos de investigacion y los temas directrices. Luego de la primera codificacion e identificacion

de categorias se reconocio una mayor complejidad de los cddigos por lo que se fue reanalizado en un

proceso circular que consider6 el logro de los objetivos de manera secuencial.

Codificacién
inductiva,
codigos y

categorias.

Seccion 1.11

Figura 12: Etapas de andlisis de contenido

Refinamiento Analisis de Descripcidn de
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Se analizaron aspectos relacionados al modelo de atencion de salud y las relaciones interprofesionales

que se configuran en la politica de APS para luego analizar la transferencia de lo descrito en este nivel
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a los programas de APS que regulan y/u orientan las actividades relacionadas a labores asistenciales de
los profesionales en conjunto con sus indicadores. A continuacion, se detallan los temas directrices que

guiaron el anélisis:

Modelo de atencién de salud

- Enfoques teoricos que fundamentan el modelo.

- Principios del modelo de atencién.

Relaciones interprofesionales

- Roles de los miembros del equipo.

- Responsabilidades y forma en que se asignan las mismas.

- Manejo e intercambio de informacidn sobre pacientes y sus intervenciones.
- Formas de comunicacion entre los miembros del equipo.

- Presencia de horizontalidad dentro de los equipos.

- Presencia de interdependencia entre miembros del equipo.

- Valores, normas y sanciones establecidas.

- Toma de decisiones.

Seccion 1.12 Criterios de rigor

Para asegurar la calidad de la investigacion realizada se considero los criterios de rigor sefialados por
Guba y Lincoln: credibilidad, transferibilidad y seguridad/auditabilidad; y el criterio citado por Flick y,

Marshall y Rossman: confirmabilidad(92-100).

o Credibilidad: este criterio corresponde a la validez desde la perspectiva cuantitativa, es decir,
que las decisiones tedricas y metodoldgicas nos permitan estudiar lo que queremos estudiar.
Implica que la investigacion sea creible ante investigadores/as interesados en el tema y los

individuos involucrados en la misma. Hace alusion a la reflexividad sobre la credibilidad o la
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necesidad de corregir el conocimiento producido y desplegar estrategias de mejora. Para esta

investigacion se considera la aplicacion de las siguientes estrategias:

a) Compromiso con el trabajo de campo: se consideraron 6 meses de andlisis y produccién de
informacion inicialmente, que permitiera hacer el trabajo de manera responsable,
generando memos para diferenciar los datos originales de la interpretacion de la
investigadora.

b) Obtencién de datos ricos: produccidn de datos detallada, densa y completa que permita
comprender el fenémeno.

c) Triangulacion: se llevd a cabo triangulacién tedrica (revision de resultados con tutores con
backgrounds disciplinares diferentes).

d) Auditores externos e internos: presentacion de resultados preliminares a los tutores de tesis
y al comité revisor.

Transferibilidad: en este punto se considera la descripcion densa de los hallazgos. Sumado a lo

anterior, el trabajo riguroso y pautado del andlisis, permitié generar un esquema tedrico

comprensivo que puede ser transferibles a otras realidades.

Seguridad/auditabilidad: esto corresponde a la confiabilidad de la investigacion cuantitativa. Se

asegurd la seguridad o auditabilidad haciendo uso de procedimientos estandares de trabajo

antes mencionados: analisis de documentos localizables de acceso publico, presentacién de
resultados utilizando citas textuales permitiendo diferenciar el contenido de la interpretacion de
la investigadora.

Confirmabilidad: para estos efectos se utilizd una estrategia anteriormente descrita, la consulta

con auditores externos e internos. Ademas, se expondrd mi postura como investigadora

respecto al tema en las siguientes secciones, condicidn basica del reconocimiento de la relacion
cognitiva entre el sujeto cognoscente y conocido, reconociendo el resultado como una

construccion cooperativa.
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Seccion 1.13 Aspectos éticos

El desarrollo de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos se fundamenté en las pautas de
la Council for International Organizations of Medical Sciences CIOMS 2012 y los siete requisitos

éticos para la investigacion clinica de Ezekiel Emanuel(101):

1. Valor: la identificacion de congruencias e incongruencias entre los niveles politico y operativo,
permitié comprender mejor la forma en que se configuran las relaciones interprofesionales
reconociendo aspectos a mejorar desde la educacion, el trabajo de los equipos y el disefio de la
politica en el nivel.

2. Validez Cientifica: la metodologia cualitativa resulta ser la mas adecuada para poder contestar
la pregunta planteada. El andlisis de contenido permitié construir esquemas para la
comprension del problema. La aplicacion de diferentes estrategias como la credibilidad,
transferibilidad, seguridad/auditabilidad y confirmabilidad, permitié asegurar el rigor
metodoldgico de la investigacion cualitativa.

3. Justay equitativa seleccion de los participantes: al trabajar con documentos no se considero el
estudio de grupos vulnerables o con privilegios. Originalmente la investigacion incluia
entrevista a tomadores de decisién por lo que se gener6 un consentimiento informado donde se
explicitaban los riesgos para el/la participante y se obtuvo aprobacion del comité de ética de la
Universidad de Chile. Los documentos se exponen en el capitulo VI, a pesar de no llevar esta
fase a cabo por temas de viabilidad.

4. Favorable relacion riesgo/beneficio: No se consideraron riesgos en la investigacion. Sélo se
considera el progreso del conocimiento y posible mejora de las précticas en la APS y a la
politica publica en salud en general.

5. Revision independiente: el proyecto fue revisado por ambos tutores, asegurando la calidad y el
respeto a los aspectos éticos de investigacion. Por otra parte, el programa de doctorado asigno

una comision para revisar la tesis en al menos cinco puntos del desarrollo de esta.
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6. Consentimiento informado: fue creado, pero no utilizado en la investigacion.

7. Respeto por los participantes y potenciales participantes en la investigacion: no aplica.

Ademas, la investigacion fue disefiada y realizada segln las leyes vigentes del Estado de Chile (Ley

20.120 y 20.584).

El proyecto de investigacion fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de investigacion de la

Universidad de Chile.

83



Capitulo V: RESULTADOS

En el siguiente capitulo se presentaran los resultados obtenidos del analisis de los documentos. En la
primera seccion y respondiendo al primer objetivo, se analizan los documentos que construyen el
Modelo de Atencién Integral en Salud o MAIS, para poder describir las bases tedricas del modelo que
orientan/regulan las acciones de los/as profesionales de salud de APS, haciendo énfasis en la

construccion del modelo a través del tiempo y entregando una definicion global de este.

En términos de la constitucién del modelo se identificaron siete enfoques: enfoque biopsicosocial,
familiar, comunitario, de género, intercultural, participacion comunitaria y de determinantes sociales; y
diez principios: centrado en el usuario, integralidad, continuidad con enfoque familiar, centrado en la
atencion abierta, participacion en salud, uso de tecnologia apropiada, calidad, intersectorialidad, énfasis

en lo promocional y preventivo, y gestion de personas trabajadoras de salud.

En la siguiente seccién de resultados se identifica y describe el contenido de los programas de APS
respecto de las relaciones interprofesionales delineadas por las bases tedricas del MAIS, ademés de

analizar la existencia de similitudes, diferencias y articulaciones del contenido entre los programas.

De esta forma, se identificaron ocho categorias: 1) relaciones interprofesionales segun enfoque teérico,
2) relaciones interprofesionales segun principios del modelo, 3) relaciones interprofesionales de base
enfoque mixto, 4) otras formas de generar relaciones interprofesionales, 5) administracion del trabajo,
6) elementos relacionados a la colaboracion interprofesional, 7) relaciones estructurales segun

principios del modelo, y 8) orientaciones al equipo.

Posteriormente, los hallazgos fueron unificados en un capitulo de integracion incorporando elementos

disponibles en la literatura actual del tema para contrastar y discutir los resultados.
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Seccion 1.14 Construccidn teorica del modelo de atencion integral de salud a través del
tiempo.

En 1993 con la publicacion “De consultorio a centro de salud: marco conceptual” se entregan los
primeros lineamientos de lo que seria el nuevo modelo de atencidn el cual apuntaba a ir més alla de las
medidas de recuperacion de la salud considerando la promocién, prevencién, y rehabilitacion de
individuos y comunidades en su contexto(13).

Se plantea que los problemas de salud debian ser comprendidos como multifactoriales considerando los
aspectos bioldgicos, psiquicos, sociales, culturales y ambientales, indicando que la perspectiva
biopsicosocial permitiria un mejor abordaje de los problemas el que es considerado como enfoque
basal del modelo (13). Se sefiala que “La aplicacion de una concepcion bio-psico-social de la salud
exige considerar a la persona integralmente e inserta en su medio ecol6gico: familia, barrio, trabajo,
escuela, medio ambiente. También exige considerarla a través de todo su ciclo vital, lo que significa
adecuar la oferta asistencial a las diferentes etapas de la vida” (De consultorio a centro de salud:
marco conceptual, pag. 41).

Este documento refleja un compromiso con las recomendaciones entregadas en la conferencia de Alma
Ata en 1978, acufiando la definicion de Atencion primaria derivada y la consideracion de la politica en
salud como una politica social(13). Como principios orientadores de la politica social se destacd la
equidad, eficiencia social, participacién social, respeto por la dignidad de las personas y
solidaridad(13).

En el documento “Modelo de atencion integral en salud (2005)”, se indica la necesidad de una
transformacion del MAIS basado en las expectativas de la poblacién, los cambios en el perfil
epidemioldgico y demograficos, en conjunto con la obsolescencia del modelo de atencién anterior
curativo y centrado en el hospital, que en la practica habia generado insatisfaccion, insuficiencias en
coberturas, largas listas de espera, malos tratos, fallas en la entrega de oportunidad de atencion y

demandas por mayor respeto a los derechos de las personas(60).
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Dentro de las caracteristicas del modelo(60) aparece la idea de resolucién de problemas a través de la
red de salud, el fortalecimiento de la APS y mecanismos de financiamiento que incentiven la atencion
ambulatoria. En este documento el MAIS se define como: “El conjunto de acciones que promueven y
facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la enfermedad
como hechos aislados, a las personas, consideradas en su integralidad fisica y mental y como seres
sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que estan en un permanente proceso
de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural.” (Modelo de atencion
integral en salud, pag. 9)

Se indica que “El modelo de atencion es una descripcion de la forma optima de organizar las acciones
sanitarias, de modo de satisfacer los requerimientos y demandas de la comunidad y del propio sector.
En el ambito publico se expresa en un conjunto de redes territoriales de establecimientos con
complejidades diversas y roles definidos, que en conjunto dan cuenta de las acciones de promocion de
la salud, prevencidon de enfermedades, deteccién precoz y control de enfermedades, tratamiento,
rehabilitacion- reinsercion y cuidados paliativos incluyendo atenciones de urgencia-emergencia.”
(Modelo de atencion integral en salud, pag.9)

De esta forma se observa que el modelo incluye aspectos tedricos de cdmo deberia ser la atencion en
salud, como el sistema de salud se debe relacionar con la poblacion, asi también elementos mas
operativos relacionados al funcionamiento del sistema

Entre las caracteristicas principales del modelo mencionadas en este documento se destaca(60):

- Estar centrado en el usuario: estableciendo una relacion mas horizontal entre la persona y el
sistema, enfatizando en la facilitacion al usuario de ejercer de manera plena sus deberes y
derechos en salud, con un rol de este ltimo mas “apoyador y colaborador”.

- Enfocarse en lo promocional y preventivo: indicando que la promocion de salud se incorpora
como una politica de estado, dado su enfoque integral e intersectorial, requiriendo de esfuerzos

de diversos sectores sociales y gubernamentales.
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Tener enfoque familiar: el que da cuenta de la intencion de avanzar hacia una atencion integral
del individuo y su familia. “El Enfoque de Salud Familiar permite conocer las interacciones
entre la familia y las eventuales enfermedades de cada uno de sus miembros. Estas son
afectadas por las caracteristicas estructurales de la familia, su sensacién de control sobre los
problemas y su percepcion de recursos personales y familiares para enfrentar la adversidad.
Un enfoque de este tipo permite unificar y no dividir el aspecto corporal de sus aspectos
emocionales asociado” (Modelo de atencion integral en salud, pag.13).

Integral: que considera las dimensiones “personal: promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos; en sus aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
culturales, espirituales; de continuidad: sano-enfermo (agudo, crénico, terminal), durante
todas las etapas del Ciclo Vital Individual y del Ciclo de Vida Familiar; de contexto: familia,
barrio, escuela, trabajo, redes de apoyo social, enfoque de salud intercultural, de género y de
complementariedad con otras terapias de salud.” (Modelo de atencion integral en salud, pag.
14).

Centrado en la atencion abierta 0 ambulatoria: este punto refuerza el paso de la atencion
centrada en el hospital a una atencién centrada en APS con prestaciones ambulatorias que
respondan a las necesidades del primer nivel de atencion.

Participacion en salud: “El modelo de atencion incorpora la participacion en salud como un
proceso social en que la institucionalidad publica y la comunidad asumen responsabilidades
en este &mbito, para enfrentar en forma colaborativa y coordinada los desafios y decisiones
gue se generan en el nivel local. La comunidad y los equipos de salud, identifican y analizan
los problemas, formulan y negocian propuestas y satisfacen activamente las necesidades
priorizadas de la poblacion, de una manera deliberada, democrdtica y concertada” (Modelo

de atencion integral en salud, pag. 16).
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A las caracteristicas anteriores se suma la intersectorialidad, calidad, uso de tecnologia apropiada y
gestion de las personas trabajadoras y trabajadores de salud(60).

Dentro de la descripcion del modelo se hace alusion al equipo de salud y al abordaje de las
probleméaticas desde el enfoque familiar. Desde este punto en adelante el modelo cambia de nombre al
Modelo de atencidn integral con enfoque familiar, dando especial relevancia a este punto(60).

Dentro de este documento se presenta un esquema de funcionamiento de la red asistencial y su
interrelacion con la familia y comunidad organizada en el marco del Modelo de atencién integral en

salud con enfoque de salud familiar como se muestra a continuacion(60):

Figura 13: Funcionamiento de la red asistencial en el marco de un Modelo de atencién Integral en Salud con enfoque
de salud familiar.

Modelo de Atencion Integral en Salud
con enfoque familiar

Centros de

Referencia
Nacional
Publicos yio
privados
CRS
CDT

Centros de
Salud Familiar

\/*D

Atencion Prehospitalaria
Red SAMU

Fuente: Modelo de Atencion Integral en salud, 2005.

De esta forma, se relevan dos caracteristicas importantes del modelo de atencidn: el enfoque familiar y
la atencion en red (modelo de gestion en red) (60).

En el documento “En el camino al centro de salud familiar (2008)” se exponen las caracteristicas del
MAIS con enfoque familiar y comunitario a traves de un caso clinico en el que se hace hincapié en la
necesidad de trabajar con una mirada sistémica ampliando el modelo biomédico a uno que fuera capaz
de considerar las distintas dimensiones del ser humano para facilitar la comprension de la experiencia
manifestada por sintomas o signos(61).

El modelo biopsicosocial de George Engel (1977) viene a conceptualizar la salud como un proceso
multidimensional donde interactla lo bioldgico, psicoldgico, social, cultural, familiar y ambiental (En
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el camino al centro de salud familiar, pag. 14-15), considerando a su vez la salud y la enfermedad
como un continuo, al sujeto como parte de un sistema, dando valor a la relacién terapéutica establecida
entre el equipo y la persona (En el camino al centro de salud familiar, pag. 91-94).

Se reitera la necesidad de tener a la familia en el centro del modelo y del sistema de salud(61), lo que
implicaba aplicar el enfoque biopsicosocial en la dimension familia “considerando la influencia que la
familia tiene sobre la salud de sus miembros y como la enfermedad afecta al sistema familiar” (En el
camino al centro de salud familiar, pag. 27). La familia puede ser fuente de conductas saludables como
no saludables, asi también de factores protectores y factores de riesgo asociados a temas
bioldgicos(61), aspecto que ya se anticipaba en los inicios de la salud familiar en chile en la década de
los 80°(102). A la base de la aplicacion del enfoque de salud familiar se encuentra(61) la teoria general
de sistemas aplicada a los sistemas familiares, el enfoque interaccional de la comunicacion, la teoria
del ciclo vital, de las crisis, y de los factores de riesgo y factores protectores (En el camino al centro de
salud familiar, pag.31).

En el documento “Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario en
Establecimientos de la Red de Atencion de Salud (2009)” la conceptualizacion del modelo tiene
ciertas modificaciones en base a los lineamientos de la APS renovada de la OPS, la adhesion a los
objetivos del milenio, la reforma de salud y la experiencia de la implementacién del modelo a la

fecha(62). De esta forma el MAIS con enfoque familiar y comunitario se redefine como el:

“Modelo de relacion de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las
personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas
(usuarios) en el centro de la toma de decision, se les reconoce como integrantes de un
sistema sociocultural diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de
su salud y el sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de los usuarios,
orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una atencion de

salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que
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ademés es social y culturalmente aceptada por la poblacién, ya que considera las
preferencias de las personas, la participacion social en todo su quehacer incluido -el
intersector- y la existencia de sistemas de salud indigena. En este modelo, la salud se
entiende como un bien social y la red de salud como la accion articulada de la red de
prestadores, la comunidad organizada y las organizaciones intersectoriales” (Modelo de
Atencion Integral con Enfoque Familiar y Comunitario en Establecimientos de la Red de

Atencion de Salud, pag.14-15).

Este modelo estd basado en la atencion de equipos de salud multidisciplinarios a través de la
transdisciplina, con un contacto cercano y permanente con un equipo de cabecera, en todo el ciclo vital,
en el proceso salud-enfermedad y en todos los niveles de atencion. Se indica la necesidad de analizar
las situaciones considerando la diversidad sociocultural, considerando los enfoques: familiar,
comunitario, intercultural, de género y de determinantes sociales de la salud en el territorio(62).

El enfoque comunitario amplia el campo de accion en salud siendo capaz de relacionar de forma
efectiva aspectos del proceso salud-enfermedad con el mundo sociocultural, incorporando factores y
condiciones que intervienen de manera directa o indirecta en la mantencion o pérdida de la salud(62).
Respecto al enfoque intercultural se indica la importancia de considerar la cosmovision de los pueblos,
sus modelos de salud y el sistema de medicina indigena en el disefio e implementacién de las politicas
pablicas(62). “La Cosmovision de los Pueblos Indigenas implica una forma de entender el mundo, en
gue las personas otorgan preponderancia a las dimensiones espiritual y social del ser, antes que lo
fisico y bioldgico, considerandose parte de un todo con su entorno natural, la familia y la comunidad,
el que se mantiene en equilibrio permanente” (Modelo de Atencion Integral con Enfoque Familiar y
Comunitario en Establecimientos de la Red de Atencion de Salud, pag. 32).

El enfoque de género aplicado a la familia permite analizar criticamente y repensar, para reconstruir
con criterios de equidad, el concepto y estructura familiar en cuanto al rol de hombres y mujeres en su
interior(62).
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Por ultimo, el enfoque de determinantes sociales de la salud permite entender la salud a nivel

poblacional, familiar e individual como la interaccion resultante entre diferentes aspectos como el

contexto politico, econémico, la posicion social, condiciones ambientales y bioldgicas(62).

En el documento “Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion integral de salud

familiar y comunitaria” del afio 2013, se mantiene la ultima definicion del MAIS y se mencionan

nuevamente los principios orientadores del modelo: centrado en el usuario, integralidad, continuidad,

con enfoque familiar, centrado en la atencién abierta, participacion en salud, uso de tecnologia

apropiada, calidad, intersectorialidad, con énfasis en lo promocional y preventivo, y gestion de

personas trabajadoras de salud. Se indica que muchos de los principios pueden estar contenidos unos

dentro de otros por lo que para orientar las acciones de los y las profesionales se relevan tres principios:

centrado en las personas, integralidad de la atencion y continuidad del cuidado(51).

Centrado en la persona: “Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus
familias desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer
un modelo de relacidn, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la comunidad,
basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y
deberes de las personas, tanto equipo de salud como usuarios.” (Orientaciones para la
implementacién del modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria, pag. 14)
Integralidad: “La integralidad es una funcién de todo el sistema de salud e incluye la
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos. Implica que la cartera
de servicios disponibles debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la
poblacion desde una aproximacion biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano.
Considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a los problemas de
salud y las terapias socialmente aceptables” (Orientaciones para la implementacion del
modelo de atencion integral de salud familiar y comunitaria, pag.15).

Continuidad: esta se puede definir desde distintas perspectivas, por lo que se reconocen tres

tipos de continuidad, a saber: “continuidad clinica, que corresponde al grado en que el
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cuidado del paciente estd coordinado a través de las diversas funciones, actividades y
unidades operativas del sistema y depende fundamentalmente de la condicién del paciente y de
las decisiones del equipo de salud. Incluye la integracion horizontal (intra e inter
establecimiento de un mismo nivel de atencidn) y vertical (entre establecimientos de distintos
niveles de la red). El proceso o problema por el que se atiende la persona es visto de manera
longitudinal sin perder informacidn a través de su cuidado; Funcional, que es el grado en que
las funciones clave de apoyo y actividades tales como gestién financiera, RRHH, planificacién
estratégica, gestion de la informacion y mejoramiento de la calidad estan coordinadas a través
de todas las unidades del sistema, por ejemplo, los procesos administrativos y de soporte para
la integracién clinica (financiamiento, registro clinico, despacho de farmacos, etc.); y
Profesional: disposicion de los equipos y coordinacion en el proceso de cuidados en términos
de los objetivos de la red.” (Orientaciones para la implementacion del modelo de atencion

integral de salud familiar y comunitaria, pag. 17).

Respecto a los enfoques se reitera la importancia de considerar el enfoque intercultural, de género,
biopsicosocial, participacion comunitaria, determinantes sociales de la salud sumando la participacion

desde el enfoque de derechos y la inclusion de los aspectos éticos derivados de la APS renovada(51).

A modo general, se puede exponer de manera grafica la conceptualizacion del modelo de la siguiente

forma:
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Figura 14: Bases teodricas del Modelo de Atencion Integral en Salud
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Fuente: Elaboracion propia

El modelo cuenta con siete enfoques, diez principios y dos elementos estructurantes de la APS que se
encuentran a la base del modelo teérico. EI modelo entrega lineamientos que deben seguir los/as

profesionales de APS en cada encuentro con el individuo, familia y comunidad, correspondiendo a la



forma en que se conceptualiza la relacion establecida con la poblacion en el primer nivel y los

elementos disponibles para llevar a cabo las atenciones en salud.

Seccion 1.15 Relaciones interprofesionales y bases tedricas del Modelo de Atencién integral

en salud en los programas de salud.

En el periodo analizado y de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion establecidos para este

estudio se identificaron y localizaron 19 programas de salud (103,104,113-120,105-112) llevados a

cabo en la APS. Los que se presentan en la tabla 8.

Tabla 8: Programa analizados en el estudio

Programas Version revisada
(afio de
actualizacion)

Programa Nacional de Salud Integral de Jvenes y adolescentes (Plan nacional 2012-2020) 2012
Programa Nacional de la Infancia con enfoque integral 2013
Programa Nacional de Prevencién del Suicidio 2013
Programa de atencion domiciliaria para personas con dependencia severa 2014
Programa de control y la eliminacion de la tuberculosis 2014
Programa de rehabilitacion Integral en la red de salud. 2014
Programa Nacional de Personas Adultas Mayores 2014
Programa Mé&s Adultos Mayores Autovalentes 2015
Salud Mental en la Atencién primaria: orientaciones 2015
Programa Vida Sana 2015
Programa salud sexual y reproductiva 2017
Programa de Salud Cardiovascular 2017
Visita Domiciliaria Integral Orientaciones Técnicas en el Marco del Modelo de Atencién 2018
Integral de Salud Familiar y Comunitaria

Programa odontoldgico integral 2018
Programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial (PADBP) 2019
Programa de apoyo a la salud mental infantil (PASMI) 2019
Programas Alimentarios 2021
Programa de acompafiamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y género no conforme* 2021

(primera version, afio de publicacién).

Fuente: Elaboracion propia

Dentro del anélisis de los 19 documentos incluidos se identificaron como categorias: 1) las relaciones

interprofesionales segun enfoque tedrico, 2) relaciones interprofesionales segln principios del modelo,

3) relaciones interprofesionales de base enfoque mixto. Estas primeras tres categorias describen los

elementos teodricos del MAIS y las relaciones interprofesionales establecidas en los programas de salud
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analizando la transferencia efectiva de los elementos que son parte de la relacion entre las bases
tedricas del modelo y las relaciones interprofesionales desde el nivel de la politica publica al nivel

operativo.

Por otra parte, las categorias 4) otras formas de generar relaciones interprofesionales, 5) administracion
del trabajo, y 6) elementos relacionados a la colaboracidn interprofesional, corresponden a categorias
emergentes que abordan especificamente aspectos asociados al establecimiento de relaciones entre
profesionales con foco en la transferencia de la relacién interprofesional colaboracion interprofesional

descrita en el nivel de politica publica.

De forma adicional se identificé las categorias: 7) relaciones estructurales segun principios del modelo,
y 8) orientaciones al equipo, que corresponden a lineamientos generales que permite a profesionales y
equipos tener claridad respecto a las acciones que se espera de ellos entendiendo las bases tedricas y el
funcionamiento de la APS. Dado que estos hallazgos exceden los objetivos planteados en esta tesis se

presentan como anexos.

Figura 15: Categorias y codigos respecto a las relaciones interprofesionales y bases tedricas del modelo de atencién
integral en salud en los programas de salud.
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Fuente: Elaboracion propia
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(@) Primera categoria: relaciones interprofesionales segun enfoque tedrico

En el analisis de los documentos se pudo identificar una relacion entre diferentes enfoques teéricos y
determinada configuracion de relaciones interprofesionales destacando por su claridad los enfoques

biopsicosocial, familiar y comunitarios.

El enfoque biopsicosocial con su perspectiva amplia de concebir a las personas y sus problemaéticas se
visualiza como un piso minimo del trabajo en APS y estimula un amplio espectro de relaciones
interprofesionales para lograr su objetivo: 1) uniprofesionales realizadas por un profesional especifico
0 uno intercambiable, 2) en dupla, 3) en equipo multidisciplinario, y 4) no considerar la declaracién de

un profesional encargado.

El enfoque familiar se reconoce como aquel que es mas fuertemente transferido a las actividades
profesionales siendo consistente en todos los programas analizados, estimulando relaciones de equipo.
La actividad visita domiciliaria/estudio de familia es el espacio predilecto para el desarrollo de dicho
trabajo, siendo el vehiculo que favorece el trabajo del equipo de cabecera en conjunto con el equipo de

sector.

Por dltimo, el enfoque comunitario se observa en ciertos programas, favoreciendo el trabajo en duplas.
Se reconoce una relacion entre actividades como el diagnostico participativo y los programas de
rehabilitacion integral y el programa mas adultos mayores autovalentes. Es importante sefialar que el
enfoque de participacion comunitaria fue absorbido por el enfoque comunitario dado los fuertes puntos
de unién. Respecto a las relaciones interprofesionales especificamente se observaron ciertos hallazgos
a destacar que caracterizan el tipo de relacion interprofesional. En primer lugar, se identific un patron
caracteristico en las actividades realizadas de manera uniprofesional las que consideran asocian
competencias con la formacion de pregrado, un ejemplo claro de esto es la realizacion de psicoterapia
por el psicologo/a. En segundo lugar, se observd la realizacion de actividades en salud donde se

requiere de algin grado de capacitacion en el &rea por lo que podia ser realizada por méas de un
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profesional, pero esto se observé en pocos casos. En tercer lugar, el hallazgo ausencia de encargado, se
puede relacionar a la existencia de una asociacion directa entre el programa de salud y el profesional
que “deberia” realizar las acciones (programa de salud sexual y reproductiva->matrona 0 matron) o a
que cualquier profesional deberia poder realizar la actividad. Por otra parte, la relacién equipo
multidisciplinario que apunta a la realizacion de actividades por cualquier miembro del equipo, lo que

coincide con el trabajo en equipos multidisciplinarios a través de la transdisciplina.

Figura 16: Primera categoria
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Trabajo en equipo base
en enfoque familiar
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Fuente: Elaboracion propia

Trabajo variado base enfoque biopsicosocial

Las actividades en las que se observa el enfoque biopsicosocial se caracterizan por mirar al individuo
desde una perspectiva amplia. En este caso las relaciones interprofesionales delineadas resultan ser
diversas desde el trabajo uniprofesional, en duplas, realizadas por un profesional especifico o

intercambiable, hasta el no considerar la declaracion de un profesional encargado.

Acomparfiamiento en la toma de decisiones: Considera el acompafiamiento del nifio o nifiay
su familia en aquellas decisiones que deberan ir tomando de acuerdo con su edad y grado de
madurez y en relacion a su identidad de género, tales como: decisiones acerca de su salud,

educacion, legales, etc. Algunas de estas decisiones son el inicio de la transicién social,
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tratamientos de modificacién corporal, cambio legal del nombre y sexo registral, entre otras.
Profesional: psiclogo (Acompafamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y género no

conforme, pag. 82).

El acompafiamiento del nifio o nifia y su familia requiere de una serie de consideraciones respecto al
abordaje de la toma de decisiones respecto del género, este punto estd altamente relacionado con la
construccion y el redescubrimiento de la identidad, siendo un proceso dinamico que puede tener
modificaciones de acuerdo a la edad y grado de madurez de la persona. La toma de decision significa
generar cambios que van desde lo bioldgico a lo social y legal, la transicién requiere de un
acompafiamiento cercano del nifio, nifia o adolescente y su familia para favorecer los procesos de
comprension y aceptacion. Dado lo anterior se requiere de la atencion de un profesional exclusivo del
area de salud mental, en este caso el psicélogo/a, para poder abordar las complejidad psicoafectivas,

emocionales y sociales del caso.

Se ha divido la estimulacion funcional en tres talleres para facilitar la organizacion y
metodologia de trabajo de los adultos mayores y los equipos, teniendo en cada uno de esos
talleres como foco principal la estimulacion de las funciones correspondientes, pero
considerando necesariamente la integralidad de la persona mayor y que, tanto las funciones
motoras como cognitivas y psicosociales, junto al autocuidado no se desarrollan en forma
aislados unos de otros y que estan estrechamente relacionados para el desempefio
satisfactorio del adulto mayor de acuerdo a sus intereses, roles y contexto. Un(a)
Kinesiologo y un(a) Terapeuta Ocupacional u otro profesional de salud capacitado. (Mas

adultos mayores autovalentes, pag. 27)

En el caso del trabajo con adultos mayores en el programa Mas adultos mayores autovalentes se tiene
en consideracion aspectos psicosociales y contextuales del adulto mayor, lo que apunta a la aplicacion
del enfoque biopsicosocial en la atencion en APS buscando tener un adulto mayor activo mental y

fisicamente.
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Se puede observar como la determinacion del profesional se asocia a la formacion profesional recibida
en el pregrado contando con profesionales idoneos para las actividades estimulacion cognitiva y
motora. Se destaca que el profesional de apoyo seria “intercambiable” por otro profesional que haya
recibido una capacitacion posterior para poder trabajar en el programa, aspecto podria relacionarse a la
transdisciplina estimulando el des borramiento de los limites profesionales a través de la realizacién de

actividades de manera indiferenciada respecto a su profesion de base.

Atencidn de salud al nifio o nifia en situacién de vulnerabilidad y/o rezago en su desarrollo
integral: Atencién de salud integral y sistematica con enfoque biopsicosocial a la nifia o nifio
y su familia que vivan en situacion de vulnerabilidad y/o presenten algun rezago en su
desarrollo fisico, emocional y/o cognitivo. La deteccidn del rezago se realiza a través de las
mediciones del desarrollo psicomotor aplicacion de mediciones de otras &reas del
desarrollo...la evaluacion sensible de las situaciones particulares y de la interrelacion de los
factores protectores y de riesgo es necesaria para una aproximacion integral y preventiva.
Profesional: Enfermera o Enfermero, Educadora o Educador de Parvulos, diferencial u
otro profesional con las competencias segun sea el caso (Programa de apoyo al desarrollo

biopsicosocial, pag. 36)

Esta corresponde a una atencion realizada a un nifio o nifia que se encuentra en estado de
vulnerabilidad y/o presenten algun rezago en su desarrollo considerando los aspectos: fisico, emocional
y/o cognitivo. A través del uso de ciertos instrumentos disponibles para los equipos se identifica y se da
seguimiento a un caso particular. Esta actividad se encuentra en el programa de apoyo al desarrollo
biopsicosocial que esta inserto en la politica piblica “Chile Crece Contigo”. Las actividades pueden ser
realizadas por un profesional que cuente con formacién de pregrado en temas relacionados al desarrollo

del nifio o de la nifia.

Control de regulacion de la fertilidad. Definicion: Atencion integral proporcionada en forma

oportuna y confidencial a personas en edad fértil que desean regular su fertilidad, en el
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contexto de sus caracteristicas biomédicas, econdmicas, sociales y culturales. Objetivo
general: Permitir que las personas decidan, de manera libre e informada, sobre la practica
de la regulacion de la fecundidad y los métodos anticonceptivos disponibles. Sin encargado.

(Programa de salud sexual y salud reproductiva, pag. 19).

La actividad control de regulacién de la fertilidad es definida desde un enfoque integral, palabra que
tiende a usarse en los documentos analizados para hacer alusién a una visién amplia de la persona,
habitualmente asociada al enfoque biopsicosocial. La accion a pesar de estar enfocada en un aspecto
eminentemente fisico considera aspectos econdmicos, sociales y culturales. Se destaca el uso de la
palabra permitir que apunta a una relacion jerarquica entre paciente y profesional a diferencia del uso
de palabras guiar o apoyar, verbos utilizados con mayor frecuencia en programas actualizados mas
recientemente lo que da cuenta de un cambio en la relacién. Por Gltimo, destaca la ausencia de
encargado, situacion que se observa a través de todo el programa lo que podria indicar la exclusividad

de las acciones a un profesional (matrona o matrén).

La organizacion de servicios de salud mental debe evolucionar desde profesionales
psicosociales que trabajan en forma aislada hacia el concepto de equipo de salud
multidisciplinarios, que ademas cuentan con habilidades integrales para la comprension y

abordaje de las personas, desde una perspectiva biopsicosocial (Salud Mental, pag. 29)

Uno de los elementos destacados del programa de salud mental es la implementacion del enfoque
biospsicosocial en las intervenciones incluidas, caracterizdndose ademas de la inclusién de acciones
que tienden a ser transversales a los deméas programas analizados. En este caso en particular se hace
alusion a la organizacion de los servicios de salud mental pasando de la atencion por profesional del
area de especialidad a equipos de salud multidisciplinarios que cuenten con habilidades para el
abordaje de problematicas de esta area. Este programa refuerza la idea de que el abordaje psicosocial

no es exclusivo de profesionales con una formacion determinada, sino del equipo de salud completo.
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Se destaca que a pesar del uso de la palabra equipo, la intervencidn no describe caracteristicas grupales

gue apunten al trabajo en equipo, sino a un lineamiento general.

Trabajo en equipo base enfoque familiar

Las actividades guiadas por el enfoque familiar se caracterizan por incluir dentro del analisis
caracteristicas de la constitucion y de la dinamica familiar que puedan influir no solo en el proceso de
enfermedad, sino también en la promocién de habitos saludables, prevencion, recuperacién y

rehabilitacion de una persona en particular del sistema familiar.

Lo anterior da cabida a intervenciones centradas en el individuo considerando su medio méas cercano o
a intervenciones mas sistémicas como lo es la psicoterapia familiar. Para el desarrollo de una atencion
integral con las familias se consideran actividades que involucran al equipo de sector, los que analizan
la situacion de la poblacion a cargo, identifican y priorizan a familias en situacion de vulnerabilidad.
Posteriormente se organiza la atencion para valorar, diagnosticar e intervenir a los individuos y las

familias de acuerdo con las necesidades pesquisadas.

Este es el enfoque que refleja de manera clara la reestructuracion que existio al interior de los
establecimientos de APS, pasando de equipo por grupo etario o por programa al trabajo con equipos de
cabecera y transversales, los que en conjunto conforman el equipo de sector. Cabe destacar que si bien
el trabajo en equipo seria la relacion interprofesional mas representativa también se observan otro tipo

de relaciones interprofesionales.

Visita domiciliaria integral: Actividad realizada en el lugar donde reside el nifio o la nifia,
cuyo objetivo es promover la inclusién social del nifio o nifia. También permite conocer la
estructura, dinamica familiar, condiciones socio-habitacionales, entre otros, e identificar
factores de riesgo y factores protectores, y realizar intervenciones de acuerdo al Plan de
Acomparfiamiento. Profesional: dupla psicosocial (acompafiamiento para nifios, nifias y

adolescentes trans y género no conforme, pag. 80).
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La visita domiciliaria integral corresponde a una de las intervenciones centrales de la aplicacion del
enfoque familiar en el MAIS. A través de esta actividad se espera conocer las caracteristicas del
sistema familiar y la forma en que este influye en los miembros de la familia. En el caso particular de
esta visita domiciliaria integral, se busca lograr la inclusion social del nifio o nifia para lo cual resulta
fundamental conocer en detalle el ambiente en el cual el individuo se desarrolla, ademas de requerir el
establecimiento de un plan de acompafiamiento. Dicha intervencion es realizada por una dupla de
profesional del area psicosocial, profesionales no definidos de manera explicita en este extracto, pero

que segun el programa corresponde al psicélogo/a y asistente social.

La visita domiciliaria integral [VDI] se enmarca en un plan de salud definido por el equipo
de salud de cabecera, con objetivos especificos que comandan las acciones
correspondientes, los que son evaluados durante el proceso de atencion. El equipo de salud
de cabecera es quién debe optimizar el uso adecuado de los recursos para VDI, asignando
priorizacion y determinando el nimero de visitas de acuerdo a criterios técnicos locales del
perfil de riesgo de los nifios y nifias, sus familias y la comunidad. 1 hora profesional y 1
hora técnico paramédico por visita. (Programa de apoyo al desarrollo biopsicosocial, pag.

39)

La visita domiciliaria integral responde a un andlisis realizado por el equipo de cabecera perteneciente
a un sector determinado. De acuerdo con lo sefialado en el programa de apoyo al desarrollo
biopsicosocial, la visita domiciliaria integral estaria incluida dentro de un plan de accién que cuenta
con objetivos especificos. Considerando el perfil de riesgo de nifios y nifias, sus familias y la
comunidad, el equipo de cabecera determina los objetivos y cantidad de visitas requeridas que
posteriormente seran realizadas por una dupla constituida por un profesional no especificado en este

punto y un técnico paramédico.

Definida por el equipo la pertinencia de la VDI, se define un gestor del caso, el cual es

responsable de monitorear el plan de accion y gestionar aspectos logisticos de la VDI tales
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como: 1) Establecer el motivo de visita. 2) Fijar los objetivos de la visita. 3) Determinar los
contenidos a tratar. 4) Monitorear que este la mayor parte de la informacion (estudio de
familia). 5) Realizar un primer contacto directo o telefénico con la familia, considerando el
consentimiento informado (al menos en forma verbal de parte de ésta). 6) Organizar la
visita: pauta de observacion, instrumentos a utilizar, material educativo y de consejeria,
otros... 8) Desarrollar los Objetivos preliminares de la visita para luego compartirlos con la

Sfamilia... (Visita domiciliaria integral, pag.36)

Para la realizacion de la visita domiciliaria integral se define un gestor de caso que estaria a cargo de
gestionar y monitorizar que esta se lleve a cabo. Dentro de los aspectos logisticos se destaca tener un
motivo que guie la actividad, objetivos a cumplir durante la misma, determinar los contenidos a tratar,
realizar el estudio de familia y coordinar la intervencién con la familia. Para poder realizar ciertas
acciones se debe seleccionar instrumentos ad hoc entre los que se encuentran pautas de observacion,

instrumentos de medicion, material educativo y de consejeria.

Se destaca que el profesional a cargo de la gestién es definido por el equipo de acuerdo con los
requerimientos de cada caso, por lo que corresponde a una toma de decision conjunta que responde a

las necesidades derivadas de la situacidn observada.

Equipo que realizara la VDI: Es deseable que la VDI se realice por dos personas del equipo
de cabecera del establecimiento, consensuado idealmente en las reuniones de casos. Se
busca que este equipo no solo aporte al caso indice, sino que integre las relaciones que se
establecen en dicho grupo familiar, las condicionantes sociales, que se pueden observar, y la
posibilidad de ademas, realizar una atencion directa si asi lo requiere segln los objetivos
planteados y las competencias de los que la ejecutan. Se sugiere que sea un profesional del
ambito biomédico y otro psicosocial, pudiendo asi complementar miradas, sin embargo, se

insiste que esta mirada biopsicosocial la debe dar el enfoque, mas que el nimero de
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personas que asisten a la visita o la profesion que éstas tengan. (Visita domiciliaria integral,

pag. 36)

Segun lo estipulado en el programa de visita domiciliaria integral, seria deseable que esta fuera
realizada por dos personas que son parte del equipo de cabecera, la seleccién es llevada a cabo a través
de un proceso de consenso en las reuniones de caso. De esta manera existe un caso indice que motiva la
intervencién por lo que las personas seleccionadas para realizar la intervencién deben, en primera
instancia, dar respuesta a las necesidades de dicho caso, y tener las competencias para analizar en

profundidad el contexto y las condicionantes en las que se desarrolla el individuo.

Se indica que para llevar a cabo la visita se deberia contar con un profesional del area biomédica y uno
del &rea psicosocial permitiendo contar con una mirada amplia para el posterior analisis situacional y
determinacion de las intervenciones derivadas del diagndéstico inicial. Sin embargo, se indica que el
enfoque biopsicosocial estaria integrado en la labor del equipo de salud. Dado lo anterior el nUmero y
tipo de profesional que asiste a la visita no seria transcendental, lo que revela una fuerte unién entre el

enfoque familiar y el enfoque biopsicosocial.

Etapa de evaluacién, monitoreo y seguimiento: El equipo debe evaluar la VDI realizada,
actualizando los problemas y los objetivos de intervencion planteados inicialmente. Luego,
presenta el caso de familia al equipo de sector, con las nuevas situaciones problemas
detectados, asi como el plan de cuidado establecido en conjunto con la familia. El equipo de
sector revisa el caso, afina la hipdtesis diagnostica, el listado de problemas y el plan de
cuidado y lo completa estableciendo un responsable por actividad, asi como los plazos y

recursos. (Visita domiciliaria integral, pag. 42)

Una vez realizada la visita, el equipo (profesional o dupla que realiza la visita) debe unir la informacion
determinada inicialmente por el equipo de cabecera con la nueva informacion obtenida del trabajo

realizado en terreno. Integrada la informacion, esta es presentada en la forma de “caso de familia” al
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equipo de sector. En este espacio se vuelve a discutir el caso para hacer ajustes considerando la
perspectiva que pueda aportar cada miembro del equipo de sector al caso analizado para posteriormente

determinar responsables, plazos y recursos para cada actividad.

De esta manera, el estudio de familia y presentacion del caso resulta ser un espacio de intercambio de
informacién y comunicacion entre profesionales, toma de decisiones en conjunto y asignacion de
responsabilidades. EI hecho que la reunion se amplie desde el equipo de cabecera al equipo de sector
refleja la intencionalidad de contar con todas las miradas para poder revisar el caso y determinar los

cursos de accidn lo que apunta, en el mejor de los casos, al desarrollo de interdependencia.

El Plan de Intervencion debe ser un proceso continuo, su accién no termina con su
formulacion, sino que se prolonga durante la fase de “ejecucion”, debido a que se trata de
un proceso de co-construccion y, por lo tanto, los primeros encuentros con la familia
deberan utilizarse para fortalecer el vinculo familia- equipo de salud, la comprensién de la
situacion de la familia y de las hipétesis elaboradas, objetivos a corto y largo plazo que se
proponen en el plan de intervencion y la duracion prevista de la intervencion. (Visita

domiciliaria integral, pag. 25)

Una vez determinado el plan de intervencién con el equipo de sector, se sefiala que dichas actividades
deben tener un proceso de co-construccién con la familia. Se indica que, a través de las diferentes
visitas realizadas por distintos profesionales del equipo, se establece un vinculo entre este y la familia,
vinculo que se fortalece en cada interaccidon establecida para llevar a cabo el plan de intervencion en su
totalidad. De esta forma se observa que la visita domiciliaria resulta ser una intervencion polietapica

gue involucra a todo el equipo de sector y a la familia.

Todos los profesionales deben incorporar en su evaluacion, el enfoque familiar y al ingreso

realizar la evaluacion de la familia, su composicion, las redes de apoyo, los factores
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protectores y de riesgo. Esta identificacion es vital para el disefio del plan de intervencion, y

le permite dar continuidad e integralidad al plan. (Salud Cardiovascular, pag. 21)

Si bien la visita domiciliaria integral seria una actividad crucial para aplicar el enfoque familiar razén
por la cual es una intervencion que se repite en practicamente todos los programas analizados, se indica
gue se debe considerar el enfoque familiar en cada evaluacion realizada por cualquier profesional. Al
tener en cuenta las caracteristicas y dindmica familiar, y analizar como estos pueden influir en el estado

de salud de la persona se pueden realizar ajustes en el plan de intervencion disefiado para la persona.

...2. Evaluacion y manejo integral de las personas en situacion de discapacidad 0 en riesgo
de adquirirla. 3. Evaluacion y manejo integral del entorno familiar y fisico de la persona en
situacion de discapacidad. 4. Planes de tratamiento con objetivos y plazos acordados con la
persona en situacion de discapacidad, su familia y/o su cuidador. 5. Valoracién de impacto
del tratamiento. 6. Actividades de prevencion de discapacidades individuales y grupales. 7.
Actividades terapéuticas individuales y grupales. 8. Consejeria individual y familiar. 9.
Visitas domiciliarias integrales. ElI o los profesionales de rehabilitacion (Rehabilitacion

integral, pag. 10)

Es posible notar como en una serie de actividades a realizar con las personas atendidas a través del
programa de rehabilitacion integral se considera el manejo de la situacién de discapacidad realizando
acciones a nivel individual y familiar, incluyendo aspectos de esta Gltima en la evaluacion, manejo,
determinacion de objetivos y plazos del tratamiento planificado. De esta forma, se observa la inclusion
del enfoque familiar en actividades de problemas puntuales como lo es la discapacidad a través de
profesionales especificos con competencias para responder a las necesidades de esta poblacion de

forma uniprofesional o extendida a otros miembros del &rea (kinesi6logo/a y terapeuta ocupacional).

Control del joven sano: Esta accion debe realizarla un profesional de salud -enfermera/o o

matrona/én-con competencias en desarrollo normal en adolescencia, dinamica familiar, y
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en problematicas esperables en esta etapa del ciclo de vida, por cuanto deberédn
complementar el examen de salud. Esto esta avalado por el articulo 113 y 117 del Cddigo
Sanitario, respectivamente, y en el Dictamen N° 61.850 de la Contraloria General de la
Republica, sobre &mbito de aplicacion de los servicios profesionales de las matronas y
enfermeras en la gestion del cuidado, de septiembre de 2011. (Adolescentes y jovenes, pag.

80)

En relacion con el control del joven sano que incluye nuevamente a la familia en el trabajo con el
grupo etario, se destaca la dinamica familiar ya que esta puede tener un fuerte impacto en el desarrollo
del adolescente al comportarse como un factor protector o de riesgo, en una etapa de alta
vulnerabilidad en especial por la posible adopcién de conductas de riesgo. Se destaca que el profesional
gue realiza esta intervencion puede ser una enfermera/o o matrona/matron con competencias para
trabajar con esta poblacion. Este programa es el Gnico de los 19 revisados que explicita la exclusividad
de una accién de salud basado en aspectos normativos, lo que denota una posible intencidn de defender

limites profesionales.

Trabajo en duplas base enfoque comunitario

El enfoque comunitario corresponde a uno de los enfoques que se ha promovido desde el inicio de la
construccion del MAIS. A pesar de lo anterior, pocos programas declaran de manera explicita el
trabajo con la comunidad en su contexto. En esta linea destacan los programas de rehabilitacion
integral, més adultos mayores autovalentes, vida sana y acompafiamiento para nifios, nifias y

adolescentes trans y género no conforme.

El trabajo con la comunidad se expresa a través de los esfuerzos del equipo de salud en conocer a la
poblacion a cargo por medio de instrumentos como el diagndstico comunitario participativo que

permite detectar las necesidades y recursos presentes en la comunidad para dar respuesta a las mismas,
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sumado al acompafiamiento de grupos en la comunidad en la implementacion de intervenciones y

reconocer como utilizar recursos de la comunidad para esto.

Las actividades asociadas al enfoque comunitario se caracterizan por un trabajo que involucra
fuertemente a duplas de profesionales, habitualmente kinesiélogo/a y terapeuta ocupacional.
Contrastando lo anterior, se identificaron intervenciones mas del tipo promotores y preventivas como la
organizacion de actividades en la comunidad para promover habitos saludables y la identificacién de
recursos comunitarios que permitan establecer redes de ayuda en situaciones particulares las que son
realizadas de forma uniprofesional o en duplas. De esta forma se observa un trabajo conjunto en el que

se pueden desarrollar relaciones interprofesionales de alta intensidad.

Diagnostico comunitario participativo: construir el diagnoéstico a partir de la evaluacion
participativa, que permita identificar a las personas gque en esa comunidad estan en situacion
de discapacidad o en riesgo de adquirirla y los perfiles que estas tienen. Asi mismo
identifica, cuantifica y valora, los recursos comunitarios que pueden incidir positiva o
negativamente en los procesos de rehabilitacion. Es obligatorio en los centros y salas de
rehabilitacion de base comunitaria y para los equipos de rehabilitacion rural. EI o los
profesionales de rehabilitacién (terapeuta ocupacional y Kkinesidlogo) (Rehabilitacion

integral, pag. 10)

Para poder llevar a cabo el trabajo con la poblacion a cargo se necesita contar con un diagndéstico para
identificar a las personas que presentan alguna discapacidad o se encuentran en riesgo de estarlo e
identificar los recursos disponibles en la comunidad. Esta estrategia permite gestionar las

intervenciones realizadas con el fin de satisfacer las necesidades identificadas.

La generacién de redes en poblaciones de riesgo como esta es crucial para generar un camino que

permita aumentar el estado de bienestar de las personas. Se destaca que el programa de rehabilitacion
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integral se encuentra a cargo de la dupla terapeuta ocupacional-kinesiologo, principalmente por las

competencias que estos profesionales adquieren en su formacion de pregrado.

...se considerard dentro del Diagnostico Comunitario Participativo, una etapa inicial
denominada Diagnostico Situacional, el que permitira un primer acercamiento y andlisis de
la realidad local, seguido de un Diagndstico Participativo, realizado con los adultos
mayores sobre sus necesidades/problemas/expectativas en Estimulacion Funcional y
Autocuidado y finalmente la elaboracion e implementacion de un Plan de Accion conjunto,
basado en las etapas anteriores. Un(a) Kinesiélogo y un(a) Terapeuta Ocupacional u otro

profesional de salud capacitado (Méas adultos mayores autovalentes, pag. 42)

De igual forma, el programa Més adultos mayores autovalentes, considera dentro de sus fuentes de
informacidn el diagnéstico comunitario participativo que se compone de dos etapas: 1) el diagnéstico
situacional que toma herramientas tradicionales como indicadores epidemiol6gicos para tener una
visiéon de la realidad local, y 2) el diagndstico participativo, que cuenta con la participacion de los
adultos mayores que son parte del programa, permitiendo identificar las necesidades sentidas de la
poblacion. La identificacion de necesidades se focaliza en aspectos relacionados a la funcionalidad para
posteriormente crear un plan en conjunto. Al igual que el caso anterior, el programa méas adultos

mayores autovalentes es liderado por la dupla kinesiologo-terapeuta ocupacional.

Por otra parte, para favorecer la identificacion de estas familias de riesgo, algunos equipos
de salud a nivel local han desarrollado instrumentos para clasificar el riesgo en el que se
encuentran expuestas las familias, considerando dimensiones biopsicosociales por una parte,
como individuales y familiares. Se hace imprescindible que los equipos de salud puedan
contar con un conocimiento bésico de todas sus familias a cargo para decidir

adecuadamente a quiénes y como intervenir (Visita domiciliaria integral, pag. 23).
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Desde una perspectiva mas amplia, el programa de visita domiciliaria integral presenta como ejemplo
el trabajo de algunos equipos en el desarrollo de instrumentos que recaban informacién orientado a la
identificacion de familias en riesgo las que posteriormente seran priorizadas. A través de la aplicacién
de diferentes instrumentos, se busca tener un conocimiento de la poblacion que logre guiar las
intervenciones considerando aspectos biopsicosociales individuales y familiares. Se destaca que este
tipo de intervenciones son llevadas a cabo en el equipo de sector constituido por el equipo de cabecera

y el equipo transversal.

Componente 4: Equipo Rural. (RR) Un terapeuta ocupacional y un Kinesidlogo,
implementan la rehabilitacion con base comunitaria en zonas de ruralidad extrema,
capacitan a las personas en situacion de discapacidad, las familias, cuidadores, auxiliares
paramédicos y a la comunidad en técnicas basicas de tratamiento, autocuidado y prevencion
de discapacidad. Promueven el trabajo intersectorial y buscan desarrollar el trabajo
conjunto con los otros actores sociales y del Estado que pueden aportar en la resolucion de
las necesidades de las personas en situacion de discapacidad o en riesgo de adquirirlas.

(Rehabilitacion integral, pag. 9)

En el caso del trabajo rural de la dupla profesional del programa de rehabilitacion integral podemos ver
como se realiza un trabajo que va mas alla del conocimiento de la comunidad que ha sido presentado
hasta ahora. Esta intervencion se enfoca en la capacitacion de todo individuo involucrado en el proceso
de atencion de las personas con discapacidad. Esta intervencion busca empoderar a la comunidad
respecto a las técnicas basicas de tratamiento, autocuidado y prevencion de la discapacidad. Sumado a
esto la dupla debe activar toda la red incluida la comunidad, intersector y otros actores sociales que

puedan involucrarse en la resolucion de necesidades de la poblacion de interés.

El trabajo con clubes de adulto mayor y programas de Oficinas relacionadas a deportes y
otras actividades educativas, culturales y de participacion social, para realizar los EMPAM

en forma coordinada y oportuna a los Adultos Mayores vinculados, permitird aumentar la
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cobertura y cercania del equipo de salud con la comunidad, sin depender para su realizacién
de la llegada de los Adultos Mayores a los CESFAM debido a situaciones de salud. Dupla
Kinesiologo- Terapeuta Ocupacional u otro profesional de la salud capacitado (Mas

adultos mayores autovalentes, pag. 12)

Existen actividades comunitarias que son mas del tipo asistencial. El programa Mas adultos mayores
autovalentes hace uso del espacio de trabajo comunitario y las redes con otros sectores para poder
llevar a cabo el EMPAM (Examen de medicina preventiva del adulto mayor) que normalmente se
realiza en el establecimiento de salud. Llevar las atenciones desde el CESFAM a la comunidad permite
aumentar la cobertura de atencion y acercar a los profesionales a la realidad de las personas. Esta

actividad es realizada por la dupla a cargo del programa.

Estrategias adicionales sugeridas: Programar actividades masivas abiertas a la comunidad
(cicletadas, bailetones, caminatas, entre otras.), donde participen los apoderados de los
beneficiarios de manera que se valorice la actividad a nivel familiar incorporéndola en los
hogares y se propicien instancias de masificacion del programa, difusion y valorizaciéon.
Profesor/a Educacién Fisica; Kinesiélogo/a; Terapeuta en Actividad Fisica (Vida Sana,

pag. 77).

En el caso del programa vida sana, la interaccién con la comunidad tiene caracteristicas promotoras. Se
destaca que estas son estrategias adicionales sugeridas, por lo que la realizacion de ellas depende
completamente de la priorizacién y programacién de actividades del CESFAM. Con estas
intervenciones se espera poder hacer participe a la familia y comunidad con el fin de promover la
incorporacion de habitos saludables en sus rutinas diarias. Dicha intervencion estd a cargo de un
profesor/a de educacion fisica, kinesidlogo/a o terapeuta en actividad fisica, lo que es indicativo de que
cualquier profesional con formacion en actividad fisica 0 movimiento del cuerpo puede hacerse cargo

de esta area.
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(b)  Segunda categoria: relaciones interprofesionales segun principios del modelo

Los principios son el conjunto de valores, creencias y normas que regulan y orientan el trabajo de los
miembros del equipo de APS. Los principios centrado en la persona, integralidad, y promocion y
prevencion se asociaron de manera clara con determinado tipo de relacion interprofesional por lo que
estan contenidos en la presente categoria. El principio cuidado centrado en la persona mostré una
tendencia al trabajo uniprofesional, la integralidad al trabajo del equipo, y el principio de promocion y
prevencion presentd todo el espectro de relaciones interprofesionales identificadas: uniprofesional,
uniprofesional especifico o con capacitacién determinada, uniprofesional intercambiable, dupla, equipo

de salud y sin encargado.

Figura 17: Segunda categoria

Trabajo uniprofesional
basado en cuidado

centrado en el usuario

Relaciones
interprofesionales
segln principios del
modelo.

Trabajo en equipo
basado en la
integralidad

Trabajo variado base

promocional y
preventivo

Fuente: Elaboracion propia.

Centrado en la persona

El primer principio hace alusion a la atencion enfocada en las necesidades y expectativas de la persona
para lo cual el equipo debe establecer una relacion/vinculo con estas, sus familias y comunidad, basado

en la corresponsabilidad del cuidado enfatizando en los derechos y deberes de las personas y del
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equipo. Con respecto a las relaciones interprofesionales predominan las de tipo uniprofesionales en un

contexto de establecimiento de vinculo o relacion terapéutica.

Con objeto de atender a las mujeres en situacién de vulnerabilidad, respetando sus
condiciones de insercion social y/o trabajo, se recomienda que la atencion odontoldgica a
las mujeres beneficiarias de estas instituciones priorizadas pueda ser gestionada en el centro
de salud més cercano a sus respectivas fuentes laborales, independiente del centro donde
esté inscrita, con el fin de facilitar el acceso a la atencion odontolégica Profesional

odontologo/a. (Odontoldgico integral, pag. 9)

Podemos ver al acercar la atencion de la salud al lugar donde se ubica la fuente laboral se favorece la
satisfaccion de necesidades respetando las condiciones propias de la persona, la inserciéon social y
mantencion del trabajo, aspecto fundamental en mujeres que se encuentran en situaciones sociales
complejas. Para esto los equipos se hacen cargo de coordinar la atencion con otros establecimientos. Se
destaca que la atencién realizada de forma uniprofesional por odont6logo no estaria respondiendo

totalmente a la definicion del principio, pero apunta claramente a estar centrada en la persona.

Es importante establecer un sistema de derivacién y solicitud de examenes para ingreso al
PSCV que sea préctico, centrado en la persona, con el fin de optimizar el tiempo y eficacia

de las visitas al establecimiento. Sin encargado. (Salud cardiovascular, pag. 15)

El programa de salud cardiovascular presenta una intervencion orientada a reducir la cantidad de visitas
al establecimiento de salud como una forma de expresar el principio centrado en la persona. De esta
forma se puede observar que en este caso se apunta a responder a la expectativa de resolutividad que
acompafia la optimizacién y orienta a la eficiencia. Dicha intervencién no cuenta con un encargado por

lo que puede ser una indicacién para todo el equipo.

...2. Evaluacion y manejo integral de las personas en situacion de discapacidad o en riesgo

de adquirirla. 3. Evaluacién y manejo integral del entorno familiar y fisico de la persona en
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situacion de discapacidad. 4. Planes de tratamiento con objetivos y plazos acordados con la
persona en situacion de discapacidad, su familia y/o su cuidador. 5. Valoracién de impacto

del tratamiento... El o los profesionales de rehabilitacion. (Rehabilitacion integral, 10)

En programas como este se observa que el establecimiento de un plan de tratamiento que incluye la
determinacion de objetivo y plazos requiere un acuerdo con la persona. De esta forma, se observa una
intencion de hacer participe a la persona en las decisiones y acciones relacionadas al propio cuidado
comprometiendo y responsabilizando a la persona. Esta actividad es realizada por uno o0 mas
profesionales del programa de rehabilitacion por lo que podria corresponder a trabajo uniprofesional o

en duplas.

Integralidad

El principio de integralidad apunta a la provision de servicios por parte del sistema desde lo
promocional a los cuidados paliativos que a su vez respondan a las necesidades con una perspectiva
biopsicosocial-espiritual y cultural, aproximandose a las creencias y significados que las personas
atribuyen a los problemas de salud. La integralidad se ve reflejada en las acciones realizadas con el

sistema familiar a través del trabajo del equipo de salud.

En este punto es importante destacar la diferencia entre el uso de la palabra integralidad e integral. Se
observo a través de los diferentes programas que existe una tendencia a utilizar la palabra integral
cuando se quiere hacer alusion a un abordaje amplio, habitualmente relacionado al enfoque
biopsicosocial. La integralidad por otra parte hace alusion no solo a la perspectiva de analisis de las
situaciones sino también a las atenciones disponibles en el sistema para responder a las necesidades
levantadas. Lo anterior implicaria el trabajo del equipo a través de diferentes intervenciones

considerando el conjunto de necesidades pesquisadas.

Visita domiciliaria integral: Es la actividad realizada por uno o més integrantes del equipo

de salud en el domicilio de una familia, con el objetivo de establecer una integracién con
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uno 0 mas miembros y su entorno para conocer su medio ambiente y darles apoyo para
enfrentar problemas bio-psicosanitarios... Se podria agregar gue tiene un componente
centrado en las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y/o rehabilitacion de la salud.

(Atencion domiciliaria a personas con dependencia severa, pag. 8).

En actividades como la anterior, uno o mas integrantes del equipo se relacionan de manera directa con
los individuos, la familia y su contexto para evaluar y tener un conocimiento acabado de las situaciones
y condiciones de salud-enfermedad, y asi poder entregar apoyo y buscar soluciones desde una
perspectiva bio-psicosanitaria, estableciendo acciones que abarca todo el espectro desde lo

promocional a la rehabilitacion.

Obtencion de la informacion: Estudio de familia...Para aproximarse a las familias, es
importante considerar los siguientes aspectos: 1) Estructura Familiar que incluya Nombre,
edad, actividad, educacion, etc. 2) Generaciones. 3) Subsistemas, interacciones,
triangulaciones, roles, tipologia familiar, limites. 4) Etapa ciclo vital. 5) Funcionalidad. 6)
Acceso a redes de apoyo. 7) Eventos vitales. 8) Creencias y valores. 9) Terapias médicas
indigenas y/o complementarias. 10) Habitabilidad. 11) Factores de riesgos y factores
protectores. 12) Recursos Familiares. 13) Demandas familiares. (Visita Domiciliaria

Integral, pag. 23-24)

La intervencion estudio de familia/visita domiciliaria integral es el primer acercamiento de una
dupla determinada por el equipo de cabecera y considera la valoracion inicial de la familia
recopilando informacion que permita conocer en detalle el sistema familiar: estructura, dindmica,
funcionalidad, disponibilidad de redes de apoyo, eventos que tengan un impacto en el ciclo vital
individual y familiar, creencias y valores, entre otras. En este espacio se aborda los aspectos de la
familia desde una perspectiva amplia para posteriormente identificar problemas, generar

diagndsticos y determinar un plan de trabajo.
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Promocional y preventivo

El principio de promocion y prevencion en el MAIS se plasma de manera consistente y muy
predominante en todos los programas de salud analizados dando paso a una serie de actividades
realizadas de formas variadas con predominio de acciones uniprofesionales. No parece Ilamativo que
las actividades de promocién y prevencion sean preponderantes dado la asociacion inmediata del
primer nivel con actividades que promueven habitos saludables y previenen la enfermedad no solo
desde los lineamientos de politica publica internacional, sino también, desde una historia de acciones

realizadas en esta linea desde el sector salud de nuestro pais.

Actividad educativa para un grupo no mayor a 10 mujeres y sus parejas o acompafiantes,
gue tiene como finalidad el apoyo cognitivo y emocional durante el embarazo, para
aumentar el autocuidado, el estado nutricional y el bienestar emocional, ademas de
fortalecer la preparacion fisica y emocional para el parto y la crianza durante el puerperio.
En APS una Matrona o Matrén mas un profesional en cada sesién segun tematica
Psicologo(a), Asistente Social, Nutricionista u otros(as). (Programa de apoyo al desarrollo

biopsicosocial, pag. 15).

Dentro de las acciones de promocion se destacan las actividades educativas individuales y grupales en
el establecimiento de salud o fuera de él. En este caso en particular, a través del programa de apoyo al
desarrollo biopsicosocial se busca apoyar mujeres y parejas o acompafiantes en el proceso de
embarazo, parto y crianza, considerando aspectos cognitivos y emocionales con el fin de lograr un
mayor estado de bienestar fisico y psico-afectivo. Dicha intervencion es realizada por una matrona o

matrén acomparfiado de diferentes profesionales de acuerdo con las teméticas tratadas en el taller.

Talleres Nadie es Perfecto (NsP): Actividad de educacién grupal para madres, padres y/o
cuidadores de nifios y nifias de 0 a 5 afios con metodologia de NsP. Esta prestacion de

caracter universal tiene un fuerte foco en promocién y prevencion y esta destinada a familias
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sin problemas graves que deseen mejorar sus habilidades de crianza y mejorar su relacion
con sus hijos. Los objetivos son compartir informacidn, experiencias y apoyo para la crianza
efectiva, el cuidado y desarrollo del nifio o la nifa, y fortalecer la instalacion de
interacciones sensibles y estrategias de disciplina efectivas. Facilitador/a de metodologia

Nadie es Perfecto. (Infancia con enfoque integral, pag. 111)

Este espacio de trabajo considera como base el intercambio de experiencias de las personas que
participan. El taller nadie es perfecto inserto en el programa infancia con enfoque integral, esta
enfocado en compartir informacion y experiencias acerca de los procesos de crianza, cuidado y
desarrollo del nifio y la nifia entre 0 y 5 afios, con el fin de generar interacciones y estrategias de
disciplina sensibles y efectivas. Los talleres consideran la participacion de un grupo de padres, madres
y/o cuidadores en conjunto con un facilitador/a de la metodologia, es decir, algn miembro del equipo

capacitado para poder realizar las intervenciones de forma uniprofesional.

Actividad Comunitaria de Comunicacion Social...3) Ejecutar programas comunicacionales
con énfasis en estilos de vida saludable, fortalecimiento factores protectores y resilientes,
salud mental, buen trato y resolucién no violenta de conflictos, habilidades para la vida,
habilidades parentales, salud sexual, alimentacion saludable, actividad fisica y ambientes
libres de tabaco. Hora profesional asistente social, enfermera, matrona, psic6logo,
nutricionista, médico, u otro integrante del equipo de salud/ Profesionales espacio

amigable (EA). (Adolescentes y jovenes, pag. 77)

Las actividades educativas con contenidos de promocién y prevencion de la enfermedad se pueden
realizar a través de distintos canales entre los que se encuentra la comunicacion social. Esta actividad
comunitaria permite entregar contenidos del &rea de salud a una poblacion més amplia. En el caso del
programa de adolescentes y jovenes las tematicas van desde temas de salud mental y habilidades
parentales a salud sexual y ambientes libre de tabaco. Esta corresponde a una intervencion que puede

Ilevar a cabo por una amplia variedad de miembros del equipo de salud de forma uniprofesional. Sin
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embargo, se observa que existirian profesionales méas idoneos para abordar ciertas tematicas que otros

apuntando a la relacién entre saberes/competencias y responsables en las intervenciones de salud.

El examen de medicina preventiva es un plan periédico de monitoreo y evaluacion de salud,
gue tiene como objetivo detectar precozmente enfermedades prevenibles o controlables y, de
este modo, reducir la morbi-mortalidad asociadas a ellas. Este “paquete” de salud

preventiva se aplica segln la edad y el sexo. Sin encargado (Salud Cardiovascular, pag. 11).

Los exdmenes de medicina preventiva tanto del adulto como del adulto mayor estan orientados a la
identificacion y abordaje de factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades no trasmisibles y/o
alteracion de la funcionalidad, siendo una actividad de gran relevancia en APS. No se identifica de
manera clara un profesional a cargo, lo que puede estar relacionado, en esta oportunidad, a que
cualquier profesional puede realizarlo, siendo una actividad que se lleva a cabo de manera

uniprofesional.

(©) Tercera categoria: relaciones interprofesionales base enfoque mixto.

Esta categoria hace referencia a las relaciones interprofesionales que son delineadas por enfoques
tedricos que tienden a entrelazarse en las actividades que realizan los profesionales en APS. Se
observaron intervenciones que requerian el uso del enfoque familiar y biopsicosocial y los enfoques
familiar y comunitario siendo indicativo de la intencién de plasmar una perspectiva amplia en el
abordaje de los problemas de salud de los individuos, familias y comunidad. Se destaca que el enfoque
familiar se repite lo que refuerza la importancia de este en el MAIS. En ambos casos se observo el

estimulo de trabajo uniprofesional o de al menos una dupla.
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Figura 18: Tercera categoria

Uniprofesional o en
duplas base Familiar y

. biopsicosocial.
Relaciones

interprofesionales base
enfoque mixto Uniprofesional o en
equipo base
Comunitario y
biopsicosocial.

Fuente: Elaboracion propia

Enfoque biopsicosocial y familiar

Los enfoques biopsicosocial y familiar son preponderantes dentro de los programas analizados y se
unen de manera natural. ElI enfoque biopsicosocial otorga una mirada amplia de las situaciones y
problemas que pueden tener los individuos y entrega orientaciones respecto al abordaje integral del
individuo. Por otra parte, el enfoque familiar considera al sistema familiar como un aspecto crucial a la
hora de generar intervenciones al ser el sistema social més cercano e influyente en la salud de las
personas. Estas intervenciones apuntan a ser realizadas por un profesional o una dupla ya que se

encuentran habitualmente en el punto de valoracion situacional del caso.

Primera consulta nutricionista: Se espera que en esta primera consulta con nutricionista se
evalué el estado nutricional del preescolar, y junto con los padres o tutores, se evalten las
conductas alimentarias y de actividad fisica, con un enfoque biopsicosocial, se establezca un
plan de alimentacion adecuado a sus requerimientos y se establezca un compromiso de

participacion en el programa. (Vida Sana, pag. 29).

El programa vida sana aborda los principales factores de riesgo para el desarrollo de las enfermedades

no transmisibles con foco en los componentes estado nutricional y actividad fisica. En el caso de la
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primera consulta del preescolar con nutricionista, se evalla el estado nutricional y actividad fisica del
individuo para establecer un plan de alimentacion y generar un vinculo con las figuras de cuidado que
conduzca a la adquisicion de un compromiso con el plan establecido. Esta seria una actividad realizada

por un profesional especifico con formacion de pregrado para poder llevarla a cabo.

Visita domiciliaria integral. Definicion: Atencion integral de salud proporcionada en el
hogar a grupos especificos que enfrentan situaciones de vulnerabilidad, considerandolos en
su entorno familiar a través de acciones de fomento, proteccion, recuperacion vy
rehabilitacion de la salud. Objetivo general: Promover condiciones ambientales y
relacionales que favorezcan el desarrollo biopsicosocial de los integrantes de la familia,
acompafandola durante el curso de vida individual y familiar. Sin encargado (Programa de

salud sexual y salud reproductiva, pag. 28).

En el caso de la visita domiciliaria integral inserta en el programa de salud sexual y salud reproductiva
se observa el abordaje de familias en situacion de vulnerabilidad desde sus contextos para llevar a cabo
intervenciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion. Como objetivo se desea
promover condiciones ambientales y relacionales que favorezcan el desarrollo biopsicosocial de los
miembros de la familia. En este caso la intervencidén no considera un encargado, sin embargo, la
atencion en el hogar es habitualmente realizada por una dupla, como se observd en otras

intervenciones.

Enfoque familiar y comunitario

Otro par de enfoques que tienden a conectarse son el enfoque familiar y el comunitario. Esta union se
presenta dado la consideracion de que el sistema familiar estaria inserto en una comunidad, comunidad
con la que se establece ciertas redes que funcionan como factores protectores a la hora de buscar

soluciones para distintas situaciones y problemas de salud. De esta manera, el equipo de salud analiza
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gue recursos se encuentran disponibles en la comunidad para generar puentes entre esta y las familias.

Estas intervenciones son realizadas de manera uniprofesional o con mas miembros del equipo de salud.

Visita domiciliaria integral. 1) Utilizar el ambiente del hogar para ayudar a
padres/madres/cuidadores a crear oportunidades de aprendizaje adecuado, basada en
rutinas diarias. 2) Seguimiento del desarrollo del embarazo adolescente. 3) Ensefiar sobre
desarrollo infantil y estimulacion temprana. 4) ldentificar y tratar a nifios y nifias con
necesidades especiales, con retraso en el desarrollo u otro tipo de discapacidad. 5) Guiar el
uso adecuado de los recursos comunitarios. 6) Trabajar con familias que viven en
comunidades rurales y/o no pueden acceder a los servicios que necesitan. 7) Mejorar la

relaciéon padre/madre/hijos/hijas. Equipo de salud. (Adolescentes y jévenes, pag. 92)

En esta visita domiciliaria integral se incluyen acciones para crear un espacio de aprendizaje sobre
desarrollo infantil y estimulacion temprana. De manera adicional, se evallia el ambiente familiar
identificando otros individuos que pueden presentar situaciones de riesgo, ademas de analizar el estado
de las relaciones entre los miembros y mejorar estas, en caso de ser necesario. De igual forma se
contempla el andlisis de recursos comunitarios que puedan estar a disposicion del caso indice y su
familia. Esta intervencion es realizada por uno o mas profesionales del equipo de salud de acuerdo con

las necesidades identificadas.

Orientacidn dirigida al nifio o nifia y su familia, para identificar recursos de apoyo con los
que cuenta o a los que pudieran acceder, considerando como bésicos las redes familiares,
sociales, profesionales, y cualquier otro disponible en su comunidad, tales como
educacionales o de salud. Orientacién dirigida al nifio o nifia y su familia, en aspectos
relacionados al desarrollo de la identidad y expresion de género en el curso de vida.
Profesional sensibilizado y/o capacitado (Acompafiamiento para nifios, nifias y adolescentes

trans y género no conforme, pag. 72).
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En la orientacion dirigida al nifio o nifia y su familia del programa de acompafiamiento para nifios,
nifias y adolescentes trans y género no conforme se toma tanto la familia y la comunidad como
recursos con los que puede contar la persona en temas relacionados al desarrollo de la identidad y
expresion de género. A lo anterior se suman los profesionales y organizaciones de intersector como los
establecimientos educacionales. Esta actividad es realizada por un profesional sensibilizado y/o

capacitado en temas de género.

(d)  Cuarta categoria: otras formas de generar relaciones interprofesionales

En el andlisis de los programas se identificaron otras formas de generar relaciones interprofesionales: la
coordinacién entre programas y las atenciones derivadas. Las anteriores son formas de establecer
contacto, que si bien, no tienen la intensidad del trabajo en equipo desarrollado en el equipo de sector,
son una demostracion de confianza profesional. La coordinacion de programas no presenta un
encargado en particular a diferencia de lo observado en las atenciones derivadas que pueden ir desde
una accion espontanea hasta una derivacion protocolizada que une a dos profesionales especificos

asignados a ciertas tareas.

Figura 19: Cuarta categoria

Coordinacion
entre programas

Otras formas de
generar relaciones

interprofesionales .
P Atenciones

derivadas

Fuente: Elaboracion propia.
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Coordinacion entre programas

En la coordinacion entre programas se releva el establecimiento de interacciones de un elemento
estructurante de la organizacion del trabajo al interior de los CESFAM: los programas de salud. Los
programas son elementos que estructuran, organizan y orientan la atencion de salud por lo que se
identifica la necesidad de que estos “conversen” para poder dar respuesta a las necesidades de los
individuos, sus familias y la comunidad. Es importante sefialar que la coordinacién de programas se
relaciona al principio de continuidad desde la perspectiva clinica, permitiendo observar el flujo
horizontal de la persona dentro de la misma institucion logrando dar respuesta a las necesidades

pesquisadas desde la perspectiva de acceso.

Beneficiarios de programas de asistencia ventilatoria invasiva y no invasiva: evaluar las
condiciones generales del paciente y su entorno, velando por la continuidad de atencion por
parte del equipo del CESFAM (controles segun ciclo vital, evaluacidon clinica del paciente,
vacunas, entrega de alimentacion, etc.), informando los hallazgos al respectivo equipo de
sector y equipo tratante de nivel secundario en casos que lo ameriten (Salud respiratoria,

pag. 32).

En el caso de los beneficiarios de programas de asistencia ventilatoria invasiva y no invasiva se espera
tener un abordaje integral de las necesidades de la persona considerando la etapa del ciclo vital,
evaluacion clinica integral y requerimientos puntuales del tipo asistencial. La intervencion del
programa de salud respiratoria explicita las actividades disponibles en APS para un individuo que es
tratado en el nivel secundario, por lo que requiere coordinacion entre niveles y dentro del

establecimiento de APS.

Por otra parte, el programa se insertara en forma coordinada con los otros programas de

salud destinados a la poblacién adulto mayor y con los programas municipales y de otros
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servicios gubernamentales y no gubernamentales relacionados. (Mas adultos mayores

autovalentes, pag. 17)

En el extracto anterior se observa el establecimiento de relaciones entre programas que apuntan a una
poblacion comuan requiriendo coordinacion de las acciones. El grupo de adultos mayores, al igual que
la primera infancia, cuenta con mas de un programa de APS que responden a una politica publica que
cruza a todos los sectores del Estado. Dentro de los programas de salud especificos se encuentran el
programa del adulto mayor y el programa mas adultos mayores autovalente, con otros que tributan de

manera tangencial al bienestar de esta poblacion.

Atenciones derivadas

Las atenciones derivadas son otra forma de establecer relaciones interprofesionales. Esta accion se
relaciona con un abordaje integral de la persona que permita identificar necesidades que van mas alla
de las competencias de un solo profesional o que a pesar de poder ser satisfecha de manera general
durante una misma consulta, se prefiere conectar con otro profesional que pueda abordar de manera

maés profunda la situacion o problema identificado.

Las derivaciones que ocurran a partir del control, seran atendidas por un equipo
multidisciplinario de profesionales motivados, empaticos y con competencias para atender
adolescentes, formado por médico, enfermera/o, matrona/o, nutricionista, psicélogo/a,

asistente social y odont6logo (adolescentes y jovenes, pag. 80).

La derivacion considerada dentro del programa del adolescente y jovenes estipula la identificacién de
necesidades de la persona que pueden ser abordadas de mejor forma por ciertos profesionales
pertenecientes al equipo multidisciplinario que realiza habitualmente atenciones en jovenes requiriendo

determinadas competencias y disposicidn, siendo caracterizada por la motivacion y empatia.
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En el caso de nifias, nifios y adolescentes pueden ser derivados por cualquier persona del
equipo de salud, ya sea pesquisado en el control del nifio sano, por el programa control del
escolar, desde el EMP, programa del joven sano o espacios amigables, al médico del

programa para que determine si cumple con los criterios de ingreso (Vida Sana, pag. 14).

En este caso, se observa una expresion de la derivacion reversa. El programa Vida Sana estipula la
derivacién hacia este desde cualquier otro espacio o atencion de salud, incluyendo el control del nifio
sano, control escolar, Examen de Medicina Preventiva, control del jovenes sano o espacios amigables,
siendo estos Ultimos espacios de atencién especialmente resguardados para adolescentes. Se destaca
que la derivacion debe ser realizada al médico del programa, en el entendido que este profesional

representa la puerta de entrada a varios de los programas analizados.

Consulta salud bucal: Es un conjunto de prestaciones odontolégicas conducentes a un alta
odontoldgica integral de nivel primario de salud: Considera un examen de salud bucal con
contenidos promocionales realizado por el odont6logo al padre, la madre y/o cuidadores del
menor: La derivacién es realizado por el equipo de salud desde el Control de Salud Infantil,
desde los jardines infantiles o escuelas y por demanda espontanea... (infancia con enfoque

integral, pag. 134)

De igual forma a lo establecido en el programa Vida Sana esta corresponde a una derivacion reversa, es
decir, el programa odontoldgico integral sefiala que es responsabilidad del equipo que realiza otras
actividades derivar hacia dicho programa para que la persona pueda acceder a la prestacion. En el caso
del programa de infancia con enfoque integral que revisa todas las intervenciones que puede requerir
un nifio o nifia hasta los nueve afios se indica que el sector educacion debe realizar la derivacion para

acceder al control de salud bucal conducentes al alta odontoldgica integral.

A continuacion, se presenta un flujograma que representa de manera gréfica la forma en que se

establece este tipo de relacion interprofesional con puntos que habitualmente unen a dos profesionales.
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Se destaca que, en este caso particular, las derivaciones estarian normadas, es decir, existe un transito

que la persona deberia tener al interior del programa para poder lograr la consecucion de los objetivos.

Figura 20: Flujograma 1 Programa cardiovascular

. . Consulta médica
’7 2-4 semanas Ingreso PSCV

Primera consulta Controles
Control por EU y Nutricionista Control por EU y Taller PSCw:
< Nutricionista Automanajo
Em + Control de FR/metas 5 talleres
uk Educacitin multidisciplinarios
T:’ = Adl a
2= + [Esti vida
o2 saludables
£3
£=
H (=]
L= .
Control por EU T
+ Control de FR/metas Control médico ... INterconsulta®*
» Educacién FR fuera de meta* —* » Ajuste de dosis » Telemedicina
+ Bxdmenes 57+ Tradicional
FR Compensadois)
Control 2 los 3 meses desde
compensacitn EU o médico
1
b 1
‘5 g FR Compensadols) E-
Be | i
2% J ! _ ] 7=
g8 ROV Bajo /6-12m 43 *En caso de
E ] ! — 5 e reiteradas consultas
e EuU Eu TENS™ g £ sin el logro de las
Es W ] i blecidas,
dic Médico Médico i izar
i 3 Caso por
o e
EU s tor y
: g
Médico £ **er criterios de

derivacibn.

Fuente: Programa de Salud Cardiovascular (pag. 19)

Es asi, como, el flujograma parte con la consulta médica quien es el encargado de hacer el ingreso al
programa de salud cardiovascular. Si se busca la compensacion del paciente en determinadas
patologias, la persona tiene una primera consulta con enfermera/o y nutricionista dos a cuatro semanas
desde el ingreso al programa, para posteriormente continuar con controles. Se continua el flujograma
con control por enfermera, para luego tener un control médico o una interconsulta. La cantidad de

atenciones y quien las realizara se relaciona a la evaluacion del riesgo de la persona.

De esta forma, los flujogramas funcionan como una herramienta de estandarizacion de practicas
generando puntos de contacto entre profesionales y favoreciendo la comunicacion al interior del

equipo.
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()  Quinta categoria: administracion del trabajo

La categoria emergente administracion del trabajo hace alusion a todas las atenciones y mecanismos
administrativos tradicionales observados en establecimientos de salud que favorecen ciertas dinamicas
organizacionales al interior de los establecimientos de salud y que por tanto serian determinantes del

tipo de relacién interprofesional configuradas.

En el caso de la prestacién directa se observan atenciones guiadas por una perspectiva asistencialista
entendiendo esta como la resolucion de problemas puntuales de las personas con una mirada que
escapa de los enfoques y principios considerados en el MAIS y que se acercan a la consulta de

profesionales a demanda por parte del usuario.

Los codigos programacion de actividades, elementos de la programacion e indicadores corresponden a
elementos que estructuran, organizan y miden las atenciones en salud. La programacion en conjunto
con los indicadores en salud determina los procesos productivos al interior de las instituciones de salud

indicando aquellas actividades esperables por parte del sector desde el nivel central.

Figura 21: Quinta categoria

Prestacion
directa

Programacion
de actividades
Administracion

del trabajo

Elementos de la
programacion

Indicadores

Fuente: Elaboracion propia.
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Prestacion directa

La prestacion directa corresponde a la atencion que tradicionalmente se realiza “en el box”. En general
estas prestaciones son de tipo uniprofesional abordando tematicas especificas, caracterizandose por ser

consultas acotadas en términos de alcance clinico y de tiempo.

Consulta de morbilidad: La consulta de morbilidad en atencion primaria, es una instancia
gue ofrece una gran oportunidad al médico para sospechar y detectar factores de riesgo
cardiovascular. Asimismo, es una ocasion para rescatar pacientes del PSCV sin controles o

descompensados (Salud Cardiovascular, pag. 11).

La consulta de morbilidad realizada por médico de forma uniprofesional es una actividad asistencial
tradicional en la APS. Se espera que en esta actividad se logre indagar y detectar factores de riesgo
cardiovascular, habitualmente de tipo biomédico. Si bien, no se descarta la profundizacion de aspectos
contextuales que puedan influir en la presencia de estos factores es importante tener en cuenta que la
atencion tiene una duracién méaxima de 20 minutos, por lo que no seria el espacio ideal para realizar

una entrevista en profundidad.

La responsable del estudio de los contactos es la enfermera(o) del equipo de TBC de la
Atencion Primaria, quien iniciara el censo de los contactos en la primera consulta de
enfermera y lo completara a través de una visita domiciliaria...La enfermera/o solicitara los
examenes, derivara a médico, registrara sus resultados y revisard su cumplimiento a través
de una supervision quincenal. El estudio de los contactos deberia estar terminado al mes de

inicio del tratamiento del caso indice (control y la eliminacion de la tuberculosis, pag. 25)

Dado las caracteristicas del problema de salud abordado las atenciones realizadas por el profesional de
enfermeria de forma uniprofesional resultan ser bastante puntuales. El estudio de casos permite
identificar a toda aquella persona que estando en contacto con el caso indice se encuentra en riesgo de

desarrollar la patologia. Una vez identificados, el profesional solicita examenes, deriva a atencién a
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médico, registra resultados y continua el seguimiento, actividades que buscan resolver el problema de

forma répida a través de la contencion de la enfermedad.

El ingreso a este subprograma (PNAC refuerzo) solo puede ser realizado por el/la
nutricionista, por lo que esta consulta se debe dar en cuanto el paciente es derivado desde
su control habitual y no debe ser postergado para otro momento con el objetivo que los

productos sean recibidos de inmediato (Programas alimentarios, pag. 16).

Los programas alimentarios se centran en la entrega de alimentos ajustados a los requerimientos
nutricionales de diferentes grupos siendo una accion tradicional de la APS. Para acceder a la entrega
del alimento se debe contar con controles al dia, independiente del grupo etario beneficiario. En este
caso particular, se observa la pesquisa de una gestante, nifio o nifia con mayor requerimiento
nutricional por lo que se indica derivacién a nutricionista con atencién uniprofesional inmediata,

profesional que cuenta con exclusividad para realizar la intervencion.

Esta atencion se llama consejeria de intervencién en crisis, y consiste en un proceso corto y
estandarizado de ayuda psicoemocional, que puede ser brindada por cualquier profesional

con entrenamiento breve en este modelo (Salud mental, pag. 41).

La conserjeria de intervencién en crisis corresponde a una atencion puntual para dar soporte a una
persona que requiere apoyo psicoemocional en un momento determinado realizada por un solo
profesional. Dicha intervencion se caracteriza por ser corta y estandarizada, ademés de poder ser
llevada a cabo por cualquier profesional que identifique la necesidad y que cuente con cierto tipo de

entrenamiento para ello.

Programacion de actividades

La programacion de actividades es una accion crucial que estructura todas las intervenciones a realizar

en APS de forma anual. Se configura como un elemento que tiene el poder de determinar que se hace o
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no, donde se focalizaran los esfuerzos del equipo y se relaciona fuertemente con el financiamiento del
primer nivel. De igual forma, la programacion se enlaza con la Estrategia Nacional de Salud, con
ciertas estrategias especificas existentes en el sector, el histdrico de acciones del propio establecimiento
y las necesidades locales identificadas. Dado lo anterior, la programacion influye en el funcionamiento
de los establecimientos de salud y por lo tanto en la configuracion de relaciones interprofesionales en el

sistema.

Es en la programacion de actividades donde se deben estimar los cuidados primarios, uno de
ellos es la estimacion de actividades grupales, comunitarias, domiciliarias y de promocion
de la salud, que incluyen la VDI. Para realizar una buena programacion se debe contar con
informacién como: cumplimiento histérico de esta actividad, poblaciones obijetivo,
cobertura, concentracion, grupos priorizados, incentivos (IAAPS, convenios, etc.) (Visita

domiciliaria integral, pag. 33)

En este extracto del programa de visita domiciliaria integral se sefiala que para llevar a cabo la
programacion de actividades de manera adecuada se debe considerar diferentes elementos como el
cumplimiento histérico de los indicadores, la poblacion objetivo con la que se trabaja, los grupos que
han sido priorizados de acuerdo con las caracteristicas de la poblacién a cargo, los incentivos como los
indices de actividad de APS (IAAPS) y las metas, entre otros. El analisis de los puntos descritos
permite realizar una estimacion de los cuidados primarios que recibird la poblacion. Lo anterior

muestra el efecto de la programacién en el funcionamiento de la APS y en las acciones profesionales.

Las horas asignadas para médico y enfermera del ETT dependen de la poblacion,
complejidad, extension de la red asistencial y situacion epidemioldgica de la tuberculosis en
el Servicio de Salud. En términos generales, los Servicios que presentan una tasa de
incidencia mayor a 15 por 100.000 habitantes como promedio en los ultimos 5 afios
requerirdn de 44 horas semanales de cada uno de estos profesionales para cumplir esta

funcion. En aquellos Servicios de Salud con menores tasas de incidencia, los profesionales
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médico y enfermera deben tener asignada al menos 22 horas semanales para las actividades

de gestion del programa (control y la eliminacién de la tuberculosis, pag. 8)

En el caso del programa de Control y eliminacion de la Tuberculosis se destaca la asignacion de horas
profesionales en base a indicadores epidemioldgicos de la poblacion a cargo. Se puede observar que la
tasa de incidencia de los ultimos cinco afios determina la cantidad de horas de profesional médico y
enfermera requeridas para llevar a cabo las acciones consideradas en el programa, por lo que este factor
influye en el tiempo disponible para trabajar en dupla. Esta es otra forma de organizar las horas de
profesionales en el establecimiento que va mas alla de la conformacién de equipos de sector en base a

namero de personas a cargo propia de la APS.

Programacioén: Es importante que esta actividad esté considerada dentro del proceso de
Planificacion y Programacion anual de cada comuna y por ende de cada establecimiento. En
la medida que esté considerada, existiran los recursos destinados para ellos o, por lo menos,
las brechas en relacién a esta actividad (programacion real v/s ideal) (Visita domiciliaria

integral, pag. 33)

Por Gltimo, se destaca que la programacion anual de cada comuna esta fuertemente relacionada con los
recursos que seran destinados por las municipalidades o los servicios de salud para la realizacion de las
acciones estipuladas en términos programaticos. De esta forma, es fundamental el trabajo conjunto de
los equipos en vista que las actividades no programadas pueden no contar con recursos y por lo tanto
no ser realizadas, lo que tendrd un impacto directo en las actividades profesionales y en las relaciones

establecidas entre ellos.

Elementos de la programacion

Hasta el momento se ha revisado el concepto macro de programacion, los aspectos a considerar y las
posibles implicancias que tiene para el trabajo de los profesionales. Al analizar de manera detallada los

elementos de la programacion es posible tener un acercamiento a la estructuracion de las acciones en el
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dia a dia. Estructuracion compuesta por la cobertura, rendimiento, concentracion y el profesional a
cargo de la actividad. Los elementos de la programacion presionan a los profesionales a realizar una
cantidad de atenciones en tiempos establecidos que como se vio en el caso de la consulta de morbilidad
del programa de salud cardiovascular pueden ser muy acotados, limitando la profundidad de las

intervenciones realizadas por los miembros del equipo de salud.

Para esta programacién se propone considerar un rendimiento de 1 hora y 45 minutos. Este
rendimiento incorpora 1 hora de ejecucion, 30 minutos de traslado y 15 minutos de registro.
Por supuesto, que este rendimiento tiene que ir acorde a la realidad y, por lo tanto, deben
modificarse en escenarios especificos, como lo es la situacion, por ejemplo, de ruralidad.
Por altimo, no hay que olvidar que esta actividad suele realizarse por una dupla, por lo que,
de ser asi la programacion debe realizarse por cada profesional que participe en ésta.

(Visita domiciliaria integral, pag. 34)

La programacion de la visita domiciliaria considera el rendimiento y los profesionales asociados a la
actividad. El rendimiento corresponde a la cantidad de tiempo estipulado para realizar la intervencion.
La restriccion del tiempo de atencion puede limitar la accion profesional considerando que este debe
tener en cuenta la compleja mixtura de enfoques tedricos y principios contenidos en el MAIS. En
relacion con la programacion de profesionales se explicita que esta se debe hacer por cada profesional
involucrado poniendo de manifiesto la influencia que tiene la programacién en las relaciones

interprofesionales establecidas, en este caso, el trabajo en dupla.

Como complemento a lo anterior se presentan a continuacion algunas imégenes que clarifican los
elementos de la programacion, los que habitualmente no son descritos de manera textual, si no que se

incluyen en diagramas que varian de programa a programa.
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Figura 22: Control de salud

6 MESES

CONTROL DE SALUD
Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador o la
cuidadora principal, acogiendo dudas.

Evaluacidn biopsicosocial del nifio o niiia, con un enfoque promocional ¥
preventivo de la salud.

Aplicacitn de Escala Edimburgo®.
Aplicacitn de Score riesgo de morir por neumonia
Inmunizaciones, segin calendario.

Pesquisa de banderas rojas v eventuales derivaciones tanto de la madre
como del nifie o la nifa.

Incentivar la participacidn del padre en los controles de salud
Completar formulario SRDM (ChCC) segin comesponda.

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/'o cuidadores, segln
diagnistico y rango etaric.

Entrega de pauta de riesgos en el hogar (evaluar resultados en control de
8 meses)

Entrega de material educativo, Acompanandote a Descubrir 1- Pack N@ 3

Cobertura:
100% de la poblacién
infantil inscrita

Concentracidn:
1

Rendimiento:
2 por hora

Recurses Humanos:
Hora enfermera’a o
médico

8 MESES

'CONTROL DE SALUD

Anamnesis, evaluacion de antecedentes y entrevista al cuidador o la
cuidadora principal, acogiendo dudas

Evaluacién biopsicosocial del nifio o nifia, con un enfoque promocional y
preventivo de la salud

Aplicacidon de Test de evaluacidn del Desarrollo Psicomotor.
Aplicacidn de Score de riesgo de morir por neumonia.

Revisidn y consejeria en torno a Pauta de prevencidn de accidentes
completada por los padres.

Pesquisa de banderas rojas y eventuales derivaciones del nifio o la nifia.
Completar formulario SROM (ChCC) seglin corresponda

Entregar indicaciones por escrito a la madre, padre y/o cuidadores, segin
diagnéstico y rango etario

Fuente: Programa nacional de la infancia con enfoque integral (pag. 120)

Cobertura:
00% de la poblacidn
infantil inscrita

Concentracién:
1

Rendimiento:

2 por hora

Recursos Humanos:
Hora enfermera/a

En el caso del programa nacional de la infancia con enfoque integral se cuenta con diagramas que

muestran las actividades que debe realizar el profesional de acuerdo con la edad del nifio/a. A los 6

meses el recurso humano enfermera o médico debe llevar a cabo al menos diez intervenciones de

diferente complejidad. La actividad debe cubrir al 100% de la poblacién inscrita en el CESFAM, se

realiza una vez en la vida de la persona, tiene una duracion maxima de 30 minutos, o dicho de otra

forma se deben realizar 2 controles por hora. A los 8 meses, el control incluye una serie de acciones

gue deben ser completadas en 30 minutos en este caso por enfermera. Ambas actividades son

realizadas de forma uniprofesional dentro de la atencién en box.

Indicadores de salud

Los indicadores de salud son construcciones que permiten dar seguimiento a las actividades realizadas

en APS. El documento “matriz de cuidados de salud a lo largo del curso de vida”(121) entrega una

herramienta de monitorizacion de actividad realizadas con las personas, familias, comunidades y

territorios.
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Los indicadores se agrupan segun curso de vida en infancia, adolescencia, adultez, adultez mayor y
transversales. A modo general, la mayor parte de los indicadores considera un nivel de accion
(promocidn, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion), objetivos de impacto derivados de la Estrategia
Nacional de Salud, objetivo sanitario al que tributa la intervencion, la actividad realizada, el nombre
del indicador, la férmula de célculo, meta, fuente de donde se extrae la informacion para construir el

indicador, el ciclo de vida y con qué estructura se articular dentro de la red.

Los indicadores son un instrumento que permiten orientar, expandir o delimitar las acciones al sefialar
aquellas actividades que estdn comprometidas por todos los establecimientos de APS a nivel nacional.
Dado que las actividades tienen una estrecha asociacion con las relaciones interprofesionales
establecidas, los indicadores permiten revisar en que acciones se estd haciendo énfasis y en cuales no
desde el nivel central. De esta forma, se observa un predominio de intervenciones realizadas de forma
uniprofesional al interior del box con escasa orientacion a actividades realizadas en dupla o en equipo,
mayor presencia de indicadores de proceso, metas bajas para actividades de tipo promotoras e

indicadores de resultado biomédico.

En la figura 25 se presenta una muestra de la organizacion de los indicadores que seran

analizados(121):

Figura 25: Matriz de cuidados a lo largo del curso de vida

OHIETIVO DE IMPACTO
NIVEL ESTRATEGIA HACIOMAL DE OBIETIVO SAKITARIO ACTIVIDAD NOMBRE INDICADOR FORMULA DE CALCULG META FUENTE CICLO DE VIDA SE ARTICULA CON
SALUD
FROMOCION antener & Disiniir |2 Aumnzar[a-[actancia matema Eaucar &n [ benfickas da [a factancla | Fareestajo de nifestes contralados al | 4, (N° de Jactantes qus racibas [a aterna | Dismirair a fe menas un 15% e fa REM SALUDEN LA TNFANCEA | METAS SANTTARIAS
obesidad infartl] exrlusiva en fles hasta ¢ 0 [ can [actancia materra  Jesclusiva hasta el sexta m actaries| brecha hasta alsarzar [ cdertun de
mes di vida, wclusiva contrefadas 3] Gto mes)* 100 relerencia pais de| 60%
Faoracet |8 eliflead de [actarcly, huegurands
o buen usa de Jos maletines de lactancls
enitregats,
FROMOCION Mantener o Disminuir |2 Promaver [a adguisicn de hdoites | Conseferia inchvicuales de actvidad faica | Porcentae de cansejerias indvicuales | [N de corsejeria indviduales en activicad fisia % AEM SALLID EN L% INFANCLA NINGURA
obesidad infars| e entregaca a rifias, rafos, pedres y cuidaderes | en actividad flsica entregacas a nifes, | entregadas a nifas, nifios, padres ¥ culdadanes
menores de 10 afes ifins, padres y culdadores mencres oo | mancees do L0 afles/ Tota] de poblackin baje condre]
10 afas manor de 10 afios)¥ 100
[Framacion Fanliner & Disminu (2 Porcentae d niiks ¢ (Peblaciin ¢ cansulla nutricenal a] 5 mes J ToRl 80% AEM SALUID =N L INFANCTA NINGURA
basidad ifars] gl utrigenal al 5° mos it pablaciéa bajo cantral g 5 3 11mase)® 100
s | educacin en intreducdis
arie el £9 mes, s
[ TOrceTale g8 i ) SALUD £ L, THEANRG WINGURA
fuer corsulta & las
fisica, bempranarm: corre Factores | de almentacdn saludable y actided fisica,
protectores de enfarmedaces no s=gin gula de allmentasin yio normedves
traemiiiblas durante ol cido vtal sgenites,

Fuente: Ministerio de Salud, 2019.
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Infancia

Este grupo etario cuenta con un total de 50 indicadores: cuatro de promocion, 31 de tipo preventivos y
15 de tratamiento. En su mayoria corresponden a indicadores de proceso. Se destaca la presencia de
cinco indicadores que evallan resultados: porcentaje de nifios/as controlados al sexto mes con lactancia
materna exclusiva, porcentaje de nifios/as libres de caries menores de 3 afios, porcentaje de nifios
eutréficos con pauta aplicada en cada control correspondiente, porcentaje de egresos odontolégicos en
nifios y nifias de 6 afos, y el porcentaje de personas egresadas por alta terapéutica por trastornos de
salud mental y consumo problemético de alcohol y drogas, a lo que se suman nueve indicadores

relacionados al plan nacional de inmunizaciones.

La mayor parte de los indicadores tiene un porcentaje meta sobre el 70% con ciertas excepciones entre
las que se encuentran actividades principalmente promotoras de la salud como el porcentaje de nifios/as
menores de 5 afios cuyas madres, padres y/o cuidadores/as ingresan a Taller Nadie es Perfecto (meta de
7%) vy la cobertura de talleres preventivos realizados de salud mental incluyendo alcohol y drogas, y

violencia de género (meta de 1,5%).

Por otra parte, la fuente de informacion principal corresponde al REM (39 de 50 indicadores),
identificandose tres metas sanitarias y tres IAAPS. Como meta se considera los indicadores de
resultado asociado a la lactancia materna y el alta odontolégica, sumado al porcentaje de nifios y nifias
diagnosticadas con déficit en su desarrollo psicomotor en la primera evaluacion de los 8, 18 y 36 meses
y recuperados/as en la reevaluacion. En el caso de los IAAPS, se identifica el porcentaje de
aplicaciones de evaluacion del desarrollo psicomotor realizadas al grupo de nifios/as de 18 a 23 meses
en el control de salud de los 18 meses, el porcentaje de nifios/as libres de caries menores de 3 afios y el
porcentaje de visitas domiciliarias integrales realizadas a familias con nifio/a o con déficit de desarrollo

psicomotor.
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Se destaca que cinco de 50 indicadores se relacionan a actividades como talleres grupales o visita
domiciliaria integral (visita domiciliaria a nifios/as con dependencia moderada o severa y visita
domiciliaria a familias con nifio/a con déficit de desarrollo psicomotor), actividades que consideran el

trabajo en dupla favoreciendo el establecimiento de relaciones interprofesionales.

Adolescencia

El area de adolescencia cuenta con 50 indicadores: dos de promocion, 28 de tipo preventivos y 20 de
tratamiento. En su mayoria de proceso, destacando la presencia de seis indicadores que evalGan
resultados: porcentaje de examenes para VIH realizados en consultantes por morbilidad a jovenes de
20-24 afios, porcentaje de examenes de VIH realizados por demanda espontanea a adolescentes y
jovenes de 15 a 24 afios, cobertura de personas hipertensas de 20 a 24 afios bajo control, cobertura de
personas diabéticas de 20 a 24 afios bajo control (HbAlc< 7%), porcentaje de adolescentes de 12 afios
con alta odontoldgica total, porcentaje de adolescentes y jovenes de 10 a 24 afios egresados por alta
terapéutica por trastornos de salud mental y consumo problematico de alcohol y drogas, ademas de seis

indicadores relacionados al plan nacional de inmunizaciones.

Se observa que la mayor parte del porcentaje meta se encuentra sobre el 70% con excepciones entre las
que se encuentran el porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios que usan métodos de regulacion de la
fertilidad (25% de los jovenes), la cobertura de actividades promocionales y preventivas realizadas de
salud mental y violencia de género (10% de cobertura), porcentaje de consultas de morbilidad
odontoldgica en adolescentes (30% como meta) y el porcentaje de adolescentes y jovenes de 10 a 24
afios egresados por alta terapéutica por trastornos de salud mental y consumo problemético de alcohol

y drogas (alcanzar el 20%).

La fuente de informacién principal corresponde al REM (41 de 50 indicadores), identificandose una
meta sanitaria y tres IAAPS, como meta se considera el alta odontoldgica integral de los 12 afios. En el

caso de los IAAPS, se identifica el porcentaje de control de salud integral realizados a adolescentes de
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12 a 19 afios, porcentaje de examen de medicina preventiva del adulto realizados a hombres de 20 a 24

afios, y el porcentaje de adolescentes y jovenes (10-24 afios) bajo control con asma bronquial.

Seis indicadores se relacionan a actividades como talleres grupales o visita domiciliaria integral (visita
domiciliaria a adolescentes con dependencia moderada a severa), lo que implica trabajo

interprofesional.

Adulto

El grupo etario de adulto cuenta con 61 indicadores: tres de promocidn, 37 de tipo preventivos, 20 de
tratamiento y uno de rehabilitacion. En su mayoria de proceso, destaca la presencia de seis indicadores
que evallan resultados: porcentaje de mujeres que acceden a control de salud postaborto u otras
pérdidas reproductivas derivadas desde el servicio de obstetricia y ginecologia, incrementar la
deteccion de colelitiasis en poblacion entre 35 y 49 afios, cobertura de personas hipertensas de 26 a 64
afios bajo control con presion arterial < 140/90, cobertura de personas diabéticas de 25 a 64 afios en
relacion a la poblacién bajo control con HbA1<7%, poblacion bajo control EPOC que logran control
adecuado, personas diabéticas de 26 a 64 afios en control en el Programa de Salud Cardiovascular que
logran las metas de HbAlc, LDL y presion arterial, ademas de tres indicadores relacionados al plan

nacional de inmunizaciones.

Se observa indicadores con metas bajas respecto a la cobertura de actividades promocionales y
preventivas de salud mental y violencia de género (10% de cobertura), el porcentaje de mujeres en
control de climaterio que reciben terapia de reemplazo hormonal segun puntaje de escala Menopause
Rating Scale (meta de 2%) y porcentaje de consultas de morbilidad odontoldgica en poblacion adulta

(30% como meta).

Por otra parte, la fuente de informacién principal corresponde al REM (54 de 61 indicadores),
identificandose tres IAAPS: incrementar cobertura de examen de medicina preventiva en la poblacion

inscrita validada, incrementar cobertura de examen de medicina preventiva en hombres de 25-64 afios,
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y la atencion integral de poblacion adulta de 25 a 64 afios con trastorno mental bajo control y consumo

problematico de alcohol y drogas.

Se identificaron ocho indicadores relacionados a actividades como talleres grupales o visita
domiciliaria integral (visita domiciliaria integral a personas entre 25 y 64 afios con dependencia

moderada a severa), lo que implica el trabajo en equipo.

Adulto mayor

Este grupo etario cuenta con 36 indicadores: uno de promocion, 18 de tipo preventivos, 16 de
tratamiento y uno de rehabilitacion. Al igual que en los otros grupos, la mayor parte de los indicadores
corresponden a indicadores de proceso. Se identificaron tres indicadores de resultado: cobertura
efectiva de personas hipertensas de 65 afios y mas bajo control, poblacion bajo control asmatica
controlada, y poblacion bajo control EPOC que logran control adecuado, ademéas de dos indicadores

relacionados al plan nacional de inmunizaciones.

Se observan metas bajas en los indicadores: porcentaje de personas mayores de 65 afios que reciben
consejeria para la prevencion del VIH/SIDA e ITS (meta del 40%), porcentaje de consultas de
morbilidad odontolégica en poblacién adulta mayor (30%), atencion integral de poblacion mayor de 64
afios con trastorno mental bajo control y consumo problematico de alcohol y drogas (17%), y el
porcentaje de personas egresadas por alta terapéutica por trastornos de salud mental y consumo

probleméatico de alcohol y drogas (20%).

La fuente de informacion principal corresponde al REM (32 de 36 indicadores). Se identificé un
IAAPS: porcentaje de personas egresadas por alta terapéutica por trastornos de salud mental y consumo

problemético de alcohol y drogas.
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Cinco indicadores se relacionan a actividades como talleres grupales, visita domiciliaria integral (visita
domiciliaria integral a personas mayores con dependencia moderada a severa) y diagnostico

participativo relacionandose a trabajo en equipo.

Transversales

El area transversal contiene 44 indicadores relacionados a las siguientes estrategias o programas:
estrategia de promocion comunal (6 indicadores), estrategia de fortalecimiento del modelo de Atencién
de Salud Familiar Integral y Comunitario (4 indicadores), programa de Tuberculosis (12 indicadores),
programa de salud y pueblos indigenas (6 indicadores), programa de Atencién domiciliaria para

personas con dependencia severa (5 indicadores) y programa de rehabilitacion (11 indicadores).

Las primeras dos estrategias requieren del trabajo en equipo al estar compuestas por actividades a
realizar en la comunidad o relacionandose al enfoque familiar, el cual convoca a todo el equipo de
salud; de forma similar, el programa de Atencion domiciliaria para personas con dependencia severa
incluye visitas domiciliarias, actividades grupales y el diagnostico participativo, por lo que requiere del

trabajo en equipo por sobre el trabajo uniprofesional.

Contrastando lo anterior, se encuentra el programa de tuberculosis eminentemente asistencial, por lo
gue sus indicadores apuntan a trabajo uniprofesional a pesar de existir un equipo especifico para
ejecutar las acciones del programa. Por ultimo, el programa de salud y pueblos presenta en su mayoria
indicadores de proceso que refleja el ser un programa en pleno desarrollo incluyendo, por ejemplo,
indicadores relacionados a la capacitacion y sensibilizacién en interculturalidad y salud de pueblos

indigenas.

(f)  Sexta categoria: elementos relacionados a la colaboracion interprofesional

La colaboracion involucra compartir informacion e intervenciones, tener metas, responsabilidades y

valores en comun, abolir las jerarquias, compartir el poder y tomar decisiones en conjunto, conocer y
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respetar los roles de cada uno, mantener comunicacién efectiva y confiar en el otro, ser
interdependientes, tener procesos y resultados medibles, y tener una identidad compartida. Se indica
que la colaboracion estaria relacionada al cuidado integral a través del desarrollo de précticas
participativas, relaciones mutuas y reciprocas, con constante comunicacion y un liderazgo que

favorezca la misma.

Esta categoria emergente muestra elementos relacionados a la colaboracion interprofesional presentes
en los programas de APS. Se identifico la definicion de roles, el liderazgo, espacios protegidos para la
interaccién de los profesionales y practicas de autocuidado del equipo, elementos que estimularian el
desarrollo de relaciones interprofesionales por sobre las acciones uniprofesionales. Es importante
sefialar que hasta este punto no se habia profundizado en conceptos vinculados a las relaciones
interprofesionales desde el marco referencial de colaboracion interprofesional, sino méas bien se habia
analizado la forma que podian tomar considerando la interaccién profesional: uniprofesional, duplas,

equipos.

Figura 26: Sexta categoria

Roles profesionales

Liderazgo

Elementos
relacionados a la
colaboracion

interprofesional .
P Espacios de desarrollo

de relaciones

Practicas de

autocuidado del
equipo

Fuente: Elaboracion propia.
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Roles profesionales

La definicion de roles profesionales es un factor clave en el desarrollo de la colaboracion
interprofesional. La lucha por el alcance de las practicas y la defensa de los limites profesionales puede
ser fuente de conflicto al interior de las organizaciones de salud. Hasta el momento se ha visto que los
roles estdn fuertemente asociados a la formacion de pregrado, con ciertas excepciones, donde se
requiere de una capacitacion o entrenamiento previo. Por otra parte, se ha observado la presencia de
aspectos relacionados a la transdisciplinariedad en lo que se ha denominado trabajo “intercambiable” al
existir mas de un profesional que puede llevar a cabo la actividad. A continuacion, se muestran

extractos en los que la definicion de roles ha sido explicita en el contenido del programa.

Los Médicos son los encargados de realizar el ingreso al PSCV. Este es un momento clave
del programa, pues la experiencia que tenga el paciente puede determinar aspectos tan
trascendentes como la adherencia al tratamiento y a los controles... Por su parte, los
controles médicos deben enfocarse en detectar elementos de descompensacion y dafio de
organos blancos, buscando activamente el cumplimiento de las metas terapéuticas y, sobre

todo, evitando la inercia clinica (Salud cardiovascular, pag. 21)

El programa de salud cardiovascular es el Gnico de los 19 programas revisados que incluye un acapite
explicitando los roles de los profesionales: médico/a, enfermero/a, nutricionista, quimico farmacéutico
y técnico en enfermeria. En este caso, al médico en su trabajo uniprofesional se le atribuye la
responsabilidad de realizar el ingreso al programa de salud cardiovascular estableciendo un vinculo que
favorezca la adherencia a tratamiento incluido los controles de salud. Se espera que el profesional se
enfoque en la pesquisa de signos de descompensacion y dafio de 6rganos con foco en el cumplimiento

de metas terapéuticas.

Todos los pacientes con TBC deben ser evaluados en forma integral tomando en cuenta sus

co-morbilidades. En aquellos casos en que se detecte problemas de salud mental deberan ser
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evaluados por el/la psicologo para detectar y manejar oportunamente patologias depresivas,
abuso de substancias y otras alteraciones que puedan comprometer el tratamiento y el
bienestar del paciente. Asi mismo, aquellos pacientes que tengan una situacion
socioecondmica vulnerable debian ser evaluados por el/la asistente social con el objetivo de
tener una evaluacion socioecondmica y orientacion para la obtencion de beneficios de

programas de ayuda social (Control y eliminacion de la Tuberculosis, pag. 34)

Dentro el analisis integral de caso descrito en el programa de control y eliminacion de la Tuberculosis
se indica que estos deben ser evaluados por otros profesionales dependiendo de los problemas
identificados. Se destaca la intervencion del psicologo/a en casos donde existan problemas de salud
mental y del asistente social frente a la pesquisar de problemas de indole social. De esta forma se
observa una asociacion entre el tipo de necesidad identificada y el profesional involucrado en
determinadas actividades. La formacion de pregrado estaria directamente relacionada con la

competencia profesional requerida para dar respuesta a las necesidades de las personas.

Liderazgo

El liderazgo es un elemento crucial a la hora de desarrollar colaboracion interprofesional. Este puede
ser categorizado como emergente 0 asociado a una posicién. La existencia de uno o varios lideres que
favorezcan la participacion de los miembros del equipo, motive el trabajo y medie en situaciones
complejas permite aumentar la cohesion del equipo y mejorar el trabajo conjunto. Como figuras de
liderazgo se identifico a equipos de direccién comunal, los directivos de los establecimientos, jefes de

sector, coordinadores de programa y el gestor de caso.

La persona que asuma como Coordinador/a del PSCV en el centro de salud ejerce un
liderazgo participativo y es parte del equipo de salud. Se recomienda programar, gestionar y
supervisar el cumplimiento de las actividades realizadas por el equipo de salud del PSCV

(Salud Cardiovascular, pag. 21)
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En el programa de salud cardiovascular aparece una figura de liderazgo en la forma de coordinador/a
gue permite llevar a cabo las actividades del programa a través de la gestion y supervisién del
cumplimiento de estas. Dicho liderazgo es sefialado de manera explicita como participativo, siendo

parte del equipo y favoreciendo el intercambio dentro del mismo.

Los equipos de direccion comunal, los directivos de los establecimientos y los jefes de
sector son los Ilamados a impulsar un trabajo en salud mental integrado en todo el equipo de
salud. De esta forma, podran aumentar la sinergia del equipo y alinear sus préacticas para
gue todos estén involucrados en las actividades de promocién, prevencién y deteccion
oportuna, asi como también incorporar aspectos administrativos como coordinacién interna
de las personas y familias tratadas, horas de capacitacion, trabajo comunitario conjunto,

entre otras (Salud Mental, pag. 22).

De acuerdo con lo presentado en el programa de salud mental se espera que las personas que cuentan
con cargos de liderazgo formal como los equipos de direccion comunal, los directivos de los
establecimientos y los jefes de sector favorezcan la sinergia dentro del equipo y orienten las acciones
para satisfacer las necesidades de la poblacién. Para esto los lideres también deben responder a los
requerimientos administrativos de la institucion incluyendo la coordinacion interna de las personas y
familias tratadas, aspecto que a su vez apunta a la existencia de interdependencia en las acciones

profesionales.

La existencia de un gestor de casos, aquella persona del equipo del sector /o del equipo de
cabecera que es el encargado del seguimiento del plan de accion, debera administrar la
oferta del sector y ser la contraparte con el intersector. Finalmente, organiza la respuesta
del Estado siempre en funcion del usuario y monitorea el contacto y la efectividad de la Red

(Visita Domiciliaria Integral, pag. 29).
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El programa de visita domiciliaria integral es el uUnico de los analizados que cuenta con la figura de
gestor. Este es parte del equipo de cabecera o sector y es responsable de dar seguimiento al caso,
coordinar las atenciones en los diferentes niveles de atencion y representar al sector salud si se
requieren acciones por parte de otros sectores. Por lo que es el profesional que se encuentra a cargo de

la familia y gestiona las intervenciones a traves de toda la red y con el intersector.

Espacios de desarrollo de relaciones

Los espacios comunes favorecen la colaboracién interprofesional al aumentar las interacciones y el
intercambio de informacion generando alianzas que beneficien a la poblacién a cargo. En dichos
espacios se pueden compartir situaciones y experiencias en relaciones a casos clinicos por lo que
representan una fuente de informacion informal més rapida en comparacion con la revision de

registros.

Los espacios comunes permiten que los profesionales se conozcan y reconozcan favoreciendo el
desarrollo de relaciones interprofesionales de mayor intensidad. Se identificaron las reuniones de

equipo, de sector, reuniones ampliadas y consejos técnicos como espacios de desarrollo de relaciones.

El trabajo de equipo con objetivos de atencién integral requiere en forma imprescindible
reforzar la coordinacion de sus acciones, la coherencia de los mensajes y la division de
funciones. Las instancias de reuniones clinicas por estudios de familia, el sistema de
proteccion a la infancia (Chile Crece Contigo) y otras, son una buena oportunidad para el
aprendizaje conjunto de conceptos técnicos relacionados, la utilizacién de herramientas de
estudios de familias, la integracion de los diversos problemas de salud de los integrantes de

la familia, entre otros (Salud Mental, pag. 25).

De acuerdo con el extracto anterior, la atencién integral requiere de un trabajo al interior del equipo
que incluye coordinacion, comunicacion, divisioén de funciones y construccion conjunta de un discurso

coherente para ser transmitido posteriormente a la poblacion. Para esto se identifica a las reuniones de
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estudio de familia y aquellas derivadas del sistema de proteccion a la infancia como instancias que
favorecen el aprendizaje conjunto de conceptos, herramientas de estudio de familia y otras temaéticas

relevantes a la hora de llevar a cabo actividades en la APS.

Reuniones del equipo de salud: La frecuencia de reuniones se adapta a las necesidades del
equipo y a la demanda de la poblacion a cargo. Se recomienda realizarlas de forma semanal
y que tengan, al menos, una hora de duracion. Se recomienda incorporar los casos clinicos
complejos que requieren un abordaje interdisciplinario a las reuniones del equipo de sector.
Asimismo, es un espacio donde evaluar el desempefio del equipo en la compensacion de los

pacientes (Salud cardiovascular, pag. 24).

Uno de los espacios anteriormente reconocidos son las reuniones de equipo realizadas para llevar a
cabo estudios de familia. Se sefiala que estas reuniones deben tener una periodicidad que estaria
determinada por las necesidades no tan solo de la poblacién a cargo, sino que también por las
necesidades del equipo. Se recomienda que las reuniones se realicen de forma semanal y tengan una
hora de duracién. Este programa, asi como otros analizados hacen hincapié en la necesidad de
presentar los casos complejos al equipo de sector para favorecer el abordaje interdisciplinario. Por
Gltimo, se visualiza a este espacio como una instancia de evaluacion de desempefio al analizar las

acciones y resultados en salud de las personas a cargo del equipo de sector.

Asegurar la correcta ejecucion de los PPAA en el establecimiento, considerando la
capacitacion del equipo de salud, difusion, monitoreo y participacion de instancias claves
con otros programas del ciclo vital en el establecimiento (reuniones ampliadas, consejos
técnicos, reuniones de sector u otros), cuando sea necesario para realizar una correcta

ejecucion (Programas alimentarios, 30).

Los programas alimentarios sefialan la necesidad de contar con espacios para la capacitacion, difusion

y monitoreo sobre contenidos de este a través de la participacion en reuniones donde se revisan
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teméticas de otros programas. A las reuniones anteriormente mencionadas se suman las reuniones
ampliadas y consejos técnicos gue tiene como propoésito corroborar la correcta ejecucion del programa

de apoyo transversal.

Autocuidado del equipo

El programa de salud mental considera la aplicacion de estrategias de autocuidado individual y grupal
en el entendido que el trabajo en el area de salud especialmente con personas y familias vulnerables
puede generar un menoscabo en la salud mental y el bienestar de los miembros del equipo. Lo anterior
se relaciona con la posible sobrecarga dado la alta demanda y la complejidad de los casos que deben
abordar en términos de inequidades sociales, econdémicas, culturales, entre otras. El cuidado de los
miembros del equipo favorece la sensacion de pertenencia y generacién de vinculos, por lo que

favoreceria el establecimiento de relaciones interprofesionales de tipo colaborativas.

Estrategias de autocuidado Individuales: 1) Auto observacion y registro de malestares
fisicos, psicolégicos y conductuales. 2) Espacio para la descompresion a través de la
supervision o asesoria técnica, pedir ayuda técnica o de otra indole. 3) Realizar actividades
recreativas extra laborales libres de las tematicas de trabajo. 4) Evitar hablar con familiares
y amigos de tematicas clinicas. 5) Formarse adecuadamente para contar con herramientas
técnicas que permitan enfrentar casos y temas complejos. 6) Contar con relaciones afectivas
significativas que permitan sentirse conectado/a y gratificado/a con otros aspectos de la vida
ademés del laboral. Idealmente, realizar otras actividades profesionales diferentes a la

actividad clinica (Salud mental, pag. 48-49).

En el caso de las intervenciones de tipo individual se estimula a los miembros del equipo a mantener
una mirada analitica y generar registros respecto a posibles malestares fisicos, psicol6gicos y
conductuales. Se sefiala la disponibilidad de ayuda técnica para recibir orientacion y apoyo en el mismo

establecimiento e incentiva a realizar actividades fuera del trabajo. Ademas, se sugiere evitar llevar
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temas del trabajo a la esfera personal y favorecer la construccion de relaciones afectivas significativas.
Por dltimo, se promueve la adquisicion de herramientas que permitan hacer frente a los casos
complejos, capacitando al profesional en el afrontamiento de situaciones estresantes derivadas del

trabajo con personas.

Estrategias de autocuidado Grupales: 1) Idealmente, realizar otras actividades profesionales
diferentes a la actividad clinica. 2) Contar con un espacio laboral digno: que permita una
atencion confidencial, acogedora, agradable. 3) Realizar reuniones clinicas de casos que
permitan potenciar las capacidades del equipo completo. 4) Capacitarse como equipo en las
competencias necesarias de desarrollar en el ambito de salud mental. 5) Trabajar el clima
del equipo: prevenir, enfrentar y resolver conflictos. 6) Mutuo cuidado de los integrantes del
equipo: reconocer logros de los demas, apoyar en situaciones dificiles, relevar objetivos
comunes, entre otras. 7) Realizar actividades recreativas en conjunto (Salud mental, pag.

49).

En relacion con las estrategias de autocuidado grupal, estas apuntan fortalecer los lazos a través de la
realizacion de actividades no relacionadas al &mbito clinico tanto dentro como fuera de la organizacion.
Se pone el foco en la resolucion de conflictos de manera positiva y al cuidado mutuo de los integrantes
mediante el reconocimiento, apoyo en situaciones dificiles, el refuerzo de los objetivos de equipo y la
potenciacion de las capacidades del equipo. Sumado a lo anterior, se destaca la importancia de contar
con un ambiente que permita realizar atenciones confidenciales, acogedoras, y agradables. De esta
manera, todas las intervenciones apuntan al establecimiento de relaciones satisfactorias y al desarrollo

de una identidad conjunta, elementos que son promotores de la colaboracién interprofesional.
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Capitulo VI: INTEGRACION Y DISCUSION

Seccion 1.16 Modelo de atencion integral de salud

Al analizar los documentos que construyen el principal lineamiento del quehacer en atencion primaria:
el Modelo de Atencion Integral en Salud o MAIS, se observa una intencion de cambiar la forma en
como el sistema responde a un nuevo concepto de salud. El fendmeno salud- enfermedad es visto desde
una perspectiva amplia considerando aspectos biolégicos, psicol6gicos, sociales, culturales,
espirituales, familiares y de género de las personas, familias y comunidades teniendo en cuenta su

contexto a través de todo el ciclo vital y curso de vida.

En la evolucion tedrica del MAIS se observan dos puntos de inflexién, el primero se marca con la
publicacion del documento “Modelo de Atencion Integral en Salud” del afio 2005 el que expone casi la
totalidad de los enfoques y principios que presenta el actual modelo, siendo solo precedidos por el
enfoque biopsicosocial y los principios relacionados a la politica social expuestos en el documento “De
consultorio a Centro de salud” del afio 1993. De esta forma se observa un aumento pronunciado del
marco de referencia que determina una pauta del deber ser de los profesionales, movimiento que se

acompafia de una energia reformista propia del periodo histérico que vive la salud publica del pais.

Se destaca que este marco de referencia también se encuentra influido por los procesos politicos
experimentados en Latinoamérica en el contexto de la renovacion de la AP para las Américas(122). Lo
anterior reafirma el hecho que el modelo de atencion en Chile corresponde al resultado de una
construccion que ha sido permeada por temas politico/ideolégicos, sociales y econémicos del pais, las
caracteristicas particulares de la poblaciéon Latinoamericana y los lineamientos de organismos

internacionales del area(45).

El segundo punto de inflexion fue la focalizacion del cambio en los equipos que se marca con los

documentos “En el camino a Centro de Salud Familiar”y “Modelo de Atencion Integral con Enfoque
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Familiar y Comunitario en Establecimientos de la Red de Atencion de Salud ” de los afios 2008 y 2009,
respectivamente. Estos documentos entregan un camino detallado respecto a las modificaciones de la
organizacion interna de los equipos que vino acompafiado de un cambio en la infraestructura y
funcionamiento de las organizaciones en APS. Lo anterior refleja la intencion politica de cambiar la
forma en que los equipos realizaban sus acciones pasando del trabajo por estamentos y programas al

trabajo territorial con el proceso de sectorizacion.

De esta manera se observa que el modelo de atencion corresponde a la union de cambios
politico/ideoldgico y estructurales/organizacionales que son presentados en un mismo marco
referencial lo que complejiza su configuracion. Este punto es importante ya que incluso la APS
renovada(122) siendo un marco referencial complejo hace una diferencia entre la “Atencion primaria
de salud” que apunta al nivel de atencion y a los profesionales, de la “Atencion primaria de salud
integral” que hace alusion a la estrategia de organizacion del sistema, aspectos que en el MAIS tienden

a fusionarse.

La complejidad del modelo dificulta la traduccion del fundamento tedrico hacia acciones profesionales.
En esta linea se encontr6 que los enfoques de género, intercultural y de determinantes sociales se
presentan en los programas como orientadores tedricos del actuar de los equipos y no como un
lineamiento asociado a actividades determinadas. Adicionalmente, se observd que en términos
comparativos los principios centrales del modelo presentan mas elementos en su definicion que los

expuestos por la OMS(123) lo que limita la transferencia de estos al nivel operativo.

A pesar de las posibles limitaciones presenten en el modelo, se identifican ciertas fortalezas. Los
enfoques y principios entregan las bases tedricas que facilitan la comprension de los fenémenos en
salud y fundamentan el accionar profesional. Adicionalmente, la inclusién del ambito relacional:
relacion persona- equipo, familia- equipo, comunidad- equipo, red de prestadores- comunidad
organizada- organizaciones intersectoriales, permite entender que los resultados en salud estan

supeditados a las relaciones humanas que se encuentran a la base de cualquier sistema u organizacion.
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Por lo que el MAIS refleja un intento de dar cuenta de la complejidad de las situaciones que viven las

personas Yy del propio sistema de salud.

De esta forma, se construye un modelo de atencion que configura la forma en que el equipo de salud
interactta con las personas, familias y comunidades, con una nueva organizacion resultado de la unién

de cambios politicos, ideolégicos, estructurales y organizacionales.

Seccion 1.17 Relaciones interprofesionales en los programas de salud: enfoques y
principios

Los programas presentan actividades que deben ser realizadas por los profesionales y equipos para
mejorar el estado de salud de la poblacién. Al analizar las actividades programéticas se pudo revisar la
transferencia de los elementos tedricos y las relaciones interprofesionales del MAIS al nivel operativo.
El reconocimiento del grado en que los lineamientos politicos son transferidos a lineamientos
operativos se realiza a través de la observacion de la repeticion del contenido y la trazabilidad de los

elementos dentro y entre programas.

En esta investigacion se observo que el enfoque familiar cobra una gran relevancia en el primer nivel
de atencion reconociéndose como el principal articulador del trabajo en equipo dentro de la
organizacion. El desarrollo del estudio de familia en situacion de vulnerabilidad es la actividad que
convoca de manera explicita a todo el equipo de sector estimulando mdltiples interacciones
interprofesionales. El analisis del proceso permitié observar caracteristicas que son propias de la
colaboracion interprofesional como la existencia de roles definidos, responsabilidades y asignacion de
estas, manejo e intercambio de informacion y comunicacion, interdependencia, y toma de decisiones en

conjunto.

Este punto indica una congruencia entre el nivel politico y lo observado en nivel operativo. Lo anterior
puede ser un reflejo de la intencionalidad de potenciar el trabajo territorial en especial con las familias.

Este es el Unico enfoque que promueve de manera clara los elementos que constituyen la colaboracion

150



interprofesional a través del establecimiento de un proceso de trabajo colaborativo polietapico,

sinérgico y abierto.

Si bien, se explicitdé durante este trabajo que el concepto central en términos de relaciones
interprofesionales seria la colaboracion interprofesional el contraste de los hallazgos considerando los
conceptos de multidisciplina, interdisciplina y transdisciplina puede clarificar la multiplicidad de usos
de estos conceptos observados en los documentos que construyen el MAIS. En este sentido, el estudio
de familia se encontraria dentro de la categoria de trabajo interdisciplinario al existir una accion
conjunta que considera diferentes perspectivas disciplinares para acercarse a un problema comun,
respetando los roles profesionales, contando con una comunicacion abierta y fluida, procesos de
negociacion, teniendo un objetivo en comun y aportando con su vision a la resolucion de los problemas

de salud(24,25).

Otro enfoque de importancia fue el enfoque comunitario. El trabajo con la comunidad se expresa a
través intervenciones dirigidas a conocer a la poblacion a cargo, actividades de acompafiamiento de
grupos, determinacién conjunta de intervenciones y analisis de recursos disponibles en la comunidad.
Este tipo de actividades involucra fuertemente a una dupla especifica de profesionales que establecen

lazos y empoderan a la comunidad, en especial a la poblacién adulto mayor.

Los programas no describen las caracteristicas de las interacciones establecidas en dupla, pero es
posible suponer que resultan ser de alta intensidad. De esta forma se considera que dicha relacion
interprofesional seria una demostracion de colaboracion interprofesional, por lo que el trabajo en
duplas segun enfoque comunitario se reconoce como una congruencia en lo dispuesto entre niveles.
Desde la perspectiva disciplinar esta relacion podria dar espacio al desarrollo de transdisciplina en vista
que se podria generar un trabajo conjunto utilizando un marco de referencia compartido cruzando los
limites disciplinares y donde cada miembro del equipo toma responsabilidad del paciente como un

todo(24,25).
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Otro de los enfoques predominantes fue el enfoque biopsicosocial, este enfoque se encuentra en
practicamente todas las acciones de los programas de salud configurandose como un minimo a la hora
de mirar la realidad. En términos de relaciones interprofesionales se observd variados tipos de
interaccion entre las que se encuentran la uniprofesional, en duplas, realizadas por un profesional
especifico o uno intercambiable, equipo multidisciplinario, hasta el no considerar la declaracion de un

profesional encargado. Sin embargo, se observo un predominio de las actividades uniprofesionales.

Existen dos puntos a relevar respecto al tipo de relacion interprofesional identificadas en el enfoque
biopsicosocial. El primero se relaciona con la existencia de actividades realizadas por un profesional
intercambiable lo que podria apuntar al desborramiento de limites disciplinares y por lo tanto al trabajo
transdisciplinario(24,25). Sin embargo, la expresion de este Unico elemento se puede considerar como
una amenaza a la colaboracién interprofesional dado que podria favorecer la existencia de roles poco
claros al interior del equipo(6,9). El segundo punto se relaciona con la mencion del trabajo en equipo
multidisciplinario el cual apunta a acciones realizadas por cualquier miembro del equipo por lo que se

asocia a trabajo uniprofesional propio de la multidisciplina(24,25) por sobre el trabajo conjunto.

Respecto a los principios, el principio cuidado centrado en la persona se plasma en las actividades que
incluyen la satisfacciéon de necesidades respetando las condiciones propias de la persona y buscando el
desarrollo de corresponsabilidad en el cuidado de la salud mediante el establecimiento de un vinculo o
relacion terapéutica. Dicho vinculo tiende a desarrollarse en relaciones uno a uno dado que son
espacios que permiten mayor apertura con una comunicacion més profunda. En los programas de salud
se observOé una tendencia a generar relaciones uniprofesionales para este principio por lo que se

considera como una incongruencia entre lo establecido entre el nivel politico y el operativo.

La integralidad pudo ser observada en los programas mediante acciones que consideran una
perspectiva amplia para el analisis de las situaciones de salud, asi como también a través del espectro
de atenciones disponibles en el sistema para responder a las necesidades levantadas abarcando desde lo

promocional a la rehabilitacion. La integralidad dio cabida a acciones realizadas con el sistema familiar
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a través del trabajo del equipo de sector por lo que es una demostracion de la transmision efectiva de lo

planteado en el MAIS hacia los programas de salud.

El principio de promocidn y prevencion fue transferido de manera consistente y predominante en todos
los programas de salud analizados lo que es coherente con el reconocimiento del primer nivel de
atencion como un espacio promotor de salud. Este enfoque delineo variadas relaciones
interprofesionales entre las cuales se encuentra las de tipo uniprofesional, uniprofesional con
capacitacion, en duplas, sin encargado y del equipo multidisciplinario. Este principio presentd un

predominio de relaciones uniprofesionales.

En el caso del principio de promocion y prevencién es importante detenerse en la relacién
interprofesional ausencia de encargado la que puede relacionarse con la exclusividad profesional de
ciertos programas. A modo de ejemplo, se encuentra la asociacion entre el programa de salud sexual y
reproductiva con el profesional matrona-matrén y el programa de salud respiratoria con el profesional
kinesiologo/a. En otros casos, la ausencia de encargado tendia a apuntar a la consideracion de la

actividad como un lineamiento general al equipo.

Por ultimo, la unién del enfoque biopsicosocial y el enfoque familiar ocurre dado que ambos se centran
en la valoracién de las condiciones que influyen en la salud de las personas desde un perspectiva
amplia y contextual. Dado que las intervenciones relacionadas a esta unién se sitGan en la etapa de
conocimiento y diagndstico situacional las relaciones interprofesionales que se configuran tienden a ser
de tipo uniprofesional o en dupla. Mientras que la unién de los enfoques familiar y comunitario se
contextualizan en el punto de intervencion con el individuo en su contexto familiar. En este caso las
relaciones interprofesionales configuradas requieren de trabajo uniprofesional abriendo la posibilidad

de incluir a méas miembros del equipo.
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Seccion 1.18 Otras formas de desarrollar relaciones interprofesionales

La coordinacion entre programas pone de manifiesto el establecimiento de puntos de contacto con el
fin de dar respuesta a las necesidades de la poblacidn, relacionandose con los principios de integralidad
y de continuidad en APS. Por otra parte, las atenciones derivadas establecen puntos de contacto entre
profesionales de forma protocolizada o espontanea. La derivacién protocolizada reemplaza el accionar
profesional por reglas y normas predominando en lugares donde la colaboracién no se expresa de
manera intencionada(42). Este tipo de relaciones interprofesionales apuntan al desarrollo de

colaboracion interprofesional en el nivel operativo.
Seccion 1.19 Elementos que influyen en la colaboracidn interprofesional

La categoria emergente administracion del trabajo incluye aspectos relacionados a la forma en que se
realizan, organizan y miden las prestaciones en salud. En el caso de la prestacion directa se hace
alusion a todas las atenciones que se acercan a la consulta de profesionales a demanda realizadas al

interior del box de forma uniprofesional.

Por otra parte, la programacion de actividades es una accion que tiene el poder de determinar las
actividades que seran realizadas y las que no, teniendo directa relacion con el financiamiento en salud.
Adicionalmente, se observd que la programacion tiene un impacto en la determinacion del tipo y
cantidad de profesionales involucrados en las intervenciones consideradas. En el caso de los elementos
de la programacion se identificaron componentes que presionan la actividad asistencial siendo

especialmente determinante el factor rendimiento pudiendo reducir el rango de accion del profesional.

Los indicadores de salud son construcciones que permiten dar seguimiento a las actividades realizadas
en APS ademas de tener la capacidad de orientar, expandir o limitar las acciones al sefialar aquellas
actividades que estdn comprometidas por todos los establecimientos a nivel nacional. Los indicadores

permiten revisar los puntos en los que se hace énfasis en el trabajo realizado en APS y en cuéles no. El
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andlisis muestra una escasa orientacion a actividades que se realiza en dupla o en equipo,
predominando las intervenciones uniprofesionales. Por otra parte, se observa un predominio de
indicadores de proceso, metas mas bajas para actividades de tipo promotoras e indicadores de resultado

de tipo biomédico.

Se destaca en particular que solo un indicador de alrededor de 50 por cada grupo etario considera la
visita domiciliaria integral lo que indica una subrepresentacién de la intervencion clave que promueve
la colaboracion interprofesional. Se destaca que al poner el foco en la cantidad de intervenciones se
expone a los profesionales a un aumento de la demanda asistencial lo que se suma a la presién por el
cumplimiento de metas de produccion. Lo anterior se ha identificado como un obstaculizador en el
desarrollo de colaboracion interprofesional y un factor que aleja a las acciones del equipo de las

necesidades sentidas por la comunidad(16).

De esta manera los elementos de la categoria administracion del trabajo favorecen la incongruencia
entre el nivel politico y operativo al limitar la expresion de lo establecido te6ricamente por el modelo y

las relaciones interprofesionales que pretende configurar.

Por otra parte, se identificd la presencia de elementos que influyen positivamente en el desarrollo de
colaboracion interprofesional como los roles, liderazgo, espacios para desarrollar relaciones y

autocuidado del equipo.

En primer lugar, se observd la definicion de roles basada en la formacién de pregrado con ciertas
excepciones donde se requiere de una capacitacion o entrenamiento previo. De manera adicional se
observd el rol “profesional intercambiable” el que tendria como propdsito contar con un grupo de
profesionales disponibles y habilitados para llevar a cabo una misma actividad disminuyendo la carga
laboral(43). De esta forma se observan caracteristicas del trabajo multi, inter y transdisciplinario de

forma mixta en esta dimension(24,25). La literatura internacional muestra que la definicion clara de
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roles profesionales favorece el desarrollo de colaboracion interprofesional por lo que se identifica

como un elemento que apunta a la coherencia entre los lineamientos politico y operativo(12,43).

En segundo lugar, se reconocié la existencia de figuras de liderazgo formal los que entregan
orientacion, motivan al equipo y establecen puntos de contacto entre profesionales. En particular la
figura del gestor de caso permite coordinar las atenciones de salud para un mismo individuo teniendo el
potencial de aumentar la eficiencia y mejorar la experiencia del usuario(124,125). La presencia de uno
o varios lideres que favorezcan la participacion de los miembros del equipo, motiven el trabajo y
medien en situaciones complejas permite aumentar la cohesién del equipo y mejorar el trabajo
conjunto, por lo que se reconoce como un factor que favorece el desarrollo de la colaboracion

interprofesional (20,43).

En tercer lugar, se identificé el resguardo de espacios comunes como las reuniones de equipo, de
sector, reuniones ampliadas y consejos técnicos, destacando las primeras que cuentan con cierta
periodicidad y son resguardadas para la presentacion de casos complejos que requeririan un abordaje
interdisciplinario. Dichos espacios permiten que los profesionales aumenten las interacciones, el
intercambio de informacion, discutan y analicen casos, conocerse y reconocerse los unos con los otros,
generar confianza e interdependencia. La evidencia muestra que el desarrollo de espacios de trabajo
comun teniendo como proposito el acercar a los miembros del equipo seria un elemento favorecedor de

la colaboracion interprofesional(20,43).

Por ultimo, se identifico la realizacion de actividades que promueven el autocuidado individual y
grupal las que permiten proteger la salud mental y el bienestar del equipo. El cuidado de los miembros
del equipo favorece la sensacion de pertenencia, generacion de vinculos, resolucion de conflictos de
manera positiva, creacion de una identidad conjunta, cuidado mutuo de los integrantes mediante el
reconocimiento, apoyo en situaciones dificiles y el refuerzo de los objetivos de equipo por lo que

favoreceria el establecimiento de relaciones interprofesionales de tipo colaborativas(20,43).
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Seccion 1.20 Lineamientos generales para el trabajo del profesional en la APS

Los lineamientos generales para el trabajo del profesional en APS entregan orientaciones respecto al
comportamiento esperado de los profesionales en la relacién establecida con las personas, familias y
comunidades presentando a su vez las estructuras disponibles en el sistema de salud que favorecen el
buen funcionamiento de este. Las categorias relaciones estructurales segun principios del modelo y
orientaciones generales al equipo permiten acercarnos a la compresion de las maltiples interacciones
gue se deben generan para mantener una coherencia interna del discurso y a su vez lograr los objetivos

en salud.

Los principios de continuidad de atencidn, participacién en salud, tecnologia, RISS e intersectorialidad
son una muestra del establecimiento de relaciones entre estructuras de la red de atencién permitiendo el
trabajo de los profesionales. Por otra parte, la categoria orientaciones generales al equipo incluye
enfoques que tienen a declararse de forma discursiva en los programas y no se asocian a una determina
relacion interprofesional. Se destaca que en el caso del enfoque de género el programa de
acompafiamiento para el nifio, la nifia y el adolescente trans o género no conforme marca un hito con el
que expresan aspectos relevantes en la aplicacion del enfoque de género en la atencion en salud. Dado
lo reciente de su publicacion se requiere de un periodo de adaptacion que permita analizar los efectos

de este.
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Seccion 1.21 Congruencias e incongruencias entre las bases teéricas del modelo
de atencion de salud integral y las relaciones interprofesionales configuradas en
los programas de salud

Figura 27: Congruencias e incongruencias entre las bases tedricas del modelo de atencién de salud integral y las

relaciones interprofesionales configuradas en los programas de salud.
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La figura 27 muestra un diagrama que presenta las congruencias e incongruencias respecto a la
transferencia entre los niveles politico y operativo de elementos tedricos del modelo de atencién y el
tipo de relaciones interprofesionales construidas. En especifico la transferencia de esta relacién tal
como se presenta en el modelo de atencion en salud se destaca en la imagen en color verde. Se observa
gue el trabajo con familias y comunidad son transmitidos de manera congruente a los lineamientos
programaticos. De forma contraria se observo que los indicadores y la programacién en salud generan

incongruencias entre los dos niveles en la relacion analizada.

De forma adicional se reconocio la existencia de congruencias e incongruencias que afectan a uno de
los dos ejes analizados, por una parte, la transferencia de las bases tedricas del modelo y por otra la
transferencia de la relacion interprofesional colaboracion interprofesional desde el nivel politico al

nivel operativo, lo que se presenta a los lados derecho e izquierdo de la imagen en casilleros blancos.

A la izquierda se identifica a los enfoques familiar, biopsicosocial y al principio de promocion y
prevencion como elementos tedricos que son transferidos de manera consistente en practicamente todos
los programas de salud analizados. Dentro de las incongruencias se observé que la complejidad tedrica
del modelo limitd la transferencia de bases teoricas a lineamientos programaticos dejando algunos de
los enfoques como elementos discursivos o dificultado la trazabilidad de ciertos principios en las

acciones profesionales determinadas por programa.

A la derecha se reconoce un grupo de elementos como los roles definidos, las reuniones de equipo, el
autocuidado del equipo, el liderazgo, la coordinacion entre programas y las atenciones derivadas, que
al favorecer el desarrollo de colaboracion interprofesional serian una demostracion de transferencia
congruente de lo dispuesto desde el nivel politico al operativo en este eje. Por otra parte, se
identificaron principios y acciones que estimulan el trabajo uniprofesional como el cuidado centrado en

la persona y la prestacion directa, lo que no seria coherente con lo planteado en el modelo de atencion.
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Se identifico que el trabajo con familias presentes en el enfoque familiar y el principio de integralidad
establecen una congruencia entre lo planteado a nivel politico y operativo. El enfoque familiar es un
sello de la APS chilena el cual logré consolidarse a través del tiempo con la conformacion de equipos
de trabajo compuesto por diversos profesionales que comparten un mismo espacio fisico y se
encuentran a cargo de una poblacion determinada. Lo anterior permite generar un conocimiento
profundo a través interacciones dentro del equipo y con la poblacion. En particular, el estudio de
familia es el mejor ejemplo de la transferencia de las bases tedricas y relacion interprofesional entre los
niveles analizados. La evidencia muestra que una filosofia de atencion guiada por la conexion con el

paciente y la familia favorece el desarrollo de colaboracion interprofesional(20).

Por otra parte, el trabajo con comunidades basado en el enfoque comunitario dio cabida al trabajo en
duplas que se considera habitualmente una interaccién de alta intensidad. La literatura internacional
muestra que el trabajo en duplas es una de las formas mas eficiente de organizar la atencion en
salud(126). Lo anterior se explica dado la relacion que se puede generar entre los individuos y con la
poblacion a cargo. Dentro del equipo se ha observado el desarrollo conocimiento y respeto mutuo,
responsabilidades compartidas y rutinas que pueden empoderar a los miembros(126). Con respecto a la
poblacién, el contar con solo dos profesionales hace mas facil la identificacion del tratante aspecto que
se pierde en equipos mas grandes(31,126). El trabajo con comunidades se presentdé de manera menos

consistente en los programas de salud.

El analisis de los indicadores mostr6 una escasa presencia de las actividades relacionadas al trabajo con
familias y comunidad con predominio de intervenciones realizadas de manera uniprofesional. La
transferencia de las bases teodricas del modelo al quehacer profesional requiere de una compresion
profunda de la situacion del individuo a través del levantamiento de informacion, analisis y reflexion
situacional, proceso que resultan ser poco compatible con una organizacién de la actividad sanitaria

que limita el espacio a la accion esponténea.
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El analisis de los indicadores y la programacion en salud indican la existencia de una sobrecarga en
términos asistenciales, lo que podria favorecer el trabajo automatizado enfocado en las metas de
produccién(16). Se ha observado que la sobrecarga de agenda de los profesionales puede reducir los
espacios de interaccion, favorecer el desarrollo de conflictos al interior del equipo y debilitar la

atencion integrada en salud(127).

Respecto al eje de bases tedricas del modelo se identifica que los enfoques familiar, biopsicosocial y el
principio de promocion y prevencion son encontrados de manera consistente en los programas
analizados por lo que existiria congruencia entre los niveles politico y operativo. Se destaca que el
enfoque biopsicosocial y el principio de promocion y prevencion consideran actividades que dan

cabida a variadas relaciones interprofesionales.

En relacion con las incongruencias en eje teorico, la complejidad del modelo se perfila como una
limitante a la hora de transferir las bases tedricas a lineamientos operativos aspecto que fue observado
en el caso de los enfoques de género, intercultural y de determinantes sociales, asi como también en
ciertos principios del modelo. Se reconoce que este fenémeno no es exclusivo del MAIS. La definicién
de salud publicada por Stampar en 1945 y la declaracion de Alma-Ata(128,129) son ejemplos que
muestran la dificultad de traducir ciertas declaraciones politicas en acciones concretas en el sistema. El
contar con lineamientos operativos claros que sean reflejo de los lineamientos politicos permitirian
posteriormente medir el impacto de las acciones en los resultados de salud la poblacion y por lo tanto

Ilevar a cabo un proceso de evaluacién de politica publica.

En relacion con las congruencias entre los lineamientos politico y operativo en las relaciones
interprofesionales se identificd un grupo de elementos que favorecen el desarrollo de la colaboracion
interprofesional siendo uno de ellos es la definicidon clara de roles(6,9,20). Se ha identificado que el no
conocer los roles de los diferentes profesionales puede tener como resultado derivaciones incorrectas
del paciente haciendo menos eficiente al sistema y forzando a los profesionales a redireccionar las

atenciones frente a una derivacion incorrecta(127). Por otra parte, la transgresion de los limites
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profesionales ha sido identificada como un punto que favorece los conflictos(130) generando luchas de
poder entre las profesiones, lo que pone en riesgo la calidad, seguridad y el acceso a la atencion de

salud de manera oportuna(12,43).

Adicionalmente, las reuniones de equipo y las practicas de autocuidado son un espacio predilecto para
fortalecer la identificacion con el equipo y la visualizacidn del paciente/individuo de forma compartida
favoreciendo la provision de cuidados integrales e integrados(127,131). Se ha observado que en lugares
donde las reuniones formales son dificiles de conseguir, la comunicacion informal permite lograr la
sinergia entre profesional para analizar y responder a las necesidades de los individuos a través de
intervenciones integradas y centradas en el paciente(127,130), aspecto que no pudo ser revisado en esta

investigacion.

Por ultimo, las atenciones derivadas y coordinacién entre programas corresponden a intervenciones que
demuestran conocimiento y manejo de los recursos de la red, y a la vez pueden ser un reflejo del nivel
de confianza existente entre profesionales(32,42). Estas acciones apuntan a lo que Careau identifica
como consulta/practica referida, que si bien presenta un menor grado de interdependencia, permite

desarrollar el trabajo multidisciplinario y mejorar la atencién en salud de los individuos(127).

Dentro de las incongruencias en la transferencia de la colaboracidn interprofesional a los lineamientos
operativos se identificd el principio de cuidado centrado en la persona y prestacién directa dado que
estimulan el despliegue de acciones uniprofesionales. Se reconoce que las acciones en salud en
cualquier nivel tienden a tomar la forma uno a uno con el paciente, argumento que ha sido utilizado
para defender la autonomia y los limites profesionales(17,42). Las formas que tome el trabajo al
interior de las organizaciones en salud deben responder a las necesidades de los individuos de forma

adaptativa considerando un continuo de cuidado(127).

En este contexto Carneau presenta un continuo de colaboracién interprofesional (figura 30) que

considera cuatro dimensiones de analisis: la situacidn de la persona, la intencion que tiene la accién en
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salud, las interacciones desarrolladas y el tipo de combinacion de conocimiento disciplinar
existente(127). Las necesidades biopsicosociales de las personas y familias cuentan con un espectro
gue va de menor a mayor complejidad siendo estas las que determinan las siguientes dimensiones. De
esta forma, frente a casos de menor complejidad se tiene como objetivo el establecimiento de una
relacién terapéutica a través de una practica independiente de forma unidisciplinar. En casos mas
complejos se optard por tomar decisiones y acciones conjuntas en relacién con un objetivo comun
llevando a cabo una préctica de salud compartida caracterizada por mayor interdependencia entre

miembros del equipo y combinando el conocimiento de manera interdisciplinaria.

Figura 28: Continuo de colaboracion interprofesional de Careau.
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La provision de cuidados integrales e integrados requiere que el trabajo de los equipos de salud este
enfocado en identificar y satisfacer de las necesidades biopsicosociales de las personas, familias y

comunidades considerando la complejidad de la situacion abordada. Como se observa en el continuo de
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colaboracion interprofesional, lo anterior permite determinar el objetivo establecido al interior del
equipo, reconocer a los miembros del equipo que deben involucrarse en el proceso e identificar el tipo
de conocimiento requerido para dar respuesta a las necesidades identificadas. Estas tres dimensiones
apuntan a la forma en que los profesionales deben relacionarse, dicha definicion resulta ser crucial

especialmente en el desarrollo de colaboracidn interprofesional la que debe ser intencionada.

Dado las caracteristicas propias de la relacion paciente/individuo-profesional es razonable que una
parte importante de las actividades en APS sean llevadas a cabo de forma uniprofesional. A modo de
ejemplo, evidentemente es méas eficiente que solo un profesional realice una consulta en salud que
requiere la aplicacion de una pauta determinada versus el involucramiento de todo un equipo. Sin
embargo, se destaca que estas actividades deben presentar algun grado de coordinacién entre si que va
maés alla de estipulado de forma programatica y puede realizarse por medio del contacto directo entre
profesionales o a través de sistemas de informacion y comunicacién amigables que favorezcan el

cuidado integrado de las personas(20,127,132).

El MAIS estimula un tipo de interaccion profesional donde la frecuencia y calidad de la comunicacion
debe ser mas alta y se acomparfia del desarrollo de interdependencia(130). Esta interaccion se reserva
para el abordaje de casos complejos por lo que es coherente que se haya observado solo en el trabajo
con familias y comunidades. En este sentido es importante analizar el grado en que los indicadores en
salud y la programacion limita de manera efectiva la capacidad de los equipos en dar respuestas
integrales a dichos casos complejos. Cambiar el foco de la programacién en base al histérico y al
cumplimiento de metas hacia las necesidades sentidas de la poblacién con un profundo trabajo

territorial es un movimiento que seria un aporte para enfrentar los desafios actuales en salud.

Se reconoce que lo anterior no es una tarea facil ya que involucra modificaciones en estructuras y
procesos tradicionales que sustentan el accionar en APS por lo que deben ser analizados de manera
profunda. Como ejemplo, el andlisis de los efectos de los programas considerando la evolucion en el

tiempo podria permitir reconsiderar lo que pareciera ser una hipertrofia de la actividad asistencial. Es
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esperable que la reevaluacion de las actividades programéticas genere resistencia tanto en los equipos
como en ciertos grupos profesionales por lo que deben ser procesos realizados de manera participativa.
Lo anterior apunta a reducir la demanda asistencial, regular el sistema de evaluacion e incentivos por
cumplimiento de metas sanitarias, ademas de generar un ambiente que permita trabajar de manera méas

cercana al territorio.

Un elemento a considerar que no fue revisado en esta investigacion es la division social del trabajo que
provoca diferencias en los contratos y salarios lo que se ha identificado como una barrera para el
desarrollo de la colaboracion interprofesional al estar asociado a dinamicas de poder
desbalanceadas(12,20). Desde la década de los 70 se releva la importancia que tiene dar a los
profesionales el mismo estatus, prestigio y poder en el desarrollo de la colaboracion
interprofesional(18). En nuestro pais existen al menos tres leyes(133-135) que regulan de manera
diferenciada las condiciones contractuales y remuneraciones de los trabajadores y trabajadoras de salud
favoreciendo de manera marcada a un grupo de profesiones(136). El presente analisis no identifico
elementos en el contenido de los programas que apuntaran a desbalances de poder por lo que se espera

revisar el efecto de este factor en futuras investigaciones.

A modo global se considera importante evaluar la colaboracién interprofesional promovida por el
MAIS y sus efectos. La complejidad de la evaluacion de este fendmeno demanda la construccién de un
disefio polietapico que permita evaluar las caracteristicas de los equipos, los procesos al interior de
estos y del cuidado, los resultados intermedios y finales, incluyendo aspectos relacionados al

financiamiento en salud para poder trazar todo el proceso y sus productos(12).

Respecto a los resultados en salud se requiere visualizar formas de medir la salud que puedan reflejar la
complejidad en el abordaje de los problemas de los individuos que intenta recoger el MAIS a través de
la construccién de indicadores integrales de salud. Varios paises se encuentran analizando la forma de
evaluar los modelos de cuidado centrado en la persona con multimorbilidad considerando indicadores

integrales(137-141). Desde el afio 2020 el ministerio de salud viene promoviendo la insercion de una
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estrategia de cuidado centrado en la persona con multimorbilidad(142,143), que si bien encuentra
alineado a los desafios en salud actuales, seria otro elemento mas que los equipos de APS deben
incorporar. Se espera que las innovaciones en salud estén acompafiadas de adaptaciones del sistema

para evitar la sobrecarga y aumentar la eficiencia del sector.

La colaboracién interprofesional ha estado asociada al aumento del bienestar laboral en los equipos,
menor agotamiento emocional, mayor nivel de competencia y autonomia profesional(3,10,11), mejor
gestion de conflictos y clima al interior del equipo(33) y a la mejora en el reclutamiento y retencion de
profesionales(6). En el caso de la poblacién se indica que esta favorece el cuidado integrado en salud,
se asocia al aumento de la efectividad en la prestacion de servicios(2,3,7), la seguridad del paciente(7—
9), reduce los ingresos hospitalarios, visitas a servicios de emergencias y costos en salud(12,33). Sin
embargo, la variabilidad en la definicion y operacionalizacion del concepto ha debilitado la calidad de

la evidencia respecto a sus efectos(8,10-12,28) por lo que se requiere de mayor investigacion.

Por otra parte, resulta ser trascendental que los equipos conozcan y valoren la importancia de la
colaboracion interprofesional promovida por el MAIS resguardando los espacios en las que esta se
desarrolla y privilegiando el trabajo con el equipo por sobre el trabajo uniprofesional en box(130). Se
ha mencionado que existen experiencias en el que la conformacién de equipo y contar con espacios

comunes puede fallar en su intento de generar este tipo de relaciones(72).

El despliegue de las caracteristicas de la colaboracién interprofesional requiere la conformacion de un
equipo cohesionado y estable. Para esto se visualiza como importante la generacion de intervenciones
para retener a los profesionales incluyendo aquellas que promueven ambiente de trabajo
saludables(144), la formacion continua en APS, contar con sistemas de comunicacion y registro
integrados con protocolos que permitan ver el flujo de paciente(127), protocolos de orientacion a
nuevos profesionales respecto a la colaboracion interprofesionales dentro del CESFAM y medicion del

grado de esta al interior del equipo.
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Desde la formacion de los profesionales resulta importante contar con programas de educacion en
colaboracion interprofesional integrados en el curriculo y consensuados entre las diferentes
carreras(145). Se ha reconocido que la educacion en colaboracion interprofesional promueve el
conocimiento entre profesionales y permite que el estudiante salga del desarrollo disciplinar
propio(131,146). Se espera que los programas incluyan aspectos conceptuales y valoricos relacionados
a la colaboracién interprofesional(145) ademéas de contar con actividades précticas en la universidad,
comunidad y campos clinicos desde el inicio y a través de la carrera(131,145). Contar con
profesionales capacitados y comprometidos con el tema en la universidad e instituciones de
salud(131,145,146) es fundamental para que el estudiante comprenda las interacciones profesionales

existentes en el sistema de salud.
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Capitulo VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La colaboracion interprofesional ha sido identificada como una forma de interaccion caracterizada por
tener metas, responsabilidades y valores en comdn, compartir el poder y tomar decisiones en conjunto,
conocer y respetar los roles de cada uno, mantener una comunicacion efectiva, ser interdependientes y
tener una identidad compartida. Identificada como una accion que podria facilitar la resolucién de los
problemas del sistema con intervenciones integrales e integradas ha sido promovida como una

estrategia a aplicar en el sistema a través de los equipos de salud y en la formacidn profesional.

Esta investigacion tuvo por objetivo comprender cuéles son las congruencias e incongruencias entre las
bases tedricas y las relaciones interprofesionales definidas en el modelo de atencion de salud integral
con lo establecido en los programas de salud entre 2013 y 2021. Se analizd la existencia de
congruencias e incongruencias entre los lineamientos politicos y operativos contrastando elementos

tedricos y relaciones interprofesionales.

Se identific que el trabajo con familias y comunidad son transmitidos de manera congruente a los
lineamientos programaticos, y que los indicadores y la programacién en salud generan incongruencias
entre los dos niveles. Este punto es importante ya que si bien existe un discurso que promueve el
trabajo con la familia y comunidad a través de la colaboracién profesional la organizacion de actividad
asistencial indica que el tiempo destinado para aquello es reducido en términos comparativos con
actividades realizadas de manera uniprofesional al interior del box. Es recomendable realizar un
andlisis contextualizado ya que el reconocimiento de este hallazgo como un problema del sistema
estara directamente relacionado con la cantidad de personas y familias con situaciones complejas en

términos biopsicosociales que no estan siendo manejadas de manera integral.

Por otra parte, se observo la existencia de congruencias e incongruencias en uno de los dos ejes de la
relacion establecida, por una parte, la transferencia de las bases tedricas del modelo y por otra la

transferencia de la colaboracion interprofesional desde el nivel politico al nivel operativo. Dentro de
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estos hallazgos, destaca la complejidad de modelo de atencién en términos tedricos lo que limita la
transferencia de ciertos elementos a los lineamientos programaticos para los profesionales. Por otra
parte, se observdé en los programas elementos que favorecen el desarrollo de colaboracion

interprofesional destacando los roles definidos y los espacios de intercambio entre profesionales.

Se debe sefialar que esta investigacion tiene ciertas limitaciones. En primer lugar, al considerar solo los
programas de salud como fuente de informacion se puede haber perdido informacion contextual que
sea importante para comprender especificamente aspectos de niveles macro o meso que influyen en el
fendmeno estudiado. En segundo lugar, la variabilidad de la estructura de los programas puede haber
influido en la presencia de hallazgos como actividad “sin encargado”. Por Gltimo, el analisis de un
fendmeno que es eminentemente comportamental y relacional desde lo prescriptivo abre una brecha
entre lo escrito y lo que ocurre en la realidad por lo que los resultados deben ser interpretados con

cautela.

Considerando los resultados de esta investigacion es fundamental generar investigaciones que analicen:
1) los efectos del MAIS en los equipos y en los resultados en salud, 2) el grado de colaboracion
interprofesional existente en los equipos y sus efectos, 3) efectos de la colaboracion interprofesional en

los resultados en salud, y 4) construccion de indicadores integrales en salud.

Entendiendo la importancia de contar con lineamientos politicos consistentes que sean transmitidos de
manera coherente a todas las partes interesadas del sistema de salud sumado al potencial que tiene el
contar con diferentes respuestas adaptativas en términos de relaciones interprofesionales, es que esta
investigacion desea entregar recomendaciones en las areas de politica publica, instituciones de

salud/equipos de salud y educacién. Las recomendaciones se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 10;: Recomendaciones para el desarrollo de la colaboracién interprofesional.

Politica en APS Instituciones/equipos de salud Educacion
e Lineamientos  politicos claros | e  Autoridades locales, directivos y | e  Desarrollar programas de
respecto a las relaciones jefatura comprometidas con la educacion en colaboracion

interprofesionales disponibles en
APS explicitando el trabajo en base
a colaboracion interprofesional.
Evaluacion de los efectos que ha
tenido el MAIS en los equipos y en
los resultados en salud.

Desarrollo de indicadores
integrales que permitan evaluar los
efectos de la perspectiva del MAIS
que ha sido transmitida a los
equipos de salud.

Revision y  generacion  de
intervenciones  que  permitan
modificar y/o ajustar elementos del
sistema de impiden el desarrollo de
colaboracion interprofesional:

- Estructuras
programaticas.

- Programacién en salud.

- Indicadores en salud.

- Metas por produccion.

- Inequidades
contractuales y
salariales.

- Financiamiento en salud.

- Disponibilidad de
profesionales y servicios
en lared.

colaboracién interprofesional que
promuevan el trabajo en equipo en
el territorio, favoreciendo Ila
priorizacion dinamica y evitando
el reemplazo de actividades en
equipo por atenciones directas.
Realizar actividades que permitan
que el equipo conozca y valore la
importancia de la colaboracion
interprofesional.

Formacién continua en APS,
marco filosdfico, valores,
colaboracion interprofesional,
manejo de casos en equipo y
comunicacion efectiva.

Resguardo de los espacios de
colaboracion ~ con  esfuerzos
intencionados en el desarrollo de
esta.

Evaluacion y seguimiento de la
colaboracion interprofesional en
los equipos.

Desarrollo de intervenciones que
promuevan la retencion de
profesional para favorecer la
estabilidad interna del equipo.
Desarrollo de intervenciones para
el logro de ambientes de trabajo
saludables.

Contar con  sistemas  de
comunicacion y registro
integrados que haga més eficiente
la comunicacion.

Aplicacion de protocolos de
orientacion y acompafiamiento a
nuevos profesionales respecto a la
colaboracion interprofesional
dentro del CESFAM.

interprofesional integrados en el
curriculo y consensuados entre las
diferentes carreras.

Inclusién de aspectos
conceptuales y valéricos en los
programas académicos.
Actividades teéricas y practicas
en la universidad, comunidad y
campos clinicos, desde el inicio y
a través de la carrera.

Contar con profesionales
capacitados y comprometidos con
el tema en la academia y en el
area clinica.

Buscar buenos ejemplos en el
area clinica donde el estudiante se
pueda integrar.

Generar procesos de evaluacion y
seguimiento de las intervenciones.

Fuente: Elaboracion propia

En términos politicos se espera contar con lineamientos claros que expliciten el incentivo de la

colaboracion interprofesional considerando los obstaculizadores existentes en este nivel y que han sido

evidenciados en la experiencia internacional. Especialmente importantes son aquellos de tipo

estructurales,

de financiamiento, disponibilidad de profesionales y servicios en

la red, y

remuneraciones a los y las trabajadoras. Se considera fundamental la generacidn de investigaciones que

evallen los efectos que ha tenido el MAIS en los equipos y en los resultados en salud, sumado al

desarrollo de indicadores integrales que permitan evaluar los efectos del modelo de atencién.
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En el caso de los equipos las recomendaciones apuntan a fortalecer las relaciones humanas al interior
de las instituciones de salud. La colaboracidn interprofesional estd marcada por como las personas se
relacionan y tiende a desarrollarse cuando estas se sienten en confianza, son reconocidas, escuchadas,
cuentan con un rol en el equipo y se sienten pertenecientes al grupo. La colaboracion interprofesional
se ha asociado a una cultura del cuidado y la democracia clinica, por lo que todas aquellas
intervenciones que promuevan los ambientes de trabajo saludable tendran un efecto en el desarrollo de
interacciones mas intensas que terminan beneficiando directamente a la atencién de los individuos. Es
importante generar procesos de evaluacion y seguimiento tanto de la colaboracion interprofesional en

los equipos como sus efectos a nivel organizacional.

Por altimo, en el &rea de educacion se recomienda la introduccion de programas coherentes, integrados
y consensuados entre carreras desde el primer afio y a través de esta, que permitan desarrollar una
comprension acabada de los roles autbnomos, de colaboracion o intercambiable que pueden existir en
el sistema de salud. Para esto se requiere de instituciones de educacion, directivos, equipos académicos,
docentes y campos clinicos comprometidos, innovadores y capacitados en colaboracion

interprofesional, ademas de procesos de evaluacion y seguimiento.

Las recomendaciones presentadas para el desarrollo de colaboracidn interprofesional son ampliasy a la
vez complejas ya que demandan cambios estructurales y procesos de innovacion. La existencia de una
politica que estimule la colaboracion interprofesional podria generar un marco de desarrollo del tema
entendiendo que esta &rea requerira maltiples esfuerzos de distintas organizaciones y equipos de

investigacion en un trabajo a largo plazo.
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Capitulo IX: ANEXO 1: ETAPAS DEL CAMBIO PARA PASAR A

CENTRO DE SALUD FAMILIAR

Etapa Caracteristicas Necesidades y Tareas Posibles crisis Productos esperados
Consultorio Equipo que no ha
iniciado el cambio.
Mantiene modelo de
atencion tradicional,
responde de acuerdo
a oferta, cumpliendo
0 no las metas.
Motivacion y | El equipo que inicia | Para llevar a cabo el cambio se identifica la | “Desconfianza en el | Iniciar con registros,
Compromiso el modelo con una | necesidad de contar con ciertos facilitadores | modelo, sensacion de | sistemas de
etapa de diagndstico | como: un equipo gestor que esté capacitado | estar sobrecargado. | informacion,
para identificar la | en el modelo y que permita motivar al resto | Incertidumbre y sensacion | coordinacion,
brecha, para realizar los cambios necesarios; un | de pérdida al tener que | monitoreo y evaluacion,
considerando,  sus | liderazgo flexible, comprometido con el | incluir otros | llevar a cabo la
acciones y | modelo, legitimado por el equipo, que | conocimientos y | sectorizacion y
resultados, relacion | establece mecanismos de comunicacion y | habilidades no exploradas | conformacion de
con los/as | flujo de informacidn, y se encuentra atento | hasta el momento, ademas | equipos, capacitar a
usuarios/as, relacion | al momento en el que se encuentra el | de tener que compartir | recursos humanos,
oferta/demanda, equipo siendo un facilitador del cambio; | con los demas miembros | adecuacion de la
requerimiento  de | una planificacion construida de manera | del equipo y de la | infraestructura, nuevos
capacitacion  para | participativa que permita el ensayo y error | comunidad temas que le | sistemas de atencion y
comprender el | como parte del aprendizaje. eran propios. Temores | relacién con usuario y
modelo. Se perfilan relacionados a la pérdida | la comunidad
liderazgos 'y se del poder y la posibilidad
planifica el cambio. de ser prescindible.”(61)
Desarrollo El equipo ha | Desde la organizacion interna se espera el | Separar lo bioldgico de | Direccion participativa,

iniciado la
implementacion de
estrategias de
transformacion,

sefialadas como
productos de la
etapa anterior. El
trabajo en equipo se

fortalece y
comienza a mirar a
la familia como

unidad de atencion.

trabajo en las confianzas y relaciones,
promover la amplia participacion en la
toma de decisiones,

En términos concretos los focos son la
sectorizacion, conformacion de equipos de
cabecera, definicion de equipos
transversales, adecuacion de los servicios
de apoyo, adecuacion de la infraestructura,
redefinicion y reorganizaciéon del SOME,
realizacion de reuniones de equipo
planificadas, capacitacion en todos los
requisitos para generar un modelo
funcional, Trabajo con la comunidad
basado en una relacion de confianza y
colaboracién mutua..

psicosocial durante la
atencién, dandole mayor
énfasis a uno u otro.

Durante este periodo las
crisis nuevamente estan
relacionados con la
incertidumbre respecto a
la evaluacion, al ajuste
real del tiempo, a la
estructura organizacional,
en conjunto con
sentimiento de abandono,
temor a responsabilizarse
de la toma de decisiones,
a la innovacion, manejo
de problemas especificos.

equipos de cabecera y
transversales

conformados, con
poblacion a cargo y
tareas definidas,
equipos de  apoyo
comprometidos con
los/as usuarios/as,
SOME sectorizado,
contar con espacios
fisicos readecuados a
las necesidades del
modelo y  tiempo
protegido  para la
reflexion, andlisis 'y
planificacion de tareas.,
tener un plan de
capacitacion en
ejecucion, contar con
registros adaptados a las
necesidades de
informacion en
conjunto con sistemas
de evaluacion y
monitoreo en ejecucion,
hay una relacion de
confianza entre equipos
y usuarios, los equipos
conocen y se hacen
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cargo de los recursos

disponibles
Fortalecimiento | EI equipo puede | El trabajo con las familias incorpora los | Se  observa  mayores | Desarrollar estrategias
mostrar  resultados | estudios de familia, se deben aplicar guias | discordancias entre las | para incrementar vy

de su proceso de
cambio. La familia
se ha introducido
como unidad de
atencion. El enfoque
biopsicosocial esta
incorporado en el
andlisis de los
problemas de salud.
Hay nuevas formas
de gestion técnica.
Se  trabaja  en
conjunto con la red
sectorial y el
intersector.

anticipatorias. Realizar actividades de
promocién, prevencion con la comunidad
comprometida y trabajo en red.

Se desarrolla en el equipo el sentido de
pertenencia y mayor eficiencia en las
acciones. Aparecen nuevos roles y se
clarifican funciones y responsabilidades. Se
deberia diferenciar claramente las funciones
del coordinador de sector y los encargados
de programa e identificar su
complementariedad

Se debe fortalece el trabajo dentro de cada
sector, potenciando a los equipos de
cabecera que pasan mayor tiempo juntos y
son la wunidad mas pequefia de la
organizacion, siendo apoyados por el
equipo transversal.

Se desarrolla una mayor claridad de cémo
trabajar con la comunidad, utilizando el
diagndstico de salud como base. Se debe
hacer mayor trabajo local, de manera que el
equipo de cabecera sea reconocido y
validado por la poblacién a cargo

Se logra un trabajo transdisciplinario,
constituye la base de la colaboracion entre
equipos. Se reconoce la responsabilidad
compartida en el manejo de los problemas
de salud, la comunicacidon es cercana,
evitando la superposicion de roles,
multiplicacién o descoordinacion en las
intervenciones.

Los jefes de programa se transforman en
gestores técnicos.

Se realiza programacion orientada a
resultados, considerando los lineamientos
centrales, siendo adaptada a la realidad
local, dando mayor prioridad a esto ultimo.
Los trabajadores deben cumplir un perfil y
se debe contar con un grupo de expertos,
por lo que se debe iniciar proceso de
seleccion, orientacion y mantenimiento.

La demanda se enfrenta de manera
proactiva, mezclando la organizacion
matricial con la mirada del colectivo, se
realizan derivaciones en casos necesarios y
se hace seguimiento de los casos

Se pueden sumar al equipo otros/as
profesionales como terapeutas
ocupacionales, profesores de educacion
fisica, orientadores familiares, entre otros.
Se debe contar con registros unificados, que
permitan hacer evaluaciones de actividades
y de procesos. Debe tener orientacion local,
con identificacion de individuos, familias,
zonas geograficas en riesgo ambiental,
redes comunitarias, etc.

De realizar monitorio, control y evaluacién
del cumplimiento del modelo.

respuestas del equipo y el
resto de la red, al
mantener esta Gltima un
enfoque biomédico, se
producen tensiones que
son percibidas por los/as
usuarios/as. Aumentan las
exigencias.

La mayor autonomia en
las decisiones no es
avalada por el sistema.
Puede existir un choque o
descoordinaciones entre la
planificacion interna y las
exigencias externas.

Al igual que en el caso de
la coexisten de programas
con enfoque biomédico en
un modelo més integral,
dejando en manos de los
miembros del equipo el
ajuste para continuar con
el modelo.

Puede existir frustracion
al ser considerados como
un nivel de baja
complejidad cuando en

realidad tratan  casos
complejos.

Puede existir
estancamiento en el
avance del modelo,
deshumanizacion del

cuidado, mantencién de
sensacion de abandono
con impacto en la salud

mental con
recomendaciones en
general hacia el

autocuidado de los
miembros del equipo (
aparecen las primeras
recomendaciones respecto
a la salud mental de los
equipos)

motivar al equipo en la
mantencion del modelo
a través de: mantener
espacios protegidos
para  reuniones  de
equipos de cabecera y
sistematizarlas para
asegurar la continuidad,
realizar  evaluaciones
sistematicas,  proveer
espacios de cuidado del
equipo, compartir los
logros con usuarios y
Comunidad, fomentar la
creatividad e
innovacién,  mantener
liderazgos coherentes y
realizar  trabajo en
desarrollo personal y de
equipo.
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Consolidacion

El equipo da
evidencias de mayor
madurez y
creatividad. Los
resultados sanitarios
son evidentes. Se
cuenta con
diagndstico

completo de las
necesidades de la

poblacion, se
buscan las
soluciones en
conjunto con la red
de salud e
intersectorial La
Comunidad
participa

activamente,
teniendo un rol,
relevante  en los
resultados.

El equipo trabaja con un enfoque
biopsicosocial y familiar. La calidad se
observa en los registros y resolucion de
problemas de manera integral. Se observan
cambio epidemioldgico de la poblacién
hacia la mejoria en factores de riesgo y
problemas de salud. Se equilibra Ia
demanda.

Los planes de intervencion, son negociados
con la persona o familia, siempre en un
marco ético, asegurando la continuidad del
cuidado.

Se crea un Comité de bioética y/o espacios
de reflexion sobre el tema.

Existe preocupacion por elaborar ylo
adaptar guias clinicas y/o protocolos,
utilizando evidencia o generandola.

Se agiliza la atencion y la equidad en la
calidad. Planifica sus intervenciones en
base a las metas sanitarias nacionales y
locales.

Define lineas de investigacion orientados a
mejorar  procesos. El manejo de
informacion relevante de la comunidad y de
la red asistencial, permite una adecuada
toma de decisiones y manejo de recursos y
recursos humanos.

El equipo se conoce, cada miembro conoce
sus limites y los acepta, se reconoce la
especificidad de cada miembro del equipo,
existe preocupacion por la generacion de
reemplazo. Se convirti6 en un equipo
creativo, innovador y proactivo. En su
interaccion mantiene relaciones
horizontales y acepta un liderazgo flexible
y compartido. Colabora con la direccién, y
se responsabiliza de su quehacer. Incluye
aspectos como enfoque de género. Participa
con la comunidad y familias en la solucion
de sus problemas, teniendo presente el
respeto a las diferencias culturales.

El equipo incorpora el trabajo en red,
coordinando actividades con la comunidad
y sus organizaciones e instituciones, siendo
la promocién y prevencion de la salud su
preocupacion fundamental.

Se cuenta con un lider transformacional.

La gestibn es democratica, innovadora,
competente, resolutiva, eficiente y flexible,
coherente con el modelo de salud familiar.
La planificacion de acciones se realiza a
corto, mediano y largo plazo, de acuerdo a
la realidad objetivada, con misién y vision
conocida y compartida. Busca el progresivo
empoderamiento de los/as usuarios/as.
Desarrolla centros de costo, buscando una
mayor corresponsabilidad en el uso de los
recursos.

Define sistemas de incentivos y de
evaluacion periddica de desempefio.
Mantiene capacitacion, recreacion,
autocuidado, espacios fisicos adecuados,

Respecto al  modelo:
Asumir que el modelo
esta instalado y descuidar
dmbitos relevantes, no
estar atento a la imagen
que proyecta el Centro,
descuidar la evaluacion de
la percepcion de los
usuarios, mecanizar la
participacion de la
comunidad.

Respecto al  equipo:
cansancio por inexistencia
de politicas de cuidado,
perdida de efectividad en
estrategias
implementadas, cambio
en las autoridades
externas que no respetan
los procesos locales,
nuevas necesidades de la
poblacion, quedarse
estancado en la rutina.

El Centro esta
posicionado en  los
mejores niveles dentro
del pais, en los ambitos
académico, asistencial y
preventivo. Cuenta con

usuarios contentos 'y
satisfechos, se acogen
los reclamos y

sugerencias

El usuario conoce y
hace uso de la red
comunitaria 'y social.
Amplia sus motivos de
consulta mas alla de la
morbilidad tradicional.
Es participativo.
Conoce  derechos vy
deberes. Se relaciona y
genera vinculos con el

equipo.
Existen maltiples
instancias de

participacion con la
comunidad.

El municipio es
consciente de su rol en
el desarrollo
comunitario conoce y
apoya el trabajo del
Centro de Salud
Familiar. Fortalece
politicas de desarrollo y
cuidado del recurso

humano, ocupéndose de
la existencia de redes
que lo protejan.
Fortalece la red
intersectorial 'y el
trabajo conjunto. Se
preocupa de mantener
sana a su poblacion,
mantiene relaciones
fluidas y de respeto con
el Servicio de Salud.
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equipos de trabajo formadores, carreras
funcionarias, estabilidad laboral, entre
otros. Se fortalecen politicas que
promueven el autocuidado del personal,
favoreciendo ambientes saludables de
trabajo, con gratos climas laborales y
espacios de cuidado continuo. Se intenciona
la autonomia de los equipos, existen planes
de contingencia en caso de ausencias.

Los recursos y equipamiento seran acordes
a la cartera de servicios y en funcion de la
mejor capacidad resolutiva posible, de
acuerdo a las politicas establecidas.

Fuente: Subsecretaria de Redes asistencial (2008). En el camino a centro de salud familiar.
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Capitulo X: DOCUMENTOS ANALIZADOS, EXTRACCION DE DATOS
Y DOCUMENTOS DE APROBACION DE PROYECTO POR COMITE
DE ETICA.

Se adjunta un acceso a carpeta compartido que contiene la totalidad de los documentos analizados, la
matriz de extraccion de datos y los documentos de aprobacion del comité de ética

(https://drive.google.com/drive/folders/ANbcT4dngXUSrW9dTU8VFDEAZ2j28fiFZg?usp=sharing)
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Capitulo XI: LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL TRABAJO DEL
PROFESIONAL EN LA APS

1. RELACIONES ESTRUCTURALES Y PRINCIPIOS DEL MODELO

En esta categoria se presenta aquellas relaciones que se establecen entre estructuras de la red de
atencion que permiten el trabajo de los profesionales y la consecucion de los objetivos de salud. Se
observé como ciertos principios apuntan al establecimiento de relaciones o flujos de paciente entre
niveles de atencion, sectores o entre grupos de profesionales y estructuras especificas del sistema. Los
principios que han presentado este tipo de relaciones son la continuidad de atencion, participacion en

salud, tecnologia, RISS e intersectorialidad.

Figura 29: Séptima categoria

Continuidad

Participacion en salud

Relaciones
estructurales y Tecnologia
principios del modelo

Intersectorialidad

Fuente: Elaboracion propia.

Continuidad

La continuidad tiene tres componentes, la continuidad clinica que apunta a la integracion operativa

horizontal (intra e Inter establecimiento) y vertical (entre niveles desde sistema); la continuidad
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funcional que apunta al trabajo coordinado de unidades de apoyo y soporte dentro de las
organizaciones; y la continuidad profesional, que alude a la coordinacién de los equipos en la
consecucién de los objetivos de la red a través del proceso de cuidado. En el analisis de los documentos
solo se logrd identificar la continuidad clinica y profesional. Se destaca que este principio se cruza con
los de intersectorialidad y con el uso de la Red integrada de servicios de salud del sistema. En relacion
con las relaciones interprofesionales se observé la ausencia de encargados, haciendo referencia més al

establecimiento de relaciones interorganizacionales o intersectoriales catalogadas como estructurales.

Coordinacion: 1) Participacion en reuniones de sector, presentando casos que ameriten
estudios de familia. 2) Fomentar derivacion y pesquisa precoz de pacientes con sospecha de
enfermedades respiratorias crdnicas. 3) Fortalecimiento de la atencion integral derivando a
médico u otro profesional los pacientes que requieran atencion por causas no respiratorias
identificadas. 4) Integracion con otros programas del centro de salud para la derivacion
oportuna de pacientes con sospecha de enfermedad respiratoria crdnica. 5) Apoyar las
acciones del programa atencién domiciliaria cuando sean requeridas, segun disponibilidad.
6) Rescate de pacientes inasistentes. 7)Fomento de Flujograma de derivacion. Sin

encargado. (Salud respiratoria, pag. 21)

Una accion importante del programa de salud respiratoria y de otros programas es la coordinacion para
poder dar respuesta a las necesidades de la poblacion desde una perspectiva integral. En este caso se
contemplan acciones como la participacion en reuniones de sector para poder presentar casos que
requieran estudio de familia y derivaciones a programas para la atencion de enfermedades respiratorias.
La coordinacion y trabajo integrado entre programas apunta a resolver las necesidades de las personas
que se encuentran en esta situacion intentando establecer continuidad clinica intra-establecimiento y

profesional sin tener un encargado en particular.

A nivel de las SEREMI de Salud se constituira una Unidad de Tuberculosis, dependiendo del

Departamento de Planificacion o de Epidemiologia. Esta Unidad sera el interlocutor valido
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para coordinarse con el Nivel Ministerial y con los Equipos Técnicos de Tuberculosis (ETT)
de los Servicios de Salud y debe velar porque las acciones del Programa se cumplan
satisfactoriamente en su region. El profesional encargado de este nivel debera capacitarse
en el Curso de epidemiologia y control de la tuberculosis (Control y eliminacion de la

Tuberculosis, pag. 8)

En el programa de control y eliminacion de la tuberculosis se indica que el equipo definido (Equipo
técnico de Tuberculosis 0 ETT) estableceran relaciones con los demas niveles del sistema de salud.
Existe una unidad de tuberculosis inserta en el nivel central en las SEREMI de salud con dependencia
del Departamento de Planificacién o Epidemiologia, unidades que se configura como el espacio de
unién entre los equipos y el Ministerio de Salud. En este caso, el encargado es una persona capacitada

en el &rea, sin determinar previamente otras caracteristicas del profesional.

Participacion en salud

La participacion en salud es uno de los principios que se logra trazar escasamente en las acciones
consideradas dentro de los programas analizados. Solo un programa presenta una actividad donde la
poblacién toma un rol dentro de las decisiones del sistema de salud. Se destaca que la creacion de
espacios formales de participacion ciudadana, aspecto que ha ido de la mano con la ley de autoridad
sanitaria, son fundamentales para el logro de esta. En este principio no se observa la promocion de un
tipo de relacion interprofesional sino mas bien de grupos de personas que pueden o no conformar algin

tipo de estructura dentro de la red publica de atencion.

Programa IRA-ERA: La referencia y contrarreferencia de los pacientes cronicos
respiratorios se coordinara segun las Normas establecidas por cada servicio de salud, entre
APS y nivel secundario. Estos protocolos realizados por especialistas de la red deberan ser
propuestos, discutidos, aprobados y difundidos en instancias participativas de la Red local

de Salud (CIRA, UGRL (Unidad de Gestion de Red Local), otras) revisados y actualizados
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cada 3 afios. Se debe protocolizar y verificar la derivacion de pacientes post-alta
hospitalaria para continuidad de tratamiento en APS, a través de flujos locales de derivacion

(Salud respiratoria, pag. 23)

Dado las caracteristicas clinicas de los pacientes que son atendidos a través del subprograma IRA-ERA
del programa de salud respiratoria se requiere la determinacion de protocolos de actuacién, de
referencia y contrarreferencia entre el nivel primario, secundario y terciario. La construccién de estos
protocolos si bien son generados por especialistas en el area deben pasar por un proceso de revision y
discusion en instancias participativas existentes en la red como el CIRA o Consejo Integrado de Red
Asistencial, las Unidad de Gestion de Red Local. En particular el CIRA esta constituido por directivos
de los hospitales, institutos y Centros de Referencia de Salud (CRS), de la APS, representantes
gremiales y de la comunidad. En este caso, las relaciones declaradas son mas del tipo

interorganizacionales, ampliando las interacciones fuera del equipo de APS.

Tecnologia

De forma similar a lo que ocurre con la participacion en salud, el uso de tecnologias apropiadas en el
sistema es un principio que ha sido promovido desde las bases de la construccion tedrica del MAIS.
Conocido es el esfuerzo de la APS por incluir tecnologias que le permita proveer servicios de manera
maés eficiente. A pesar de lo anterior, se observd la inclusion del uso de tecnologia de manera explicita

en un solo programa.

Fondo de ojo y Sospecha de Retinopatia Diabética: En el caso de la evaluacion del fondo de
0jo para los pacientes diabéticos bajo control en el PSCV, los centros de salud primaria
tienen que derivar a los pacientes a las UAPQOs con una orden de procedimiento u orden de
atencion (OA). Luego, dependiendo de cada UAPO, el examen de fondo de ojo se podra
realizar mediante una de sus dos modalidades disponibles: presencial por oftalmélogo o por

telemedicina. (Salud cardiovascular, pag. 31).
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Esta intervencion se inserta en el programa de salud cardiovascular y apunta al control y pesquisa del
desarrollo de retinopatia. Se indica que los pacientes con esta patologia deben ser derivados a las
UAPOs o Unidades de Atencion Primaria Oftalmolégica con una orden para realizar el examen. Dado
que esta es una atencion de especialidad que podria ser atendida en el nivel secundario, se pone a
disposicion la atencidn presencial por oftalmologo o por telemedicina, lo que permite agilizar los
procesos, reducir los tiempos de espera y contar con un diagnostico para abordar el problema. En este
caso se observa una accién que involucra procesos de informacién y comunicacion para mejorar el

acceso a atencion de salud por sobre las relaciones interprofesionales.

RISS (Redes Integradas Servicios de Salud)

El trabajo basado en la red asistencial a través de la integracion dada por los sistemas de referencia y
contrareferencia corresponde a un aspecto que se encuentra a la base del modelo. EI movimiento de la
persona a través de la red permite satisfacer las necesidades de salud considerando una mirada integral
en el primer nivel con intervenciones que se consideran de baja complejidad, el acceso a atenciones de
especialidad de tipo ambulatorias en el nivel secundario y atenciones de patologias que requieren de
hospitalizacion en el nivel terciario. De manera adicional, se espera que exista un intercambio de
informacidn entre los niveles que permita optimizar el uso de recursos en el sistema. En el caso de este
principio se observa que las interacciones establecidas entre los diferentes niveles se caracterizan por

no identificar a un miembro del equipo, o grupo responsable de realizar dichas intervenciones.

Para ello se debe aumentar la pesquisa en personas que consulten en Servicios de Urgencia
por neumonia y derivar al equipo IRA- ERA de los centros de salud primario, mediante
estrategias locales de trabajo conjunto entre nivel primario y secundario. (Salud

respiratoria, pag. 6)

Esta actividad busca identificar posibles casos de IRA-ERA en los servicios de urgencia que puedan

verse favorecidos por un seguimiento periodico de su patologia. La actividad busca identificar y
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derivar un caso, lo que permite descomprimir la presidbn generada por pacientes cronicos
descompensados en los servicios de urgencia. Para llevar a cabo la intervencion se requiere establecer
estrategias locales para generar un trabajo entre los niveles primario y secundario. Se observa el uso de
la red de acuerdo con la complejidad de los problemas de salud a resolver. De esta forma las RISS
promueven una interaccion que refleja la forma en que el sistema se estructura razén por la cual se

considera una relacion estructural.

...2) Cuidado Colaborativo o Cuidados Compartidos: implica que el nivel especializado se
reserva mas responsabilidad en el cuidado de los usuarios que presentan problemas de salud
mental, y se apoya en la atencion primaria cuyos centros y equipos actlan como soporte
material para este cuidado, aunque se reserva la mayor parte de las decisiones terapéuticas.
3) Acoplamiento: involucra que el nivel especializado se instala como tal en los centros de
atencion primaria y brinda atencion alli, tal y como si estuviese en un centro de
especialidad, dejando de lado las posibilidades de integralidad y continuidad que brinda el

estar desempefiandose en un centro de nivel primario de atencion. (Salud Mental, pag. 46)

El programa de salud mental muestra un tipo de relacion entre los niveles que dista de lo habitual.
Como se puede ver en el cuidado colaborativo o cuidados compartidos, se desarrolla una interaccién
entre el nivel primario y el equipo de especialidad en el cual el equipo de APS funciona como soporte
para la implementacion de los cuidados sin tener la responsabilidad ni implicancias en la toma de
decisiones. Por otra parte, se indica la existencia de relacion tipo acoplamiento que corresponde a la
instalacion del equipo de especialidad en el CESFAM sin involucramiento del equipo de APS en las
acciones del equipo. Estos tipos de interacciones tiende a la especializacién de un espacio que se

configura como maés abierto.
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Intersectorialidad

Este al igual que otros principios ha sido promovido en la APS desde hace décadas y reafirmado en
recientes politicas publicas que involucran al sector. La intersectorialidad responde a la visién global
de las necesidades de las personas y uso de recursos gubernamentales disponibles para satisfacer las
mismas. En este caso las relaciones interprofesionales son mas amplias ya que involucran a sectores y

no a personas en particular.

Para una mejor pesquisa y tamizaje de los nifios, nifias y adolescentes se sugiere realizar
alianzas con los departamentos de educacion y establecimientos educaciones de las

comunas, situacién que favorece los resultados y la adherencia (Vida Sana, pag. 14)

El establecimiento de alianzas con otros sectores permite utilizar la informacion que estos manejan
para poder identificar personas en situaciones de riesgo en la poblacion a cargo del establecimiento de
salud. En el caso del programa vida sana, las alianzas generadas con el sector educacion permiten
optimizar la pesquisa y el tamizaje de nifios, nifias y adolescentes en las areas de alimentacion y
actividad fisica. La union es tal que varias de las actividades consideradas en el componente de
actividad fisica son realizada dentro de los establecimientos educacionales aumentando la viabilidad

del logro de los objetivos del programa.

La coordinacidn previa al inicio del programa entre los equipos de salud y de educacion es
clave para la correcta implementacion del programa, es por esto que el equipo odontolégico
debe presentarse previamente en el establecimiento educacional a intervenir y dar a conocer

el programa al resto del equipo. (Odontolégico integral, pag. 16)

De igual forma, el programa odontol6gico integral establece alianzas con el sector educacion para
poder llevar a cabo intervenciones del tipo promocionales y preventivas. La comunidad estudiantil

corresponde a una poblacion cautiva, siendo un espacio predilecto para la implementacion de
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intervenciones desde el &rea de salud. En este extracto se destaca la importancia del establecimiento de

vinculos entre los sectores y una correcta coordinacion.

Direccion del transito: Coordinar con el departamento de transito, la derivacion de las
personas en las que se pesquisen cifras de presion arterial mayores o iguales a 140/90

mmHg (Salud cardiovascular, pag. 11)

El programa salud cardiovascular establece alianzas con la direccion de transito para derivar a las
personas gque sean pesquisadas con cuadros hipertensivos que puedan generar situaciones de riesgo a la
hora de conducir. La alianza con este sector no es habitual, de hecho, este es el Gnico programa que

considera una interaccion con la direccion de transito de manera explicita dentro de sus actividades.

En este sentido, cada SEREMI debera desarrollar estrategias para sensibilizar y movilizar al
mayor numero posible de sectores, comprometiéndolos para crear una mesa regional donde
se disefie, elabore, ejecute y evalué el Plan Regional Intersectorial de Prevencién del
Suicidio. En esta mesa intersectorial deberian participar a lo menos los sectores de
Educacion, Trabajo, Salud, Deportes y Recreacién, Intendencia, SENAMA, SENAME,
SENDA, SERNAM, Justicia, PDI, Carabineros, Ministerio de Desarrollo Social

(Prevencion del suicidio, pag. 16)

La prevencion de suicidio es uno mejores de ejemplos respecto a la importancia del trabajo
intersectorial en el entendido que los problemas de salud, en este caso de salud mental, son
responsabilidad de todas las instituciones gubernamentales esto dado la complejidad del problema y la
necesidad de contar con distintas miradas e intervenciones para evitar dicha situacion. Los sectores
involucrados dan cuenta de la importancia que tienen las diferentes organizaciones en la prevencion del
suicidio en todas las edades. La constitucién de una mesa regional que disefie, elabore, ejecute y evalle

un plan requiere del involucramiento de todos los sectores.
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Evaluacion contexto social y escolar: Componente de la evaluacion psicosocial destinada a
conocer la percepcidn y actitud hacia el nifio o nifia por parte de los espacios comunitarios,
tanto escolares como sociales en los que participa, en relacion con el desarrollo de su
identidad y expresion de género, asi como detectar la presencia de précticas
discriminatorias, fortalezas y debilidades de las redes existentes. Estos espacios podran ser
el jardin infantil, guarderia, escuela, club deportivo, comunidad religiosa, y cualquier otro
espacio social en el cual el nifio o nifia participe (Acompafiamiento para nifios, nifias y

adolescentes trans y género no conforme, pag. 77).

La evaluacion del contexto social y escolar de nifios, nifias y adolescentes trans y género no conforme
cobra gran relevancia principalmente porque lleva a miembros del equipo de salud directamente a
evaluar los espacios en los que la persona se desenvuelve generando un nivel de involucramiento
mayor al apuntar al trabajo en terreno. Se espera que esta evaluacion psicosocial permita conocer la
percepcion y actitud para con el nifio o nifia y como esta se relaciona con el desarrollo de la identidad y
expresion de género. El trabajo en terreno tiene como fin identificar practicas discriminatorias y redes

de apoyo. Esta intervencion es realizada por la dupla psicosocial.

2. ORIENTACIONES GENERALES A LOS EQUIPOS

A través del andlisis se observd como ciertos enfoques presentan una escasa transferencia de la teoria a
los lineamientos de las actividades de los profesionales. Los enfoques de género, determinantes
sociales, intercultural y otros como el enfoque de curso de vida se mencionan en los fundamentos de
los programas analizados sin ser declarados de manera explicita posteriormente en las acciones
determinadas para cada documento, por lo que se perfilan como enfoquen orientadores en términos

generales a todo el equipo.
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Figura 30: Octava categoria

Enfoque de

género
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determinantes

Orientaciones sociales.
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equipo
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Intercultural.

Otros enfoques.

Fuente: Elaboracion propia.

Enfoque de género

El enfoque de género ha tomado fuerza desde lo teérico a través de la construccion del MAIS y en la
mayoria de los programas para orientar la forma en que los equipos se relacionan con la poblacion. Sin
embargo, existen pocas actividades que imprimen la perspectiva de género en su accionar para
convertirse en referencias para las intervenciones profesionales. Se destaca el reciente programa de
acompafiamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y género no conforme como un claro esfuerzo
que apunta al trato digno y no discriminatorio de las personas con actividades planteadas desde dicho
enfoque. En términos de las relaciones interprofesionales, se observa que el contenido de las
intervenciones estaria dirigido al equipo de salud reflejando la intencion de incluir la perspectiva de

género en el trabajo de todos los profesionales.

... 1. Utilizar siempre un lenguaje formal e inclusivo de género. 2. En sala de espera, se debe
Ilamar a todos (as) los (as) usuarios (as) por el nombre social o identitario con el cual la
persona se siente identificada evitando de esta forma, llamar a la persona trans y género no
conforme por el nombre registral que no corresponda a su identidad de género. Ante la
duda, Ilamar por el apellido y consultar por cdmo prefiere ser llamado o llamada. Consignar

en registro de admision, ficha clinica u otro sistema de registro, el nombre social de la
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persona, con el propdsito de disminuir las posibilidades de que sea llamada por su nombre
registral... Equipo de salud. (Acompafamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y

género no conforme, pag. 55-56)

El programa de acompafiamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y género no conforme
corresponde al programa que considera de manera mas clara y fuerte el enfoque de género. Se observa
un lineamiento claro de como el equipo debe tratar a las personas trans y género no conforme. La
obligatoriedad de utilizar un lenguaje formal e inclusivo de género, el uso del nombre con el que la
persona se siente identificada y el registro de este en los diferentes documentos disponibles permiten
dar continuidad a la atencion de salud que considere el enfoque de género. Este lineamiento esta

orientado a todo el equipo de salud.

Control de salud grupal infantil: Actividad que forma parte de la atencién sistematica y
periddica que se realiza con el nifio o la nifia, y con la madre y/o el padre en modalidad
grupal. En este tipo de control el profesional de salud actia como moderador y es la
relacién entre pares la que actGa como catalizador del empoderamiento de las familias para
la promocion del desarrollo de sus hijos o hijas. Asi mismo, puede permitir la participacion
de otros miembros de la familia involucrados en la crianza. Equipo de salud integral.

(Infancia con enfoque integral, pag. 114)

En el control de salud grupal infantil se incluye el enfoque de género al tener en cuenta en el desarrollo
de la intervencion la participacion de la madre y/o el padre, abriendo la vision que atribuye el cuidado
de las personas que forman parte de la familia solamente a la mujer. Desde una postura de moderador/a
el miembro del equipo buscar empoderar a las familias utilizando como herramienta el aprendizaje de
pares. En esta intervencion se invita a participar a todo miembro de la familia que se encuentre
involucrado en la crianza. De acuerdo con lo sefialado en el programa, esta intervencion seria realizada

por el equipo de salud integral, sin especificar el profesional o profesionales involucrados.
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Consejeria: 1) Realiza encuadre consejeria: presentarse y explicar objetivos, duracion y
voluntariedad de la consejeria, confidencialidad y sus limites. 2) Realiza entrevista
diagnostica, donde evalta la situacion problema, facilita la expresion de sentimientos e
identifica oportunidades de cambio. 3) Orienta y guia la toma de decisiones. 4) Apoya la
implementacién de un plan de accién, que fije metas especificas y realistas para el género y
la edad. 5) Monitorea el progreso en el cambio de la conducta. (Adolescentes y jovenes, pag.

83)

Dentro de las acciones consideradas en la realizacion de conserjeria para adolescentes y jovenes, se
inicia estableciendo un ambiente protegido para el/la joven la definicion de un problema. Una vez
delimitado el problema se busca establecer un plan de accién que debe ajustarse al género y la edad del

joven. Esto Gltimo demuestra la consideracion del enfoque de género y de etapas de ciclo vital.

Visita domiciliaria integral a personas con discapacidad: Es preciso evaluar y puede ser en
forma préactica con la madre o cuidadora el posicionamiento tanto en la cama, con el
andador, en la silla de ruedas, etc., a objeto de mantener posiciones alineadas
funcionalmente y evitar las ulceras por presion. Sin encargado. (Visita Domiciliaria

Integral, pag. 95)

A diferencia de lo observado en los otros programas, el programa de visita domiciliaria integral
muestra claramente como el cuidado de personas, en este caso en situacion de discapacidad, estaria a
cargo de la madre o cuidadora asumiendo que la mujer estaria a cargo de las labores de cuidado. Se
destaca que el programa indica hacer referencia a la mujer dado que en el pais sigue siendo la situacion
mas comunmente observada. Esta atencion no tiene un profesional asignado, lo que se puede asociar al

conocimiento a la interna del profesional que suele llevar a cabo dicha actividad.
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Enfoque intercultural

El enfoque intercultural se encuentra en la teorizacion del programa, la justificacion y los principios
teniendo un escaso correlato con las intervenciones realizadas por los profesionales presentandose
como un elemento mas a considerar en las entrevistas dirigidas a obtener informacién acerca de las

personas y familia.

Obtencion de la informacion: Estudio de familia...Para aproximarse a las familias, es
importante considerar los siguientes aspectos: 1) Estructura Familiar que incluya Nombre,
edad, actividad, educacion, etc. 2) Generaciones. 3) Subsistemas, interacciones,
triangulaciones, roles, tipologia familiar, limites. 4) Etapa ciclo vital. 5) Funcionalidad. 6)
Acceso a redes de apoyo. 7) Eventos vitales. 8) Creencias y valores. 9) Terapias médicas
indigenas y/o complementarias. 10) Habitabilidad. 11) Factores de riesgos y factores
protectores. 12) Recursos Familiares. 13) Demandas familiares. (Visita Domiciliaria

Integral, pag. 23-24)

Como se puede observar en el programa de visita domiciliaria integral, el enfoque intercultural es
considerando como un dato mas a tener en consideracion cuando se recaba informacion para poder
construir el estudio de familia. La informacion que se quiere obtener esta relacionada al uso de terapia
médica indigenas y/o complementarias, mas que a la influencia de la cosmovision indigena en la
comprension y acercamiento al proceso salud-enfermedad como se plantea en términos tedricos en las
bases del MAIS. Esta es una actividad realizada por uno o dos profesionales que son seleccionados por

el equipo de cabecera, para luego presentar el caso al resto del equipo de sector.

Determinantes sociales de la salud

De igual manera, el enfoque de determinantes sociales se encuentra escasamente plasmado en las
actividades profesionales. Solo el diagnéstico comunitario logra incluir el enfoque dentro de su

desarrollo por lo que estaria asociado al trabajo en duplas. Se destaca que este enfoque puede cruzarse
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con enfoque biopsicosocial, considerando los determinantes sociales mas proximos al individuo, lo
anterior se explica dado que los programas y en particular las atenciones en salud tienen un fuerte foco

familiar apuntando al individuo y a su sistema social méas cercano.

Es preciso que todo proceso diagndstico desarrollado en el Programa considere el enfoque
de Determinantes Sociales de la Salud, los aspectos historicos, sociales, educacionales,
epidemioldgicos y otros caracteristicos de cada comunidad, junto con aspectos
comunicacionales contextualizados a la realidad local y que busquen promover y facilitar el
dialogo. Dupla terapeuta ocupacional-kinesiologo. (Méas adultos mayores autovalentes, pag.

44).

En este caso se muestra como el diagndstico comunitario participativo debe considerar dentro de su
desarrollo elementos historicos, sociales, educacionales y otros que permitan tener una mirada amplia
del estado de la poblacién a cargo, de sus condicionantes y caracteristicas. El analisis de estos
elementos puede ayudar a entender la situacion de salud de la poblacién asi como también establecer
los recursos que existen en la comunidad considerando la historia de los barrios existentes en la zona
geografica asignada al CESFAM. Esta actividad es realizada por la dupla terapeuta ocupacional-

kinesidlogo.

Otros enfoquen que tributan al MAIS

El enfoque de curso de vida aparece de manera reiterada a traves de los distintos programas, ademas de
ser el enfoque de la matriz de cuidados que contiene la totalidad de los indicadores medidos en APS.
El enfoque de curso de vida viene a complementar la conceptualizacion de ciclo vital incluida en el
enfoque familiar al analizar desde una perspectiva mas amplia el desarrollo de los individuos. Se
destaca que si bien se identificaron otros enfoques como el enfoque de derechos, el modelo trans-
tedrico de la conducta, el modelo de atencién de cuidado de pacientes cronicos, el modelo ecolégico,

enfoque de equidad y el Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental, solo este enfoque
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determiné la forma en que se estructuraban las atenciones y la forma de medir los resultados de las

intervenciones realizadas, por lo que se perfila como un enfoque orientador del trabajo en APS.

Enfoque de curso de vida: ...considera los diversos factores bioldgicos y sociales a lo largo
de la vida, de forma independiente, acumulativa e interactiva, que influyen en la salud y la
enfermedad de las personas ... Por otra parte, esta mirada longitudinal de la vida integra
sus distintas etapas (prenatal, infancia, adolescencia, juventud, adultez, adultez mayor) y sus
caracteristicas particulares, de forma que cada una se encuentra relacionada con la otra,
permitiendo también visualizar influencias y patrones intra e intergeneracionales.

(Acompafiamiento para nifios, nifias y adolescentes trans y género no conforme, pag. 15)

El enfoque de curso de vida a diferencia de la teoria del ciclo vital permite mirar las interacciones
establecidas entre factores bioldgicos y sociales en un punto determinado del individuo y a través de la
vida considerando un efecto acumulativo de las experiencias y como estas influyen en el estado de
salud-enfermedad. Otorga una perspectiva longitudinal en la vida de la persona y vertical respecto a las
lineas familiares, analizando la existencia de patrones dentro de las generaciones y entre ellas. A pesar
de lo trascendental del enfoque, no se observa de manera clara la aplicacion del enfoque en las
intervenciones realizadas por los profesionales por lo que corresponde a un enfoque orientador del

trabajo del equipo.
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