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1.Resumen

Las demencias son un conjunto de enfermedades cronicas que se caracterizan por un
deterioro adquirido y progresivo de las funciones cognitivas sumado a alteraciones del
comportamiento hasta el punto de la aparicién de algun nivel de dependencia de la persona
para realizar las actividades de la vida diaria.

Se considera un tema relevante para la salud publica dado el aumento en la prevalencia
gue se proyecta para esta condicion tanto a nivel mundial en los paises desarrollados como

especialmente en los subdesarrollados y sus costos sociales y sanitarios asociados.

Las personas con demencia (PcD) requieren atencién y cuidados de multiples proveedores,
areas y niveles de salud, navegando a través de un sistema de salud y red de cuidados, a
menudo fragmentada, sin el seguimiento adecuado, lo que produce riesgo de dafio por
fallas en el manejo y la comunicacion de la informacién clinica, por interacciones

farmacologicas, duplicacion de los estudios y hospitalizaciones evitables o reingresos.

El presente trabajo se centr6 en la comparacion de las estrategias de coordinaciéon e
integracion de las redes integradas de servicios de salud (RISS) para lograr la continuidad
de la atencion de PcD en dos casos de estudio: el modelo de atencién del plan nacional de
demencia (PND) implementado como piloto en la microrred de la Atencién Primaria de
Salud (APS) de Pefialolén-Hospital del Salvador, del Servicio Metropolitano de Salud
Oriente y el modelo de prestaciones implementado desde el GES de demencia por la
microrred de APS de La Pintana — Hospital Padre Hurtado, de la Subred Santa Rosa del

Servicio Metropolitano de Salud Sur Oriente.

Para ello se utilizé un disefio mixto secuencial que analizé los registros estadisticos de los
dispositivos entre los afios 2017 al 2021 vy, se preparé y aplico entrevistas a actores claves

de la red de atencion a PcD.

En los resultados que describen la poblacién bajo control y funcionamiento de los
programas se observa que existe una importante brecha de cobertura de la poblacién en
APS en comparacion con la prevalencia esperada de ambos casos de estudio, la cual es
menor en la comuna de Pefialolén donde se implementd el PND. También se evidencia el
impacto de la pandemia por COVID-19 en la cobertura de atenciones y en las estrategias

de coordinacion e integracion.

Respecto del funcionamiento de los programas se comprueban diferencias en los recursos,
equipos y organizacion de ambos modelos, lo que define el contexto de las estrategias de

coordinacion e integracion.



Dentro de las estrategias identificadas en la investigacion se determiné a la coordinacion
intradispositivo como uno de los primeros desafios para la pesquisa, diagnéstico y la
atencion integral y de calidad de las personas con demencia, con espacios de coordinacion
formal de los equipos tratantes en los niveles secundarios, no asi en la APS.

Para ambos casos de estudio se identifico especialidades y centros de salud que estan
involucrados en la atencion de PcD, por lo que es necesario visualizarlos dentro de los
mapas de derivacién y proponer estrategias de coordinacion entre ellos. Ademas, se
visualizé qué el proceso de referencia-contrarreferencia opera con mediadores que

permiten la derivacion asistida y gestion de las interconsultas con pertinencia y prioridad.

En otras estrategias destacan las consultorias entre especialistas y profesionales de APS,
las que se han implementado en ambos servicios, con diferencias en su caracter, frecuencia
y capacitaciones, las que han permitido mejorar la pertinencia de las derivaciones y
cohesionar criterios en las RISS. Por ultimo, existen diferencias en la implementacion del
rol de gestor de caso en cada dispositivo, siendo un rol presente en todos los niveles del
SSMO no asi en el SSMSO.

A nivel generalizado se evalGa una coordinacién e integracién sub6ptima de ambas RISS,
con avances en el SSMO en la gestion de casos y, en el SSMSO en la integracién de la
informacién, con las cuales se logra una transmisién de indicaciones biopsicosociales,

siendo aun un desafio pendiente el realizar planes de cuidados integrales unificados.

Dentro de los facilitadores de la integracion y coordinacion se cuentan el interés por
aprender, la sensibilizacion del equipo, la cercaniay los vinculos profesionales, la identidad
como RISS vy las politicas de cuidado; como obstaculizadores se encuentran la falta de
capacitacion médica, la rotacion de profesionales, la escasa o nula orientacion técnica, la
fragmentacion de la informacion, los problemas administrativos de los servicios, la
limitacion de tiempo para la coordinacion y la pandemia, entre otros. A partir de las brechas
y obstaculizadores identificados se proponen lineamientos para que cada RISS mejore en

la integracion y coordinacién de la atencién y cuidados de las PcD.

El resultado del presente trabajo contribuye no solo a entender, sino que también a mejorar
la continuidad de la atencién y cuidados de las personas con demencia en Chile, a partir
del analisis de las estrategias de coordinacion e integracién de las RISS en el marco de dos

politicas de distinto enfoque implementadas para un mismo problema de salud.



2.Introduccion

Las demencias son un conjunto de enfermedades cronicas que se caracterizan por un
deterioro adquirido y progresivo de las funciones cognitivas sumado a alteraciones
conductuales hasta el punto de la aparicion de algun nivel de dependencia de la persona
para realizar actividades de la vida diaria. (1)

Se considera un tema relevante para la salud publica dado el aumento en la prevalencia
gue se proyecta para esta condicion tanto a nivel mundial en paises desarrollados y
especialmente en los subdesarrollados. (2) Actualmente se estima que el 1% de la
poblacién en Chile presenta esta patologia, lo cual aumenta con la edad, siendo claros

determinantes sociales los niveles socioculturales bajos y el residir en un territorio rural. (3)

Ademas de la prevalencia en aumento, la demencia se asocia a discapacidad, dependencia
y morbimortalidad teniendo un gran impacto a nivel sanitario en cuanto a afios de vida
saludable perdidos. (4) También se describe un importante impacto a nivel socioeconémico,
tanto en la estructura familiar de la persona con demencia (PcD) como a nivel comunitario
y de la sociedad en su conjunto con altos gastos directos e indirectos a nivel de cuidados

formales e informales. (5)

A nivel de las politicas locales, en 2017 el Ministerio de Salud (MINSAL) publicé el Plan
Nacional de Demencias (PND) con lineamientos para construir un modelo sociosanitario
gue abordara de forma integral su prevencién, diagndstico, tratamiento con un enfoque
socio comunitario. Dentro de este plan se contemplé a la atencion primaria (APS) como el
eje del sistema sumado a centros de apoyo comunitario para personas con demencia
(CACPD) y unidades de memoria (UM) como establecimientos de atencion especializada
segun complejidad, con agentes de coordinacion entre dispositivos socio sanitarios para

velar por la continuidad de la atencion. (3)

Este plan se implementé como piloto en 4 servicios de salud del pais, el servicio de salud
Metropolitano Oriente (SSMO), Metropolitano Sur, Osorno y Magallanes. Sin embargo, no

contd con recursos incrementales para su implementacién a escala nacional. (6)

Posteriormente, en 2019 se optdé por incorpora la Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias a la ley de Garantias Explicitas en Salud (GES N°85), cambiando el enfoque de
politica publica de un modelo sociosanitario de atenciéon a un régimen de prestaciones

garantizadas para el diagnéstico y tratamiento de la PcD y su cuidador/a principal. (6,7)

En la literatura se describe que las PcD requieren atencion y cuidados de mudltiples
proveedores, areas y niveles de salud, nhavegando a través de un sistema de salud y red de

cuidados, a menudo fragmentada, sin el seguimiento adecuado. (8) Las consecuencias de
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una débil continuidad y coordinacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
son que las PcD, sus cuidadores y familiares reciben cuidados fragmentados con resultados
suboptimos e incluso con riesgo de dafio por fallas en el manejo y la comunicacion de la
informacion clinica, por interacciones farmacoldgicas, duplicacion de los estudios y

hospitalizaciones evitables o reingresos. (9)

En muchos paises la continuidad y coordinacién depende fuertemente de los familiares y
cuidadoras/es, por lo que para brindar mejores cuidados de salud tanto a PcD como a
personas con otro tipo de condiciones cronicas y complejas, la OMS ha propuesto el marco
de servicios de salud integrados centrados en la persona, donde la coordinacion de la
atencion se entiende como un enfoque proactivo para reunir a profesionales y proveedores
del cuidado para satisfacer las necesidades de los usuarios y garantizar que reciban una

atencion integrada y centrada en la persona a través de diferentes escenarios. (10)

Entendiendo que los cuidados efectivos para las personas con condiciones crénicas y
complejas no pueden ser provistos por profesionales Unicos y aislados, a nivel internacional
diferentes estudios se han propuesto identificar las practicas e intervenciones que mejoran
la continuidad y coordinacion del cuidado y con ello la experiencia de atencion tanto para
los pacientes como para los proveedores y los resultados de salud. (10) Por lo que es
relevante estudiar la organizacion y estrategias de las RISS de nuestro pais para mejorar
la coordinacion e integracidén de sus instituciones en pro de la continuidad de los cuidados

de PcD vy la asistencia a sus familias.

El presente trabajo se centré en la comparacion de las estrategias de coordinacion e
integracion de las RISS para la continuidad de cuidados de las PcD en dos casos de
estudio: el modelo de atencién del PND implementado como piloto en la microrred de APS
Pefialolén-Hospital del Salvador del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) vy el
modelo de prestaciones implementado a partir del GES de demencia por parte de la
microrred de APS La Pintana — Hospital Padre Hurtado de la Subred Santa Rosa del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Lo anterior con el objetivo de
contribuir a entender como las distintas estrategias desplegadas por ambos servicios de
salud para la coordinacion de las RISS han logrado la integracion de la atencién y cuidados

de las personas con demencia en Chile.

Se utiliz6 un disefio mixto secuencial que analiz6 los registros estadisticos de los
dispositivos entre los afios 2017 al 2021 vy, se preparé y aplicé entrevistas a actores claves
de la red de atencién a PcD, para luego triangular los resultados de ambos métodos y

comparar las estrategias de cada caso.
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3.Marco Teobrico

El marco tedrico del proyecto comprende como ejes tematicos, en primer lugar, la definicion
actual de la demencia, sus aspectos clinicos, epidemiol6gicos, sus consecuencias
socioecondmicas a nivel familiar y social y su relevancia como problema de salud publica.
En segundo lugar, la presentacion de un panorama sobre las recomendaciones de politicas
para las demencias a nivel internacional y las experiencias que se han desarrollado en Chile
en las ultimas décadas. El tercer eje describe las redes integradas de servicios de salud
gue se han estructurado en nuestro pais a partir de estas politicas, en particular en los
servicios que fueron los casos de estudio para esta tesis. El cuarto y ultimo eje es la
coordinacion e integracion de la atencion en salud, sus definiciones, los elementos que la

componen y su relevancia para la continuidad de cuidados en la atencion de PcD.

3.1 Demencias

3.1.1 Definicion e impacto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las demencias como un conjunto de
enfermedades crénicas neurodegenerativas, adquiridas y progresivas en las que se
produce un deterioro cognitivo y/o alteracion conductual que afecta la realizacion de las

actividades de la vida diaria. (1)

Los criterios diagndsticos segun la ultima version del manual diagndéstico y estadistico de

los trastornos mentales (DSM 5) indican que:

e Debe existir un declive cognitivo en uno o mas dominios (atencién compleja,
funcidn ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual
motora o cognicién social), comparado con el nivel previo, basado en la
preocupacion del propio afectado, un informante que le conoce o el propio
clinico y documentado en un test neuropsicologico estandarizado.

e Este déficit interfiere con la autovalencia del individuo en sus actividades de
la vida diaria requiriendo de asistencia

e No debe ocurrir en el contexto de otros trastornos mentales que lo expliquen

como el sindrome confusional, trastorno depresivo mayor, entre otros.

Se diferencia del deterioro cognitivo leve (DCL) ya que este Ultimo, si bien presenta un
deterioro con relacién al nivel previo de uno o mas dominios cognitivos documentado con
un test neuropsicoldgico estandarizado, no afecta la autovalencia del individuo, sin
embargo, se ha descrito que hasta el 50% de las personas con deterioro cognitivo leve

desarrollan demencia dentro de 3 afios. (11)

Alrededor del mundo 57 millones de personas viven con demencia y se produce un nuevo
caso cada 3 segundos, proyectandose que esta cifra aumentara a 152 millones de personas

viviendo con demencia para el 2050 como se aprecia en la figura 1. (12)
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Figural. Personas viviendo con demencia y proyeccion para 2050 a nivel mundial
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Fuente: GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators. Estimation of the global prevalence of
dementia in 2019 and forecasted prevalence in 2050: an analysis for the Global Burden of Disease
Study 2019. Lancet Public Health, 2022.

Este aumento ocurrird especialmente en los paises de ingresos bajos y medios, dada la
combinacion de desigualdad, pobreza y bajo nivel educativo con el aumento en su

esperanza de vida, planteando un enorme desafio a estas naciones. (2,3)

Si bien la demencia no es una condicidn del envejecimiento normal, si se presenta con
mayor frecuencia a edades mas avanzadas de la vida, duplicAndose con cada intervalo de
5 afios desde los 65 afos. Siendo el sexo femenino, el bajo nivel educativo y la ruralidad
otras variables que aumentan el riesgo de presentar una demencia neurodegenerativa.
(2,3,8,13)

En Chile se estima que el 1% de la poblacién presenta esta condicion, lo que aumenta a
edades mas avanzadas, como se observo en un estudio que utiliza los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2016 - 2017 llegando a estimar una prevalencia del 4,4% [2,9-5,9] para

la demencia en personas mayores de 59 afios. (3,14)

Las demencias se asocian a discapacidad, dependencia y morbimortalidad, y cada vez

contribuyen mas a las tasas de mortalidad y morbilidad en las personas mayores. (15)

A nivel de mortalidad, se describe un aumento a nivel mundial de hasta casi 4 veces en los
afios de vida perdidos por muerte prematura entre los afios 1990 y 2010, llegando a estar
entre las 10 principales causas de muerte en todo el mundo, la tercera tanto en América
como en Europa en 2019 y la sexta causa especifica de mortalidad en Chile en 2009.
Afectando en mayor proporcion a las mujeres, alcanzando el 65% de las muertes por

Alzheimer y otras formas de demencia. (3,16,17)
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Segun el estudio Global de Carga de Enfermedad de 2019, se encuentra entre las 5
primeras causas de afios vividos con discapacidad en los mayores de 70 afios, de 51
paises. (15) En Chile ocupan el tercer lugar de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVISA) en los mayores de 65 afos en el estudio de carga de enfermedad de 2007. (18)

La demencia no solo impacta a quien la presenta sino también a toda su familia,
particularmente a la persona que asume el rol principal de proveer los cuidados, quienes
en general son mujeres, sin embargo, debido a los cambios demograficos y culturales en la
composicion de las familias la disponibilidad de cuidadores/as informales en el futuro podria

verse reducida. (2)

En Chile segun el estudio CUIDEME, de caracterizacion de una cohorte de cuidadores/as,
guienes realizan la labor de los cuidados son en un 95% familiares y 74,9% mujeres, 41,9%
esta en dicho rol desde hace mas de 5 afios, 12,7% debié dejar de trabajar para asumir
estas tareas y 47,3% tuvo que reducir sus horas de trabajo remunerado. Respecto a su
salud mental, 62,9% refiere sobrecarga severa segun la escala de Zarit, 46,7% manifiesta
algun trastorno de salud mental en la escala GHQ-12 y 34,4% alguna disfuncién familiar

segun el Apgar familiar. (5)

El costo estimado de la enfermedad a nivel mundial para el 2018 era de un billon de ddélares
estadounidenses al afio, lo cual se espera que se duplique para el 2030. Este monto incluye
los costos médicos (consultas, medicamentos, examenes), los costos sociales directos
(institucionalizacién, cuidadores profesionales) y los costos sociales indirectos por cuidados
informales, generalmente brindados por familiares no remunerados, los que ascienden a

82.000 millones de horas de asistencia informal al afio. (19)

El mismo estudio chileno CUIDEME estimé para nuestro pais un costo anual de 10.980 a
11.472 dolares, si se incluyen los gastos médicos del cuidador/a, mayoritariamente atribuido
a costos sociales indirectos con un 75%, seguidos de gastos correspondientes a costos

médicos con un 20% Yy por ultimo, un 5% atribuido a costo social directo. (5)

Ademas, la falta de conciencia y comprension sobre la demencia causa estigmatizacion y
barreras para la atencién lo que profundiza el deterioro fisico, econémico y social para las

PcD, sus cuidadores/as y familias. (2)

Sumado a ello, en América latina en particular se ha descrito que la segregacion de los
sistemas de salud publicos y privados afecta la calidad y oportunidad del diagnéstico, asi

como el tratamiento generando inequidades en salud. (8)

Debido a este considerable impacto a nivel sanitario, econémico y social, la OMS definié en
el afo 2013 a las demencias como una prioridad de salud publica con el propésito de
generar conciencia, articular un enfoque y promover la preparacién de los paises con
politicas, planes y programas que mejoren los cuidados y el bienestar de las PcD y sus

familias. (2)
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3.1.2 Clasificacion

A nivel etiopatogénico pueden clasificarse segun el origen del trastorno demenciante, en
enfermedades con una disfuncién cerebral primaria neurodegenerativa, alteraciones
cerebrovasculares de diferentes tipos y secundarias a una enfermedad sistémica o noxa

externa como una infeccién o toxico-metabdlicas. (8)

Segun el patron de inicio y curso de la enfermedad existen cuatro subtipos comunes de
demencias, siendo la mas frecuente la Enfermedad de Alzheimer, seguida de la Demencia
Vascular, la demencia por cuerpos de Lewy y la demencia fronto-temporal. Sin embargo,

en ocasiones no son clinicamente distinguibles y también ocurren de formas mixtas. (2)

Segun el tiempo de evolucién también se distinguen demencias de instalacion aguda,

rapidamente progresivas y de instalacion crénica. (8)

3.1.3 Causas y factores de riesgo
Se desconocen a la fecha con precision todos los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados

en la aparicion y el desarrollo de las demencias.

En el caso de la enfermedad de Alzheimer se han identificado dos proteinas a nivel cerebral
gue desarrollan un rol interrumpiendo el funcionamiento y la red neuronal, el beta-amiloide
gue forma placas que se acumulan en las neuronas y la proteina tau, que forma ovillos
neurofibrilares. Estas proteinopatias ocasionarian un dafio primario a las neuronas llevando

a la muerte acelerada de poblaciones neuronales generando atrofia. (8,19)

Sin embargo, diferentes estudios neuropatoldgicos han demostrado la coexistencia de
patologias a la base de una gran cantidad de demencias, tanto proteinopatias como

cerebrovasculares, en particular en las personas mayores. (8)

En cuanto a factores de riesgo heredables, se ha identificado para la forma esporadica o
de comienzo tardio de la Enfermedad de Alzheimer la influencia del gen APOE, donde el
genotipo homocigoto APOEe4, aumentaria en hasta 10 veces la probabilidad de desarrollar
la enfermedad. Y para la forma familiar o de comienzo temprano, se han encontrado
mutaciones en el gen de la proteina precursora del amiloide (APP), el de la presenilina
1(PSEN-1) y presenilina 2 (PSEN-2). (3)

La comisién Lancet para la prevencién, intervencion y cuidados de la Demencia ha
identificado en su modelo de curso de vida, doce factores de riesgo modificables
relacionados a la aparicion de demencias, los cuales son: falta de educacion, hipertension,
déficit auditivo, tabaquismo, obesidad, depresién, sedentarismo, diabetes, bajo contacto
social, consumo excesivo de alcohol, injuria cerebral traumatica y la contaminacion
atmosférica. Los que en total dan cuenta de un 40% de las demencias en el mundo que

podrian ser prevenidas o retrasadas en su aparicion, como se indica en la figura 2. (13)
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Estudios recientes han demostrado que la presencia de periodontitis estaria asociada al
deterioro cognitivo sugiriendo un rol en el desarrollo de la Enfermedad de Alzheimer en el
gue podrian estar involucradas bacterias Gram negativas, aunque los estudios de
secuenciacion génica aun son inconsistentes para determinar el microbioma involucrado

por lo que son necesarios nuevos estudios longitudinales. (20)

Figura 2. Modelo de factores de riesgo para demencia en el curso de la vida
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Fuente: Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet Commission.

3.1.4 Historia de la enfermedad y etapas clinicas

A nivel de las demencias neurodegenerativas se ha establecido que existen distintos
estados preclinicos que anteceden las alteraciones cognitivas y conductuales que afectan
la funcionalidad, los que van desde fases asintomaticas a prodromicas como el sindrome
de deterioro cognitivo leve, trastorno cognitivo menor o trastorno conductual leve, para
concluir en la fase de demencia que representa un estadio tardio de la enfermedad como

se representa en la figura 3. (8)
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Figura 3. Estadios en la evolucion de los trastornos cognitivos

Cognitivo-

Asintomatico Primeros Conductual-

sintomas
Funcional

>20 anos 5 a 6 afnos

Desérdenes
especificos DEMENCIA
memoria

Marcadores
biolégicos

EA preclinica EA prodrémica Demenciade EA

Fuente: Manual buenas practicas diagndéstico de demencia 2020

El estadio de demencia propiamente tal se manifiesta de forma diferente en cada individuo

dependiendo de sus condiciones biopsicosociales previas y el tipo de demencia que se

presente, sin embargo, a nivel general se han identificado 3 etapas en la evolucion de la

fase clinica de la enfermedad. (2)

Fase temprana: En general se atribuye erroneamente al envejecimiento, es de
inicio gradual por lo que cuesta identificar precisamente su inicio, la persona se torna
olvidadiza, especialmente con eventos recientes, presenta dificultad en la
comunicacion particularmente en la nominacion, se desorienta en lugares familiares
y en la nocién del tiempo, presenta dificultad en las tareas complejas del hogar, la
administraciéon de sus finanzas y en la toma de decisiones. A nivel animico puede
presentar desmotivacion, menor actividad e interés en pasatiempos habituales,
depresién, ansiedad, episodios de agitacion o agresividad.

Fase moderada: los problemas se hacen mas evidentes y limitan a la persona ya
gue olvida eventos recientes y nombres de personas, presenta dificultad para
orientarse temporo-espacialmente, comunicarse, requiere ayuda con las actividades
instrumentales y basicas de la vida diaria y del cuidado personal por lo que no es
capaz de vivir sola y segura sin apoyo. Puede presentar episodios de deambulacion,
alteraciones del suefio, alucinaciones, desinhibicién o agitacion.

Fase avanzada: La persona presenta casi total dependencia e inactividad tanto por
las alteraciones de la memoria como por manifestaciones fisicas de la enfermedad,
presenta desorientacion temporo espacial, dificultad para comprender su entorno,
reconocer familiares, amistades y objetos, requiere ayuda para comer y su
autocuidado, puede presentar alteraciones para tragar, incontinencia urinaria y
fecal, disminucién de la movilidad hasta la postracion. En cuanto a la conducta

puede presentar episodios de agitacion o agresion. (8)
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Para definir la etapa clinica de la enfermedad se ha desarrollado una escala de evaluacién
de deterioro global (GDS Reisberg) con el fin de evaluar tanto el deterioro cognitivo como
el nivel de funcionalidad secundaria a la demencia. (21)

3.1.5 Recomendaciones clinicas

Promocion y prevencion

El potencial de la prevencién es mas alto en los paises de bajos y medianos ingresos, donde
ocurren el mayor porcentaje de las demencias. Y segun el modelo de curso de vida
presentado por la comisién Lancet nunca es demasiado temprano ni demasiado tarde para

realizar acciones de prevencion. (13)

A nivel internacional se han desarrollado ensayos clinicos randomizados con intervenciones
multimodales, el estudio finlandés de intervencién geriatrica para prevenir el deterioro
cognitivo y la discapacidad (FINGER) fue el primero de ellos y demostr6 que una
intervencion multidominio basada en el estilo de vida puede preservar el funcionamiento
cognitivo y reducir el riesgo de demencia entre los adultos mayores. En esa linea se estan
desarrollando nuevos ensayos en distintas partes del mundo replicando estas

intervenciones con pertinencia cultural a las poblaciones participantes. (22,23)

Basados en esta evidencia las politicas de prevencion deben orientarse a mejorar la
educacion y la calidad del aire, disminuir el consumo de alcohol y tabaco, mantener bajo
control las enfermedades cronicas, tratar oportunamente la pérdida de audicién, la
depresiébn y mantener a las personas de edad media y avanzada fisica, cognitiva y

socialmente activas. (3,13)
Diagnéstico

Se han acufiado tres conceptos en relacion con el diagnéstico de las demencias
neurodegenerativas: diagnostico preclinico, diagndstico precoz y diagndstico oportuno.
Siendo los dos primeros mas empleados en investigacion y solo el diagndstico oportuno, o
timely diagnosis segun la literatura anglosajona, el concepto recomendado a nivel de la

practica clinica habitual debido a la evidencia sobre los beneficios y riesgos asociados. (8)

El diagnéstico preclinico se refiere a la deteccién de la enfermedad mientras la persona es
asintomatica. La investigacion biomédica ha identificado biomarcadores como el b-amiloide
y tau en las neuroimagenes, liquido cefalorraquideo y sangre, que podrian utilizarse en este
tipo de diagndstico de demencia y en ensayos farmacolégicos para modificar el curso de la
enfermedad. Estas investigaciones alun se encuentran en desarrollo y no existe evidencia

gue apoye su implementacion a nivel de la practica clinica diaria. (13,19,24)

El diagnéstico precoz incluye un amplio espectro de pesquisa de la enfermedad desde
estadios preclinicos hasta las primeras etapas clinicas con manifestaciones iniciales de

alteraciones cognitivas, conductuales y dificultades en la ejecucion de tareas complejas.
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Existe controversia respecto a los pros y contras de diagnosticar precozmente la demencia
y no se recomienda la realizacion de pruebas de tamizaje en la comunidad. (8,25)

Respecto al diagndstico oportuno, éste se centra en las preferencias y circunstancias de la
persona, considerando mayormente los beneficios y dafios por sobre una etapa en
particular de la enfermedad. (26)

Para realizar el diagndstico clinico oportuno se recomienda operacionalizar el proceso en
tres etapas: establecer la existencia de un trastorno cognitivo adquirido; estudiar causas
reversibles o potencialmente reversibles del trastorno cognitivo; y, establecer el tipo de
demencia. En contraste, el diagnéstico tardio se relaciona con la identificacion de la
enfermedad una vez que ya estan presentes el conjunto de los sintomas cognitivos y

conductuales asociados al compromiso de la vida diaria. (8)

Se identifica una alta tasa de subdiagnéstico, estimado entre un 40 y 90%, esto seria
explicado por conductas de subestimacion de los familiares y cuidadores, falta de formacion
de los equipos de salud, nihilismo diagnéstico y terapéutico y la escasez de recursos
adecuados para su realizacion, sumado a la heterogeneidad social, cultural y educativa,

ademas de las manifestaciones clinicas de la poblacion con demencia. (8,27)
Manejo no farmacolégico

Los estudios han demostrado la efectividad de intervenciones psicosociales
individualizadas centradas en las necesidades de la PcD y su entorno familiar, que
promuevan la autovalencia y sean coherentes con la identidad biografica, entregadas con
congruencia, empatia y disposicién positiva incondicional. (3,13,28) Estas mejoran en
particular el manejo de los sintomas neuropsiquiatricos (13) ya que permiten evitar el uso

de antipsicoéticos, debido a que éstos aumentan la morbimortalidad de los pacientes. (19)

Se ha demostrado que mantener a las PcD saludables ayudaria a su cognicién y es
relevante ya que presentan mas problemas fisicos de salud que las personas de su misma
edad, con peor acceso a cuidados organizados en la comunidad, ademas de mayores
ingresos a hospitalizaciones, muchas de ellas potencialmente evitables y asociadas a

peores outcomes y altos costos. (13)

También se destaca el enfoque comunitario, la participacion e involucramiento de distintos

actores para el desarrollo de comunidades habilitadoras e inclusivas para las PcD. (3)
Intervenciones farmacolégicas

Desde 1998 se han probado mas de 100 medicamentos para el manejo de los sintomas de
la demencia, alcanzando autorizacion sélo 4 de ellos, por parte de la Food and Drug
Administration (FDA), con resultados discretos para controlar algunas de las
manifestaciones de la enfermedad. (19) Dentro de las alternativas farmacoldgicas se

encuentran los inhibidores de la colinesterasa como donepezilo, rivastigmina y galantamina.
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Y los receptores de NMDA o antagonistas de glutamato como la memantina. (29) La
inmunoterapia contra beta-amiloide (AB) es una opcion que se ha estado explorando en los
tltimos afios para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, no se ha
demostrado la eficacia y aun se requieren mayores estudios para confirmar la seguridad de
estos farmacos. (30,31)

Apoyo a cuidadores/as

Brindar cuidados a una PcD puede ocasionar un estrés significativo debido a factores
fisicos, econdmicos y emocionales por lo que es necesario generar sistemas de apoyo e

intervenciones a quienes cuidan. (2)

Para evaluar la sobrecarga asociada al cuidado de personas se utiliza habitualmente la
escala de Zarit y se han descrito intervenciones costo-efectivas en programas para
cuidadores/as de PcD que buscan educar en la enfermedad, reducir los sintomas de estrés

y ansiedad del cuidador, aprender a manejar conductas dificiles y conseguir ayuda. (13,19)
Recomendaciones clinicas nacionales

Si bien a la fecha de realizacion de esta tesis aun no se publica la orientacion técnica para
la implementacion del GES N°85, en 2021 el MINSAL publicé la guia de recomendaciones
clinicas para el manejo de la enfermedad de Alzheimer siguiendo la metodologia GRADE
(32), en donde se puede evidenciar que todas las recomendaciones se presentan con grado

condicional y evidencia muy baja (tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones de diagnadstico y tratamiento Demencia tipo
Alzheimer
Grado de Certeza
Recomendaciones recomendacion en la
evidencia

Recomendaciones de diagnéstico

En personas con sospecha o diagnéstico de demencia tipo

Alzheimer, el Ministerio de Salud SUGIERE realizar valoracion CONDICIONAL MUY BAJA
geriatrica integral por sobre no realizarla.

Recomendaciones de tratamiento

En personas con demencia tipo Alzheimer, el Ministerio de Salud =~ CONDICIONAL MUY BAJA
SUGIERE realizar gestién de casos por sobre no realizarla.

En cuidadores de personas con demencia tipo Alzheimer, el

Ministerio de Salud SUGIERE realizar intervencion CONDICIONAL MUY BAJA
psicoeducativa por sobre no realizar.

En personas con demencia tipo Alzheimer, el Ministerio de Salud

SUGIERE realizar ejercicio fisico estructurado por sobre no CONDICIONAL MUY BAJA
realizarlo.

En personas con demencia tipo Alzheimer leve y moderada el

Ministerio de Salud SUGIERE NO realizar estimulacion cognitiva CONDICIONAL MUY BAJA
por sobre realizar.

En personas con demencia tipo Alzheimer que presentan

trastorno deglutorio severo, el Ministerio de Salud SUGIERE

mantener la alimentacion por via oral a través de estrategias no

invasivas (maniobras compensatorias-sustitutivas y alimentacion CONDICIONAL MUY BAJA
por confort) en lugar de utilizar alimentacion por via enteral

(sonda o gastrostomia).
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En personas con demencia tipo Alzheimer el Ministerio de Salud

SUGIERE realizar manejo no farmacol6gico estructurado (MNFE) = CONDICIONAL MUY BAJA
de sintomas psicolégicos y conductuales por sobre el manejo

farmacoldgico.

En personas con demencia tipo Alzheimer moderado y severa, el

Ministerio de Salud SUGIERE NO usar memantina. CONDICIONAL MUY BAJA
En personas con demencia tipo Alzheimer, el Ministerio de Salud
SUGIERE NO usar anticolinesterasicos CONDICIONAL MUY BAJA

En personas con demencia tipo Alzheimer tratadas con anti
demenciales en el fin de la vida, el Ministerio de Salud SUGIERE CONDICIONAL MUY BAJA
suspender, descontinuar o des prescribir el uso de estos
farmacos por sobre mantenerlos.
En personas con demencia tipo Alzheimer que presentan
sintomas psicoldgicos y conductuales de agitacion, agresividad,
irritabilidad o labilidad emocional y que no responden a manejo no CONDICIONAL MUY BAJA
farmacolégico, el Ministerio de Salud SUGIERE usar inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina en comparacion a usar
antipsicéticos atipicos.
En personas con demencia tipo Alzheimer que presentan
alteraciones del suefio y que no responden al manejo no
farmacoldégico, el Ministerio de Salud SUGIERE utilizar CONDICIONAL MUY BAJA
antidepresivos sedantes en comparacion a usar inductores del
suefio (benzodiacepinicos y no benzodiacepinicos) o
antipsicoticos atipicos
Fuente: Guia de Préactica Clinica Demencia tipo Alzheimer MINSAL 2021

3.2 Politicas y recomendaciones para el abordaje de las
demencias

3.2.1 Recomendaciones internacionales para el abordaje de las
demencias.

Para responder al desafio de atender a las necesidades del creciente numero de PcD y sus
familias en 2013 la OMS vy la asociacién internacional de Alzheimer (ADI) recomendaron a
los paises desarrollar un plan o politica especifica para la demencia o integrar medidas para
abordarla en los planes y politicas existentes de salud mental o de la salud de las personas

mayores. (2)

Los temas claves que dicho organismo sugirié para estos planes y politicas estan el estudio
del problema, el involucramiento de los actores y grupos interesados, la identificacion de
areas prioritarias de accién, la implementacion, la asignacién de recursos, la colaboracion

intersectorial, el desarrollo de una agenda, su monitoreo y evaluacion. (2)

Junto a ellos, las areas prioritarias de accion que se identificaron son la sensibilizacion, el
diagnéstico temprano, la atencion continua de calidad, el apoyo a los cuidadores/as, la

capacitacion del personal, la prevencion y la investigacion. (2,28)

Estas recomendaciones sugieren tomar medidas mas alla de lo estrictamente sanitario y
abordar en los planes intervenciones sociales dirigidas a resguardar la proteccion
econdmica, legal y ética de las PcD y sus familias. Asi como también la promocion de un
enfoque comunitario en el apoyo y los cuidados de las PcD, especialmente en los lugares

donde los recursos son limitados como los paises de ingresos bajos y medianos. (2)
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Respecto a los aspectos éticos y juridicos se reconocen cuatro ejes: la PcD reconociendo
sus derechos, dignidad y autonomia; su entorno préximo familiar y comunitario; el abordaje
en el sistema de salud,; circuito judicial y el entorno distal referido al conocimiento cientifico
y colectivo, asi como la participacion en estudios e investigacion. (3)

También se sugiere desarrollar campafias de sensibilizacion, informacién y educacion al
publico para reducir el estigma, el aislamiento social, generar conciencia y comprension de
la enfermedad en todos los niveles de la sociedad y mejorar el uso de los servicios y la
calidad de vida de las PcD y sus cuidadores/as. (2,3)

Para promover este enfoque coordinado multisectorial varios paises de Europa,
Norteamérica, Asia y Oceania han desarrollado o estan desarrollando planes, politicas o

estrategias nacionales para abordar la demencia. (2)

En particular los paises de bajos y medianos ingresos presentan barreras de conocimientos
y recursos para generar politicas que enfrenten la demencia como una prioridad de salud
publica. En la regién latinoamericana uno de los primeros paises en establecer una politica
publica especifica en el tema fue Costa Rica, con el Plan Nacional para Alzheimer y otras
demencias en 2014. (33)

Para comenzar a desarrollar estas politicas los estados debieron entender el alcance del
problema en sus paises, la estimacion de su prevalencia y costos actuales y proyectados
al futuro, asi como el estado de los servicios existentes para las PcD. La implementacion
es un desafio que requiere liderazgo a nivel nacional y local, asi como garantizar recursos
de manera confiable y sostenible, colaboracién intersectorial y un sistema de monitoreo y

evaluacion constante. (2)

3.2.2 Politicas para el abordaje de las demencias en Chile

A nivel nacional se identifican algunos elementos iniciales para una politica que aborde las
demencias desde la implementacion del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) en
el aflo 2005, cuando se comienzan a realizar controles de salud preventiva para la poblacion
en sus distintas etapas del ciclo vital, correspondiendo a las personas de 65 afios y mas un
examen de medicina preventiva del adulto mayor (EMPAM) el cual en su seccién de
medicion de la funcionalidad del adulto mayor (EFAM) evalla la posibilidad de ejecutar
actividades de la vida diaria, los afios de escolaridad, el Mini-Mental Test como prueba de

tamizaje cognitivo y la escala de Yesavage para evaluar el estado animico.(34)

En 2005 el Ministerio de Salud publicé las Guias Clinicas de Trastornos Cognitivos y
Demencias en el Adulto Mayor para los médicos de la Atencién Primaria de Salud (35) y en
el aflo 2009 se impuls6 a nivel secundario, el programa para el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias, alcanzando una poblacién bajo control de 4.742 personas,

gue equivalia a un 2% del total de personas afectadas estimadas. (3)
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En el aflo 2010 SENAMA elabordé un documento con propuestas de accion para las
personas mayores y los trastornos demenciantes con el objetivo de instalar en la agenda la
necesidad de elaborar una politica publica. (36)

Posteriormente, tras diferentes iniciativas de instituciones, investigadores y organizaciones
de la sociedad civil, en el afio 2014 se encargd la generacién de un Plan Nacional de
Demencia (PND) para hacer frente a este problema de salud publica de manera integral,

bajo los principios de dignidad, autonomia, participacion y solidaridad. (3)

Este PND se lanz6 en el afio 2017 y contemplé directrices en torno a la prevencion y el
diagnéstico oportuno, el acceso a tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de la
persona y su entorno, la mejora en la coordinacién de los programas de atencion y
cuidados, el seguimiento y actualizaciéon del plan, la sensibilizacion y educaciéon a la
comunidad, la capacitacion de los actores sanitarios y sociales, la promocion de la
investigacion y la innovacién y el contexto ético y juridico. (3) Los objetivos y lineas de
accion se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Objetivos y lineas de accion del Plan Nacional de Demencia

Objetivos
1- Promover la prevencion en

el abordaje de las demencias.

2- Desarrollar un sistema de
diagnéstico de la demencia
en los diferentes niveles de
atencion de la red con
protocolos de referencia y

contrarreferencia.

3- Disefiar un sistema de
cuidados continuos,
coordinados y de diferentes
grados de complejidad para
la persona y su entorno para
gue sea implementado en las

redes locales.

Lineas de accién
Integrar programas para la prevencion de las demencias con los que

existen actualmente para otras patologias crénicas en los distintos
niveles de atenciéon de salud. Elaborar y actualizar protocolos
pertinentes.

Disefiar y actualizar protocolos de psicodiagnéstico, evaluacién
neuropsicolégica y derivacion para atencion en los niveles primarios
y secundarios.

Implementar un sistema de deteccion y diagnéstico de la demencia
en APS. Elaborar y actualizar protocolos pertinentes.

Implementar sistema de consultoria de apoyo a equipos de APS.

Instaurar el acceso a exdmenes diagnésticos para las demencias.
Elaborar protocolos pertinentes.

Creacion de clinicas de memoria en atencion secundaria. Elaborar
protocolos pertinentes.

Fortalecer la figura del facilitador intersectorial.
Crear la figura del monitor comunitario.

Implementar acciones de apoyo farmacolégico y psicosocial para la
persona con demencia y su entorno proximo. Elaborar protocolos
pertinentes.

Crear Centros de dia para el apoyo de las personas con demencias.

Implementar una red de cuidado socio-sanitario a nivel comunal
coordinado desde los dispositivos de salud.
Crear la estructura adecuada para el tratamiento de personas con

trastornos de la conducta de dificil manejo.
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4- Desarrollar habilidades y
competencias para la
atencion de las personas con
demencia de los actores

sociales y sanitarios.

5- Implementar un sistema de
evaluaciéon y monitoreo de
parametros de calidad vy
efectividad de las acciones
del plan.

6- Fortalecer el conocimiento
sobre las demencias en la

comunidad.

7- Considerar las demencias
y envejecimiento como linea
prioritaria de investigacién e
innovacion a nivel nacional.

8- Promover comunidades
amigables y solidarias hacia

las personas con demencias.

9- Actualizar el ordenamiento
juridico chileno en torno a las

demencias.

Ampliar la prestacion de los cuidados al final de la vida.

Crear Centros de Referencia a nivel nacional en demencias de alta
complejidad. Por ejemplo, demencias rapidamente progresivas,
demencias en personas jovenes y demencias atipicas.

Fortalecer la formacion de pregrado especifica sobre las
demencias.

Establecer un sistema de formacion continua para equipos
sociosanitarios.

Establecer un sistema de consultorias de la atencién primaria,
secundaria y terciaria de las demencias.

Incentivar la oferta formativa de capacitacion técnica.

Incentivar la oferta formativa de postitulo y postgrado en educacion
superior.

Crear un sistema de registros profesionalizados, que permita
generar andlisis y estudios periodicos.

Crear una Comision Revisora del Plan.

Realizar campafias de educacion y sensibilizacion sobre las
demencias.

Favorecer la agrupacion y organizacion de personas con demencia
y sus entornos de apoyo.

Promover los derechos fundamentales de las personas con
demencias.

Incentivar y priorizar la investigacién en demencia.

Implementar entornos inclusivos para las personas con demencias.

Promover la utilizacion de tecnologias para el mejoramiento de la
calidad de vida de las personas con demencia.

Promover una imagen respetuosa, optimista/ favorable de las
personas con demencia.

Fomentar en las organizaciones civiles el principio de solidaridad
que fomenta esta politica.

Promover iniciativas legislativas que favorezcan el respeto a los
derechos fundamentales de las personas que viven con demencia.
Y los deberes relativos al entorno préximo.

Promover una atencion adecuada de las personas con demencias
en el circuito judicial.

Convertir a Chile en un pais lider de opinion en la promocion de los

derechos de las personas que viven con demencia.

Fuente: Elaboracién propia basado en Plan Nacional de Demencias, MINSAL 2017
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Se defini6 a la Atencion primaria de salud, APS como un eje central para el PND, al ser el
escenario mas adecuado para brindar una atencion coordinada e integral con evaluaciones
permanentes, considerando la incorporacion de un equipo especializado en la atencion de

PcD en este nivel, a cargo de coordinar el sistema de cuidados continuos. (3)

El flujo proponia que la persona ingresara por medio del Examen de Medicina Preventiva,
para ser derivada al equipo de demencia de la APS para una evaluacion diagnéstica integral
y la definicién de un conjunto de estrategias de apoyo individualizado, de acuerdo con las
caracteristicas de la persona, incluyendo a su familia y a la comunidad pertinente (figura 4).

Figura 4. Modelo de atencion sociosanitaria para el abordaje de las demencias
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Fuente: Ministerio de salud, plan nacional de demencia 2017

Dicho equipo evaluaria si el usuario se mantenia en la APS o era derivado segun su pefrfil,
en caso de ser de leve o mediana complejidad a un centro de apoyo comunitario para
personas con demencia (CACPD) o, en casos de alta complejidad a una Unidad de Memoria
(UM). ElI monitoreo de cada caso se realizaria por un facilitador intersectorial, quien también

se preocuparia de acompafiar e informar a las familias. (3)

El plan se implement6 entre los afios 2017 y 2019, con pilotos del modelo en cuatro de los

veintinueve servicios de salud (SS). En especifico en el SS de Osorno (SSO), Magallanes
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(SSM), Metropolitano Oriente (SSMO) y Metropolitano Sur (SSMS), acondicionando en el
total del periodo, tres unidades de memoria UM (SSO, SSM y SSMO) y diez centros de
apoyo comunitario para personas con demencia (CACPD) en diferentes comunas. (6)

No obstante de la buena valoracion de los lineamientos, componentes y el enfoque integral
del PND por diferentes organismos internacionales que lo sefialaban como un modelo a
imitar(37), el 2019 la implementacién del plan quedd interrumpida y se opt6 en dicho afio
por incorporar la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias a la ley N° 19.966 de
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES). (7)

Con la entrada en vigor del decreto 22, que pone en vigencia estas prestaciones a través
del GES, se genera de facto un cambio en la politica de demencias, dejando de desarrollar
el modelo de atencién socio-comunitario e integral propuesto inicialmente debido a que no
se priorizaron recursos incrementales para la expansion de la cobertura del PND y su

escalamiento a nivel nacional. (6)

La politica publica pasa a abocarse especificamente en una canasta de prestaciones para
el diagndstico y tratamiento de la PcD y apoyo psicoldgico para su cuidador/a principal, las
gue deben ser aseguradas por tratarse de beneficios legales tanto por la aseguradora

publica como por las privadas. (38)

Con esto se establece la responsabilidad del FONASA y de las ISAPRES de otorgar a sus
beneficiarios las prestaciones segun las condiciones de acceso, calidad, oportunidad y
proteccion financiera siguiendo el decreto y la horma técnica médico administrativa para el

problema de salud. (7)

En particular el GES N°85 para la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias menciona
gue todos los beneficiarios con sospecha de demencia tendran acceso a la confirmacion
diagnéstica dentro de 60 dias, aquellos con diagnéstico tendran acceso a tratamiento dentro

de 60 dias y quienes estén en tratamiento tendran acceso a continuarlo. (38)

El flujo del GES mantiene a la APS como el nivel preponderante en la organizacién de los
cuidados de las PcD, en la cual se debe realizar el diagndstico y también el manejo de los
casos de complejidad leve a mediana y, considera el nivel secundario para la derivacién de
aquellos casos de alta complejidad que requieren evaluacién por especialistas para el
diagnéstico diferencial e intervencién mas avanzada. (7) Las prestaciones incorporadas a

la canasta GES se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Canasta de prestaciones GES N°85

Canasta Prestaciones

Diagnostico Psicodiagnéstico (aplicacion de test)
Consultoria salud mental
Consultas o atenciones (médica integral en APS, psicdlogo, terapeuta
ocupacional, visita integral de salud mental)

Exadmenes
Diagnostico  Consultas o atenciones (integral de especialidades en medicina interna y
diferencial subespecialidades, psiquiatra, psicélogo, terapeuta ocupacional, visita integral de

25



salud mental)
Acido fdlico o folatos

Examenes
Tratamiento  Consultas o atenciones (médica integral en APS, psicélogo, enfermera, matrona o
mediana nutricionista, kinesioldgica integral ambulatoria, terapeuta ocupacional, salud

complejidad = mental otros profesionales, visita integral de salud mental)
consultoria de salud mental por psiquiatra
Intervencion psicosocial grupal
Examenes
Medicamentos
Tratamiento = Consultas y atenciones (integral de especialidades y subespecialidades,
alta psiquiatra, psicélogo, enfermera, matrona o nutricionista, salud mental por otros
complejidad  profesionales, fonoaudiélogo, kinesiolégica integral ambulatoria, terapeuta
ocupacional, visita integral de salud mental)
Intervencion psicosocial grupal
Examenes
Medicamentos
Fuente: Informe de evaluacion de programa de centros de apoyo comunitario para personas con

demencia. Ministerio de Hacienda 2021

Como parte de la implementacion del GES en 2021 el MINSAL publico la guia de
recomendaciones clinicas para el manejo de la enfermedad de la Demencia tipo Alzheimer

siguiendo la metodologia GRADE que se expuso en la tabla 1. (32)

Se deja constancia que al cierre de este trabajo de investigacion no se han publicado
orientaciones técnicas oficiales para la implementacion del GES de Demencia en todos los

niveles de las RISS.

3.3 Redes Integradas de Servicios de Salud para las
Personas con Demencia

3.3.1 Concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud

Un problema extendido en los sistemas de salud de los paises de América Latina es su
excesiva fragmentacion, entre sus causas estan la segmentacién institucional; un modelo
de atencion centrado en la enfermedad; la falta de coordinacién entre los distintos niveles
y sitios de atencién; la debilidad en la funcién de rectoria de la autoridad sanitaria y los

problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos. (39,40)

Esta excesiva fragmentacién de los servicios de salud genera problemas en el acceso, la
calidad técnica, el uso racional y eficiente de los recursos y la satisfaccién de los usuarios
gue la perciben como una pérdida de la continuidad de la atencién y falta de congruencia

con sus necesidades. (40)

Para hacer frente a esta fragmentacion la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
impulsé el desarrollo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en la APS,
la cual se define como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para

prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida, y que esta
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dispuesta a rendir cuenta de sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud
de la poblacién a la que sirve”. (40)

Para avanzar en su integracion hacia modelos de atencion centrados en los usuarios, la

politica definida por la OPS propone cuatro &mbitos de abordaje:

i) Modelo asistencial: plantea que cada RISS debe tener una poblacién vy territorio a
cargo, debe conocer sus necesidades y preferencias para determinar su oferta de
servicios de salud en una extensa red de establecimientos para la promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos. Cuyo primer nivel de atencion multidisciplinario debe satisfacer
la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacién y servir como puerta de
entrada al sistema, integrando y coordinando por medio de diferentes mecanismos
la continuidad de la atencion de salud que debe estar centrada en la persona, la

familia y la comunidad, teniendo en cuenta sus particularidades.

ii) Gobernanza y estrategia: debe haber un Unico sistema de gobernanza para toda
la RISS con participacion social amplia, accién intersectorial y que aborde los

determinantes y la equidad en salud.

iif) Organizacion y gestion: cada RISS debe contar con los recursos humanos
suficientes y con una gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico,

administrativo, de informacion y logistico, con una gestién basada en resultados.

iv) Asighacion de recursos e incentivos: debe haber un financiamiento adecuado e

incentivos financieros alineados con las metas.

3.3.2 RISS para Personas con Demencia en Chile

El sistema de salud publico chileno se compone de dispositivos de diferentes grados de
complejidad que, siguiendo la orientacién de la OPS, se organizan en forma de RISS con
base en la APS, estos constituyen el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS),

conformado por 29 servicios de salud (SS).

Cada SS es un organismo estatal con personalidad juridica y patrimonio propio con una
poblacién de un territorio geogréafico a cargo, que debe articular, desarrollar y gestionar la
red de establecimientos asistenciales publicos o privados con convenios para resolver

adecuadamente las necesidades de salud de esa poblacion. (39,41,42)

Por lo tanto, son estos SS los que deben responder a las necesidades de atencidn de salud
de las PcD, con programas y acciones de diferente complejidad segin sean brindadas en

establecimientos de nivel primario, secundario o terciario articulados como RISS.

Hasta antes del 2017 no existia una oferta especifica para los cuidados de salud de las

personas con esta condicion en la red publica de salud, dada esta falta de competencias
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en los equipos y programas para brindar una atencion integral y continua a las PcD sélo un
5,6% de la poblacion potencial se encontraba bajo control en la red publica (8.916 de
160.400 usuarios). (6)

El Plan Nacional de Demencia consideraba recursos para el fortalecimiento de la RISS con
la incorporacién de equipos especializados y la creacion de nuevos dispositivos y unidades
como los CACPD y las UM. Y, a partir de la necesidad de articularlos surge la figura del
facilitador intersectorial o gestor de casos, bajo la idea de construir un sistema de cuidados
continuos, coordinados y de diferentes grados de complejidad para la PcD y su entorno. (3)

Por su parte, la implementacién del GES de demencia no especifica la creacién de nuevos
dispositivos en la RISS, por lo que son los actuales establecimientos de los niveles primario
y secundario los que deben ejecutar las prestaciones garantizadas, para ello se consider6
el afio 2020 en la partida de salud del presupuesto nacional aumentar el aporte per capita
de la APS en $30. (43)

A continuacién, se definiran los diferentes dispositivos de atencion y prestaciones que estan

en funcionamiento y operan en las RISS de atencion para las PcD y sus cuidadores/as.

1. Subsistema publico

a. Atencion Primaria de Salud

Como se plante6 en el eje de politicas de demencia en Chile, tanto el Plan Nacional de
Demencia como el GES N°85 proponen que el diagndstico y manejo de las personas con

demencia se establezca de preferencia en la APS. (3,7)

Aunque no se han presentado oficialmente guias o normas que definan los flujos y las
atenciones que debe realizar la APS en especifico, en las orientaciones para la planificacion
y la programacion en red se definen las actividades de salud mental a programar en este
nivel, dentro de las cuales estan las orientadas a la atencion de PcD segun la canasta GES,

como se indica en la tabla 4.

Segun lo anterior, la sospecha diagnéstica se debe activar tras la alteracion de un test
cognitivo de tamizaje, ya sea en un control de salud preventivo, en una consulta espontanea

o por la derivacién de algun profesional de salud.

Para el estudio y confirmacién diagnéstica los CESFAM deben ofrecer consultas o controles
médicos, atencidn psicoldgica y/o de terapeuta ocupacional para la aplicacién de test de
funciones cognitivas y funcionalidad, mas la realizacién de una bateria de examenes de
laboratorio para el descarte de las causas secundarias mas frecuentes. Para el tratamiento
se establece que en este nivel se construya y dé seguimiento a un plan de cuidados en los
casos de leve y mediana complejidad, que comprenda atenciones por parte de los
diferentes profesionales del equipo de salud del CESFAM, tratamiento farmacol6gico para
manejo de sintomas, visitas integrales de salud mental e intervenciones psicosociales

grupales a PcD, cuidadores y grupos de autoayuda. (7,44)
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En estas orientaciones se establecen las consultorias de salud mental como una instancia
de coordinacion entre niveles asistenciales con la revisién de casos, la transferencia técnica

y de referencias y contrarreferencias. (44)

Tabla 4. Actividades de salud mental en APS
Tipo Miembros del equipo
Prestaciones atencién Modalidad = Tipo Intervencién de salud que pueden
realizar la prestacion
Tamizaje de Prevencion Individual Aplicacion de Cualquier miembro del
probleméaticas cuestionarios de equipo de salud, de
de salud tamizaje en las preferencia enfermera/o
mental prestaciones regulares
de salud
Consulta de Tratamiento  Individual Ingreso por equipo. Médico, psicélogo,
salud mental Evaluaciones de egreso, trabajador/a social,
seguimiento. enfermera/o, terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico
Control de Tratamiento  Individual Controles individuales Médico, psicélogo,
salud mental trabajador/a social,
enfermera/o, terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico
Intervencion Tratamiento  Grupal Controles grupales Médico, psicélogo,
psicosocial trabajador/a social,
grupal enfermera/o, terapeuta
ocupacional, gestor
comunitario, técnico
Consejeria Prevencién Individual/ Informativas, familiares, = cualquier miembro del
salud mental Grupal intervencién en crisis, equipo de salud
intervenciones breves y
motivacionales (alcohol
y drogas)
Intervencion Prevencién Grupal Talleres grupales con cualquier miembro del
comunitaria en profesores, apoderados, equipo de salud
establecimient nifos, nifas y
0s adolescentes
educacionales
Visita Tratamiento  Individual Evaluacion Médico, psicélogo,
domiciliaria complementaria al trabajador/a social,
integral ingreso, controles, enfermera/o, terapeuta
evaluaciones de egreso  ocupacional, gestor
y seguimiento comunitario, técnico
Colaboracion Prevencién Grupal Acompafiamiento de los = cualquier miembro del
con grupos de grupos ya formados y equipo de salud
autoayuda fomento para la
formacion de nuevos
grupos
Consultorias Coordinaciéon  individual revision de flujos de Médico, psicélogo,
de salud entre niveles casos presenciales y no trabajador/a social,
mental para mayor presenciales. enfermera/o, terapeuta
integracién Transferencia técnicay = ocupacional, gestor
RISS coordinacion. comunitario, técnico a
Referencias y fines
contrarreferencias.
Primeros Prevencion Individual acciones de apoyo y Médico, psicélogo,
auxilios asistencia generadas a  trabajador/a social,
psicolégicos raiz de un evento enfermera/o, terapeuta

caracterizado como una
emergencia o desastre

Fuente: Orientaciones para la programacion en red 2022, MINSAL, 2022.

b. Atencion Secundaria

ocupacional, gestor
comunitario, técnico
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c. Centros de Apoyo Comunitario para Personas con Demencia

En el marco del PND se propuso la creacion de un CACPD por region, exportando una
experiencia piloto que se habia iniciado el 2015 con el centro Kintun de la comuna de
Pefalolén de la Region Metropolitana. Para el afio 2018 se logré ampliar gradualmente su
cobertura, hasta llegar a 10 centros en 9 regiones (Pefalolén, ElI Bosque, Osorno,
Rancagua, provincia de Los Andes, provincia de San Felipe, Punta Arenas, Hualpén, Talca,
Coquimbo y Temuco), los cuales se mantienen funcionando como instituciones

especializadas para mejorar la calidad de vida de las PcD y sus familias a la fecha. (6)

En el disefio original se concibieron como dispositivos publicos que trabajan en red en la
atencion sociosanitaria de PcD leve y moderada y la intervencién psicosocial de sus
familiares, cuidadores/as y contexto comunitario. A diferencia de la implementacion del
GES, ya que en éste su definicion técnica se reformulé para incluir en su capacidad

operativa la atencion de PcD con perfiles desde leve hasta alta complejidad. (6)

Las prestaciones que brindan estos CACPD consisten en una evaluacion integral
multiprofesional al ingreso de la PcD y su familiar o cuidador, que incluye caracteristicas
sociodemogréficas y su biografia, estado de salud fisica, afectiva, cognitiva, nutricional,
funcionalidad, calidad de vida, conducta y factores sociales para realizar un Plan de
Cuidados Integrales (PCI). (45)

También realizan controles de salud y visitas integrales de salud mental por médico
especialista, psicologo, terapeuta ocupacional, trabajador social, fonoaudiélogo,
kinesi6logo, enfermera y otros profesionales, para dar continuidad al diagnéstico vy
tratamiento de la PcD en el marco del PCl. Ademas, se plantean intervenciones
psicosociales grupales a familiares y cuidadores para su apoyo emocional, psicoeducacién
y desarrollo de habilidades, actividades comunitarias, con organizaciones de usuarios y

familiares y grupos de autoayuda. (45)

Por ultimo, contemplan la realizacion de consultorias de salud mental como actividades de
colaboraciéon entre el equipo de especialidad y el equipo de APS para garantizar la
continuidad de cuidados de las PcD, potenciar la resolutividad del nivel primario y mejorar

la referencia y contrarreferencia. (45)

d. Unidades de Memoria

Estas unidades son dispositivos de atencién de especialidad abierta, dependientes de los
hospitales de mediana y alta complejidad, conformadas por equipos multidisciplinarios con
recursos humanos y fisicos suficientes para asegurar una adecuada evaluacion diagnéstica
diferencial e intervencion de PcD de alta complejidad, de dificil abordaje y/o con duda
diagnéstica. (3,46)
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Las Unidades de Memoria fueron concebidas dentro del PND, y durante el periodo 2017-
2018 de implementacién de los servicios pilotos se generaron 3 UM (SSMO, SSMy SSO),
posterior a la entrada en vigor del decreto GES 85 en 2019 se generd una expansion de
dispositivos de especialidad a lo largo del pais con diferente grado de dotacién, como se
muestra en la figura 5.

Figura 5. Unidades de Memoria o dispositivos de atencion de especialidad en Chile.
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Fuente: Red autoconvocada de Unidad de Memoria

En el disefio original su rol se centraba en la atencién tanto de la PcD con un perfil de mayor
complejidad, su entorno y cuidador/a, asi como en la coordinacién permanente con los
equipos de salud de la red asistencial (CESFAM, COSAM, CACPD, etc.). Actualmente,
segun los Criterios técnicos para la programacion de atencién abierta de salud mental, las
prestaciones que deben realizar estos establecimientos para responder al GES de

Alzheimer son las mismas definidas para los CACPD. (45)
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e. Servicios de Especialidad

En las comunas y SS que no se cuenta con un CACPD ni UM en la red de salud, las
unidades de neurologia de los centros de referencia secundaria de cada SS han quedado
a cargo de brindar la atencion de especialidad a las PcD de alta complejidad.

Segun los Criterios técnicos para la programacion de atencién abierta de salud mental, las
prestaciones que deberian haber incorporado estos establecimientos a su programacion
para responder al GES de Alzheimer son las mismas definidas para los CACPD. (45)

f. Centro comunitario de salud mental familiar (COSAM)

Es un dispositivo de atencién ambulatoria para la atencion de salud mental y psiquiatria,
gue permite dar respuesta de especialidad a la creciente y compleja demanda territorial de
atencion de patologias de moderada y severa intensidad que antes eran absorbidas por los
centros de APS o por los Servicios de psiquiatria de los hospitales. Surge como un centro
de salud mental familiar tanto para los usuarios con presencia de patologia de salud mental,

asi como para el apoyo, educacion y orientacion a sus familiares y cuidadores. (47)

Su rol no ha sido bien definido en la atencién de PcD, tanto en el PND como en el GES de
demencia se entienden como parte de la atencidon especializada, tienen sus propias
orientaciones y criterios para la programacion de atencién dentro de los que se consideran
las consultas y controles por psiquiatra, médico, psicélogo/a, trabajador/a social, terapeuta
ocupacional, entre otros profesionales de la salud mental. Asi como también intervenciones
psicosociales grupales, actividades comunitarias y consultorias, similares a las detalladas
para los CACPD. (45)

g. Atencion Terciaria

Constituida por los establecimientos hospitalarios donde se realiza atencién cerrada para
el tratamiento de las crisis agudas y estabilizacion de la condicién de salud de las PcD. En
el plan nacional de demencia se hacia énfasis en la coordinacion con el resto de la red de
estos dispositivos de atencion, sin embargo, no existen orientaciones especificas para el

manejo en urgencias, hospitalizacién y para el alta de las PcD. (3)

2. Subsistema privado
Es relevante mencionar que en Chile existe un sistema mixto de prestadores publicos y

privados, si bien estos ultimos en la generalidad no son parte de la RISS, si realizan

atenciones de salud a usuarios de Fonasa bajo la modalidad libre eleccion.
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Se ha descrito un patron de PcD beneficiarios del sistema publico que dadas las barreras
de acceso del subsistema publico y sus posibilidades econémicas han recurrido al
subsistema de salud privada y han recibido su diagnéstico por especialistas neurélogos y
geriatras de atencion directa, en algunos casos con inicio de tratamiento farmacoldgico
inclusive, mas no refieren haber recibido ningun tipo de tratamiento no farmacolégico en

este subsistema. (48)

Ademas, los diferentes centros de salud privados pueden hacer convenios con las
Instituciones de salud previsional (ISAPRE) para ser parte de su red de prestadores
preferentes para la atencion de patologias GES, por lo que desde la modificacion del
decreto en 2019 cada ISAPRE debe haber definido los flujos y prestadores para cubrir las
garantias del GES 85 para Alzheimer y otras demencias.

3.3.3 Casos de estudio: APS Peiialolén-Hospital del Salvador del
SSMO y APS La Pintana- Hospital Padre Hurtado del SSMSO.

A continuacion, se describen las RISS para la atencion de PcD de los 2 servicios de salud

considerados en el presente estudio.

3.3.3.1 Redes integradas del Servicio de Salud Metropolitano Oriente

La Red Salud Oriente abarca a la poblacién perteneciente a las comunas de Pefialolén,

Macul, Nufioa, La Reina, Providencia, Las Condes, Vitacura, Lo Barnechea. (49)

A nivel de administracién municipal cuenta con 21 CESFAM en la red de APS y 8 COSAM
en el conjunto de las comunas mencionadas. En la red de atencién de especialidades
dependiente del SSMO cuenta con 10 establecimientos, entre los cuales esta el centro de
referencia de salud cordillera, 5 hospitales de mediana a alta complejidad (Hospital del
Salvador, Hospital Luis Calvo Mackenna, Hospital Luis Tisné y Hospital Hanga Roa) y 4
institutos de referencia nacional (Instituto nacional de toérax, Instituto de Neurocirugia,

Instituto de geriatria e Instituto de rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda). (50)

Este SS en particular se destaca por la atencion de PcD, ya que es uno de los pioneros en
el desarrollo de centros de atencién especializados para este tipo de pacientes, con
dispositivos comunitarios y de manejo de casos de alta complejidad que surgieron, incluso
antes del PND, y que sirvieron de ejemplo para su exportacion cuando se disefié esta

politica. (3)

En ese sentido, la comuna de Pefalolén cuenta desde el 2015 con el CACPD Kintun
dedicado a mejorar la calidad de vida de las PcD y sus familias mediante su evaluacion y
tratamiento integral por medio de una intervenciébn multicomponente con acciones de

acompafamiento a familiares, instancias de participacion cotidiana que promuevan la
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funcionalidad, ademas de brindar una posibilidad de respiro al cuidador/a y trabajar con la
comunidad en temédticas de envejecimiento positivo para potenciar una comunidad

amigable e integradora. (3,51)

También cuenta desde el 2018 con el Centro de Memoria y Neuropsiquiatria en el hospital
del Salvador, en el cual colaboran diferentes instituciones asistenciales y académicas
nacionales con redes internacionales, para la realizacion de actividades asistenciales como
la evaluacion diagnéstica e intervencion de alta complejidad de la PcD y su cuidador; la
investigacion e innovacion basico-clinica y de salud publica; docencia y formacion en

envejecimiento cerebral y trastornos neurocognitivos y vinculacion con el medio. (52)

3.3.3.2 Redes Integradas de la Subred Santa Rosa Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente

El SSMSO se inserta en el area sur oriente de Santiago y es el mas masivo del pais, por lo
gue para la adecuada provision de prestaciones de salud administrativamente se organiza
en tres subredes, la subred Cordillera que comprende las comunas de Puente Alto, San
José de Maipo y Pirque; la subred La Florida que incluye a la comuna de La Florida y la

subred Santa Rosa que abarca a las comunas de La Granja, La Pintana y San Ramén. (53)

En este estudio se tomara como caso a analizar la subred Santa Rosa que cuenta con 12
CESFAM en la red de APS; 4 COSAM de administracién municipal y 1 CESFAM de
administracion delegada a la Universidad Catdlica. En la atencién secundaria y terciaria
cuenta con el Hospital Padre Hurtado (HPH) con su Centro de Referencia en Salud (CRS)

para la atencion de especialidades, el cual depende directamente del SSMSO. (54,55)

En esta red no se cuenta con centros especializados para la atenciéon de personas con
demencia, por lo que son los dispositivos habituales de la APS, COSAM y CRS los que han
debido organizarse para brindar las prestaciones garantizadas por el GES. En ese sentido,
el servicio de neurologia del HPH implementd una unidad especifica para la evaluacion

diagnéstica y atencion de PcD con dotacion de una neuropsicéloga y enfermera.

3.4 Coordinacion e integracion en la atencion de personas
con demencia
3.4.1 Conceptos de coordinacion, integracion y continuidad

Coordinacion, integracion y continuidad asistencial son conceptos que suelen confundirse
o0 emplearse indistintamente, a continuacién, se realizard una definicién de cada uno de

ellos para comprender mejor sus dimensiones, alcances y relaciones.
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3.4.1.1 La coordinaciéon

Se refiere a la conexion y concertacion de los diferentes servicios necesarios para atender
a una persona a lo largo del continuo asistencial, de manera que, con independencia del
lugar donde se realicen las atenciones, se armonicen y se alcance un objetivo comun sin

conflictos; cuando alcanza su grado maximo, la atencién esté integrada. (56,57)

Los elementos basicos para que exista coordinacién son la conexién de los servicios
sanitarios mediante la transferencia de informacion, un objetivo comun que oriente la
creacion de un plan unificado y la sincronizacion entre las partes para que cada atencién

gue se requiere para el plan se brinde en el momento y en el lugar adecuados. (57)

La coordinacion, por lo tanto, se caracteriza por ser un proceso complejo que depende del
grado de especializacion clinica, el nivel y tipo de interdependencias de las actividades
asistenciales y la posible incertidumbre asociada con la capacidad de procesar informacion

y la variabilidad en la respuesta del paciente. (57)

Los desafios mas grandes para la coordinacion asistencial se dan en las personas con
enfermedades cronicas mdultiples y complejas, puesto que presentan un alto nivel de
incertidumbre e interdependencias, transitan a través de todo el continuo de dispositivos de
tratamiento y rehabilitacion y requieren de modelos de co-provision de servicios. (40) Para
este perfil de usuarios la OMS ha recomendado la coordinacion de cuidados centrados en
la persona, que promueve un enfoque proactivo para reunir a los profesionales y
proveedores para satisfacer las necesidades de los usuarios y garantizar que reciban una

atencion integrada y centrada en la persona a través de varios settings. (10)

@vretveit describe tres tipos de coordinacion clinica: la secuencial que implica el traspaso
planificado de la responsabilidad y transferencia del cuidado; la paralela que involucra la
colaboracién entre profesionales con responsabilidad compartida acordada; y, la Influencia
indirecta en donde la coordinacion se da a través de herramientas, incentivos o educacion.

Las intervenciones que comprenden cada una se presentan en la figura 6. (9)

Dentro de los instrumentos o mecanismos de coordinacion empleados por las
organizaciones de salud se encuentran aquellos que apuntan a mejorar la programacion de
los servicios por medio de la normalizacion de los procesos y resultados, por ejemplo, las
guias de préctica clinica, los protocolos de atencién y la capacitacion, instrumentos de

coordinacién basados en la normalizacion de los procesos. (40,57)
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Figura 6. Tipos de coordinacion clinica
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Tecnologia habilitadora para la coordinacién de cuidados.

Fuente: adaptado de Ovretveit 2011.

También se reconocen otros mecanismos para la coordinacion centrados en la
retroalimentacion, como la supervision directa y la adaptacion mutua. En el primer caso
existe una persona a cargo de guiar el trabajo de los demas por medio de instrucciones y
control. En el segundo, los mecanismos favorecen la comunicacién entre profesionales que
intervienen en un mismo proceso asistencial, por ejemplo, grupos de trabajo
interdisciplinarios, los disefios organizacionales matriciales y la gestién de casos. Este
ultimo seria mas eficaz para coordinar la atencién de problemas de salud complejos con

alto nivel de incertidumbre e interdependencias. (40,57)

La utilizacion aislada de uno solo de estos instrumentos no ha demostrado mejorar la
coordinacién, por lo que se necesitaria la combinaciéon de ellos para obtener buenos
resultados. Ademas de tener en cuenta las barreras existentes que dificultan la coordinaciéon
asistencial en los sistemas sanitarios, como son la presencia de incentivos econdmicos
inadecuados, estructuras organizativas fragmentadas, escasez de objetivos y planificacion

conjunta, liderazgo y culturas fragmentadas. (57)

3.4.1.2 Laintegracion

La integracion es el resultado del grado mas alto de la coordinacion entre organizaciones

de salud. (57) Se ha definido en términos funcionales como la uniéon de estructuras
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administrativas, funciones y actitudes mentales de una serie de operaciones relacionadas
esencialmente de tal manera que se combinen en un todo. Por tanto, la integracion de los
servicios de salud se entiende como el proceso de reunir funciones habituales dentro y
entre organizaciones para resolver problemas compartidos, desarrollando un compromiso
con una vision y metas compartidas y usando tecnologias y recursos comunes para
lograrlas. Sus posibilidades son bastante amplias y pueden ir desde la integracién de tareas

asistenciales, funciones de soporte y gestion o componentes organizativos. (58)

También se ha descrito que puede tener distintas modalidades tales como la integraciéon

horizontal, vertical, real o virtual. (40) Sus diferencias se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Modalidades de integracion.
Concepto  Definicion Comentarios
Integracion  La coordinacion de las funciones, Ejemplos de este tipo de integracion
horizontal actividades o unidades operativas que  son las consolidaciones, fusiones y
estan en la misma fase del proceso de  servicios compartidos de un mismo
produccién de servicios nivel de atencién
Integracion  La coordinacion de las funciones, Ejemplos son los vinculos de los
vertical actividades o unidades operativas que  hospitales con grupos médicos, centros
estan en distintas fases del proceso de  de cirugia ambulatoria y agencias de
produccién de servicios cuidados en el hogar. Existe
integracion vertical hacia adelante, es
decir hacia el paciente o el usuario, e
integracion vertical hacia atras, es
decir, hacia suministros tales como
compafias de equipamiento médico e
insumos. Ademas, existe la posibilidad
de integracién vertical con la
aseguradora.
Integracion  Es la integracién mediante el control y
real la propiedad directa de todas las partes
del sistema (propiedad unificada de los
activos)
Integracion  Integracién a través de relacionesy no  Modalidad que utiliza contratos,
virtual la propiedad de los activos, como acuerdos, alianzas estratégicas,

medio para colaborar dentro de los
componentes de un sistema.

afiliaciones o franquicias, las cuales
simulan los beneficios de la propiedad
de los activos.

Fuente: Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de politica y Hoja de Ruta

para su implementacion. Informe OPS 2010.

La APS deberia desempefiar un rol muy importante en el flujo de informaciéon y la
coordinacién del continuo de servicios a través de toda la RISS (40) teniendo un rol central
en la integracion de los cuidados, el modelo de “arcoiris” desarrollado por Valentjin es un
marco conceptual que permite identificar los niveles micro, meso y macro de integracion de
cuidados que deberia promover la APS (figura 7) con las practicas y acciones especificas

gue se detallan para cada nivel en la tabla 5. (59)
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Figura 7. Modelo conceptual de Arcoiris de la integracion de cuidados

Organizational integration

Professional integration

Clinical

integration
Functional integration Normative integration
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Fuente: Understanding integrated care: a comprehensive conceptual framework based on the
integrative functions of primary care. Valentijn, 2013.

Tabla 6. Practicas y acciones en la integracion de cuidados
Nivel Punto Actividad
Micro Integracion clinica Continuidad interpersonal

Evaluacion y plan de cuidados halistico
Coaching y apoyo de pares
Cuidados médicos en el hogar centrados en la persona.
Unidad de salud familiar.
Gestion de caso
Meso Integracion profesional Equipos interdisciplinarios
Servicios de cuidados transicionales
Trayectorias clinicas
Integracion funcional Continuidad de la informacion
Tecnologia de los cuidados
Soporte a decisiones
Integracion organizacional Colocacién de servicios
Punto Unico de acceso
Iniciativas comunitarias
Macro Integracion del sistema Atencion integral
Trayectorias de cuidados de salud y sociales
Redes de cuidados de salud y sociales

Fuente: adaptado de Understanding integrated care: a comprehensive conceptual framework based
on the integrative functions of primary care, Valentijn 2013.

3.4.1.3 La continuidad

Desde la perspectiva del usuario, se define como el grado en gue una serie de eventos
discretos del cuidado de la salud son experimentados por las personas como coherentes y
conectados entre si y son congruentes con sus necesidades y preferencias. (60) Sin ella,
muchos usuarios, cuidadores y familias experimentan cuidados fragmentados por parte de
multiples prestadores, a menudo con resultados subdptimos y riesgos por fallas en la
comunicacion, la transmision de informacion clinica, interacciones farmacologicas,

duplicacion de estudios, hospitalizaciones evitables y reingresos. (9)
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La OPS desde la perspectiva de los Sistemas de Salud destaca tres tipos de continuidad:

i) Clinica: Grado en que el cuidado del paciente esta coordinado a traves de las
diversas funciones, actividades y unidades operativas del sistema y depende
fundamentalmente de la condicion del paciente y de las decisiones del equipo de
salud. Incluye la integracion horizontal (intra e Inter establecimientos de un mismo
nivel de atencién) 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 informacion a través de su cuidado.

i) Funcional: es el grado en que las funciones clave de apoyo y actividades tales
como gestion 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 integracion

clinica (financiamiento, registro clinico, despacho de farmacos, etc.).

iii) Profesional: disposicion de los equipos y coordinacion en el proceso de cuidados

en términos de los objetivos de la red. (40)
El proyecto Equity Il LA ha clasificado tres tipos:

i) Continuidad de informacion: Percepcién del usuario de la disponibilidad, utilizacién

e interpretacién de la informacién por parte de los médicos.

ii) Continuidad de la Gestion Clinica: Percepcion del usuario de que recibe los

diferentes servicios de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones.

i) Continuidad de Relacion: Percepcién del usuario sobre la relacién que establece

a lo largo del tiempo con uno o0 mas profesionales. (61)

En la APS el marco tedrico construido por Deeny y cols plantea cuatro dominios en la

continuidad de cuidados, los que se desarrollan en la figura 8:

i) Continuidad interpersonal: la experiencia subjetiva de la relacién de cuidado entre
un paciente y un profesional de salud.

i) Continuidad longitudinal: la historia de interacciones con el mismo profesional de
salud en una serie de episodios discretos, la cual se calcula usando el indice de
Usual Provider Care (UPC), definido como la proporcion de contactos de un
paciente con un profesional de medicina general, que son con el profesional de
medicina general que mas frecuentemente visitan.

iii) Continuidad administrativa: colaboracion efectiva de los equipos mas alla de sus
limites para brindar cuidados sin fracturas.

iv) Continuidad de la informacion: disponibilidad de la informacién clinica vy

psicosocial en todos los encuentros con profesionales de la salud. (62)
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Figura 8. Intervenciones para la continuidad de cuidados en APS.
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Fuente: Adaptado de Deeny y cols 2017

3.4.2 Recomendaciones internacionales sobre coordinacion e
integracion de la atencion a personas con demencia.

Las personas mayores con condiciones crénicas tienden a usar diferentes niveles del
sistema de salud, si estos no son coordinados se exponen a complicaciones por lo que la
OMS desarrollé un modelo integral de cuidados continuos y coordinados a lo largo de su

trayectoria con foco en atencion primaria en el que se sugieren ocho elementos clave. (10)

i) Continuidad con un profesional de APS.

i) Planificacion colaborativa de los cuidados y proceso compartido en la toma de
decisiones.

iii) La gestidn de caso en las personas con necesidades complejas.

iv) Servicios con un solo punto de acceso.

V) Cuidados transicionales o intermedios.

Vi) Cuidados integrales a lo largo de toda la trayectoria.

vii) Tecnologia para apoyar la continuidad y coordinacion de cuidados.

viii) Desarrollar las capacidades de la fuerza laboral.

Dentro del grupo de personas que se benefician de este modelo estan las PcD por lo que
las recomendaciones de la OMS para el desarrollo de planes nacionales de demencia
consideran la coordinacion e integracién de las rutas y servicios sociales y sanitarios

dirigidos a las necesidades de las PcD y sus cuidadores. (2)

La guia NICE de Reino Unido recomienda proporcionar a las PcD un profesional de atencién
sanitaria o social responsable de coordinar su atencidn, el que debe realizar una evaluacion
inicial de sus necesidades, informar acerca de los servicios disponibles, involucrar a los
familiares en el apoyo y la toma de decisiones, si corresponde gestionar un defensor

independiente; desarrollar un plan de atencién con la participacion de la persona, sus
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cuidadores y los profesionales pertinentes, cuyo progreso evaluara en cada revision.
Ademas, recomienda a los proveedores que se aseguren de que la informacion pueda ser
transferida facilmente entre servicios y entornos de atencién, donde el personal que brinda
la atencibn y apoyo debe maximizar la continuidad y consistencia del cuidado,
preocupandose que la informacioén relevante se comparta y se registre en la ficha clinica de
la persona. (28)

En particular para la region de América Latina el manual de buenas préacticas para el
diagnéstico de las demencias también sugiere la coordinacion efectiva entre los servicios

de APS y los especializados. (8)

3.4.3 Recomendaciones nacionales sobre coordinacion e integracion
de la atencién a personas con demencia.

Para el Modelo de Atencidn Integral en Salud (MAIS) la continuidad del cuidado esta dentro
de sus principios. Su objetivo es lograr la eficiencia y eficacia del proceso asistencial al
reducir la fragmentacion del cuidado, mejorar el acceso al sistema, evitar la duplicacién de
infraestructura y servicios, disminuir los costos de produccién, responder mejor a las
necesidades y expectativas de las personas, mejorar la aceptabilidad de los servicios,
apoyar el cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital individual y familiar, lograr un flujo

expedito y complementario entre los componentes de la RISS y del Inter sector. (63)

Para asegurar la continuidad de atencion y cuidado de salud de los usuarios, desde el
MINSAL se ha promovido una norma para el sistema de referencia y contrarreferencia (R-
CR), gue ordena las actividades administrativas y asistenciales cuando ocurre la referencia
de un usuario de un establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva, ya sea para su evaluacion diagndstica y/o tratamiento. Y la contrarreferencia con
la respuesta del/la especialista dirigida al profesional de su establecimiento de origen
respecto a la interconsulta solicitada. Estas normas contemplan la generacién de protocolos
de R-CR que deben ser elaborados y validados por la red asistencial en los que se aplican.
Ademas de la generacion de documentos de CR en dos momentos: al inicio de la respuesta
y al momento del alta del nivel secundario, donde se debe explicitar diagndsticos,

tratamiento realizado e indicaciones para APS. (64)

Para el modelo de gestion de la red temética de salud mental el proceso de R-CR forma
parte de la continuidad de cuidados de una persona en su transito por la red, con la finalidad
de responder a las necesidades de atencion y cuidados de una persona y su familia.
Requiere acciones administrativas y asistenciales para la comunicacion de informacién
entre los nodos y puntos de atencién, asi como que en el nodo o punto de atenciéon que
realiza la referencia se haya realizado un proceso de evaluacién y/o atencién a la persona

y/o red de apoyo, acorde al nivel de resolutividad que le corresponde. (65)

Se incorpora, a las estrategias para la continuidad de cuidados en el modelo de gestion de

la red teméatica de salud mental, la derivacidn asistida como un proceso de contacto entre
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el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona para el intercambio de objetivos y
estrategias a desarrollar, con el fin de asegurar una Optima atencion y continuidad de
cuidados. (65)

Ademas, dentro de las actividades de salud mental para APS y especialidades se han
incorporado las consultorias, las que corresponden a la interaccion entre el equipo de
especialidad en salud mental y psiquiatria y el equipo de salud de APS, para potenciar la
capacidad resolutiva del nivel primario, mejorar la referencia y contrarreferencia y garantizar
los cuidados compartidos y continuos de pacientes con problemas de salud mental. Se
contemplan también otras actividades de coordinacion sectorial, intersectorial y comunitaria
como acciones de articulacion tanto con los dispositivos de la RISS y de la red psicosocial

ampliada e intersectorial y organizaciones comunitarias, de familiares y de usuarios. (65)

En especifico para las PcD el PND recomend6 desarrollar en la atencion una mirada de
coordinacion entre los diferentes profesionales, dispositivos, niveles de atencion y sectores
sociales durante todo el curso de la enfermedad. (3) Los objetivos y lineas de accién que

abordaron la necesidad de coordinacion se exponen en la tabla 7.

Tabla 7. Objetivos y lineas de accion del PND para la coordinacion de
las Redes Integradas de Servicios de Salud
Objetivo Linea de accién Descripcién
2. Desarrollar un sistema Disefiar y actualizar Definir acciones y responsables para la
de diagnostico de la protocolos de realizacion de psicodiagnéstico,
demencia en los psicodiagnéstico, evaluacién evaluacion neuropsicoldgica y
diferentes niveles de la neuropsicoldgica y derivacion = derivacion oportuna a apoyo Yy

red con protocolos de para atencién en los niveles tratamiento en los distintos niveles de

referencia y primarios y secundarios atencion.

contrarreferencia. Ampliar la aplicacién del EMPAM vy
mejorar su eficacia y eficiencia.

Definir acciones y responsables de
anuncios diagnésticos

con apoyo

psicolégico en el caso de ser necesario.

Implementar un sistema de
consultoria de apoyo a
equipos de atencién primaria.
Creacién de clinicas de
memoria en atencion

secundaria.

Crear un sistema de coordinacién entre
los distintos niveles de atencion para la
resolucion de casos y apoyo mutuo.

Implementaciéon en la  atencion
secundaria de equipos
multidisciplinarios con recursos fisicos y
humanos suficientes para asegurar un
tratamiento

adecuado  diagnostico;

casos de mayor complejidad;
coordinacion con otros dispositivos de

atencioén
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3. Disefiar un sistema
de cuidados

continuos, coordinados
y de diferentes grados
de complejidad para la
personay su entorno
para que sea
implementado en las
redes locales.

Fortalecer la figura del

facilitador intersectorial.

Crear la figura del monitor

comunitario.

red de

cuidado sociosanitario a nivel

Implementar una

comunal coordinado desde

los dispositivos de salud.

Crear la estructura adecuada
para el tratamiento de
personas con trastornos de la

conducta de dificil manejo

Crear Centros de Referencia

a nivel nacional en
demencias de alta
complejidad. Por ejemplo,
demencias rapidamente

progresivas, demencias en
personas jévenes y

demencias atipicas.

Definir el perfil del cargo y sus

responsabilidades. Contratar un
profesional por APS.

Definir el perfil del cargo y sus
responsabilidades. Contratar personal
adecuado por APS.

Disefiar un sistema de prestaciones de
apoyo sociosanitario a domicilio a nivel
comunal y coordinado con CESFAM.
Implementar un sistema de acreditacion
nacional de cuidadores calificados.
Capacitar y facilitar la asistencia.

un sistema de

Disefiar registro vy

establecer estandares minimos de
capacitacion y oficio.

Implementar equipos transdisciplinarios
especializados en el tratamiento de los
trastornos de la conducta y psicolégicos
moderados a severos.

Considerar el tratamiento de la
deglucién y la adecuada alimentacion de
las personas que viven con demencia.
Implementar una coordinacién entre
estos equipos y los otros actores
sociosanitarios mediante un sistema de
referencia y contrarreferencia explicito y
conocido por los equipos
sociosanitarios.

Crear centros de referencia para la
alta

atencion de pacientes de

complejidad. Estos centros deben
promover la investigacién en demencias,
la formacion continua de los actores
sociosanitarios y la actualizacién de las
guias clinicas.

Deberan establecerse protocolos claros
de referencia y contrarreferencia hacia
estos centros.

Los centros deberan contar con un
sistema de informacion para el
seguimiento de los casos derivados una
vez contra referidos a sus lugares de
origen, acceso a examenes de alta

complejidad, entre otros.
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4. Desarrollar Establecer un sistema de Crear un sistema de coordinacién entre

habili . . - . L
abilidades y consultorias de la atencion los distintos niveles de atencion para la

competencias para la

atencion de las primaria, secundaria y resolucion de casos y apoyo mutuo.

personas con demencia
de los actores sociales y
sanitarios.

Fuente: Elaboracién propia adaptada del Plan Nacional de Demencias. MINSAL 2017

terciaria de las demencias.

En el caso del GES el funcionamiento de la RISS considera principalmente la APS y en
algunos casos a nivel de especialidad en establecimientos de atencidon secundaria, los
cuales estarian permanentemente relacionados a través de referencias y
contrarreferencias, la atencion al cuidador y las consultorias para revisar diagnésticos y

tratamientos. (6)

A la fecha no existen estudios que evallen la aplicacion de estas estrategias y sus
resultados en la coordinacion, integracion y continuidad de la atencion a las PcD y sus

entornos.
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4.Pregunta de Investigacion

Las Demencias constituyen un problema de salud publica por sus indicadores sanitarios y
los costos econdémicos y sociales asociados, lo que impone un desafio para todos los
paises, en particular a los de medianos y bajos ingresos, generar politicas que estructuren
un modelo sociosanitario de atencion que vaya en pro de mejorar la calidad de vida de las
PcD vy sus familias.

Dentro de estas politicas para construir modelos sociosanitarios de atencion a PcD un
aspecto central es superar la fragmentacion de la atencion por medio de mecanismos de
coordinacion e integracion de las redes de servicios de salud, de forma tal que permitan

desde la perspectiva de las PcD y sus familias obtener una continuidad en los cuidados.

Siguiendo las recomendaciones internacionales Chile propuso en 2017 un PND con
diferentes campos de accién, éste no contd con recursos incrementales para su
implementacion a escala nacional y en 2019 de facto se produce un cambio en la politica

con la incorporacion del Alzheimer y otras Demencias al sistema de garantias GES.

Ambas politicas definieron estrategias y mecanismos para la coordinacion e integracién de
las RISS, sin embargo, no existen estudios que permitan evaluar su aplicacion y resultados
respecto a los niveles alcanzados en términos de coordinacion y continuidad de la atencién
de las PcD.

Teniendo en consideracion estos antecedentes en el presente trabajo se da a conocer y
se describe cdmo se estan llevando a cabo efectivamente estas estrategias de coordinacion
e integracion en las RISS y si existen diferencias segun los modelos de atencién que se
desprenden de ambas politicas; lo que lleva a la pregunta central de investigacion de esta
tesis ¢ Como las estrategias desplegadas para la coordinacion de la redes integradas de
servicios de salud, han logrado la integracion de la atencién de personas con demencia en

dos servicios de salud que implementaron politicas diferentes para su abordaje?
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5.0Dbjetivos

Objetivo general

Comparar las estrategias de coordinacion que han implementado las Redes
Integradas de Servicios de Salud en el contexto del plan nacional de demencia PND
y del GES N°85 para favorecer la integracion y continuidad de la atencion y cuidados
de las personas con demencia en Chile.

Obijetivos especificos

Caracterizar la poblacion de personas con demencia atendidas en la micro red
Pefalolén - Hospital del Salvador del SSMO y la micro red La Pintana — Hospital
Padre Hurtado de la Subred Santa Rosa del SSMSO.

Describir las estrategias de coordinacion e integracion de la red de atencion a
personas con demencia declaradas por parte de profesionales de salud del nivel
primario y secundario que participan en la micro red Pefalolén -Hospital del
Salvador del SSMO y la micro red La Pintana - Hospital Padre Hurtado de la Subred
Santa Rosa del SSMSO.

Proponer a los equipos de salud lineamientos y buenas practicas que contribuyan a
mejorar o fortalecer la coordinacién e integracién de la red en la atencion y los
cuidados de personas con demencias en la micro red Pefalolén-Hospital del
Salvador del SSMO y la micro red La Pintana-Hospital Padre Hurtado de la Subred
Santa Rosa del SSMSO.
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6.Marco metodoldgico

6.1 Justificacion del disefio metodologico
6.1.1 Métodos Mixtos en Salud

Para comprender en profundidad la complejidad de los fenbmenos se ha desarrollado el
enfoque de los métodos mixtos (MM), en él se recolectan, analizan y vinculan datos
cuantitativos (QUAN) y cualitativos (QUAL) para responder a la pregunta de investigacion.
(57)

Considerando que en los procesos de salud-enfermedad-atencion intervienen tanto
factores biomédicos como politicos, sociales y culturales, el uso de los MM se ha hecho
cada vez mas extendido, debido a que proporcionan informacion mas valiosa y variada, al
considerar los puntos fuertes de cada paradigma y detectar temas que son mas sensibles
para cada método, por lo que se pueden ampliar las dimensiones a estudiar, permitiendo

una riqueza interpretativa y sentido de entendimiento. (66,67)

Los MM han tomado fuerza en la evaluacién de programas ya que permiten comprender
mas profundamente los procesos de cambios organizacionales a través de los cuales se
logran los resultados de un programa y cémo éstos se ven afectados por el contexto en el
gue se implementan, lo que aumenta la confiabilidad y validez de los hallazgos y
recomendaciones. A diferencia de lo que ocurre muchas veces con evaluaciones QUAN
gue suponen que los programas funcionan tal como se planifico, por lo que a menudo es
descrito como una “caja negra” del proyecto en la cual ese tipo de evaluacion no mira
dentro. (68)

Se han desarrollado diferentes marcos conceptuales para clasificar los distintos tipos de
estudios con MM. En particular Greene define 5 categorias segun el o los propdsitos

principales para su uso (69):

e Desarrollar: para promover el desarrollo de un método a partir del otro al utilizarlos
secuencialmente, lo que incrementa la validez de un constructo.

e Complementar: para investigar diferentes areas que se sobreponen en el fenémeno
de estudio, aprovechando las ventajas de cada método con el fin de reducir sus
sesgos, mejorar, ilustrar o clarificar los resultados

e Triangular: para corroborar y darle mayor robustez a los resultados utilizando
distintos tipos de datos al demostrar su convergencia.

e Expandir: para aumentar la problematizacion y el alcance del estudio al emplear los

MM en varios componentes de la pregunta de investigacion.
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e Iniciar: hace hincapié en especificar las contradicciones e inconsistencias que abren

nuevas perspectivas al emplear MM.

También en el disefio de la investigacion el peso de cada componente puede ser diferente,
ya sea QUAN dominante, QUAL dominante o con igualdad de estatus entre ambos, lo cual
dependera de los objetivos y definiciones del equipo investigador. (70)

En particular en la investigacion sobre los servicios de salud, los métodos QUAN permiten
abordar preguntas sobre causalidad, generalizabilidad, magnitud o efecto. Por su parte la
metodologia QUAL es aplicada para explorar por qué o como ocurre un fenémeno,
desarrollar teorias o describir la naturaleza de la experiencia individual. Los MM aportan un
enfoque innovador al basarse en las fortalezas de ambos, con lo que permiten comprender
mejor el impacto de las prestaciones y organizacion de los servicios de salud, con un

enfoque centrado tanto en los procesos como en los resultados. (71,72)

En el enfoque de los MM la integracion, es decir la interacciéon y conversacion de los dos
métodos, se puede implementar en diferentes niveles de la investigacion desde el disefio

hasta la interpretacion y la publicacion de los resultados. (72)

En el disefio, los componentes QUAN y QUAL se pueden combinar de manera secuencial
0 convergente (también conocida como concurrente). En los disefios secuenciales los
componentes se utilizan en fases consecutivas en las cuales los resultados de una inciden
en lo que se realizara en la siguiente, su ventaja es que la logistica es mas facil de organizar,
como desventaja tienen que la recoleccion y analisis de datos se realiza mas lentamente

gue en los disefios concurrentes. (68,72)

Entre los disefios secuenciales se pueden distinguir los disefios secuenciales exploratorios,
en los cuales hay una primera fase en la que se recolectan y analizan datos QUAL para, a
partir de esos hallazgos, informar a la fase QUAN. Y los disefios secuenciales explanatorios
(o explicativos), en los que se rednen y analizan datos QUAN en primera instancia, para a

partir de esos resultados encuadrar la fase QUAL. (63)

La integracion QUAN-QUAL en el nivel de la interpretacion de datos se puede lograr a
través de la narrativa en la que se exponen; de la transformacién de datos de QUAL a
QUAN o viceversa; o por medio de su exhibicién conjunta en figuras, tablas, matrices o

graficos para extraer nuevos conocimientos. (72)

La combinacion de los datos QUAN-QUAL puede brindar tres posibilidades, cuando ambos
proveen similares conclusiones y se pueden interpretar como la confirmacion de los
resultados con una gran credibilidad. Cuando divergen abordando aspectos diferentes o
complementarios de un fenédmeno de interés lo que amplia los conocimientos sobre él. Por

ultimo, cuando existe discordancia y los hallazgos son inconsistentes, incongruentes o
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contradictorios, lo cual lleva a reunir nuevos datos o revisar los existentes para resolver

diferencias, buscar explicaciones tedéricas o desafiar su validez. (72)
6.2 Disefio del estudio: Método Mixto Secuencial Explicativo

Para responder la pregunta de investigacion y comprender con mayor profundidad la
complejidad del problema de la coordinacion e integracion en las RISS para la atencién de
PcD se definio utilizar un disefio mixto secuencial de tipo explicativo, para asi tener una

aproximacion mas comprehensiva y amplia del fenédmeno en estudio.

Se seleccionaron dos SS de la region metropolitana como casos de estudio. EI SSMO, en
el que el plan nacional de demencia pudo implementarse de forma avanzada con sus
diferentes dispositivos de atencion y el SSMSO, que ha organizado su oferta de
prestaciones para las PcD a partir del GES N°85 de Alzheimer y otras demencias.

El primer componente en el disefio corresponde a una fase QUAN descriptiva, en la que se
analizaron datos secundarios sobre la poblacién bajo control, los programas y el sistema
de R-CR para PcD de los dos casos de estudio. De esta data se extrajeron resultados,

preguntas e hipoétesis de trabajo para la segunda fase de la investigacion.

La segunda fase consistié en el desarrollo del componente QUAL exploratorio, en la cual
se realizaron entrevistas semiestructuradas a gestores y profesionales del nivel primario y
secundario para recabar informacion sobre las estrategias desplegadas para la

coordinacion e integracion de las RISS de ambos casos de estudio.

En la tercera fase se desarrollo la integracidon de los datos recabados en las etapas QUAN-
QUAL descritas anteriormente, por medio de su triangulacion en una tabla para evaluar su

convergencia, divergencia, discordancia o silencio y sus posibles interpretaciones. (73)

Por ultimo, se realiz6é la comparacion de los resultados entre los dos SS que sirvieron de
casos de estudio para identificar semejanzas y diferencias entre las estrategias

implementadas.

El uso de MM se justificd en este trabajo toda vez que la investigacion QUAN, por si sola,
no permitia conocer elementos claves del contexto organizacional en el que se dan las
estrategias de coordinaciéon e integracion de las RISS, a los que si se pudo acceder con

mayor rigueza y profundidad en el estudio QUAL.

Y a su vez, para la fase QUAL existe un vacio de conocimientos previos sobre la
caracterizacion de las PcD que se atienden en los distintos niveles de las RISS en Chile y

los resultados de estos programas, lo que hizo necesario una primera aproximacion QUAN
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a esta realidad en la que se enmarca y para la cual se orienta el fendmeno de la

coordinacion e integracion de las RISS.

Gracias al enfoque de MM utilizado durante el estudio, la respuesta a la pregunta de esta
investigacion pudo ser mas completa, ya que por si solo cada método resulta ser
insuficiente y su integracion desde el disefio hasta la interpretacion de resultados ofrecio
una conclusion mucho mas completa que la simple suma de los resultados de ambas partes

por separado.

Las distintas fases del disefio de investigacion QUAN-QUAL se sintetizan en la Figura 9.

Figura 9. Diagrama con el disefio de la investigacion
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Fuente: elaboracion propia.

6.2.1 Componente Cuantitativo

En especifico, el componente QUAN consisti6 en el andlisis descriptivo de datos
secundarios sobre los programas de demencia de APS y atencion de especialidad de los
casos de estudio en los Ultimos 5 afios, a saber: la informacién disponible sobre la poblacion
bajo control (PBC), su produccién, los indicadores de gestiéon y cumplimiento y los reportes

de interconsultas.

Esta data fue extraida de las bases de datos del sistema de reportes de registros
estadisticos mensuales (REM) del departamento de estadistica e informaciéon de salud
(DEIS) del MINSAL (74) y proporcionada por las entidades administradoras municipales de
ambos casos de estudio y los reportes consolidados de las interconsultas emitidas

brindados por los sistemas de Referencia-Contrarreferencia de cada SS también facilitados
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por las entidades administradoras municipales de ambos casos de estudio; los informes

entregados al MINSAL por las unidades de atencion secundaria y los datos abiertos sobre
la poblacién beneficiaria de FONASA. (75)

Las fuentes de informacion a analizar con sus respectivas variables y clasificacion se

resumen en la tabla 8.

Tabla 8. Fuentes de informacion y variables a analizar
Fuente de informacion Variables Tipo de variable
Hospital Cualitativa nominal (Hospital del Salvador:
0, Hospital Padre Hurtado: 1)
REM-P6 Poblacion en Control
Programa de Salud Mental en Comuna Cualitativa nominal (La Pintana:0,
Atencion Primaria y Especialidad Pefialolén:1)
Seccién A.1: Poblacion en Control | Clasificacién Cualitativa ordinal (1: leve, 2: moderada, 3:
en APS al Corte demencia severa)
Seccion B.1: Poblacion en Control | Sexo Cualitativa dicotémica (0: hombres, 1:

en Especialidad al Corte

mujeres)

Grupo etario

Cualitativa ordinal (1:31-34, 2:35-39, 3:40-

Mental Atencibn Primaria vy

Especialidades.

Seccién H: Evaluaciones programa
plan nacional de demenciat

poblacién 44, 4:45-49, 5:50-54, 6:55-59, 7:60-64, 8:65-
adulta >30 69, 9:70-74, 10:75-79,11: 80 y mas)
afos por
quinguenios
REM-A.06: Programa de Salud | Hospital Cualitativa nominal (Hospital del Salvador:
Mental Atenciébn Primaria vy 0, Hospital Padre Hurtado: 1)
Especialidades. Comuna Cualitativa nominal (La Pintana:0,
Seccién G: Controles de Atencién Pefialolén:1)
Primaria/Especialidades. Profesional Cualitativa nominal (0: médico/a, 1:
psicologo/a, 2: enfermeral/o, 3: matrdn/a, 4:
asistente social, 5: otros profesionales, 6:
terapeuta ocupacional, 7: técnico/a
paramédico en salud mental, 8: gestor/a
comunitario, 9: técnico/a en rehabilitacion
de drogas)
REM-A.06: Programa de Salud | Sexo Cualitativa dicotémica (0: hombres, 1:

mujeres)

Resultado de
reevaluacion
de deterioro
global
Reisberg en
PcD (GDS)

Cualitativa ordinal (1: aumento, 2:
mantencién, 3: disminucion)

Resultado de
reevaluacion
de sobrecarga
del cuidador/a
de PcD (zarit)

Cualitativa ordinal (1: aumento, 2:
mantencién, 3: disminucion)

Referencia-contrarreferencia,
reporte descargado de OMI

Hospital

Cualitativa nominal (Hospital del Salvador:
0, Hospital Padre Hurtado: 1)
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(SSMO) y Rayen (SSMSO) Comuna Cualitativa nominal (La Pintana:0,

Pefalolén:1)
Clasificacion Cualitativa nominal (demencia: 0, demencia
diagnostica Alzheimer: 1, demencia vascular:2,
cie-102 demencia cuerpos de Lewy: 3, demencia

Parkinson: 4, trastorno cognitivo leve:5)

Sexo Cualitativa dicotémica (0: hombres, 1:
mujeres)

Edad Cuantitativa discreta (0 a 100 afios)

Tiempo de Cuantitativa discreta (0- 2000 dias)

esperad

Causal de Cualitativa (atencion por telemedicina:O0,

salida3 atencion realizada: 1, Error de digitacion: 2,

fallecimiento: 3, Inasistencia: 4, No
pertinente: 5, Renuncia o rechazo voluntario
del paciente: 6)

Lugar de (policlinico neurologia HDS, Unidad de
derivacion3 Memoria HDS, neurologia adultos)

Ficha de registro de programas Poblacién Ingresos:0, egresos:1

sociales. Plan Nacional de beneficiaria

Demencia - Unidades de Memoria
Origen APS: 0, COSAM:1, Hospital: 2, Ambulatorio:
derivacion 3, Otros: 4

Fuente: elaboracion propia. Lsolo aplica para el SSMO. 2solo aplica para La Pintana. 3solo aplica para

Pefialolén.

El analisis de estos datos se realiz6 con estadistica descriptiva buscando sintetizar su
distribuciébn en frecuencias, proporciones y porcentajes, utilizando herramientas del

software Excel y el modulo stats de Python.

6.2.1.1 Analisis de la poblacion bajo control

Para analizar la poblacién bajo control en atencién primaria se utilizaron las planillas de
datos de los REM P6 brindadas por las entidades administradoras municipales, estos datos
se migraron a una planilla Gnica. Se obtuvo el nimero de poblacion inscrita en FONASA
por edades de cada comuna del portal de datos abiertos de FONASA y de su reporte
estadistico 2017-2018.

Para calcular los porcentajes de cobertura de cada red municipal de atencion primaria se
elabord una tabla donde se indicé la poblacién bajo control (PBC) y la poblacién inscrita (P1)
para cada afio. Multiplicando la poblacion inscrita por la prevalencia esperada para la
poblacién general se proyectd la prevalencia esperada para cada comuna y cada afio.
Finalmente se calculd el porcentaje de cobertura que representé la poblaciéon bajo control
en relacién con la cantidad de poblacién que deberia estar diagnosticada segun la
prevalencia estimada (PE) para ese afio. Se expresan los resultados en un gréafico de barras

con la cantidad de personas bajo control y los porcentajes de cobertura de cada programa.

52



Para analizar la distribucién por sexo de los casos de APS se prepard una tabla con la
cantidad de hombres y mujeres para cada afo, posteriormente se calcul6 el porcentaje de
cada sexo en relacion con la poblacién total expresandolo en un gréfico de barras.

Respecto a la distribucion por grupo etario se realizaron tablas y graficos con la distribucién
por lustros para cada comuna entre 30 y 80 afios y los 80 afios y mas. Posteriormente se
cred una tabla comudn a las dos comunas en las que se agrupo la poblacion de adultos en
uno de adultos entre 30 a 59 afios y otro de adultos mayores de 60 afios, se agrego la Pl
en FONASA para cada grupo etario y se calculé la prevalencia estimada para cada grupo
poblacional. Finalmente se calcul6 el porcentaje de cobertura que representd la PBC en
relacion con la cantidad de poblacion que deberia estar diagnosticada segun la prevalencia

estimada para ese afio para cada grupo poblacional.

En cuanto a la distribucion por severidad se desarroll6 una tabla con la cantidad de casos
leves, moderados y severos para cada afio, posteriormente se calcul6 el porcentaje de cada

perfil en relacién con la poblacion total expresandolo en un grafico de barras.

Ademas, se elaboraron tablas para cada comuna con la distribucién de la poblacién bajo

control segun sexo y edad agrupada en décadas y segun sexo y estadio de la demencia.

Para analizar la poblacion bajo control en atencion secundaria se recibieron los informes y
estadisticas de las unidades de memoria de ambos casos de estudio, ya que hasta el 1°
semestre de 2022 ninguna de las dos unidades realizaba los reportes estadisticos

mensuales.

En el caso de la Unidad de Memoria del Hospital del Salvador se confeccion6 una tabla con
la informacion extraida de las fichas de registro de seguimiento a programas sociales que
la Unidad de Memoria emitié al MINSAL entre los afios 2018 al primer semestre de 2021,
las que reunen informacién sobre el nimero de personas bajo control, las comunas de
residencia, las vias de derivacion y los dispositivos a los que fueron derivadas las personas
al egreso. En algunos afios se informa la cantidad de hombres y mujeres en total bajo
control y la cantidad de ingresos y controles médicos y no médicos realizados. En estos
informes no se precisa el sexo, edad ni severidad de la poblacién bajo control, por lo que
se optd por considerar aquella informacién presente en todos los afios y que fuese
pertinente a la investigacién pudiendo describir la cantidad de personas bajo control segln

afio y el origen de la derivacién utilizando herramientas de Excel.

En el caso de la Unidad de Memoria del Hospital Padre Hurtado se elaboré una tabla con
la informacion extraida del drive de la unidad, el cual contiene registros desde el afio 2019
referentes a los datos de identificacién de los usuarios bajo control, el sexo, la fecha del
ingreso, el centro derivador y CESFAM al que pertenece el usuario. En algunos se informa

si se realiz0 la interconsulta por el sistema SIGGES, la fecha de ingreso del IPD, el tiempo
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de espera, la fecha del ultimo control, la unidad que realiz6 el IPD, la fecha de ingreso de
enfermeria, la sobrecarga, la fecha del proximo control, la fecha de alta de la unidad, el
tratante, los cuidadores, el diagndstico y la complejidad, existiendo una alta proporcion de
valores perdidos de estas variables. Este reporte tampoco cuenta con informacion sobre la
edad y severidad de los usuarios de la poblacién bajo control, por lo que se opté por
considerar la informacion de afio de ingreso, sexo y centro derivador, de forma similar a la
Unidad de Memoria del HDS, para realizar la descripcion de la poblacién bajo control de
este dispositivo entre los afios 2019 y 2021.

6.2.1.2 Anadlisis de produccién

Para analizar la produccion de controles a personas con demencia en el programa de salud
mental se utilizaron las secciones G/H del REM A6 que comenzaron a solicitarse desde el
2019, estos datos se migraron a una planilla tnica desde donde se generé una tabla con la
informacion disponible. Se evidencia en la mayoria de los centros la ausencia de registro

en estas secciones por lo que no es posible analizar la cantidad de controles por usuario.

6.2.1.3 Analisis de indicadores de evaluacion del plan nacional de demencia

Para la evaluacion del plan nacional de demencia se incorporaron las secciones G/H del
REM A6 que comenzaron a solicitarse desde el 2019, con los datos disponibles se elaboré
una tabla en la que se evidencia la ausencia o falta de registro, por lo que no es posible

utilizar este insumo para evaluar la politica.

6.2.1.4 Andlisis de interconsultas

Para analizar las interconsultas emitidas desde APS al nivel secundario se solicitaron a las
respectivas entidades municipales los reportes de las interconsultas emitidas a neurologia
entre los afos 2017-2021, se procedid a filtrar por diagndstico seleccionando aquellas
interconsultas con diagndstico de demencia o sindrome amnésico organico no inducido por
alcohol o por otras sustancias psicoactivas, para la realizacién de una planilla de estas

interconsultas por cada comuna.

Respecto a las derivaciones generadas en ambas comunas se evalué con funciones de

Excel la cantidad de interconsultas por sexo y afio, su distribucion segin edades

Para la comuna de Pefalolén en particular se pudieron obtener las medidas de resumen
estadistico para los dias de espera comparando antes y después de la implementacién del
GES. Se aplicaron test de normalidad desarrollados por D’Agostino y Pearson que
combinan andlisis de sesgo y curtosis (76) y pruebas no paramétricas para comparar las

medianas de los dias en lista de espera pre-GES y post GES.
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Respecto a las derivaciones generadas en la comuna de La Pintana en particular se pudo
describir la frecuencia de los codigos diagnésticos de las interconsultas. Sin embargo, no
se pudo evaluar la cantidad de dias de espera y las causales de salida debido a que la
planilla facilitada no presentaba dichas variables.

6.2.2 Componente Cualitativo

Tomando en consideracion los resultados parciales de la fase QUAN se aplicé el
componente QUAL a través de un disefio de investigacion exploratorio fenomenolégico, que
buscé aproximarse al fendmeno de las estrategias de coordinacién e integracion de las

RISS desde el relato de la experiencia de distintos actores claves involucrados en ellas.

6.2.2.1 Descripcion de la muestra

En esta fase la unidad de analisis fueron profesionales del nivel primario y secundario que
intervienen en la coordinacion e integracion de la atencion a PcD en las RISS. La muestra
fue intencionada y variada, incluyendo a gestores, profesionales de salud, médicos y
especialistas de los casos de estudio como se presenta en la tabla 9, realizando un total de

9 entrevistas.

Como criterio de inclusion éstos debian tener al menos 1 afio de experiencia en su cargo y
en el caso de APS se seleccionaron participantes de diferentes CESFAM de cada comuna,
para evitar posibles sesgos se buscé entrevistar a actores de establecimientos de salud

diferentes al de la tesista.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas a 9 profesionales de la salud de diferentes
dispositivos de las redes integradas de servicios de salud para personas con demencia,

pertenecientes a los servicios de salud metropolitano oriente y metropolitano sur oriente.

Dentro de la muestra segun nivel de atencion 5 personas entrevistadas correspondian al
nivel primario de atencién, 2 a los dispositivos de atencién secundaria que se encuentran a
nivel comunal y 2 a la realidad del nivel secundario hospitalario. En cuanto a la composicion
de la muestra segun sexo, 7 entrevistadas fueron mujeres y 2 hombres. Respecto a
profesiones 3 entrevistados corresponden al estamento médico, 2 a enfermeria, 2 a
psicélogas, 1 asistente social y 1 terapeuta ocupacional. Las caracteristicas segun servicio

se presentan en la tabla 9.

Tabla 9. Muestra de entrevistados para fase CUAL
SSMO SSMSO
Atencion Primaria 2 3
Atencion Secundaria 1 1
Comunal
Atencion Terciaria 1 1
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Terapeutas ocupacionales
Trabajadoras Sociales

Fuente: Elaboracion propia

Mujeres 3 4
Hombres 1 1
Médicos 1 2
Enfermeras 1 1
Psicdélogas 0 2

1 0

1 0

Respecto a la técnica de recoleccion y elaboracion de datos se realizaron entrevistas
individuales semiestructuradas hasta lograr la saturacion de los datos. Se realizd un guion
tentativo con dimensiones a explorar a priori en el proyecto, las que se definieron con mayor
detalle tras la fase QUAN del estudio que aporté diferentes preguntas e hipétesis. Estas
incluyeron indagar sobre la estructuracion de los programas de demencia en cada nivel, la
percepcion de la coordinacién y de la integracion de la red, la pertinencia de las
referencias/contrarreferencias observadas, las estrategias empleadas para la coordinacién
e integracién y su valoracion (consultorias, gestores de caso, capacitacion, protocolos de
R-CR, telemedicina, etc.), los obstaculizadores y facilitadores para la coordinacion. El guion

final se sistematiz6 en el anexo 1.

Las entrevistas fueron realizadas por la propia tesista coordinando con las y los informantes
el horario y lugar. Estas se grabaron en audio digital y posteriormente transcritas ad
verbatim utilizando la aplicacion de inteligencia artificial Sonix. Los archivos se encuentran
guardados en el computador con clave y s6lo tuvieron acceso a la informacion la tesista y

las profesoras guias.

Para el analisis de datos textuales se realiz0 un analisis del contenido tematico de las
entrevistas (77), para conocer “lo que se dice” sobre las estrategias de coordinacion e
integracion de las RISS, para ello el texto transcrito de las entrevistas se segmenté en citas
significativas, se categorizd por medio de un sistema de codigos definidos ex ante, al cual
se le incorporaron nuevas categorias y subcategorias durante el proceso de analisis de las
entrevistas segln las observaciones y reflexiones que aportaron los entrevistados y también
se agregaron y modificaron algunas de éstas durante el proceso de codificacién en si
mismo, por ejemplo, obstaculizadores y facilitadores los cuales tendian a impactar
mutuamente en coordinacion e integracion. El arbol de cdodigos con dimensiones y

categorias resultantes del proceso iterativo se resume en la tabla 10.

Posteriormente las citas agrupadas por categorias, utilizando herramientas del software
MaxQda, se exportaron en una planilla de Excel para su ulterior analisis e interpretacion de
posibles asociaciones, tendencias, oposiciones u otras relaciones entre las categorias, con

el objetivo de comprender el significado del texto.

A lo largo del proceso, de manera transversal, se mantuvo una bitacora de registro de

observaciones de las entrevistas, reflexiones y decisiones durante el andlisis de datos.
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Tabla 10.

Dimension

Atencion a
personas con
demencia

Coordinacion

Arbol de cédigos
Definicién Tipo de
categoria
Dice relacion Ex Ante
con el
funcionamiento
del
dispositivo/red
en la atencién
de personas con
demencia, la
poblacion
usuaria, los
equipos a cargo,

Su organizacion
y los problemas
detectados.

Ex Post
entrevistas

Ex post
codificacion

Comprende las  Ex Ante
estrategias

desplegadas

para coordinar a

los diferentes

dispositivos de

las RISS, sus
obstaculizadore

s y facilitadores

Categoria

Actividades

Perfil de la
poblacién bajo
control

Equipo de
profesionales

Subdiagnostico

Registro

Protocolos

GES

Antecedentes

Organigrama

Recursos

Dispositivos
identificados en
las RISS
Coordinacién con
inter-sector

Referencia-

Contrarreferencia

Consultorias

Capacitaciones

Otras estrategias

Gestores de caso

Planes unificados

Definicién

Prestaciones otorgadas a
las personas con demencia
para el diagndstico, manejo
y trabajo con cuidadores
(esta Ultima agregada ex
post entrevistas).
Caracteristicas de la PBC
en términos de sexo, edad,
severidad y determinantes
sociales (esta dltima
agregada ex post
entrevistas).

Profesionales identificados
en la atencion a personas
con demencia

Razones que explican el
subdiagndstico

Aspectos relacionados con
el registro

Existencia de flujos de
atencion claros y conocidos
por los equipos

Cambios o aspectos
ligados a la implementacion
del GES 85

Experiencias o
necesidades que
fundamentan los
programas y las practicas
actuales

Forma de organizar la
atencion en el dispositivo
Dificultades ligadas a falta
de recursos humanos y/o
materiales

Centros de salud
identificados en la atencion
de personas con demencia
Otras organizaciones e
instituciones sociales
identificadas en la atencion
de personas con demencia
y las acciones que se
realizan con ellos

Proceso de derivacién y
contra derivacion de
personas con demencia a
otros centros de salud
Instancias de presentacion
de casos entre el nivel
primario y secundario
Instancias de formacién y
desarrollo de capacidades
en los equipos

Otras formas de
comunicacion entre
dispositivos

Profesional que asume el
rol de gestionar las
atenciones y coordinar las
prestaciones para la PcD
Continuidad en la
informacién y desarrollo de
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un plan unificado para cada
usuario con demencia
Otras patologias ~ Comparacion con otras
experiencias en torno a
otras patologias
Ex Post Coordinacion intra  Coordinacion de
entrevistas  dispositivo profesionales a la interna
del dispositivo

Valoracion dela  Percepcion de Ex post Valoracion de la Opinion de los

integracion y la integracion / codificacion ' integracion entrevistados sobre el nivel
coordinacién de  fragmentacion de integracion de la red
las RISS y sus de la RISS y sus

obstaculizadore  razones Facilitadores Actitudes, instancias o

s y facilitadores estrategias que han

ayudado a la coordinacién
e integracion.
Obstaculizadores  Actitudes y/o aspectos que
dificultan la coordinacion e
integracion.
Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las medidas para garantizar el rigor y la calidad de la investigacion en los
métodos cualitativos, se desarrollaron varias aproximaciones, segun Rojas y Osorio se

cuentan las siguientes (78):

Credibilidad: se refiere a la correspondencia de los resultados con lo que se presenta en la
realidad, para ello deben estar fundamentados y justificados por los datos narrativos con
profundidad y densidad. Para cumplir con este criterio se planted chequear los resultados
de la categorizacion e interpretacion de relaciones entre categorias con las fuentes, con el

fin de establecer si es una verdadera aproximacion a lo que piensan y sienten.

Transferibilidad: en la direccién de que las conclusiones del estudio puedan ser transferibles
a otros contextos, se plantea hacer énfasis en la calidad de la muestra para que ésta sea
cuidadosamente seleccionada y logre representar diferentes puntos de vista en los que se
aborden todos los aspectos fundamentales del problema y tanto las caracteristicas del

contexto como de los participantes se detallaron en el informe.

Dependencia: da cuenta de la consistencia l6gica, estabilidad y replicabilidad de los
resultados en la medida que otros investigadores recolecten datos y realicen analisis
similares. Para ello se plante6 en el informe la descripcion detallada de todo el proceso de
recoleccién, andlisis e interpretacién de datos y la triangulacién de cédigos, categorias y

relaciones con las tutoras de la investigacion.

Confirmacioén, neutralidad y auditabilidad: en funciéon de que los datos reflejen lo mas
exactamente posible las perspectivas y experiencias de los participantes se plantea
mantener una reflexividad permanente durante la investigaciéon, para evitar sesgar los
resultados por motivaciones o valores personales. Para ello también se planteé mantener

una bitacora en la que se registren las principales reflexiones y decisiones que se vayan
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tomando a lo largo del estudio, las que se comentaron con las tutoras de la investigacion y

se detallaron en el informe final.

6.2.3 Integracion en la interpretacion de los resultados

Junto con presentar los resultados de cada método por separado para destacar diferentes
hallazgos y resultados de cada componente, se realizé una tercera fase de integracion e
interpretacion conjunta de los resultados de ambos métodos para cada caso de estudio
empleando el andlisis QUAL para tratar de comprender el significado que otorgan los
diferentes sujetos y/o proporcionar casos y ejemplos que puedan ilustrar los hallazgos
estadisticos del analisis QUAN. (72)

Para ello se evalu6 su convergencia, complementariedad o divergencia, por medio de su
triangulacion (73). La triangulacion permite aumentar la confiabilidad y la validez de los
resultados al comparar informacion de diferentes fuentes y profundizar la comprension de
las estadisticas identificadas en el andlisis QUAN. Asi como también si existen
contradicciones o interpretaciones diferentes analizar cémo éstas enriquecen el estudio,

siendo una ventaja importante del enfoque integrado, en lugar de ser un obstaculo. (68)

Para este analisis mixto se realizé una “matriz de convergencia” por objetivo especifico en
la que se despliegan todos los resultados obtenidos segun categorias y se evalué si existe
un acuerdo total, acuerdo parcial, desacuerdo o silencio entre los hallazgos de los distintos

componentes y su interpretacion. Esta matriz se presenta a continuacién en la tabla 11.

Tabla 11. Matriz de convergencia de resultados Quan-Qual

Resultados Acuerdo total Acuerdo parcial Desacuerdo Silencio
Caracteristicas de
la Poblacién bajo
control
Actividades y
controles
Estrategias de
coordinacion
Valoracion de la
integracion y
coordinacion
Otros que surjan
del estudio
Fuente: elaboracion propia en base a O’ Cathain.

6.2.4 Comparacion de los casos de estudio y lineamientos propuestos

Para finalizar, se realizé la comparacion entre los resultados de ambos SS para identificar
semejanzas Yy diferencias respecto a las coordinacion e integracién de la red y las

estrategias utilizadas en ambos casos de estudio.

59



El andlisis comparativo en la investigacion en servicios de salud se ha utilizado mayormente
para contrastar los sistemas y politicas de salud de diferentes paises. (79) De los aportes
tedrico-metodoldgicos y de estos estudios destaca que, para realizar un analisis
comparativo y una adecuada interpretacion de los resultados, corresponde tener en
consideracion las diferencias de contexto econémico, epidemiolégico, cultural, social y de
la organizacioén del sistema de salud, entre otros factores de una realidad compleja y distinta
gue a priori puede determinar la variabilidad de los hallazgos observados. (80)

Teniendo en consideracion lo anterior se traté de encontrar patrones y regularidades en el
fendmeno de la coordinacion e integracion de las RISS, asi como tendencias de cambio
gue enriguezcan su comprension. Ademas, la comparacién entre casos de estudio permitio
identificar ciertas acciones y sus consecuencias que sirven para aprender de las
experiencias de otros y extraer lecciones o potenciales cursos de accion que en un futuro

pueden servir como “buenas practicas”. (80,81)

En esta investigacion la diferencia mas notable es la implementacion del piloto del PND en
uno de los dos casos de estudio, para llevar a cabo la comparacién entre SS se propone
sistematizar los contextos y los resultados principales de las fases anteriores en cuanto a
estrategias para la coordinacion e integracion (tabla 12) y en base a los hallazgos proponer

lineamientos para cada caso de estudio, los cuales seran presentados a cada SS.

Tabla 12. Comparacion de estrategias de coordinacion e integracion
Dimensiones SSMO SSMSO
Contextos
Estrategias de coordinacién e
integracion

Lineamientos propuestos
Fuente: Elaboracién propia

6.3 Aspectos Eticos

La investigacion cont6 con la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad de Chile
(Anexo N° 2) y fue presentada y homologada por los Comité de Etica de los Servicios de

Salud Metropolitano Oriente y Sur Oriente.

La poblacion con demencia presenta caracteristicas de vulnerabilidad que es importante
considerar a la hora de investigar sobre su realidad, considerando siempre el respeto a su
dignidad humana y mayor interés. En este caso la tesis buscd conocer respecto a la
coordinacién e integracién de su atencién con el propésito de identificar las mejores
estrategias que aportan a la continuidad de sus cuidados. Para ello se utilizaron datos
cuantitativos que provienen de los reportes publicos que realiza el MINSAL y que manejan
los SS, los cuales estan agregados por establecimiento y anonimizados por lo que se
protege la identidad de las PcD que estan en atencion en los dispositivos o que han sido

derivadas a algun establecimiento de la red.

60



También los profesionales de la salud que son parte de los equipos y programas de
demencia fueron incluidos en esta investigacion, frente a ello se respet6 la voluntariedad
de su participacion libre e informada, la proteccion de su identidad y confidencialidad de la
informacién proporcionada, asi también se garantizé que el acceso al material de registro
audiovisual que se genero en las entrevistas estara restringido a la investigadora principal

y las académicas tutoras del estudio.

Para las entrevistas se realizé un proceso de consentimiento informado a los participantes,
para ello se comunicaron los objetivos e implicancias del proyecto, asi como la inexistencia
de riesgos y beneficios individuales al ser parte del estudio; también que la investigacion no
constituye una evaluaciéon del desempefio de las unidades ni de los funcionarios, sino una

instancia para profundizar el conocimiento acerca de la coordinacion e integracion.

Al finalizar el estudio se procedera a entregar una devolucién con los principales resultados
obtenidos, a cada participante de las entrevistas y a las unidades involucradas de las RISS
gue fueron estudio de casos, con énfasis en los lineamientos y buenas practicas con el fin

de que contribuyan para una mejor coordinacion e integracion de la red.
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7.Resultados

7.1 Analisis Cuantitativo

En este apartado se presenta la data recopilada sobre los casos de estudio del proyecto de
investigacion. Esta fue extraida desde los registros estadisticos mensuales (REM) y los
informes consolidados de interconsultas, aportados por las respectivas entidades
municipales administradoras de salud para el caso de la red de atencién primaria y desde
los informes aportados por los centros de atencion secundaria. Ademas, se obtuvo la
poblacién inscrita de FONASA desde el portal de datos abiertos de esta entidad y de su
reporte estadistico de los afios 2017-2018. (75)

Los datos compilados fueron migrados a una planilla Unica en un documento Excel donde
se integré toda la informacién para realizar los respectivos andlisis con estadistica

descriptiva, que pasan a detallarse a continuacion.

7.1.1 Caracteristicas de la Poblacion Bajo Control de la APS de los
casos de estudio.

Andlisis de los registros estadisticos mensuales de la poblacién bajo control del programa
de salud mental con diagnéstico de demencia (REM P6) en la red de Atencion Primaria de

Salud de las comunas de Pefialolén y La Pintana.
7.1.1.1 Poblacion bajo control y porcentaje de coberturas por comuna

En la tabla 13 se presentan los datos de la Poblacion Bajo Control (PBC), Poblacién Inscrita
en FONASA (PI), Prevalencia Estimada (PE) y Porcentaje de Cobertura (%) en la Atencion

Primaria de Salud de las comunas de Pefialolén y La Pintana, entre los afios 2017 a 2021.

Tabla 13. Poblacion Bajo Control y Porcentaje de Cobertura en la
Atencion Primaria de Salud de las comunas de Pefalolén y La Pintana
entre los afios 2017 a 2021

Pefalolén La Pintana
PBC Pl PE % PBC Pl PE %
2017 0 205.358 2054 0 24 142.480 1.425 2
2018 862 208.595 2086 41 81 161.039 1.610 5
2019 933 200.660 2007 46 17 159.227 1.592 1
2020 140 202.588 2026 7 64 160.505 1.605 4
2021 783 202.208 2022 39 45 158.234 1.582 3

Fuente: elaboracién propia. PBC=Poblacion Bajo Control, PI=Poblacién Inscrita, PE=Prevalencia
Estimada, %=Porcentaje de cobertura.

En el caso de Pefalolén (grafico 1) se observa que en el afio 2017 no se registraban casos

en el programa, posterior a la implementacion del PND en 2018 se ingresaron 862
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personas, lo que equivale a un 41% de la PE para la poblacion general inscrita en FONASA
de la comuna. Esta cobertura llega a su cifra maxima el 2019 con 46% lo que equivale a
933 casos y minima en 2020 con 140 casos y 7% de cobertura, volviendo a elevarse en
2021 con 39% de cobertura y 783 casos, sin alcanzar los niveles previos al 2020.

En cuanto a La Pintana (grafico 1), se observa que a diferencia de Pefialolén desde el afio
2017 se registran 24 casos en el programa, con una cobertura del 2% de la prevalencia
estimada, ésta alcanza su maximo punto en 2018 con 5% de cobertura equivalente a 81
casos. Su nivel minimo fue en 2019 con 17 casos que representan el 1% de cobertura. En
2020 se eleva al 4% con 64 casos y en 2021 vuelve a retroceder a 3% con 45 casos.

Gréfico 1. Porcentaje de cobertura de la prevalencia estimada comunal

Porcentaje de Cobertura de la Prevalencia Estimada Comunal
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Fuente: Elaboracién propia.

7.1.1.2 Caracterizacion por sexo

En la tabla 14 se indica la distribucién por sexo en ambas comunas, entre los aflos 2017 -
2021, en donde se aprecia una feminizacion de la poblacion bajo control en los programas

de atencion a personas con demencia de ambas comunas.

Tabla 14. Distribuciéon por sexo APS por afio
Pefalolén La Pintana

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2017 0 0 4 (17%) 20 (83%)
2018 276 (32%) 586 (68%) 22 (27%) 59(73%)
2019 282 (30%) 651 (70%) 1 (6%) 16 (94%)
2020 64 (46%) 76 (54%) 24 (38%) 40 (63%)
2021 240 (31%) 543 (69%) 18 (40%) 27(60%)

Fuente: elaboracién propia.

En el grafico 2 se indica la distribucion en porcentaje seguin sexo en cada comuna, en el
caso de Pefalolén el programa ha estado integrado por 65% de mujeres en promedio entre
los aflos 2018 — 2021, por su parte en La Pintana el porcentaje de mujeres en la poblacién

bajo control es de 75% en promedio entre los afios 2017 — 2021.
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Gréfico 2. Distribucidn por sexo en porcentaje de ambas comunas

Distribucion por sexo de ambas comunas
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.1.3 6.1.1.3 Distribucién por edad

En el grafico 3 se indica la distribucién por edad en la comuna de Pefialolén entre los afios
2017 - 2021, en ella se aprecia mayor nimero de casos a mayor edad, lo cual se evidencia

por sobre los 60 afios y se hace mas pronunciado por sobre los 80 afios.

Gréfico 3. Distribucién por edad Pefalolén
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Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 15 se expresa la PBC, Pl en FONASA, PE y porcentaje de cobertura (%) en los
tramos etarios entre 30-59 afios y personas mayores de 60 afios de la comuna de Pefialolén
entre los afios 2018 - 2021. En ella se evidencia que la cobertura del programa esta bajo el
50% en ambos tramos, con una menor cobertura del programa en el grupo de personas
mayores, con un 41% de cobertura promedio en el grupo de adultos entre 30-59 afios
versus un 25% de cobertura promedio para la poblacién mayor de 60 afios de la comuna.

Tabla 15. Cobertura estimada por tramo etario en la comuna de
Pefalolén
Pefialolén
PBC 30-59 Pl 30-59 PE (0.054%) % PBC>60 aiios Pl >60aios PE (7.10%) %
2018 22 94.173 51 43 840 39.286 2789 30
2019 8 80.274 43 18 924 36.536 2594 36
2020 36 82.637 45 81 102 37.339 2651 4
2021 10 83.338 45 22 773 38.056 2702 29

Fuente: Elaboracion propia.

En el gréfico 4 se expresa la distribucion por edad en la comuna de La Pintana entre los
afios 2017 - 2021, en ella se aprecia la misma tendencia de aumento de casos a mayor
edad con un aumento notorio sobre los 60 afios, a excepcion del 2018 en el cual se reporta

un mayor namero de casos bajo los 30 afios.

Gréfico 4. Distribucion por edad La Pintana
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Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 16 se expresa la PBC, Pl en FONASA, la PE y porcentaje de cobertura (%) en
los tramos etarios de 30-59 afios y mayores de 60 afios de la comuna de La Pintana entre

los afios 2018 - 2021. En ella se evidencia que las coberturas del programa estan bajo el

65



10% en ambos grupos, exceptuando en 2018 en el grupo entre 30-59 afios en donde se

cuenta con un numero de casos mayor que el de la prevalencia esperada para la edad.

Tabla 16. Cobertura por tramo etario en la comuna de La Pintana.
La Pintana
PBC30-59 PI30-59 PE(0.054%) %  PBC>60afios Pl>60afios PE(7.10%) %
2018 23 10.674 6 399 18 4423 314 6
2019 1 60.234 33 3 16 26091 1852 1
2020 0 61.598 33 0 64 26829 1905 3
2021 3 61.112 33 9 42 27229 1933 2

Fuente: Elaboracion propia.
7.1.1.4 Caracterizacion segun sexo y edad
En la tabla 17 se presenta la poblacion bajo control distribuida segin edad y sexo en la

comuna de Pefalolén, en la que se identifica que sobre los 70 afios la poblacion femenina

supera ampliamente a la poblacién masculina llegando a duplicarla.

Tabla 17. Distribucion de la PBC segun sexo y edad en la comuna de
Pefialolén
) <30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80< afios

ANO

H M H M H M H M H M H M H M
2017 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2018 0 0 0 1 3 1 17 31 45 106 218 137 303
2019 0 1 0 0 0 2 6 33 18 104 187 143 439
2020 3 4 12 7 5 3 5 5 14 18 19 16 30
2021 0 0 0 0 0 2 3 5 24 24 70 185 143 327

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 18 se presenta la poblacién bajo control distribuida segun edad y sexo en la
comuna de La Pintana, en la que se identifica que sobre los 70 afios la poblacion femenina

aumenta levemente sobre la poblacién masculina.

Tabla 18. Distribucién de la PBC segun sexo y edad en la comuna de La
Pintana

) <30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80< afios

ANO
H M H M H M H M H M H M H M

2017 1 0 0 4 0 0 1 2 2 2 0 7
2018 16 32 3 6 1 7 1 5 4 2 1 11
2019 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 0 9
2020 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4 7 11 11 25
2021 0 0 0 0 0 0 2 1 2 3 6 13 8 10

Fuente: Elaboracién propia
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7.1.1.5 Distribucién por severidad

En la tabla 19 y el grafico 5 se presenta la PBC distribuida segun severidad en ambas
comunas. En el caso de Pefialolén se observa en el afio 2018 una mayor proporcion de
demencia leve, seguido por demencia moderada y por ultimo menos casos de demencia
severa. El afio 2019 el mayor porcentaje de casos es de perfil moderado, seguido de leves
y finalmente severos. En el afio 2020 los casos se concentran en intensidad moderada,
seguido de severas y menos casos leves. Por Gltimo, en 2021 se observa un mayor nimero
de casos moderados, seguidos de leves y menor cantidad de casos severos.

En la comuna de La Pintana, por su parte, en el afio 2017 se presenta una mayor cantidad
de casos leves, seguidos de moderados. Esto cambia en el afio 2018 donde el perfil de
casos es principalmente severos, seguidos de moderados y luego leves. En 2019 la
distribucion también cambia con mayoria de casos leves seguidos de moderados. Al
contrario del afio 2020 en donde existe una mayor cantidad de usuarios con perfil moderado
seguidos de leves. Por ultimo, en 2021 existe igual cantidad de casos leves y moderados y

un pequefio porcentaje de severos.

Tabla 19. Distribucion por severidad por APS
Pefialolén La Pintana
Leve Moderada Severa Leve Moderada  Severa
2017 0 0 0 21 (88%) 3 (12%) 0
2018 420 (49%) 302 (35%) 140 (16%) 7 (9%) 35 (43%) 39 (48%)
2019 341 (37%) 423 (45%) 169 (18%) 9 (53%) 8 (47%) 0
2020 13 (9%) 88 (63%) 39 (28%) 18 (28%) 46 (72%) 0

2021 247 (32%) 355 (45%) 181 (23%) 21 (47%) 21 (47%) 3 (7%)
Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico 5. Distribucion por severidad en ambas comunas
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7.1.1.6 6.1.1.6 Caracterizacion segun sexo y severidad.

En la tabla 20 se presenta la poblacion bajo control distribuida segun sexo y severidad de

ambas comunas.

Tabla 20. Distribucion segun sexo y severidad de ambas comunas
ANO Demencia APS Pefialolén APS La Pintana
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

2017 Leve 3 18
Moderada 1 2
Severa 0 0
2018 Leve 122 298 0 7
Moderada 115 187 15 20
Severa 39 101 7 32
2019 Leve 104 237 0 9
Moderada 126 297 1 7
Severa 52 117 0 0
2020 Leve 5 8 6 12
Moderada 37 51 18 28
Severa 22 17 0 0
2021 Leve 70 177 8 13
Moderada 110 245 10 11
Severa 60 121 0 3

Fuente: elaboracion propia

En la comuna de Pefialolén, como se planted en la seccidn anterior, se identifica que ambos
Sexos se concentran mayoritariamente en las etapas leves-moderadas de la enfermedad y

no se da una tendencia a un estadio de severidad mas acentuado en alguno de los sexos.

En La Pintana se observa una mayor frecuencia de demencia en etapas moderadas en

ambos sexos, sin una asociacion evidente de sexo y severidad en las otras etapas.

7.1.2 Caracteristicas de la Poblacion Bajo Control de las unidades de
atencion secundaria de los casos de estudio.

Analisis de los informes de la PBC en las unidades de atencion de especialidad para

personas con demencia del Hospital-del Salvador y Hospital Padre Hurtado.

7.1.2.1 Poblacion bajo control e ingresos

En la tabla 21 y grafico 6 se muestra la evolucién de la cantidad de PBC de la Unidad de
Memoria del HDS entre el 2018 y el 1° semestre del 2021. Segln los datos analizados se
evidencia en el 2018 un total de 262 usuarios, lo que aumentd6 a 766 con el ingreso de 504
usuarios en el 2019. El 2020 se observa una cifra similar de 718 usuarios, pero con un
menor nimero de ingresos y egresos. El 1° semestre del 2021 mantiene las tendencias del

3° afio, aungue con un mayor nimero de egresos.
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Tabla 21. Poblacion bajo control Unidad de Memoria Hospital del
Salvador

Hospital del Salvador

PBC Ingresos egresos
2018 262 211 50
2019 766 504 129
2020 718 214 48
2021* 449 104 55

Fuente: Elaboracion propia, *datos hasta el primer semestre 2021.
Gréfico 6. Evoluciéon de la PBC Unidad de Memoria HDS
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Fuente: Elaboracion propia, datos de 2021 estan hasta el 1° semestre.

Latabla 22 y grafico 7 muestran la cantidad de ingresos a la Unidad de Memoria del Hospital
Padre Hurtado distribuidas por sexo entre los afios 2019 y 2021. Se identifica un aumento
constante en la cantidad de usuarios ingresados manteniendo siempre una proporcion
mayor de mujeres. No es posible construir el dato de poblacién bajo control dado que no se

reportan los egresos por afo.

Tabla 22. Ingresos a la Unidad de Memoria del Hospital Padre Hurtado
Hospital Padre Hurtado
Hombres Mujeres Total
2019 10 (40%) 15(60%) 25
2020 15 (37%) 26 (63%) 41
2021 47 (40%) 68 (60%) 115

Fuente: Elaboracion propia.
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Gréfico 7. Ingresos a la Unidad de Memoria del Hospital Padre Hurtado
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.2.2 Procedencia de las derivaciones

En la tabla 23 y gréficos 8 y 9 se identifica la procedencia de derivaciones de las unidades
de memoria de los hospitales del Salvador y Padre Hurtado, en el caso del HDS la primera
fuente de interconsultas son los servicios de hospitalizados del mismo HDS, seguida de la
APS y del CRS en tercer lugar y el COSAM en Ultima instancia. A diferencia del HPH en el
gue la primera fuente es la APS, seguida de interconsultas en las que no se informa el
centro derivador, el CRS en tercer lugar y por Ultimo de interconsultas provenientes de

servicios de hospitalizados y urgencias.

Tabla 23. Procedencia de las derivaciones a las Unidades de Memoria.
Hospital del Salvador Hospital Padre Hurtado
Ano APS COSAM  HOSPITAL CRS APS COSAM  HOSPITAL CRS  S/info.
2019 205 2 223 45 11 0 2 4 8
2020 50 8 119 37 21 0 0 8 12
2021 11* o* 15* 6* 56 0 13 17 29

Elaboracién propia, *datos hasta el primer semestre 2021.

Gréfico 8. Origen de derivaciones Unidad de Memoria Hospital del Salvador
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Fuente: Elaboracion propia.
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Gréfico 9. Origen derivaciones Unidad de Memoria Hospital Padre Hurtado
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.3 Interconsultas desde la Atencion Primaria

Se obtuvieron los reportes de las interconsultas realizadas a neurologia entre los afios 2017
y 2021 de las comunas de Pefialolén y La Pintana. Estas se filtraron segln diagnostico
seleccionando solo las emitidas por sospecha de demencia. A continuacion, se presenta el
andalisis de la poblacion referida desde la atencién primaria al nivel secundario para ambos

casos de estudio.

7.1.3.1 Caracterizacion de Interconsultas (IC) realizadas desde APS a las
unidades de memoria de ambos servicios.

En el grafico 10 se observan las derivaciones realizadas a nivel secundario hospitalario y la
poblacién bajo control en los programas de demencia de APS entre los afios 2017 - 2021

en las comunas de Pefalolén y La Pintana.

En Pefalolén no cuentan con informacién del afio 2017, se observa que en todos los afos
las IC son menores que la PBC representando entre un 4,5 y 8 % de ésta, siendo el 2018
el aflo con menos derivaciones con 39 interconsultas, en 2019 el nimero de derivaciones
alcanza su mayor cifra con 75 usuarios que representan el 8% de la PBC, en 2020 si bien
las derivaciones descendieron a 43 también lo hizo la PBC por lo que en proporciéon
aumento alcanzando un 30,7% de ella, en 2021 se retoma la tendencia previa con 52 IC

gue equivalen a un 6,6% de la PBC.

En La Pintana la situacion es inversa puesto que a excepcion del 2018 todos los afios las
IC emitidas fueron superiores a la PBC en APS, siendo 2021 el afio en que se emitieron
menos derivaciones con 60 IC que equivale al 133,3% de la PBC de ese afio. En 2017 se

observan 93 IC que representa 387,5% de la PBC, en 2018 descienden a 73 siendo 90%
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de la PBC, 2019 es el afio en el que se realizan méas derivaciones con 95 IC que equivalen

a 558,8% de la PBC y en 2020 descienden a 66 IC lo que junto con el aumento de la PBC

de ese afio se traduce en un 103% de la PBC con derivaciones.

Gréfico 10.Derivaciones y PBC ambas comunas
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Fuente: elaboracion propia.

7.1.3.2 Caracterizacion de las interconsultas segun sexo

La Tabla 24 y gréfico 11 muestran la distribucion de las interconsultas segin sexo, se

observa una mayor derivacion de mujeres en los dos casos de estudio, siendo en La Pintana

una diferencia mas pronunciada todos los afios a diferencia de Pefalolén en que los afios

2018 y 2020 se derivan un nimero equivalente de hombres y mujeres a nivel secundario.

Tabla 24.
ARo Comuna
2017 LaPintana
Pefalolén
2018 La Pintana
Pefalolén
2019 La Pintana
Penalolén
2020 La Pintana
Pefalolén
2021 La Pintana
Penalolén
Total La Pintana
Penalolén

Distribucién de interconsultas a nivel secundario segun sexo

Hombres

35
0
30
19
42
31
27
22
26
17
160
89

Fuente: Elaboracion propia.

Mujeres

58
0
43
20
53
44
39
21
34
35
227
120

Total

93
0
73
39
95
75
66
43
60
52
387
209
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Gréfico 11.Interconsultas a nivel secundario por comunas
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.3.3 Caracterizacion de las interconsultas segun edad

En la tabla 25 y gréafico 12 se describen las medidas de resumen principales para la variable

edad de las IC emitidas entre los afios 2017 y 2021 para ambas comunas en estudio.

Se destaca en la comuna de Pefialolén una edad promedio de 71,24 afios con una DS de
14,83 afios, con un rango de valores entre 19 y 98 afios, una mediana de 73 afios y un
rango intercuartilico de 18 afios. Mientras en la comuna de La Pintana la edad promedio es
de 78,17 afios con una DS de 9,9 afios, un rango de valores entre 42 y 100 afios, una

mediana de 79 afios y un rango intercuartilico de 13 afios.

Tabla 25. Distribucién de interconsultas a nivel secundario segun edad
Peiialolén La Pintana

Promedio 71,24 78,17
Mediana 73 79
DS 14,83 9,904
Minimo 19 42
Maximo 98 100
p25 64 72
p75 82 85

Fuente: Elaboracién propia.
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Gréfico 12. Distribucion de interconsultas a nivel secundario segun edad
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.3.4 Distribucion de las interconsultas segun diagnostico

En la tabla 26 y grafico 13 se presentan las interconsultas emitidas entre 2017 - 2021

distribuidas segun diagnostico en ambas comunas.

En Pefalolén el sindrome amnésico organico es el principal diagndstico de derivacion y la

demencia no especificada el segundo, sin otros diagndsticos mas especificos registrados.

En La Pintana la demencia no especificada es el principal diagndstico, seguido de la

demencia Alzheimer en segundo lugar, la demencia vascular en tercera instancia, la

demencia por cuerpos de Lewy en cuarta posicion y la demencia en la enfermedad de

Parkinson como el diagnéstico menos frecuente.

Tabla 26. Distribucién de las interconsultas segun diagndstico.
Diagnostico La Pintana Pefialolén
Demencia no especificada 203 (52%) 34 (16%)
Demencia Alzheimer 148 (38%) 0
Demencia Vascular 30 (8%) 0
Demencia por Cuerpos de Lewy 5 (1%) 0
Demencia en la Enfermedad de Parkinson 1(0,3%) 0
Sindrome amnésico orgéanico 0 175 (84%)

Total 387 (100%)
Fuente: Elaboracién propia.

209 (100%)
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Gréfico 13.Diagnosticos de derivacion de ambas comunas
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Fuente: Elaboracion propia.

7.1.3.5 Distribucion de las interconsultas segun lugar de derivacion

La tabla 27 muestra la distribucion de interconsultas emitidas en Pefalolén entre 2018 -
2021 segun la casilla de derivacion, el Policlinico Neurologia HDS es el principal dispositivo
al que se derivan las IC, seguido de la Unidad de Memoria HDS vy por ultimo la casilla de

Neurologia Adulto.

Tabla 27. Interconsultas de la comuna de Pefalolén segun lugar de
derivacion
Pefalolén
Local Cantidad de derivaciones
Neurologia Adulto 7
Policlinico Neurologia HDS 190
Unidad de Memoria HDS 12

Fuente: Elaboracién propia.

7.1.3.6 Dias en lista de espera de las interconsultas realizadas en Pefalolén

En la tabla 29 y grafico 13 se describen las medidas de resumen para los dias de espera
de las interconsultas generadas en APS en Pefalolén, en el periodo total 2018 - 2021 y
especificas de los periodos Pre-GES (2018-2019) y Post GES (2020-2021). Destaca que
para los periodos total y Pre-GES tanto el promedio de dias como la DS, mediana y rango
intercuartilico son menores que para el periodo post GES. En este Ultimo periodo se

evidencia una disminucién del valor maximo de dias de espera.
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Tabla 28.

APS de la comuna de Pefialolén antes y después del GES.

Dias en lista de espera de las interconsultas generadas en la

Penalolén
Todo el periodo Pre-GES
Promedio 199,96
DS 220,08
Mediana 112
Minimo 0
Maximo 1032
p25 47
p75 271

Fuente: Elaboracion propia.

146,44
170,23
101

1032
48,5
151,5

Post GES

264,19
254,36
185

976
39
425

Gréfico 14.Dias en lista de espera de las interconsultas generadas en Pefialolén
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Fuente: elaboracién propia.

Efecto de la politica GES

Al aplicar en el médulo stats de Python las pruebas de normalidad D’Agostino y Pearson

gue combinan analisis de sesgo y curtosis se obtuvo que ambos grupos no distribuyen

normal como se observa en los graficos 15y 16.
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Gréfico 15.Distribucién de dias en lista de espera Pre-GES
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Fuente: Elaboracion propia.
Test normalidad Pre-GES:
Estadistico: 85.7901428693832, pvalue = 2.349130670326265e-19

i.e. No distribuye normal

Gréfico 16.Distribucién de dias en lista de espera Post-GES
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Test normalidad Post Ges:
Estadistico=11.398417091672322, pvalue=0.0033486146839970432

i.e. No distribuye normal
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Para comparar las medianas de las dos muestras se realiz6 la prueba de hipo6tesis no
paramétrica de U de Mann Whitney en la cual se rechaza que la mediana de dias en lista
de espera pre-GES es superior que post-GES (p=0,006) y no se puede rechazar que los
dias pre-GES son menos que los post-GES (p=0,99).
Test de hipétesis de U de Mann Whitney
Test “less”™
HO: dias pre ges son mas que post ges
H1: dias pre ges son menos que post ges

Resultado: (statistic=4327.0, pvalue=0.006243608392099251)

Conclusion: Se rechaza HO

Test “greater”:
HO: dias pre ges son menos que post ges
H1: dias pre ges son mas que post ges
Resultado: (statistic=4327.0, pvalue=0.9937967343692088)

Conclusién: No se puede rechazar HO

7.1.4 Indicadores de produccion

Respecto a este indicador se evidencia en la tabla 29 que el registro de controles en el
formulario para el REM se realiz6 solo en la comuna de Pefalolén el afio 2019, con una
mayoria de controles por terapeuta ocupacional, a diferencia de los otros centros en los
cuales no existe informacion en las secciones G-H del REM A-06 por lo gue no es posible

analizar la cantidad de controles realizados entre los afios 2017 - 2021.

Tabla 29. Cantidad de controles a usuarios con demencia afos 2019-
2021

Centro Profesional 2019 2020 2021
HOSPITAL DEL KINESIOLOGO

SALVADOR TERAPEUTA
OCUPACIONAL
FONOAUDIOLOGO

PSICOLOGO
ASISTENTE SOCIAL

TOTAL
KINESIOLOGO
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HOSPITAL PADRE
HURTADO

PENALOLEN

LA PINTANA

TERAPEUTA
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGO

PSICOLOGO
ASISTENTE SOCIAL

TOTAL

KINESIOLOGO 2
TERAPEUTA 3079
OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGO 0
PSICOLOGO 0
ASISTENTE SOCIAL 0
TOTAL 3081
KINESIOLOGO

TERAPEUTA

OCUPACIONAL

FONOAUDIOLOGO

PSICOLOGO
ASISTENTE SOCIAL

TOTAL

Fuente: elaboracion propia basada en REM.

7.1.5 Indicadores de evaluacion del PND

Como se puede evidenciar en la tabla 30 a solo 2 usuarios de la PBC de Pefalolén les fue

aplicado el cuestionario de evaluacién del programa en el afio 2019, no contando con

registros para los otros afios.

Respecto a los otros centros del SSMO no existe informacién registrada en las secciones

G-H del REM A-06 por lo que no es posible evaluar con los indicadores propuestos el

impacto del plan nacional de demencia entre los afios 2017 - 2021.

Tabla 30.

Afo Actividad

2019 Personas con
demencia con
reevaluacion
deterioro
global GDS

Reisberg

Cuidadores
personas con
demencia con

reevaluacion
sobrecarga del
cuidado

Indicadores de evaluacion plan nacional de demencia

PENALOLEN
TOTAL AUMENTO MANTENCION DISMINUCION
Ambos Hombres Muijeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Sexos
2 0 2 0 0 0 2 0
2 0 2 0 0 0 0 0
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Cuidadores de
personas con
demencia con
evaluacion de

satisfaccion

usuaria del

proceso de
intervencion

2020 Personas con
demencia con
reevaluacion

deterioro

global GDS

Reisberg

Cuidadores
personas con
demencia con
reevaluacion
sobrecarga del
cuidado

Cuidadores de
personas con
demencia con
evaluacion de

satisfaccion

usuaria del

proceso de
intervencion

2021 Personas con
demencia con
reevaluacion

deterioro

global GDS

Reisberg

Cuidadores
personas con
demencia con
reevaluacion
sobrecarga del
cuidado

Cuidadores de
personas con
demencia con
evaluacion de

satisfaccion
usuaria del
proceso de
intervencion

Fuente: elaboracién propia basada en REM.
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7.2 Analisis Cualitativo

En el proceso de andlisis de resultados QUAL se generaron 3 dimensiones de andlisis con
22 categorias y 21 subcategorias, las que se presentan en las figuras 9, 10 y 11. Para
estas dimensiones se obtuvo un total de 793 segmentos codificados, distribuidos en 332
relativos a la atencién de personas con demencia, 301 para las estrategias de coordinacién
y 160 para la valoracion de la integracion y las causas que la explican. El total de segmentos
codificados se resume en la tabla 31.

A continuacion, se presentan los principales resultados del andlisis de contenido de la
informacion obtenida en las entrevistas, estos resultados fueron organizados en un orden
I6gico segun los objetivos de la investigacién, por lo que se han agrupado algunas

categorias y subcategorias que responden al mismo objetivo para facilitar la lectura.

Figura 10. Dimensién atencion a personas con demencia.

Antecedentes

Organigrama

Equipo
Diagnostico
 SEE— Actividades
Trabajo con
Atencién a cuidadores
personas Protocolos
con
demencia Sexo
Perfil de la
poblacién Edad
Subdiagnostico Severidad
Regist
cgistro Determinantes
Sociales
Otras
dificultades

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 11. Dimension estrategias de coordinacion.

Dispositivos
identificados

Referencia
contrareferencia

Consultorias

enfermeras
gestoras

Capacitaciones

equipo local

Gestores de caso

médico gestor o

Coordinacion
contralor

Planes unificados

jefes de sector

Coordinacién
intra dispositivo

reuniones

Otras estrategias

correos

Otras patologias

Intersector

Fuente: elaboracién propia.

Figura 12. Dimensién valoracion de la integracion y coordinacion de las RISS
Fuente: elaboracion propia.

== falta de capacitacién

— duplicacion

Valoracién de la

: < m pandemia
integracion
Valoracion de la
mt_egra_gon y Facilitadores — rotacion
coordinacién de las
RISS
Obstaculizadores =—i— falta de orientacion

técnica

falta de tiempos
administrativos

— informacién

= administracion

— otros




Tabla 31. Distribucion de segmentos codificados

Dimensién-Categoria-Subcategoria

Atencién a Personas con Demencia
Antecedentes
Organigrama
Equipo de profesionales
Actividades
Diagnostico
Trabajo con cuidadores
Protocolos
Perfil de la poblacion
Sexo
Edad
Severidad
Determinantes Sociales
Subdiagndstico
Registro
GES
Recursos
Otras dificultades
Estrategias de Coordinacion
Dispositivos identificados en las RISS
Referencia contrarreferencia
Consultoria
Capacitaciones
Gestores de caso
Enfermera gestora
Equipo local
Médico gestor
Jefe de sector
Planes unificados
Coordinacion intra dispositivo
Otras estrategias
Reuniones
Correo
Inter sector
Otras Patologias
Valoraciéon de la integracion y
coordinacién de las RISS
Valoraciéon de la integracion
Facilitadores
Obstaculizadores
Falta de capacitacién médica
Duplicacién
Pandemia
Rotacién
Falta de orientacién técnica
ges
Falta de tiempos
administrativos
Falta de integracién de la
informacién
Falta de integracién
administrativa
Otros obstaculizadores
Total
Fuente: elaboracién propia.

Segmentos
codificados
332
6
19
26
101
17
29
19
42
12
9
11
3
27
29
23
36
4
301
34
44
30
29
46
10
11
10
5
9
19
50
9
20
30
10
160

17
40
103

© ©O© oo,

16

12

31
793

%

41,87
0,76
2,40
3,28

12,74
2,14
3,66
2,40
5,30
1,51
1,13
1,39
0,38
3,40
3,66
2,90
4,54
0,50

37,96
4,29
5,55
3,78
3,66
5,80
1,26
1,39
1,26
0,63
1,13
2,40
6,31
1,13
2,52
3,78
1,26

20,18

2,14
5,04
12,99
0,88
0,76
1,01
1,13
1,13

0,63
2,02
1,51

3,91
100,00
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7.2.1 Caracterizacion de la poblacion bajo control y el funcionamiento
de los programas de atencion a personas con demencia

En este apartado se presentan los resultados cualitativos referentes a la percepcion de los
profesionales respecto al perfil de la poblacion usuaria, junto con los aspectos internos de
funcionamiento de cada dispositivo para llevar a cabo la atencién a personas con demencia
y la opinion de los entrevistados sobre las variables que explican, en su experiencia, el
estado actual de diagndstico, registro y cumplimiento de las prestaciones que se deben
otorgar a esta poblacién. Se profundizé en estos aspectos de acuerdo con los resultados
obtenidos en la fase cuantitativa, de manera de tener una mirada mas comprehensiva de lo

descrito estadisticamente.

También es relevante considerar que estos aspectos del funcionamiento interno de cada

dispositivo impactan en las estrategias de coordinacion y la integracion de las RISS.

7.2.1.1 Perfil de la poblacion bajo control

7.2.1.1.1 Poblacién bajo control y Subdiagndstico

En la mayoria de las entrevistas de ambos servicios no se plante6 explicitamente el nimero
de personas bajo control de los dispositivos y su evolucion en el tiempo, sin embargo, a
partir de los resultados de la fase cuantitativa se recoge el subdiagnéstico de la patologia
como un fendbmeno a explorar, por lo que se consultd de forma dirigida a todos los
profesionales, quienes identificaron brechas en el diagnostico de demencia y algunas
variables que la explican. La seleccion de segmentos codificados para subdiagnostico se

presentan en la tabla 1 del Anexo 3.

A nivel del SSMO en la percepcion de los entrevistados de APS se atribuye el
subdiagndstico a diferentes razones, por una parte a la descompensacion de enfermedades
de base y déficit sensoriales, a la duda diagnostica entre el deterioro cognitivo leve y la
demencia, a la falta de acceso a imagenologia, a la falta de redes familiares y comunitarias
gue aporten informaciéon y permitan la inclusiéon al sistema, por dltimo, también a la
normalizacién de la falla de memoria en las personas mayores y a las reticencias del

estamento médico para abordar a este tipo de usuarios.

“Yo creo que pasa por dos cosas uno, la normalizacién de la falla de memoria en
las personas mayores, que eso todavia hasta el dia de hoy me pasa emm... Y lo
otro que generalmente cuando llegamos tarde es que son personas un poco
excluidas del sistema y que no han estado como en controles permanentemente.
Porque aca es claro, es entre comillas, facil encontrarlo porque el EMPAM se hace
todos los afios. Entonces no deberia pasar algo, alguien con una demencia
moderada si todos los afios recibe una evaluacion”. (Profesional APS).
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En el caso de la atencion secundaria se plantea la baja sensibilidad del instrumento de
pesquisa utilizado en APS vy la falta de programas estructurados de control y seguimiento
para personas con deterioro cognitivo leve.

“Creo que es porque las evaluaciones, muchas veces en la atencion primaria, no
hay un instrumento que pesquise e el deterioro cognitivo leve o que lo controle y lo
trate y no llegue tan tardiamente porque estamos con el EFAM si no me equivoco
en la atencién primaria y es el mismo desde el afio 2000 que lo crearon. No me
acuerdo la, la enfermera que empezé a utilizar el EFAM y no se ha vuelto a cambiar,
quiza el instrumento de un mini mental abreviado es, es muy poco, En relacion a la
pesquisa o a la indagacion que puede haber en un deterioro cognitivo entonces sale
alterado cuando ya es demasiado evidente el deterioro y ya hay muchas veces una
demencia.” (Profesional UM)

Los profesionales entrevistados del SSMSO de la atencién primaria reconocen una brecha
en la poblacion que deberia estar bajo control en los CESFAM, la cual se hizo evidente con
la implementacion del GES N°85, lo cual era de conocimiento por parte del Servicio de
Salud. En cuanto a las razones atribuidas al subdiagnéstico, en palabras de los
entrevistados del primer nivel de atencién, consideran una baja en la pesquisa y la
derivacion inefectiva desde el EMPAM a la evaluacion médica inicial, la falta de informacién
clara al usuario y minimizacion de la afectacion de memoria. También destacan la falta de
capacidades en el equipo médico para sospechar y diagnosticar las demencias

adecuadamente, sin normalizarlas ni confundirlas con otras entidades psiquiatricas.

“Se supone que en los EMPAM ahi se pesquisa y se ha estado derivando por la
morbilidad para la valoracién por médico, ya el kine los estaba derivando. La realidad
es que de no se digamos que diez pacientes que derivara, estoy hablando de un
valor X, los que se lograban encarrilar o... O como llevar el... A esa atencién
propiamente. Yo creo que era menos de la mitad ya, porque a veces el paciente no
le queda claro porque lo derivaron a médico, porque no sé, creen gue €s un
problema menor, otros tienen otros malestares y resulta que llegan con otra idea a
la consulta y el médico no sabe, de pronto no revisa una atencion antes y lo atiende
por otra cosa.” (Profesional APS)

Desde el nivel secundario, en la experiencia de las personas entrevistadas se considera
gue la atencién primaria realiza menos atenciones del sistema GES que les corresponden

atribuyéndolo a una falta de acompafamiento por parte de los hospitales de base.

“O sea, yo he trabajado en un CESFAM. Y yo creo que lo menos que se veia era
GES, o sea las confirmaciones. Los médicos no hacian muchas. Ya, porque era
también porque el hospital de base no nos daba esas directrices” (Profesional UM)

7.2.1.1.2 Caracterizacion por Sexo

La mayoria de las personas entrevistadas del SSMO a todo nivel de atencién identifica una
feminizacién de la poblacién bajo control del programa, excepto una de las personas del

nivel primario de atencién que no observa una predominancia de un sexo sobre otro en la
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poblacién bajo control. Ademas, una de las personas entrevistadas de la APS aporta una
observacioén respecto a la relacion entre sexo y edad, identificando que las mujeres tienen
tendencia a ser de edades mas avanzadas versus los hombres gque estan bajo control en

el programa.

“Aca en APS es mayormente mujeres, yo creo que es 2:1 con, versus los hombres
y tiene la tendencia de ser mayores también las mujeres, hombres con demencias

son mas joévenes.” (Profesional APS)

En el SSMSO también se reconoce una feminizaciéon de la poblaciéon bajo control a todo
nivel de atencién, excepto una de las personas del nivel primario que observa una
masculinizacién en su experiencia. En las entrevistas también se aportaron observaciones
respecto a la relacion de sexo masculino y comorbilidades cardiovasculares y postracion y
a la relacion entre sexo masculino barreras para el diagnéstico, evolucion y severidad de la

enfermedad.

“.Y la verdad es que la razdn igual es bastante eh? La tendencia, es mas, mucha mas
hacia las mujeres. Tres veces mas que los hombres. Pero también tiene que ver con
gue en salud mental en general nosotros atendemos a un 67% de mujeres y un 33% de
hombres. Entonces también tiene que ver con las barreras de acceso que, qué atencion
primaria tiene en los hombres. Por ejemplo, la estrategia de la atencién nocturna, que
era hasta las 22:00 de la noche, nos permitié un poco abarcar la poblacion de hombres,
tanto de adultos joven como de personas mayores. Pero en realidad tiene que ver, yo
creo, con una barrera mas de sexo, de acceso. Entonces para mi dificil decirte como
que eso es lo que hay en los registros.” (Profesional APS)

La seleccion con todos los segmentos codificados para subdiagndstico se presentan en la
tabla 2 del Anexo 3.

7.2.1.1.3 Caracterizacién por Edad

Respecto a esta caracteristica todas las personas entrevistadas del SSMO sefialan la
tendencia a una edad avanzada en la poblacién bajo control de sus dispositivos. Como se
menciond a nivel de atencidn primaria, una de las personas relaciono una mayor edad con
el sexo femenino. Por su parte las personas entrevistadas de los dispositivos de atencion
secundaria, tanto comunal como hospitalaria, refieren casos excepcionales de personas

jovenes gue han recibido atencién, las cuales se asocian a demencias atipicas.

“El promedio de edad es bastante mayor y yo creo que sobre los 70 afos y hasta
los 80 y algo, hay poblacién menor también de las demencias de inicio temprano.
Yo creo que la menor edad esta en los 40 afios de ingreso, en demencia tipo DFT,
demencia fronto temporal y son las de algun... Hay algunos casos o enfermedad de

demencia tipo enfermedad de Alzheimer de inicio temprano.” (Profesional UM)
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La percepcion de todas las personas entrevistadas en el SSMSO también reafirma el perfil
envejecido de la poblacion bajo control en todos los niveles de atencién. Una de las
personas entrevistadas en APS lo asocia a cierta tardanza en el diagnoéstico y otra refiere
un perfil inclinado a la 4ta edad. A nivel secundario comunal se identifican también casos
excepcionales de personas jovenes en control, no asi en el nivel secundario hospitalario

donde esta situaciéon no se menciona.

“Ya en rango etario entre... El entre, sobre todo entre 80 en adelante, ya como entre
60 y 70 no lo he visto mucho, pero son como ya inclusive de entre 80 y 85 en
adelante.” (Profesional APS)

La seleccion con todos los segmentos codificados para subdiagnéstico se presentan en la
tabla 3 del Anexo 3.

7.2.1.1.4 Caracterizacion por Severidad

Respecto al perfil de severidad del SSMO éste varia segun nivel de atencién, en la opinién
de los profesionales de atencién primaria y secundaria municipal entrevistados, la poblacién
bajo control esta mayoritariamente compuesta por personas en etapa leve y moderada, una
de las profesionales reconoce un cambio en el perfil a lo largo de los afios debido a que se
estd diagnosticando mas precozmente la enfermedad, otro de los entrevistados expresa
gue en el programa de memoria de la comuna no tienen mucho que ofrecer a las personas
con demencias en etapas avanzadas por lo que son atendidas bajo el enfoque de cuidados
paliativos. A diferencia de lo que refiere la profesional del nivel secundario hospitalario que
describe un perfil de personas en etapa moderada a severa, lo cual atribuye a un

diagnéstico tardio.

“Los primeros anos llegaban demencias moderadas, severas. Como llegamos tarde,
llegamos super tarde al diagndstico y a poder generar un tratamiento que va
enfocado més a la calidad de vida de las personas que... bueno son demencias.
Em. Y ahora siento que ya podemos, ya hay una parte de la poblacién en que se le
puede llegar al diagndstico recién comenzando. Todavia, todavia encontramos
demencias moderadas que por ABC motivo no llegaron antes, pero son menos que
cuando comencé.” (Profesional APS).

“Mira, yo diria que es segun GDS es de severidad generalmente moderada, porque
lamentablemente leve llega poco o llega tardiamente, llega tardiamente. Yo diria

que moderada a severa.” (Profesional UM).

En el caso del SSMSO la mayoria de las personas entrevistadas describe un perfil de la
poblacién con personas en etapas mas moderadas a severas. Los profesionales de APS
hacen mencion del diagnéstico tardio y de la progresion mas acelerada, ambas

relacionadas al sexo masculino.
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“En lo personal, los que he identificado, la gran mayoria son ya avanzados, que, Si
bien no estdn como en una demencia avanzada, no es un GDS de seis, siete, sSi
tienen ponte tu no sé tres, cuatro, como que ya pierden un poquito de
independencia, se pierden, entonces son funcionales, pero requieren vigilancia.”
(Profesional APS)

En el nivel secundario comunal la entrevistada sefiala que el perfil de pacientes del centro
esta en etapas medias en las cuales se manifiestan sintomas psiquiatricos con mala
respuesta y/o adherencia a tratamientos. Por Gltimo, a nivel secundario hospitalario, la
profesional hace alusion a un cambio en el perfil de severidad de los usuarios por la

oportunidad del diagnéstico.

“Generalmente son los...bueno, los desajustes conductuales de inicio, ya ... de inicio
gue no han respondido o han ido a mal. A una mala adherencia también al tratamiento,
por esto de que hay etapas en que estan bien conectados y otros que no lo estan,
confunde también a los cuidadores. Ya... Entonces hay un desajuste que hay que...Que
hay que intervenir, ya con métodos especializados y también la etapa media, ya ... que

aparecen delirios y cosas asi.” (Profesional COSAM)

La seleccion con todos los segmentos codificados para subdiagnéstico se presentan en la
tabla 4 del Anexo 3.

7.2.1.1.5 Caracterizacion por tipo de demencia

Respecto a los tipos de demencia a que se refieren los entrevistados del SSMO, en el caso
de atencién primaria indican que se manejan las personas con demencias tipicas y que a
nivel secundario se derivan a las personas con demencias atipicas, rapidamente
progresivas, de dificil manejo o en las que existen dudas diagnosticas con deterioros

cognitivos leves.

“Bueno, nosotros tenemos los flujogramas como super marcados y como te decia
en APS, sé quedan las personas como de demencia de libro, como las que son mas
comunes, mas faciles, que responden a los tratamientos no farmacoldgico y
farmacoldgico. Em. Pero, por ejemplo, al momento del diagnéstico, si hay duda
sobre una persona con DCL o con demencia leve, van a la Unidad de Memoria. Una
persona EM que hace como efectos refractarios a los medicamentos, van a la
Unidad de Memoria. ¢, Sitenemos demencia atipica, como, no sé, el cuerpo de Lewy,

¢eh? Em fronto-temporal también van a la Unidad de Memoria.” (Profesional APS).

En cuanto a las entrevistas realizadas en el SSMSO, a nivel primario no se reconoce por
parte de los profesionales un tipo de demencia en particular de mayor frecuencia en la

poblacién bajo control, si se plantea un porcentaje asociado a eventos cerebrovasculares
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debido a las comorbilidades no compensadas. En el nivel de atenciéon secundaria se
identifica un diagndstico predominante en la poblacién bajo control del programa que es

justamente el tipo de demencias vasculares.

“Bueno, lo que mas vemos son demencias vasculares y DFT, fronto-temporales con
cuerpos de Lewy también ahi como que van de la mano juntas, pero las demencias
vasculares son los que mas vemos, porque mas encima es un paciente que consulta
por un accidente cerebrovascular y se le diagnostica en si altiro la demencia vascular
dependiendo el foco. Entonces es como esas son las demencias mas o menos que

vemos” (Profesional UM)

La seleccion con todos los segmentos codificados para subdiagnéstico se presentan en la
tabla 5 del Anexo 3.

7.2.1.1.6 Caracterizacion segun determinantes sociales

En las entrevistas de atencién primaria de salud (APS), en el SSMO se reconoce una carga
importante de determinantes sociales como bajo nivel educacional, ruralidad y bajo nivel
socioecondmico. No se mencionan estos elementos en las entrevistas de los profesionales

de otros niveles.

“Baja escolarizaciéon, mas de la mitad no tiene mas de tres o cuatro afios de
escolarizacién. Hay muchas personas sin lectoescritura, muchas personas que no
son originarias de Santiago. La mayoria viene del campo y cuidadas por adultos

mayores en un 50%, yo diria. Eso, bajos recursos econémicos.” (Profesional APS)

En el mismo SSMSO, tanto a nivel de atencion primaria como a nivel de atencion secundaria
hospitalaria se hace referencia a la importancia de los determinantes sociales, ademas se

indica que estos jugarian un rol en la prevalencia esperada para la poblacién de la comuna.

“Y bueno, que el estudio de prevalencia que sefialaba que 1.06% de la poblacién mayor
de 15 afios podria tener demencia. En realidad, eso no nos decia nada. En comunas
como la nuestra, donde... Donde las determinantes sociales son mucho mas graves,
sabemos gue nosotros, por ejemplo, los estudios de prevalencia sobre todo de esas

enfermedades son mucho mas.” (Profesional APS).

La seleccion con todos los segmentos codificados para subdiagnéstico se presentan en la
tabla 6 del Anexo 3.
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7.2.1.1.7 Caracterizacion segun comorbilidades

En el nivel primario de atencién del SSMO uno de los profesionales entrevistados refirié la
existencia de comorbilidad psiquiatrica con depresion y consumo de alcohol. No se

mencionan comorbilidades identificadas en los otros niveles de atencion.

“Tienen mucha comorbilidad con sintomatologia depresiva, todo el rato. Es una

poblacién bien depre, con hartos antecedentes de consumo de alcohol también.’
(Profesional APS).

Como ya se expuso en el subtitulo de tipos de demencia, las profesionales entrevistadas
de SSMSO tanto a nivel de APS como a nivel secundario hospitalario se refirieron a

importante comorbilidad cardiovascular.

“Y hay un conjunto de muchas cosas, porque hay una alta poblacién con enfermedades
cardiovasculares no compensadas. Algunos ya han tenido de pronto un evento
cerebrovascular y estan con algunas secuelas. Entonces de ahi parte como porcentaje
de estas demencias vasculares, de estos pacientes, como a causa de su mal control

metabodlico” (Profesional APS).

7.2.1.2 Funcionamiento de los programas de atencion a personas con demencia

Aunque el primer objetivo especifico se focalizaba en la caracterizacion de las personas
atendidas, fue posible ampliar esto describiendo el funcionamiento de los programas de
atencion a personas con demencia que cada dispositivo ha implementado. Los principales

resultados sobre este aspecto se presentan en las siguientes secciones.

7.2.1.2.1 Antecedentes, Equipo de profesionales y Organigrama

Se consideran elementos de contexto relevantes para comprender el funcionamiento de los
dispositivos de atencion a personas con demencia y las diferencias que se pueden dar a

posteriori en la coordinacion e integracién de las redes integradas de servicios de salud.

Los antecedentes comprenden las opiniones de los entrevistados relativas a aspectos que
dan origen al funcionamiento de las actuales redes, como se conformaron, cuales fueron

las necesidades que las fundamentaron y como evolucionaron sus prestaciones.

En el caso del SSMO todas las personas entrevistadas reconocen a Pefialolén como una
de las comunas donde se implementa el piloto del Plan Nacional de Demencias, destacan
el rol de ciertos profesionales con vasta trayectoria, tanto en las politicas dirigidas a las
personas mayores como en la investigacion sobre demencias en Chile para impulsar la
iniciativa. También reconocen elementos que fundamentaron la necesidad de la creacion

de los dispositivos y programas de esta red, tales como la ausencia de espacios de
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participacién social para las personas con deterioro cognitivo y las reflexiones que
justificaron el cambio y la evolucion de las prestaciones que se otorgan con el fin de que
fuesen mejor aceptadas por la poblacion y mas integrales.

“El centro nace desde una inquietud que surge de la directora de SENAMA en 2013
mas menos ... Frente algo que habian observado que sucedia en los centros diurnos
gue tiene SENAMA para personas mayores. Ya. Se fueron dando cuenta que a
medida que se iban deteriorando cognitivamente las personas desaparecian y ya
no tenian participacion social. Entonces en ese aspecto cierto, se vio la posibilidad
de generar un centro diurno que funcionara como los de SENAMA, pero que pudiera
atender a personas con demencias, estas personas que quedaban fuera de la
patrticipacion social y de la inclusion.” (Profesional CAPCD)

Por parte de la red suroriente se reconocen experiencias previas limitadas en cuanto al
manejo de esta poblacién y a la falta de capacidades instaladas y sistematizadas en los

diferentes niveles de atencion.

“Antes de nosotras llegar... en el ano 2021, el doctor, los neurblogos ya estaban
realizando consultorias ya y habian realizado algunas cosas antes de pandemia,
algunas cosas presenciales, algunas clases, pero no habia sido muy muy

retroalimentado, no habia mucha retroalimentacion.” (Profesional UM)

La seleccion con todos los segmentos codificados como antecedentes se presentan en la
tabla 7 del Anexo 3.

En cuanto a los segmentos codificados como equipo y organigrama, corresponden a las
expresiones de las personas entrevistadas relativas a los profesionales y trabajadores
pertenecientes a los equipos y a la forma de ordenar la atencion de personas con demencia
en el dispositivo, los modelos, jerarquias, responsables y relaciones de dependencia que

se identifican en la estructura organizativa del centro de salud.

En el SSMO a nivel de atencién primaria las personas entrevistadas sefialaron que desde
la implementacion del Plan Nacional de Demencia existe un equipo local de memoria,
transversal a todo el centro, que originalmente estaba compuesto por un profesional
terapeuta ocupacional (T.0O.) y un profesional del estamento médico. Actualmente en la
mayoria de los centros de la comuna este programa se fusioné con otros que realizan
atencion a personas mayores y dependientes, generando un solo programa de visitas
integrales, del cual el equipo de memoria es parte y mantiene su funcién de evaluacion e
intervencidn en las personas con demencia, bajo la coordinacion interna de una enfermera
gestora. Las terapeutas ocupacionales persisten siendo las principales profesionales a
cargo de la intervencién de las personas con demencia y que la participacion médica varia

segun la realidad local de cada centro.

91



“Yo soy terapeuta ocupacional. Inicialmente, bueno, casi como por cuatro afos,
cinco afios, fuimos como las encargadas de programa y coordinadoras de la red en
relacion a las demencias. Ahora hubo este Ultimo afio una reestructuracion, pero
sigo siendo como la persona que esta a cargo de las evaluaciones y los tratamientos
de las personas con demencia.

... Lo que se buscé como fusionar todos los programas de atencién domiciliaria.
Que claro por, un poco por edad, por comorbilidad. Generalmente nos cruzabamos
con los de dependencia severa o de programa fragil. Entonces fue la idea de cémo
dar algo mas integral en equipo.” (Profesional APS)

A nivel de atencién secundaria comunal una entrevistada refiere un equipo multiprofesional
gue se ha ido robusteciendo con el tiempo, ademas de la presencia de un equipo especifico
en COSAM para abordar la salud mental de las cuidadoras. En cuanto a la atencion
secundaria hospitalaria se describe un equipo multiprofesional contratado especificamente

para la Unidad de Memoria.

“De este equipo inicial, que era solamente geriatra Ya, pero como médico
especialista, al convertirnos en el centro de especialidad, también se integra
neurdlogo. Ya, bueno, neuropsicéloga seguimos manteniendo, seguimos
manteniendo como la base. Ya, pero ademas se integra una dupla de salud mental,
porque si vamos a hacer cierto una intervencion que sea integral, no podemos ver
la salud del usuario como solo del usuario, sino que integrado en su grupo familiar.
...a ver, Somos como 15. Si me das tiempo puedo hacer el calculo. Ya partamos
por los médicos, que son dos, neuro psicéloga, tenemos la V., la E., la T. Tenemos
tres terapeutas en este minuto, pero hay un cargo vacante ya, entonces lo voy a
contar lgual, son cuatro, ya tenemos siete. Kine, tenemos nutri, ya hay nueve, ya la
G. laP. laC. laN.yyo, 14 y hay un cargo vacante también de médico y entonces
15.” (Profesional CAPCD)

“Ya hay en este momento... hay mucha ...Neuro Psicéloga, que si no me equivoco
hay 22, 44, 66 o0 mas horas de neuropsicéloga. Tenemos 44 horas de psicéloga
clinica. Que también apoya la gestién de redes con los distintos dispositivos de salud
y la trabajadora social 44 horas. Terapia Ocupacional 44. Um y médicos. Tenemos
22, 44, 44 horas neurélogo y 22 horas psiquiatra, no 33 horas, psiquiatra y un
secretario... las 44 horas Enfermera...Fonoaudibélogo mira, teniamos 44 horas
fonoaudiblogo, era el cargo, pero ahora en estos momentos estamos con algunos
problemas justamente de cobertura de fonoaudiologia. Pero el cargo esta para
44.. kinesiélogo no tenemos y no hemos tenido nunca. Se requiere. Si, se requiere,
pero por el momento se deriva a la red...Estan todos contratados eventualmente.
Como te decia, si hay algin problema, se ha solicitado en algiin minuto a neurologia
generarle alguna cobertura de los profesionales, pero estan todos contratados para
la unidad.” (Profesional UM)

Las personas entrevistadas del nivel de atencién primaria del caso estudio escogido del
SSMSO describen que las atenciones a personas con demencia se realizan por el equipo
del sector, segun el modelo de salud familiar implementado en la comuna, el cual no
contempla un equipo local de memoria transversal a todo el centro, mas alla de la definicion
de profesionales referentes de demencia para la coordinacion de consultorias y otras
instancias con el nivel secundario. Debido a ello no cuentan con profesionales especificos

para la evaluacion e intervencion de las personas con demencia y la atencion se suma a
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las tareas que los equipos sectoriales tienen, con recursos que varian segun la realidad

local de cada centro.

“Si claro, en estricto rigor nosotros, todo deberia ser de manera sectorizada. No
tenemos encargado de demencia, deberia ser el mismo encargado de salud mental
con los jefes de sector. O sea, ahi segin el modelo de salud familiar. Los jefes de
sector deberian tener identificada su poblacion. Deberian de distribuir los casos. Y
esto opera practicamente como lo mismo que cardiovascular.” (Profesional APS)

En el caso de la atencion secundaria municipal una entrevistada refiere que en COSAM
pasaron de organizarse por programas a estructurarse segun ciclos vitales y refiere que los

equipos responden a estos ciclos excepto el estamento médico que es transversal.

“Entonces tengo hoy dia tengo, aparte de mis 11 horas 14 horas clinicas, hay 40
horas de trabajadora social, 22 horas de psicélogo. las de Psiquiatras que son
transversales... Estan en todos los ciclos, participan dos psiquiatras y una médica.’
(Profesional COSAM)

4

Por dltimo, en cuanto a la atencién secundaria hospitalaria de este caso de estudio la
persona entrevistada relata un equipo reducido a dos personas contratadas para la Unidad
de Memoria propiamente tal por el SSMSO vy la designacion de horas de profesionales de
otras unidades para complementar el trabajo y las prestaciones que deben otorgar. El
modelo tedrico para las unidades de memoria a nivel secundario hospitalario es mas
homogéneo, pero con diferencias de implementacién en la practica debido a la brecha de

profesionales.

“Como equipo Somos dos personas legalmente que seriamos neuro psicdloga y yo
como enfermera gestora, en compafniia... en donde el, el médico, el médico jefe de
neurologia, el neurdlogo jefe de neurologia, €l nos asigna un neurdlogo como
coordinador.

...S0lo yo y T. somos del servicio, pero aca en neurologia, como estd inserta la
Unidad de Memoria ...emm Neurologia, el jefe de Neurologia se encarga de
asignarnos a nosotros el coordinador y lo y el ...en si que bajo la norma técnica son
22 horas. Pero en si, aqui muchos tienen 11, 22 horas, muy poquito. Entonces el de
repente nos asigna dos Neurélogos. Un neurdlogo, por ejemplo. Ahora estamos con
el doctor... Cambiamos del doctor... ya entonces estamos con el doctor ... y él lo
asigna, ya, él lo asigna y se le hace los bloqueos pertinentes y todas esas cosas, de
acuerdo a las reuniones.

...Nosotros si lo tenemos, ya, si lo tenemos, pero son del hospital asi mismo, como
el neurdlogo. Por ejemplo, en las fonoaudidlogas tienen una unidad, tienen una
unidad independiente porque se independizaron de neurologia, entonces ahora es
una unidad independiente que yo hablo con la jefa de fonoaudi6logas y ella me
asigna una fonoaudibéloga que es P. Entonces P tiene horas aqui en Poli, entonces
yo, el doctor me dice." ... ;Sabes que tengo un trastorno de deglucion? Tengo una
afasia ya. Necesito priorizar esta paciente". Yo vengo. Me salto la lista de espera de
fonoaudidlogo y lo agendo como un trastorno de cierta forma de deglucion por la
Unidad de Memoria Y P sabe que va a llegar este paciente. Tenemos una
coordinacion super buena.” (Profesional UM)
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En base a los antecedentes aportados por los entrevistados el resultado, segun describen,
es que existirian diferencias sustantivas en la cantidad de recursos humanos disponibles
destinados para la atencion de personas con demencia y en los modelos de organizacion
implementados en cada caso. La seleccion con todos los segmentos codificados como
equipo de profesionales y organigrama se presentan en la tabla 8 del Anexo 3.

7.2.1.2.2 Actividades

Se presentan resultados referentes a las prestaciones de diagndstico y control que realizan
los dispositivos de las RISS analizadas, tanto a las personas con demencia como a sus

cuidadores, que dan cuenta de su produccion de servicios de salud.

Este aspecto se esperaba fuera recogido en la etapa QUAN a partir del analisis de los REM,
sin embargo, debido a la escasa informacion que se obtuvo se consideré abordarlo de forma
dirigida en las entrevistas de la fase QUAL. Asi se obtuvo el proceso de registro de las
actividades para comprender de forma global las diversas y complejas actividades que no
se registran en los REM y conocer la percepcion de los profesionales respecto al reporte

de sus acciones.

En la tabla 9 del Anexo 3 se presentan todos los segmentos codificados referentes al
proceso de diagndstico que realiza cada uno de los dispositivos involucrados en la atencion
de personas con demencia. Se destaca que intervienen diferentes profesionales y que
requieren un nivel de coordinacion intra dispositivo que permita hacer efectivas las
derivaciones y compartir la informacién sobre la valoracién que cada involucrado realiza
respecto de la persona, por lo tanto, este es el primer desafio de coordinacién de la atencién

de una persona con demencia.

En cuanto al SSMO los entrevistados de APS reportan las vias de derivacion establecidas
desde la pesquisa para una visita domiciliaria en la que se evalla a la persona de forma
integral en su contexto, detallan las pruebas cognitivas y de laboratorio que se solicitan, el
rendimiento y los profesionales que participan de estas actividades que en algunos casos
acuden en dupla o en otros de forma individual. Respecto de los diagnésticos diferenciales
en APS los entrevistados destacan la queja de memoria subjetiva que estaria basada en el

miedo a la demencia.

“La derivacién es por dos vias, una en control morbilidad de médico como por
criterios médicos la derivacion hacia el programay el otro a través del EMPAM, que
es la evaluacion anual del adulto mayor y que tiene que tener como caracteristicas
el MINIMENTAL menor a 13 y Pfeffer mayor a cinco. Si sale con esta alteracion son
derivados a evaluacion del programa. La primera evaluacion la aplico yo, que se
realiza una VGI mas algunos test cognitivos especificos y dependiendo de cémo
salgan en esa evaluacion es si pasan a una segunda evaluaciéon que ya es de
evaluacion médica y ahi se genera algun tipo de diagndstico o dependiendo de la
valoracion se puede derivar a la red.” (Profesional APS)
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Para el nivel secundario comunal del caso de estudio del SSMO se sefiala un proceso de
evaluacion integral inicial en el que se identifican las necesidades de la persona con
demencia y su familia para orientar el plan de trabajo que estara a cargo de un gestor
clinico.

“Lo primero que nosotros hacemos es una evaluacion integral, ya. Y desde esa
evaluacion integral nosotros levantamos las necesidades de la familia, lo que
nosotros pesquisamos y en funcion de eso se arma el plan de trabajo, el plan de
tratamiento. Ya, se les asigna un gestor clinico.

...Ya. ;Cuél es el proceso? Ya se reciben los antecedentes, se contacta a la familia
ya y partimos con la evaluacion integral de ingreso. Ya no se llama VGI porque ya
no vemos solamente usuarios geriatricos. Ya. Ese contacto lo hago yo. Ya llamo a
la familia, coordino visita domiciliaria. En esa visita domiciliaria yo lo que hago es
trabajar el consentimiento informado con la familia y asegurarme de que les quede
claro qué es lo que hacemos y que no es solamente el centro diurno, ya, que también
requerimos un compromiso por parte de ellos, ya, que esto tiene inicio y termino
porque son nueve meses y ademas hago la evaluacion social. Hecho eso, ya,
solicito... hago la coordinacién interna para que se les agende una hora para la
segunda parte de esta evaluacion en donde interviene el terapeuta ocupacional para
lo funcional, neuro psicéloga para lo cognitivo y alguno de los dos especialistas para
lo médico.” (Profesional CAPCD)

En cuanto a la atencién secundaria hospitalaria del SSMO se destaca que la primera
consulta es realizada por un profesional médico, posterior a ello se realiza una reunion de
ingreso en la que se discuten y coordinan las evaluaciones a realizar de forma
individualizada, segun las necesidades de la persona, las cuales se presentan en una nueva
reunion clinica para establecer el diagnostico para finalizar con un proceso de
acompafiamiento a cargo de una dupla psicosocial para la educacion de la persona con

demencia y su familia.

“Ingresan a un programa diagndéstico en que la primera consulta siempre es abierta
por un médico, ya sea neurdlogo o psiquiatra. Luego pasan con un plan de
intervencion gque no esta protocolizado porque va creado en el fondo a la necesidad
de cada paciente, ya puede que uno necesite muchas evaluaciones u otro necesite
solo una evaluacién médica. Depende de la etapa de la demencia o qué tan claro
este su cuadro diagndstico. Entonces ingresan en consulta médica, programa
diagnéstico. Luego pasan al plan de intervencién que puede estar integrado por
solicitud de evaluacién neuropsicolégica, evaluacion funcional y imagenologia de
apoyo, tanto resonancia magnética cerebro como escaner de cerebro. Y examenes
de laboratorio. También evaluacion fonoaudioldgica si requiere. Y luego de eso se
presentan una reunion de ingreso en que se presenta este plan y se puede discutir
acerca de la, de la intervencion que se esta planteando o del plan de evaluacion. Se
pueden agregar o quitar intervenciones o evaluaciones segun también criterio del
mismo médico tratante o bien del equipo.

Después se hacen todas las evaluaciones y se presenta de nuevo al paciente en el
proceso de término de evaluacion diagndstica, se presentan todas las evaluaciones
gue se realizaron y se determina si hay e, si hay diagndstico claro de demencia y
gué tipo de demencia. La tipificacién de ella. En caso de que no se lograra hacer
eso. Pero hay no tipificacion, pero hay un cuadro demencial, se puede realizar el
anuncio diagnéstico, que es un hito bastante importante porque se hace con la
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psiclloga. Y luego pasa al acompafiamiento diagnéstico que es cuatro a seis
sesiones de terapia con la psicéloga y la trabajadora social para la comprension y
manejo de la enfermedad del paciente, que en este caso seria alguna de las
demencias. Luego de esto se devuelve a la enfermera gestora y se determina si ya
cumplié todos los procesos y se pasa a control médico para alta y contra referencia.”
(Profesional UM)

En el SSMSO las personas entrevistadas de APS detallan las vias de derivacion para la
evaluacion diagnostica, el rendimiento de dicha consulta y el flujo que se ha adoptado.
Como ya se comenté en el apartado de subdiagnéstico, existe una dificultad para la
coordinacion entre profesionales desde la pesquisa a la evaluacion médica inicial. Ademas,
se sefiala que el principal diagnostico diferencial que se debe enfrentar en este nivel de

atencion es la pseudodemencia depresiva.

“Claro. Si. Si. Creo que de los pocos que han llegado llegan con el papelito que dice
no sé, mini mental alterado, derivo a médico...Y bueno, la otra manera es que, de
manera espontanea, ya de manera espontanea también han consultado. Algunos
han sido pesquisados, por ejemplo, en el hospital, que los han visto por alguna otra
cosa, entonces ellos lo contra refieren para nosotros valorarlos... Se supone que en
los EMPAM ahi se pesquisa y se ha estado derivando por la morbilidad para la
valoracién por médico.” (Profesional APS)

En el caso de la atencion de especialidad hospitalaria en el SSMSO se detalla el rol de la
unidad en el diagnostico diferencial de demencias no Alzheimer, las prestaciones

involucradas y los plazos y rendimientos asignados.

“Porque eso es lo que nosotros hacemos aca ya nos ocupamos del diagndstico
diferencial de las demencias, que de cierta forma de los deterioros cognitivos que
son de alta complejidad...Ya entonces tenemos un proceso en donde se, se apega
al proceso que es el, el, el GES, por ejemplo, que nos da 180 dias desde la sospecha
diagndstica para poder hacer todo esto.

Ya, entonces entra este paciente, le damos su hora de control de ingreso que de
rendimiento tiene media hora y queremos que sean por lo menos de 45 minutos...

El médico tiene dos opciones, ya, tiene las opciones de hacer con todos los criterios
diagndsticos, los examenes que trae y ya presentado en consultoria. El tiene dos
opciones que ya va a tener adelantado ese caso. Entonces va a saber si tiene que
pedir otros métodos diagndsticos para ver qué diagndsticos diferenciales, que
pueden ser TAC de cerebro, PL. Ya, y otro tipo de exdmenes como vitamina B12,
ya, es0, eso ve el. Entonces si amerita que tome otros examenes complementarios
se le cita para un mes mas. Ya. el préximo control y se gestiona con la enfermera
gue esos examenes se vean con prioridad y se gestionen con Prioridad. Entonces
esa es la opcion que tiene el doctor o como la otra opcién que también, o sea dentro
de esa opcidn estd como examen complementario la neuropsicologia. Que ahi va
ese mes también, claro que lo cita y que él cuando cita el pr6ximo control, él ahi
genera la confirmacion diagnéstica... Si no, la otra opcion que tiene el doctor es
confirmarlo en el ingreso, en el momento ya.” (Profesional UM)

A continuacion, se presentan los resultados en el ambito de las actividades de intervencién

y controles de seguimiento realizadas por cada dispositivo fuera de las comprendidas en la
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evaluacion diagnostica que ya se detallaron. Todos los segmentos codificados como
actividades de control se presentan en la tabla 10 del Anexo 3.

En el SSMO las personas entrevistadas de APS se refieren a la realizacion de visitas de
intervencion por parte de T.O., controles médicos y talleres grupales como las prestaciones
especificas para las personas que son parte del programa.

“Todos los jueves tenemos visitas que en general son evaluacién de pacientes con
sospecha por MINIMENTAL alterado en el EMPA o lo que sea que los derivan al
programa de memoria y en la tarde controles, un solo dia a la semana y es solo un
médico del consultorio

...Lo otro que tenemos es el taller de memoria. Que es un taller participativo de
personas mayores con dificultades cognitivas que vienen al CESFAM los Martes y
jueves como participacion comunitaria.” (Profesional APS).

En la atencion del CAPCD comunal se sefiala la realizacion de actividades de taller en el
centro diurno, visitas domiciliarias, controles y psicoeducacion en funciéon de un plan

elaborado para el usuario al cual se le realiza seguimiento.

“Esta la parte ya mas especifica de las demencias, de la persona con demencia. Ya.
Vienen aca al centro, tienen, tienen taller, tienen un dia de centro diurno.

... [sobre quiénes no pueden acudir al centro diurno] si pueden ser atendidos en
otras modalidades, como con visitas domiciliarias, controles en domicilio,
psicoeducacion en domicilio de la familia, psicoeducacion acd en box, ya. Con
cualquiera de los profesionales que sea pertinente en funcién del plan de cada uno.
En funcion de eso se reelabora el plan ya y a los seis meses es revisado
nuevamente, pero se hace nuevamente esta evaluacion integral, pero de
seguimiento.” (Profesional CAPCD)

La Unidad de Memoria del SSMSO presenta sus actividades estructuradas en torno a
programas para tratamiento biopsicosocial y de continuidad en los que intervienen

diferentes profesionales.

“La unidad tiene programa de diagnostico, programa biopsicosocial para el
tratamiento en que interviene terapeuta ocupacional, psicéloga, trabajadora social
y psiquiatra, ya que para el manejo de las personas con demencia, con mayor
sintomatologia neuro psiquiatrica de dificil manejo desde APS pueden derivar
directamente a este programa pero siempre que ya vengan con un diagndstico y
hayan intentado el manejo de esta sintomatologia neuro psiquiatrica, pero sin
resultado, o que han requerido o requieren escalar farmacol6gicamente. Y no
estan esos farmacos en atencién primaria ya. Y el otro programa es de
continuidad, que es para aquellos pacientes, personas con demencia que tienen
indicacion de tratamiento farmacol6gico que no esta disponible en atencién
primaria como los anticolinesteracicos tanto memantina como donepecilo y algin
otro de uso en salud mental o psiquiatria que no esta disponible y que ha tenido un

buen resultado del manejo aca.” (Profesional UM)
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Las actividades de control y manejo que reconocen los profesionales del SSMSO de APS

entrevistados tienen que ver con controles médicos y atencién domiciliaria.

‘De ahi control médico ¢;por qué? O sea que claramente sabemos que las
demencias tienen un manejo multifactorial, pero, pero no hay muchos, o sea
estamos recién instaurando el modelo de que ojala estén las visitas sociales siempre
presente, porque en teoria ahi es donde se deberia tomar el test estandarizado
como al, al paciente y al cuidador. Calcular el Zarit, ver como la red de apoyo”
(Profesional APS)

En la atencion de COSAM del caso del SSMSO se refiere que las actividades se enfocan

en la compensacion de desajustes conductuales y a talleres de estimulacion cognitiva.

“En la medida que hay una compensacion de desajuste conductuales, pasamos al
control con médico y luego ya depende la etapa en que estan realmente...

...En particular con los cuidadores fue nuestra intervencién. Ya, bueno, y con
especialidad para efectos de desajuste conductual estaba la... Los psiquiatras ya y
apoyo particularmente para psicoeducacion con los cuidadores.

...Yo diria este ano recién estamos interviniendo desde todos los ambitos al adulto

mayor, ya tenemos talleres de estimulacién cognitiva para este afio, lo empezamos
a fin del anio pasado...” (Profesional COSAM)

Las actividades que realiza la Unidad de Memoria de este servicio van desde el ambito de

la docencia, el tratamiento, la generacidn de informes y reuniones.

“Y nuestro trabajo principal en si, aparte de hacer el diagnostico diferencial, también
es, es de todos los ambitos ya, es tanto del ambito de docencia, tanto del &mbito de
confirmacién diagnostica, tanto del a&mbito de inversién del tratamiento ya, y que
todo esto se genera dentro de un plan integral que es para el paciente.

...Ingresos y los controles de los usuarios, informes médicos y también hacemos
todos estos tramites de discapacidad de, mas especifico, de interdiccion

...Igual tenemos muchas reuniones.” (Profesional UM)

7.2.1.2.3 Trabajo con cuidadoras y familia

La atencion de personas con demencia considera la educacién, acompafamiento y
atencion de la familia, cuidadores y redes en general de la persona, esta dimensién ha sido
considerada tanto en el disefio del plan nacional de demencia como en el GES. En este
apartado se presentan los resultados relativos al trabajo con cuidadores que realizan los

dispositivos de los casos de estudio.

Los profesionales de APS del SSMO entrevistados describen la evaluacion de sobrecarga,
la realizaciéon de talleres que se debilitaron por la pandemia y la derivacién a atencién en

programas de salud mental tanto del CESFAM como COSAM. Uno de ellos plantea como
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dificultad la limitacion sociocultural de las familias en control en el programa, ya que

complica el entendimiento del diagndstico y la evolucion de la enfermedad.

“Si nos preocupamos harto del tema de cuidadores, de que no se nos vayan a
guemar Y toda la cuestion. Tenemos un programa de salud mental igual harto bueno
en el consultorio, bien llevado por los psic6logos mas que por los médicos, etcétera
Y aparte en el Kintdn no, mentira. En el COSAM de Pefialolén tienen un programa
cuidadores de demencia. Entonces cuando estan demasiado quemados y se
sienten sobrepasados, los mandamos para alla y les gusta caleta. Hacen talleres,
tienen atencién psicolégica, toda la cuestion y les va bien.” (Profesional APS)

La profesional del CAPCD relevé la importancia de la relacién entre la salud de la persona
con demencia con la salud de su grupo familiar y el sentido que se le otorga al trabajo con
ellos. Refiere que han incorporado talleres, prevencién de la sobrecarga y derivacion al

equipo de COSAM cuando hay casos de sobrecarga intensa.

“No podemos ver la salud del usuario como solo del usuario, sino que integrado en
su grupo familiar. Y cémo este acto de cuidar cierto, esta relacion que se establece
ya, afecta a su cuidador. ¢ Qué apoyo? Ademas de tips y todo lo demas, le
podemos brindar a un cuidador.” (Profesional CAPCD)

La profesional del nivel secundario hospitalario del SSMO también sefial6 el trabajo con
cuidadores realizado por la unidad, desde el acompafiamiento diagndstico donde se
identifican las necesidades de los cuidadores, la derivacién a psiquiatra para orientar a la
APS, en caso de ser necesario un tratamiento, y la realizacién de talleres abiertos a la

comunidad.

“Claro, como te comentaba dentro del programa de diagnéstico esta el
acompafamiento diagnéstico, que son las sesiones con los cuidadores y
levantamiento de las necesidades, o sea de sobrecarga o de alguna otra patologia
de salud mental que requiera apoyo o atencién. Y si es asi, se deriva a atencién
primaria con una primera evaluacion de psiquiatra que oriente al médico en atencion
primaria para su seguimiento y continuidad del tratamiento o inicio del tratamiento.
También hay taller de cuidadores que lo realiza la trabajadora social y la psicéloga,
gue es una vez al mes y se... Es abierto. Este taller no necesariamente es a las
personas que estan aca como cuidadores, puede extenderse a otros cuidadores de
personas con demencia, es abierto y se puede compartir y no esta enfocado a la
persona paciente, sino que se habla de temas generales y también se cubre un poco
la necesidad de las distintas preguntas, pero a nivel general no, no con hombres.”
(Profesional UM)

En cuanto al SSMSO los profesionales del nivel de APS refieren que aln no se realiza un
trabajo mas estructurado con los cuidadores en los CESFAM, sin embargo, si existe una
experiencia de trabajo en COSAM, que ha consistido en realizar acciones de apoyo y
psicoeducacion para intervenir la sobrecarga del cuidador. También reconocen la
importancia del trabajo integral con ellos en funcién de la nueva politica publica sobre

registro de cuidadores y la oportunidad de realizar acciones preventivas en esta poblacion.
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Aunque se identifica como dificultad la adherencia a los controles y se menciona la
expectativa de la familia y el desconocimiento sobre la evolucion progresiva de la
enfermedad.

“Anteriormente COSAM también hacia capacitaciones a los cuidadores que eran,
gue eran personas, psicologos, psicéloga y otros profesionales no médicos que
tenian bastantes conocimientos. Yo diria que COSAM hoy en dia es clave en eso,
porque son personas que tienen como postitulos que pueden ayudar, como desde,
desde una especialidad a trabajar con cuidadores. Ya, bueno, y ademas se cruza
con el nuevo sistema que, que a los cuidadores. Bueno, de partida se esta... Ojala
los asistentes sociales estén haciendo esto porque también se ha bajado, de que
empezo6 también el Registro Nacional de Cuidadores y que obviamente ahi hay
personas con dependencia severa y demencia...Generar un plan de cuidados a
nuestros cuidadores. Eso siempre se hizo. Terapias, terapias grupales como, como
terapias mas alternativas también que tenian que ver mas con el tema de la ruka
también. Mas, mas, mas, masoterapia, mas alternativas, para ellos.

...Tenemos que ser capaces de mejorar la manera en como estamos abordando la
tematica que venga de antes, que nos hagamos cargo de los cuidadores que son
potenciales personas que puedan tener demencia y obviamente reforzar lo que los
estilos de vida o sea estilos de vida saludable.” (Profesional APS)

En la Unidad de Memoria del hospital del SSMSO la entrevistada sefiala que se realiza una
evaluacion del cuidador, educacién en el manejo de diferentes aspectos conductuales y se
deriva a APS con orientacion de la psicologa en caso de sobrecarga. Ademas, reconoce la
ausencia de cultura de cuidados a nivel nacional y la importancia de empatizar con el

cuidador y facilitar los procesos para una atencidén expedita.

“Pero mi interaccién mas es con el cuidador. Ya yo me encargo, aparte de ver todos
estos procesos, me encargo también de hacerle una entrevista, una evaluacion y
una educacion al cuidador que se divide en dos sesiones, ya, entonces toda esta
contencion de cierta forma se basa en conocer al paciente, generalmente, en todas
las redes de apoyo, en habitos. Ya. En la entrevista al cuidador, también en que es
lo que él tiene, su familia, sus antecedentes crénicos, todas esas cosas y la
evaluacion Zarit que es la abreviada que la generalizada que nosotros hacemos aca.
Y luego de eso se le hace una educacién con todos los aspectos conductuales:
Contencién conductual, qué hacer cuando el paciente tiene alucinaciones. Qué
hacer cuando el paciente hace una pregunta tras otra. Conducta sexual inapropiada.
Delirio, vagabundeo. En todo eso se contiene, pero en si al cuidador solamente del
usuario como una demencia de eh, de cierta forma de alta complejidad o de un
manejo mas avanzado o rapidamente progresiva que le decimos nosotros.”
(Profesional UM)

Todos los segmentos codificados como trabajo con cuidadores y familia se presentan en la
tabla 11 del Anexo 3.

7.2.1.2.4 Registro

Se presentan los resultados relativos al procedimiento de registro de los profesionales
involucrados en la atencion de personas con demencia, las estrategias para construir las

estadisticas y las dificultades observadas en este proceso.
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En la atencion primaria del SSMO los profesionales de los equipos de memoria
entrevistados se refieren a la existencia de una plataforma para el registro clinico
electrénico, un protocolo de registro y la centralizacion del llenado del REM. Ademas, sobre
otras planillas de uso interno y las dificultades surgidas debido a la pérdida de informacion
por profesionales que no siguen los protocolos.

[sobre dificultades en el registro] “No, General no. Porque es un solo protocolo. Yo
soy la Unica que llena el REM. Entonces no hay tanta confusioén.” (Profesional APS)

La entrevistada del CAPCD indica como aspecto relevante qué si bien el centro no cuenta
con una plataforma de registro clinico electrénico, llevan su propio registro interno y que
deben enviar la estadistica al COSAM para que se reporte, ademas agrega que el REM no

registra todas las actividades que efectivamente realiza el centro.

“A ver, las dificultades ya, con las que nos hemos topado ya, es que muchas de las
prestaciones que hacemos no, no las considera el REM. Nosotros hacemos mucha
gestién, mucha gestion. No estamos como, no se po, en COSAM o en APS cierto,
en CESFAM. Que ellos tienen atencion permanente. Ya. Nosotros estamos
coordinando para alla, coordinando para aca. Que la reunién con los familiares, que
la Consejeria con los familiares, que la mediacién con los familiares. Ya que el
informe en mi caso, que el informe cierto social y de redes para la tramitacion de la
discapacidad, que el informe para derivar a la no sé a cdmo se llama a residencias,
ya toda la gestion para derivar a residencia ya. Y mi REM, o sea, si tl lo miras solo
considera informes para tribunales, que es lo que menos hago.” (Profesional
CAPCD)

A nivel de la atencion de especialidad hospitalaria la entrevistada menciona que el registro,
hasta fines del afo pasado, era interno de la Unidad de Memoria el cual se recopilaba de
forma fisica y que desde hace muy poco se implementé un registro clinico electrénico a

nivel del hospital.

“Nosotros desde el inicio se tenian un registro clinico propio en la unidad que se
imprimia en el fondo y se adjunta a la ficha de papel y es lo que tiene. El Salvador
recién desde el 8 de noviembre estd el registro clinico oficial del Hospital del
Salvador, pero de todas maneras hay que seguir imprimiendo porque no todo el
hospital todavia ha subido, se ha subido a esta nueva forma de registrar porque va
por etapas, asi que todavia estan en etapa de implementacioén. (Profesional UM)

Los entrevistados del SSMSO de APS refieren que existe una plataforma de registro
electrénico en el cual se realiza el reporte del REM, ademas que se visibiliza una
discordancia entre la informacion registrada en las diferentes plataformas de monitoreo de
actividades, dentro de ellas se menciona el desconocimiento médico y la falta de protocolos

de registro e induccién.
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“Claro, pero estamos bastante atrasados eso si. Todavia no se hace todo el rescate
de aquellos usuarios y usuarias dependientes severas que tienen demencia. O sea,
td, ta ves por ejemplo en el sistema en Rayen o por Iris, que hay tres veces mas
diagnosticos de demencia Alzheimer y otras demencias que el GES. Entonces
finalmente lo que paga el GES es lo que notificamos.” (Profesional APS)

En la atencion secundaria hospitalaria del SSMSO se reporta que cuentan con un registro
clinico electrénico, ademas de usar plataformas de uso interno, de monitoreo GES y una
plataforma en la que se logran visualizar conjuntamente las atenciones de APS y del
hospital. Por udltimo, las dificultades que han presentado dicen relaciéon con problemas de
conectividad y la falta de personal administrativo dentro del equipo.

“No tenemos administrativo, eso nos dificulta. Ya entonces con el problema de los
registros nos pasa mucho que como, Se instaur6 el afio 2019, muchos usuarios
guedaron sin confirmacién diagnéstica, sin ges o llegaron todos de una. Hay unos
gue no han tenido atenciones nunca y se les hizo la confirmaciéon y nunca mas
llegaron al proximo control. ¢ Cierto? Eso es como el tema, entonces la secretaria
nos falta y es un cargo que si va en la unidad, ya nos falta porque nos gustaria. Por
ejemplo, no sé hacer los rescates o por ejemplo, que hubiera una mejor coordinacion
para estos usuarios que estan postrados y que puedan venir a su control.”
(Profesional UM)

Todos los segmentos codificados para registro se presentan en la tabla 12 del Anexo 3.

7.2.1.25 GES

En esta seccion se presentan resultados vinculados a los cambios generados con la

implementacion del GES N°85 en los dispositivos de los diferentes niveles de atencion.

Las personas que trabajan en el SSMO en APS indican que el GES considera menos
recursos econémicos que el PND y se orienta a cumplir con las garantias de oportunidad

por sobre otras acciones de prevencién y promocion.

“El Plan Nacional venia con mas recursos econémicos ya. Entonces, obviamente
eso facilita algunas cosas. Y con la implementacion del GES. Creo que el cambio
fue como en lo numérico. Siento que en el Plan Nacional venian las cosas un poco
mas establecidas, no se pos, tiempo protegido para hacer evaluaciones y algunas
sugerencias de promocion. Emm... En cambio, el GES bueno, se limitan un poco
los recursos econémicos y esta ...0 como funciona aca, pensado para cumplir el
GES po. Tenemos 60 dias para hacer una evaluaciéon, 60 dias para dar un
tratamiento. Entonces se ha enfocado en eso. Lo de promocion y prevencion la
verdad es gque se ha dejado harto de lado porgue no hay mas recursos de horarios

o de horas. Y se esta apuntando lo que hay a las garantias.” (Profesional APS)

Respecto a los cambios percibidos por la profesional del CAPCD sefiala que éstos han

obligado a estandarizar los tiempos que la persona se mantiene bajo control en el centro,
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en perjuicio de definir esos procesos en funcién de las necesidades de la persona y la
familia.

“El tema de los tiempos, el tema de los tiempos o sea esto lo digo a modo personal
ya, a modo personal, ya, no necesariamente refiere la opinién de Kintlin. Mira, yo
siento que los tiempos ya porque el GES te obliga, cierto, a mantener ciertos tiempos
ya, y la idea de Kintin siempre fue atencién centrada en la persona y en la familia,
y no todas las familias tienen los mismos tiempos ya. O sea, a nosotros nos pasa
gue de repente estay egresando a la persona y recién en ese minuto. "A parece que
mi mama tiene algo" ya, entonces es como "oh ya mmmmm y ¢qué hago? Ya, ¢lo
mantengo tres meses mas? ¢ Voy a alcanzar a hacer el trabajo los tres meses mas?
Que es posible ya por protocolo lo podemos hacer ya entonces. Complica un poco,
como te digo, Por los tiempos. Pero generalmente se logra” (Profesional CAPCD)

En la opinion de la profesional de la Unidad de Memoria del SSMO el GES impact6 en la
disponibilidad de los farmacos, en ordenar los plazos de atencién y criterios de derivacion,
junto con poseer una casilla propia para la derivacion de pacientes por este diagnostico.
Sin embargo, reconoce que aun hay brechas de implementacién por la falta de

profesionales en los distintos niveles.

“Los farmacos. Por una parte, el que estuviese la disponibilidad de los
anticolinesterasicos, en la atencion de especialidad que se cumple, que se pueda
contar con una canasta farmacoldgica tanto en atencién de especialidad como en
atencion Primaria. Que se cuente por lo menos con, con plazos. También ordena un
poco el sistema, nos aprieta también, pero también lo ordena. Que existan criterios
de, de derivacién también de tratamiento. Si bien son...pareciera, como te vuelvo a
repetir, aparece ser GES, pero pareciera no ser una obligatoriedad porque todavia
no se dispone de todos los profesionales de salud deseables en estas atenciones,
en esta canasta, en los distintos dispositivos de salud. Nosotros como especialidad
lo contamos, pero lo tenemos, pero no todos cuentan con ellos y hay una brecha
muy importante.” (Profesional UM)

Los profesionales del SSMSO de APS sefalan que no se cumplen con todas las
prestaciones definidas en el GES y que esto se debe a que no se consideraron los recursos
econdmicos necesarios para ello, junto con problemas administrativos sobre la compra de

farmacos y de capacitacion.

“Bueno, eh, baja en primer lugar, que fue una conversacion que también este afo
tuvimos con el gremio, que fueron 30 pesos per capita por el GES de demencia, y
la verdad es que eso no dio ni para capacitacion, no dio ni para gue nosotros
contrataramos a personas mas especializadas como terapeutas ocupacionales y el
servicio de salud muy de a poco, fue como una pequefa pincelada que luego
empezd a ofrecer capacitaciones autogestionadas que eran de la Unidad de
Memoria del Sotero del Rio y otros... Otros colaboradores del, del Padre Hurtado,
pero o sea, ellos como servicio de salud, como nivel mas centralizado de aca de la
zona, ellos estuvieron bien conscientes de que no, no estaban las competencias
para la demencia. De hecho, desde el primero de octubre de 2019 practicamente
no, no hubo notificaciones GES, por ejemplo.
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... También enviaron documentos oficiales, obviamente del ministerio que tenia que
ver con la canasta basica, arsenal de Medicamentos de APS y lo que teniamos que
tener especialidad. Y desde entonces nosotros no, no habiamos hecho, por ejemplo,
en tema de compra de farmacos, no teniamos medicamentos de especialidad de
demencia y algunos que teniamos estaban como erroneamente mal distribuidos en
Atencion Primaria. Ya, por ejemplo, la Trazodona, el donepecilo y el modafinilo, por
ejemplo, nosotros no los teniamos. COSAM por ejemplo, no tenia acceso a ese
arsenal, ya, entonces ha sido bien desordenado de la manera como nuestra
comuna, como se han administrado, como se ha ejecutado el GES y se ha
administrado también el mismo GES...

... O sea, no, no es secreto que todavia esto no esta como puesta en marcha 100%
técnicamente, administrativamente, financieramente, o sea hoy en dia podriamos
tener, por ejemplo, yo creo, un montén de multas, o sea a que no se ha cumplido
bien el GES de demencia en su implementacion.” (Profesional APS)

En la Unidad de Memoria la profesional del SSMSO identifica que el GES permite priorizar
las prestaciones de estudio para cumplir los plazos de las garantias y determina un plazo
maximo que el paciente puede estar bajo control en la unidad. A nivel de dificultades
comenta que ante la falta de recursos para cumplir con las canastas GES se produce una
mayor cantidad de reclamos, relaciona esta falla en la planificacion de la implementacion
del GES con un determinado contexto politico en el que se anuncié la incorporacion de la

patologia al régimen de garantias.

“El paciente entra, esa interconsulta entra por aqui para la lista de espera y si ellos
generan la sospecha porque hay un sistema que nos tiene en red que es el sistema
SIGGES. Ya, y esto es un SIGGES, incluso yo soy enfermera, mi contrato dice
enfermera GES en demencia. Ya, entonces es un SIGGES, entonces si yo coloco
la sospecha desde atencién primaria y empieza a... A correr mis 180 dias al
momento de entregar la interconsulta hacia aca, ¢ya? Y eso a nosotros nos ayuda
con el proceso del paciente, me ayuda para la confirmacion, me ayuda para saber
si le tengo que hacer el TAC de cerebro, si tengo que priorizarlo para que lo vean
mas rapido. Me ayuda para ver el tema de la neuropsicologia. La neuropsicologia
son tres sesiones en semanas diferentes, o sea, ahi yo ya tengo un mes con
neuropsicologia, ya. Entonces eso es lo que es la primera, el tema de derivacion, el
paciente llega aca, si yo veo la sospecha, a mi me llega por una planilla GES
actualizada todas las semanas, entonces yo veo, veo lo escrito en la interconsulta
gue paso por consultoria, que tiene todo, que habl6 con el doctor, le asigno un folio
y que quiere decir eso es que yo lo paso por arriba de la lista de espera de
neurologia.” (Profesional UM)

La seleccién de los segmentos codificados para GES N°85 se presentan en la tabla 13.

7.2.1.2.6 Falta de Recursos

Este dltimo ambito relne resultados textuales referentes a las dificultades en cuanto a
recursos y otros aspectos que determinan las posibilidades de los dispositivos de realizar

las atenciones y llevar un funcionamiento 6ptimo de los programas.

Los profesionales del SSMO del primer nivel de atencion refieren dificultades para cumplir

con la concentracion y frecuencia de controles, debido a la falta de horas de profesionales
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para la atencién. Ademas, a nivel farmacoldgico un insuficiente stock de farmacos anti

demenciales, su alto costo y sus discretos efectos a nivel terapéutico.

“Un solo dia a la semana y es solo un médico del consultorio, Entonces igual son
poquitas horas en realidad. Yo he visto que en general logramos cubrir bien para
el neo diagnéstico, para la sospecha, pero que igual tienen, son pacientes con
muchas necesidades en salud, que necesitan derivacion para hartos lugares, para
otorrino, para oftalmélogo y que el manejo de los pacientes ya ingresados al
programa de repente se va haciendo dificultoso porque hay pocas horas de
control. Hay mas de sospecha.” ("Profesional APS)

En opinion de la entrevistada del CAPCD a nivel de infraestructura no cuenta con espacios

adaptados para accesibilidad universal y también ratifica la falta de stock de farmacos.

“Los bafios no estan adecuados para personas con problemas de movilidad. No se
puede cambiar tampoco. Son muy pequefios los cubiculos porque son los bafios
del centro del adulto mayor. Entonces, como para poder hacer cambios de
pafiales, ese tipo de cosas, entonces son personas que quedan fuera del centro
diurno” (Profesional CAPCD)

Los profesionales del SSMSO de APS identifican varios puntos criticos a nivel de recursos
gue dificultan la implementacion de la atencién a personas con demencia, éstos incluyen

equipos profesionales, infraestructura, movilizacién y la agenda de examenes.

La seleccion de la demanda y la gestion de agendas de los profesionales médicos es otro
de los aspectos que comentan como una dificultad para lidiar con la alta demanda de
atenciones de morbilidad, que se agudiza debido a que no todos los médicos del staff tienen

sus titulos convalidados por lo que estan limitados para atender patologias GES.

“Bueno, la realidad es que la canasta deberia tener varios profesionales. Si, pero no
sé si la situacion en el consultorio donde usted esta sea similar a la nuestra, pero
los profesionales estan para prestaciones puntuales. Todavia no tenemos la canasta
en cuanto a profesionales como exclusivamente para demencia. Entonces, claro,
estamos planificandonos para este afio ... como con cierto nimero de talleres por
clasificacién, los moderados con algo mas especifico, los Severos ya algo mas, mas
intimo en casa, mas individualizado. Pero la realidad es que todavia no tenemos
emm como profesionales ... Se quiere llegar a eso. Tenemos toda la... El deseo de
lograrlo. Pero tenemos recursos super limitados.” (Profesional APS)

La profesional de la Unidad de Memoria sefiala respecto a la falta de recursos humanos y
de infraestructura del hospital y las municipalidades de la subred, que dificultan cumplir con

las actividades y poder dar cobertura a pacientes derivados de otros servicios.

“Ya eso es lo que todavia no podemos hacer por un tema de recursos, recurso de
personal, recurso de infraestructura y porque si ya ahora vienen pacientes con
demencia desde APS ya, no tenemos que también hacer brechas o criterios para
recibir estos pacientes de alla de hospitalizacion y urgencias. Entonces, incluso la
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Unidad de Memoria tiene que tener hasta un equipo de enlace, ya, enlace tanto con
geriatria como con psiquiatria.” (Profesional UM)

La seleccién de segmentos codificados para falta de recursos se presenta en la tabla 14
del Anexo 3

7.2.2 Estrategias de Coordinacion

En esta seccion se presentan los resultados de la fase Qual que tributan o contribuyen al
objetivo 2 sobre las estrategias de coordinacion para la atencion de personas con demencia
implementadas en los dos casos de estudio, se profundiza en la experiencia de los
entrevistados sobre cémo se han desarrollado las diferentes instancias de articulacion de
los objetivos y acciones tanto dentro de los equipos de un mismo centro como entre los

dispositivos de las RISS.

7.2.2.1 Coordinacion intra dispositivo

Uno de los principales hallazgos de este capitulo tiene que ver con la relevancia de la
coordinacion entre profesionales dentro del mismo dispositivo como un primer desafio para
la atencién de personas con demencia, como se identificé en la seccidon anterior este
aspecto resulta clave para la derivaciéon de la sospecha a la evaluacion diagnostica y para
unir las evaluaciones de los diferentes profesionales en un todo coherente que identifique
las necesidades y ambitos a intervenir por parte del equipo. En esta seccién se presenta la
experiencia acumulada de los diferentes centros y los segmentos codificados que reldnen
la percepcion de los profesionales sobre la coordinacién intradispositivo se presentan de

manera conjunta en la tabla 15 del Anexo 3.

A nivel del SSMO los profesionales de APS refieren que la norma es que las intervenciones
se coordinen directamente entre profesionales en instancias informales o via correo y que
las reuniones de coordinacion son o sean excepcionales para tratar casos particulares. En
cambio, en el nivel secundario si estan instauradas las reuniones clinicas tanto al ingreso
como durante el proceso de atencién en las cuales intervienen los diferentes profesionales

y se coordinan objetivos y acciones.

“Lo vemos directamente porque en general es super bueno el ambiente entre pares
del consultorio. Por ejemplo, en verdad yo soy médico de salud mental
principalmente. Entonces como que de repente lo veo yo mismo también, pero en
otra hora, almuerzo con las psicélogas, entonces como que ahi nos presentamos
los casos, nos mandamos correos, pero es como bien facil en realidad, no cuesta
conseguirnos una hora.” (Profesional APS)

“Hecho eso [evaluacion social inicial] ya, solicito... hago la coordinacion interna para
gue se les agende una hora para la segunda parte de esta evaluacién en donde
interviene el terapeuta ocupacional para lo funcional, neuro psicéloga para lo
cognitivo y alguno de los dos especialistas para lo médico.
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...Se hace el plan ya y nosotros cada tres meses ya, 0 sea, hosotros tenemos
reunion técnica todos los martes ya, y cada tres meses del proceso del usuario ya
tiene una evaluacion. Los primeros tres meses es solo por el gestor clinico y un
control médico y nosotros presentamos al resto del equipo los avances de este plan
de tratamiento, las dificultades que hemos tenido. Cierto, en el fondo se hace una
discusién clinica del caso.” (Profesional CAPCD)

‘reunion de ingreso en que se presenta este plan y se puede discutir acerca de la,
de la intervenciéon que se esta planteando o del plan de evaluacion. Se pueden
agregar o quitar intervenciones o evaluaciones segun también criterio del mismo
médico tratante o bien del equipo. Se registran las reuniones clinicas que siempre...
los resumenes y dar el paso al plan de intervencién o tratamiento, los registros de
las actividades para poder después derivarlos también a todos los interconsultores
en el plan de seguimiento.” (Profesional UM)

En el SSMSO los profesionales de APS refieren la falta de coordinacién interna que impacta
en la derivacion efectiva desde la pesquisa al diagndstico. En el caso del COSAM se da
cuenta de la existencia de reuniones clinicas en las que se comparten tanto capacitaciones
como miradas sobre los diferentes casos. La Unidad de Memoria refiere que la coordinacion
con otros profesionales se realiza directamente y no releva la existencia de reuniones

periédicas de discusion de casos.

“A ver yo creo que para asequrar la continuidad. Yo creo que estamos fallando un
poco, quiza en el tamizaje y la sospecha. Quiza, si hubiese, asi como se hacen, los
EMPAM como, como a diario efectivamente y es parte de las metas. Pero no, no
tengo la seguridad de que todos los pacientes que tengan como al final Minimental

alterado tengan como seguimiento formal desde el programa de demencia.
(Profesional APS)

‘[sobre quienes participan] ...Son internas con, con los equipos... Infantil y
adultos...A todo el equipo médico...Si bueno, si, obviamente, por eso que
interesante que sea con todos los funcionarios que tengan que ver con el caso
también y otros que tienen otra mirada. Eso es un buen aporte.” (Profesional
COSAM)

7.2.2.2 Dispositivos identificados en las RISS

Los centros de salud deben coordinarse con otros dispositivos que estan involucrados en
la atencién de PcD. En este apartado se reconstruye el mapa de derivacién de cada servicio
en funcién de lo manifestado por las personas entrevistadas sobre su experiencia, esta
identificacion resulta importante en tanto determina con cuales dispositivos de salud y de

gué forma se desarrollaran las estrategias de coordinacién posteriores.

Todos los profesionales del SSMO identifican que las RISS estan conformadas por la APS
donde se hace el diagndstico y manejo de las personas con demencias tipicas en etapas
leves a moderadas; el Kintin como el centro en dénde se realiza una intervencién de mayor

complejidad en personas con demencias de toda etiologia sOlo en etapas leves a
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moderadas; a la Unidad de Memoria del HDS como el nivel de atencion para el diagndstico
y manejo de las personas con demencias atipicas o de dificil manejo. También al CRS y
COSAM como los dispositivos en donde se derivan las personas con comorbilidad
psiquiatrica y este ultimo donde se realizan prestaciones de apoyo a los cuidadores.

Fuera de esta red principal para las personas con demencia también se identifican otras
especialidades médicas a las que son referidas estas personas con mayor frecuencia, lo
cual podria constituir un segundo circuito de las RISS para personas con demencia, dentro
de ellas Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Geriatria y Urologia. También se mencionan
especialidades que refieren mas casos de personas con demencia a nivel secundario, las
cuales son Neurologia general, Psiquiatria, Reumatologia y Medicina Interna. De igual
forma el CAPCD menciona otras fuentes de derivacion tales como el centro comunitario de

rehabilitacién (CCR) y otros departamentos municipales.

Por ultimo, se consulta de manera especifica sobre la red de urgencias y el servicio de
hospitalizados de medicina, en ambos casos se confirma la relacion y no se identifican

mayores conflictos para derivar y apoyar la atencién de las personas con demencia.

“Yo he visto que en general logramos cubrir bien para el neo diagnostico, para la
sospecha, pero que igual tienen, son pacientes con muchas necesidades en salud,
que necesitan derivacion para hartos lugares, para otorrino, para oftalmélogo.”
(Profesional APS)

“¢Como los derivan? en funcién de eso como te decia, la mayoria viene de la
atencion primaria, pero también recibimos algunas derivaciones del COSAM,
derivaciones de la Unidad de Memoria y derivaciones del CCR, del Centro
Comunitario de Rehabilitacion, ya, derivaciones del CRS ya en san Luis, ya, o de

alguno de los departamentos municipales, pero cuando llegan ya yo las recibo.
(Profesional CAPCD)

Por su parte, los profesionales de APS del SSMSO identifican al HPH como el principal
centro de derivacién de las personas con demencias atipicas y en el contenido de sus
entrevistas el COSAM surge como un dispositivo que excepcionalmente realiza algun tipo
de intervencion en el abordaje de las personas con demencia o sus cuidadores cuando hay
mala adherencia a los controles en el hospital. La entrevistada de COSAM refiere la
derivacién desde APS de casos con sintomas conductuales refractarios y la derivacion
hacia la APS para cuidados paliativos en personas con demencia avanzada y al hospital en
casos de duda diagnostica. Por su parte la profesional del hospital identifica a los centros
de APS como los principales centros derivadores de personas a la Unidad de Memoria. De

esta manera la red principal de este servicio estaria compuesta por estos dos dispositivos.
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Respecto a otros dispositivos relevantes en la atencién de personas con demencia los
profesionales de APS identifican los servicios de urgencia para los casos de
descompensacion severa de sintomas neuropsiquiatricos. La profesional del nivel
secundario hospitalario agrega brechas en la Unidad de Memoria que impiden recibir
directamente casos desde los servicios de urgencia y hospitalizados, por lo que éstos deben
acudir a APS para ser canalizados. Ademas, identifica la especialidad de geriatria y
psiquiatria como servicios que realizan actividades para las personas con demencia y

también la farmacia para la dispensacion de farmacos.

“Usuarios que no han sido atendidos correctamente en el hospital que cursan una
demencia que entran por urgencia por ley de urgencia y que nosotros sabemos que
por ejemplo no tienen las condiciones para estar en su casa, no tienen el cuidado,
por ejemplo, casos de demencia descompensados que, que adultos mayores que
de repente nos llegan para aca los familiares que se encerrd, que no nos dejan
entrar. Obviamente que hay altos niveles de agresividad y nosotros cuando
logramos hacer un montén de gestiones para su hospitalizacién, en caso mas grave,
después el hospital los da de alta y vuelven a esa vulnerabilidad que finalmente la

descompensacion es, es mucho mas.” (Profesional APS)

“El otro flujo que deberiamos tener es desde el servicio de urgencia y hospitalizados,
solamente recibimos usuarios que estén en controles que dentro de su, de su vida
de atencién cayeron hospitalizados y el neurdlogo que lo vio en piso indica que tiene
gue tomar controles con su unidad o su neurdlogo tratante lo antes posible. Ya, pero
no tenemos ingreso ni desde la urgencia, ni desde hospitalizado, ni por
hospitalizacibn domiciliaria, ni nada de ese tipo de... Todo es desde atencién

primaria.” (Profesional UM)

Los segmentos codificados como dispositivos identificados en las RISS se relnen en la
tabla 16 del Anexo 3.

7.2.2.3 Referencia y contrarreferencia

La derivacion y contra derivacion de personas entre diferentes dispositivos por medio de
interconsultas es quizas la forma mas concreta y visible de coordinacion entre niveles de
atencion y sucede en todas las redes, por diversas patologias todos los dias, no obstante,
para que se produzca requiere de ciertos soportes de comunicacién entre equipos, los

cuales son diferentes en los casos analizados.

En esta seccion se sefialan los principales hallazgos relativos a los canales y procedimiento
implementados para concretar las referencias y contra referencias entre dispositivos
sistematizados por servicios y con los segmentos codificados representativos por nivel de

atencion.
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Los profesionales entrevistados del SSMO a todo nivel refieren que este proceso se ve
mediado por el envio de un correo electrénico, ya sea como respaldo del canal oficial de la
plataforma Sidra, en el caso de las interconsultas al HDS o siendo el propio canal oficial en
las derivaciones al CAPCD comunal. Ademas, explican que en un principio los codigos del
diagnéstico de la derivacion no eran familiares para el equipo y que no existia una casilla
propia para la recepcién de interconsultas en la Unidad de Memoria, por lo que el correo
permitia advertir cuando se producia una derivacion. Actualmente también se utiliza como
medio para la contrarreferencia de las indicaciones de alta o para hacer consultas sobre las
personas en atencion. En casos mas urgentes se ha debido recurrir a llamadas telefénicas

para dar contrarreferencias.

“Por correo. Ellos envian su correo, cierto, "derivamos a tal persona” Bueno, hay
ciertos requerimientos de informacion que nosotros solicitamos ya y ellos ya lo
tienen claro porque hemos tenido reuniones y cuando llega gente nueva ya, nos
reunimos nuevamente, cierto. Y les comentamos 0 se mandan correo para informar
gué es lo que se necesita. Ya. Hay informacién base para eso. Bueno, llega el
correo, si es de APS, ya empezamos el proceso inmediatamente, si viene de otro
dispositivo ya siempre se envia el correo a APS. "Mira llegé esta derivacion de tal
persona con Rut tanto ya ¢ la tienen ustedes bajo control, les parece pertinente ya
la derivacién a Kintin?" Ya, y en funcion de eso seguimos el proceso.

Son contra derivados también a través de correo electrénico.” (Profesional CAPCD)

“Tenian que mandar un email para yo poder rescatarlos de la lista de espera. Y a
contar de... Bueno, se fue mejorando a contar de que también la demencia esta
dentro del GES, logramos recién el afio pasado Tener una casilla propia en que
llegan todas las interconsultas directo a la Unidad de Memoria sin pasar por
neurologia, porque eso obviamente aumentaba los tiempos de espera. Entonces
actualmente llegan a la casilla de Unidad de Memoria y tienen una espera de a lo

mejor un mes en la primera atencion, un mes y medio.” (Profesional UM)

En el SSMSO los profesionales de APS y Unidad de Memoria sefialan que este proceso
estd mediado por la consultoria de presentacién de casos, en la cual se realiza un filtro para
determinar si es pertinente la derivacion o no, por lo que este ha sido el canal que facilita el
proceso de referencia, en el caso de la contra referencia se realiza mediante correo. Todos

coinciden en que ha mejorado la pertinencia de la derivacién por diagnéstico de demencia.

“Los dias miércoles, cuando el hospital el Padre Hurtado ofrece esta consultoria,
son los centros quienes finalmente presentan sus casos. Ahi es donde es clave
también el rol de los jefes de sector en decir mire, tengo este caso, se lo presentan
al subdirector técnico o finalmente los mismos médicos, ya que participan en la

consultoria y ojala el usuario que venga con toda su bateria de exdmenes que son
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de canasta de atencion primaria, obviamente para descartar cualquier otra patologia
metabdlica, qué sé yo. Y ahi se presenta. Y ahi obviamente el doctor J., que es el
gue esta dando las capacitaciones. Como que... Como que acepta o0 no la
interconsulta, digamos asi, es la figura de esa consultoria y ademas es un tipo de
consultoria. No es como que se nos pide que nosotros no derivamos directamente,
sino que lo hagamos todo a través de esta consultoria, obviamente, porque ante la
brecha que hay es mejor verlo en esa consultoria y ver si realmente requiere de

esas prestaciones.” (Profesional APS)

‘Lo que nosotros hacemos es facilitamos el cémo derivar al paciente aca.
¢Entonces, como lo facilitamos? Por medio de criterios diagnosticos que estan
descritos, que los médicos de APS los tienen todos y aparte de presentacion en
consultoria, porque de ahi podemos sacar ofro tipo de retroalimentacion.”
(Profesional UM)

Todos los segmentos codificados para referencia-contrarreferencia se presentan en la tabla
17 del Anexo 3.

7.2.2.4 Consultorias

Otra de las estrategias de coordinacion identificadas es la reunion entre miembros de los
equipos de diferentes niveles, segun la experiencia de los profesionales se evidencia que
ambos servicios han implementado esta instancia de retroalimentacion entre dispositivos
con diferencias en cuanto a su frecuencia y objetivos. Coinciden los profesionales de APS
de ambos servicios que son instancias Utiles para la capacitacion y resolucion de casos. A
continuacion se presentan los principales hallazgos relativos a las consultorias organizadas

por servicio.

Segun los profesionales del SSMO de todos los niveles estas instancias se realizan en
funcidon de la necesidad y estan destinadas a recibir orientacion sobre el manejo de
personas con demencia que preferentemente pueden mantenerse en la red de APS. La
persona de la Unidad de Memoria acota que han sido reemplazadas por atenciones por

telemedicina que cumplen un rol similar, las que pueden ser sincrénicas o asincrénicas.

“Y funcionan un poco a demanda, pero son establecidas dos al afio. Pero si, por
ejemplo, nosotros solicitamos mas, hacemos mas.

Siempre se plantea el caso de algin usuario que tengamos dudas, pero que 0 no
es perfil para derivar o que creemos que si se puede resolver aca en APS...ahi se
plantea el caso con todos los antecedentes, todo habido y por haber. Y como el
problema especifico y ahi ellos van comentando su vision, que darian ellos. A veces
incluso nos dicen "saben qué Ya hay que derivarlo”, no se po ahi se resuelven.”
(Profesional APS)

111



En el caso del SSMSO los profesionales indican que las consultorias son periddicas y
alternan quincenalmente su caracter, con una semana de consultoria de presentacion de
casos y otra semana de consultoria educativa. La consultoria de presentacién de casos se
orienta mayoritariamente a discutir casos que presentan un perfil candidato a derivar a la
Unidad de Memoria, por lo que el rol esta encauzado preferentemente a guiar la pertinencia
de la referencia, no obstante, se pueden presentar a personas que quedaran en control en
APS para recibir apoyo en el manejo del caso. Los resultados asociados al rol formativo de
estas instancias se detallan en el apartado siguiente sobre la estrategia de capacitaciones.

“Los dias miércoles se hacen consultorias con el doctor ... en la actualidad y ahi se
presentan como casos clinicos. Entonces uno dice "mire doc tengo tal paciente tal
cosa, esta es mi sospecha, hice esto respondié parcial. Entonces no sé, creo que
no es Alzheimer y es como no sé, fronto temporal, cuerpos de Lewy, alguna otra
cosa que es para nivel secundario" y él te va a decir "bueno, me parece adecuado"
ahi obviamente entre medio preguntas que al final le importan a él para hacer el
diferencial y si le parece adecuado te lo te los recibe, um... en teoria es como un
pre filtro de, de las interconsultas, por el hecho de que mas alla de que tengan que
cumplir como los requisitos administrativos de que estén bien hechas al hospital
como que se yo, datos del paciente, etcétera, es que sean atingentes y que
efectivamente sea de nivel secundario y eso lo ven ellos mismos y te dicen si,
efectivamente este paciente tienes que enviarmelo o tienes que manejarlo tu alla.”
(Profesional APS)

“Antes no me presentaban casos porque habia mucha desorientacién en el tema,
ya entonces daba miedo presentar casos, daba miedo. Entonces de repente
veiamos consultorias que estaban pucha estaban vacias, vacia. Entonces dijimos
ya saben qué vamos a hacer consultoria por medio, miércoles por medio, una
consultoria de casos, tratar de casos y consultorias educativas.

Entonces empezamos asi y esta consultoria se empezaron a llenar las de casos.
Claro, habia, habia mas criterios que estaban llenos, pero habian dudas mas

especificas. Entonces empezaron a llenar estas consultorias” (Profesional UM)

Todos los segmentos codificados representativos por nivel de atencién se relinen en la
tabla 18 del Anexo 3.

7.2.2.5 Capacitaciones

Las capacitaciones no son solo una forma de elevar los conocimientos y competencias de
los equipos para la atencién de las personas con demencia sino también, se identifican
como una estrategia de coordinacion en tanto cohesionan los criterios de derivacion y las
practicas que se tomaran en las RISS. Los profesionales dan cuenta que se han realizado

diversas instancias de capacitacion, en su mayoria gestionadas por los propios dispositivos;
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se puede evidenciar diferencias en cuanto a la regularidad y formalidad con la que se
mantienen en cada caso. A continuacion, se presentan los principales resultados sobre

como se han implementado estas estrategias segun servicio.

Los profesionales del SSMO entrevistados que estan desde antes de la pandemia en la red
reconocen que en la fase inicial de la implementacion del piloto del PND se realizaron
muchas capacitaciones de forma presencial levantadas por los propios dispositivos. En la
actualidad los profesionales de APS indican que estas instancias deben ser
autogestionadas. La profesional del CAPCD refiere que ya hay menos necesidad de
capacitacion por la trayectoria y experiencia del equipo y la de la Unidad de Memoria sefiala
gue antes de la pandemia se realizaron estas capacitaciones por parte de la unidad y que

ahora se han institucionalizado para que las brinde el servicio de forma online.

“Si, mira, la verdad es que a mi y a la médico que empezb conmigo, tuvimos muchas
capacitaciones el primer afio ya. Después no llegaron y las capacitaciones en
realidad han sido, como entre comillas autogestionadas, entre el mismo equipo y
también con los dispositivos, con Kintan y la Unidad de Memoria. Nosotros, por
ejemplo, hacemos consultoria todos los afios y ahi aprovechamos unos 20 minutos
y aprovechamos para tocar algun tema que requiera como orientacion.” (Profesional
APS)

“Si. O sea, se han realizado, se ha realizado continua capacitacion con mas énfasis
antes si de la pandemia. Que eran presenciales...Si servian bastante para la
coordinacién y en un inicio sirvi6 mucho para los criterios de derivacién, tanto para
darlos a conocer como tomar también conocimiento de las necesidades de atencion
primaria, COSAM y poder llegar a una, a un criterio de derivacibn mas, mas claro y
pertinente. Y también hemos ido haciéndolo participes a ellos y de lo que pudiesen
comentar, darnos a conocer. Y también nosotros también de la difusién de esto para
mejorar la calidad y la pertinencia de la interconsulta.

“Ahora se esta canalizando de otra manera la capacitaciéon que se esta realizando
a través del servicio de salud ya no solo como Unidad de Memoria, sino que a través
del servicio es algo, algo mucho mas formal de nuevo y que tiene que salir este afio.
Estuvo en organizacion el afio pasado y ahora tiene que salir una capacitacion para
toda la red, con clases y con todo un programa mucho mas estructurado.

...Si bien la Unidad de Memoria hizo alguna capacitacion de inicio y como a mitad
de proceso con el servicio, pero fueron mas aisladas y como de un dia, una super
capacitacion como ya todo el dia, una jornada. Ahora va a ser obviamente online,
como... Como se esta usando ahora en verdad, con muchos médulos en relaciéon a
distintos, a los distintos profesionales de salud y también a las distintas

intervenciones que se realizan.” (Profesional UM)
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En cuanto al SSMSO los profesionales indican la realizacién de consultorias educativas por
parte de la Unidad de Memoria que permitieron revisar los principales temas asociados al
diagnostico y manejo de las personas con demencia. Como dificultades se plante6 la
asistencia acotada de un representante del estamento médico, lo cual se buscoé resolver

con capacitaciones internas.

La profesional de COSAM plantea que el servicio ha realizado capacitaciones ademas de
las que se autogestionan los profesionales seguin su interés, también se refiere a la

importancia de la sensibilizacion en todo el equipo de salud.

Por ultimo, a nivel de la Unidad de Memoria se plantea como surgio la idea de aprovechar
las consultorias como instancias formativas, las diversas tematicas que se abordaron y
coémo esto mejoro la participacion en la presentacion de casos junto con su intencién de

realizar instancias presenciales para este afo.

“El afio pasado hubo un ciclo de capacitacién en demencia que lo hizo C. y claro,
fueron varios meses que eran una vez al mes clases como de no s€, dos horas
donde se explicaba como un tema en particular de demencia, de no sé po,
sospecha, abordaje, diferenciales, tratamiento y cosas asi. Y el tema esta en que el
volumen quizds de médicos capacitados fue escaso. Pero uno entiende que
bloquearle a todos los médicos una hora igual es como complicado una vez al mes,
aparte ya de los bloqueos propios, entonces fueron dos del consultorio, que fui yo.

...eran fantasticas, de hecho, a mi como que después de eso yo dije ah, buena, creo
gue ahora lo entiendo todo. Quiza también no sea una de las mejores patologias

abordadas como en el pregrado.” (Profesional APS)

“Entonces dijimos ya saben qué, vamos a empezar a hacer consultoria los mismos
miércoles, pero vamos a hacer consultorias por medio, porgue nos estamos dando
cuenta también que no presentaban tantos casos... Entonces empezamos a hacerlo
asi y esta educacién iba desde la parte, desde esto mismo que estamos
conversando, que, desde el ingreso del usuario en la parte de gestion administrativa,
hasta definir los tipos de demencia y las evaluaciones neuro cognitivas, ya o sea T.
igual entraba dentro de esta educacion y los educaba en cémo hacer un MOCA, en
como hacer bien un Mini mental, en cuanto a derivar en otras baterias también.
Entonces empezamos asi y esta consultoria se empezaron a llenar mas de casos.
... Ibamos por parte, por ejemplo, demencia tipo Alzheimer, un miércoles, demencia
temporal, otro miércoles, criterios, diagndstico y asi hemos ido incorporando esto.
Este afio nos gustaria mucho ya incorporar las capacitaciones presenciales. Nos

gustaria mucho.” (Profesional UM)

Todos los segmentos codificados representativos como capacitaciones se sistematizan en
la tabla 19 del Anexo 3.
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7.2.2.6 Gestores de Caso

Se identifica como estrategia de coordinacion la definicion de un profesional a cargo de la
comunicacion con los diferentes dispositivos y de hacer seguimiento de los procesos y
atenciones definidas para cada persona con demencia.

Respecto a los hallazgos en esta estrategia de coordinacién se identifican diferentes
modalidades en los distintos dispositivos de cada servicio, siendo reconocidas las
enfermeras gestoras como quienes desempefian un rol comin a nivel secundario
hospitalario a cargo de la comunicacién y de la coordinacion de acciones para cumplir las

garantias de oportunidad del GES.

‘ha sido bastante dinamica las funciones aca en la unidad, porque si bien el inicio
era solamente la derivacién a través de un informe sin mayor contacto con los
interlocutores, finalmente se... Se ha ampliado a otro rol y seguimiento de los
pacientes dentro de la unidad. Desde que ingresan hasta que egresa el paciente
gueda a cargo de la gestion de casos que la realizo yo o la realizaria cualquier otra
enfermera aca en La unidad. Y es justamente el seguimiento desde que ingresa al
programa diagnostico o de tratamiento biopsicosocial y pasando por todas las
intervenciones y teniendo un seguimiento para poder justamente hacer el proceso
en el tiempo que establece el GES que son 180 dias para diagnéstico y dos meses

para tratamiento.” (Profesional UM)

En cambio, en el caso particular de la atencién secundaria comunal del SSMO se optd por
definir gestores clinicos a cargo de un namero determinado de casos, descentralizando la

funcion.

“Aca no hay un gestor para todo el centro, sino que cada uno de los profesionales
no médicos, a excepcion de la neuro psicologa, ya e incluyendo la directora, ya
tenemos nuestros casos a cargo. Somos gestores clinicos de una cantidad de
casos...y la cantidad de casos va a depender de las horas que tenemos, cierto, las
horas laborales contratadas, de la carga de trabajo ya y de eso.” (Profesional
CAPCD)

Por su parte en los niveles primarios existen diferencias segin SS sobre el modelo de
atencion que se ha implementado, como ya se indic6 en la seccién de organigrama. En el
SSMO se han designado profesionales miembros de un equipo local de memoria a quienes
se reconocen como gestores especificos para coordinar la atencién en la RISS de
demencia, junto con las enfermeras gestoras de la atencién domiciliaria y los médicos
gestores que tienen a cargo la coordinacion de las RISS en otras patologias. En el SSMSO,
si bien la Unidad de Memoria solicité la conformacion de equipos locales de memoria, en el

caso de La Pintana se designaron de forma nominal, sin embargo, se opera de forma
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sectorizada por lo que quienes participan en la gestion de los casos son los jefes de sector.
Se proyecta la inclusién de enfermeras al equipo de salud mental en un redisefio que

incorpore la gestion del cuidado para esta poblacion.

“No tenemos encargado de demencia, deberia ser el mismo encargado de salud
mental con los jefes de sector. O sea, ahi segun el modelo de salud familiar. Los
jefes de sector deberian tener identificada su poblacion. Deberian de distribuir los
casos. Y esto opera Practicamente como lo mismo que cardiovascular.” (Profesional
APS)

La seleccion completa de los segmentos codificados para la estrategia de gestores de caso

se presenta en la tabla 20 del Anexo N° 3.

7.2.2.7 Planes Unificados

Este elemento de la coordinacion de la atencién implica un nivel de complejidad mayor en
la definicion de objetivos comunes, roles y procesos determinados. En cuanto a su
implementacion los profesionales entrevistados refieren que aun existen brechas para todos

los casos y desde todos los dispositivos.

Los profesionales del SSMO del nivel primario refieren que hay una mejor coordinacién
entre los dispositivos, pero no se ordenan en funcion de un plan comun; en el caso de la
atencion secundaria comunal la entrevistada sefiala que se logran comunicar con APS para
reportar sobre las acciones y solicitar informaciones que nutran al plan, el cual se transmite
una vez finalizada la intervencion, ademas de la realizacion de reuniones para abordar los
casos complejos con las diferentes instancias necesarias. Desde la atencién secundaria
hospitalaria la profesional relata como el plan disefiado en las reuniones clinicas se registra
para darlo a conocer a todos los profesionales involucrados en las intervenciones en los

otros niveles de atencion.

‘quizas la experiencia de aca de Pefialolén, porque creo que llevamos mas afnos y
tiempo en esto, es un poco mejor con la coordinacion de equipos, pero estamos
lejos de hacer un plan en comun entre los diferentes dispositivos. Ya si generamos
ciertas prestaciones coordinadas, pero no se genera un plan en comun.”
(Profesional APS)

“se registran las reuniones clinicas que siempre... los resumenes y dar el paso al
plan de intervencién o tratamiento, los registros de las actividades para poder
después derivarlos también a todos los Inter consultores en el plan de sequimiento.”
(Profesional UM)
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En el caso estudiado del SSMSO los profesionales refieren que las indicaciones entre nivel
primario y secundario del hospital se transmiten, los cuales contemplan diferentes aristas
biopsicosociales de la persona con demencia, pero hay desconocimiento sobre cémo se

realiza la ejecucion y el seguimiento de este plan por parte de la atencién secundaria.

“Nosotros estamos conscientes de que los psicosocial y la asistente social es super
importante para los casos de demencia, y el equipo de atencién primaria de salud
mental con el cuidador, o sea, si no tenemos un cuidador que esta bien de su salud
mental, que, que nosotros de cierta manera igual estamos como dando cuidados.
Obviamente el éxito de, de la intervencion que nosotros hagamos va a ser mucho
mejor y eso el hospital también hemos hablado de eso y entonces me llama la
atencién que, que, que ellas de repente nos hagan esas indicaciones y me parece

super bien.” (Profesional APS)

“No sé, por eso quiero hacer entrevistas este afio, porque no sé el plan de manejo
integral. ¢A qué se basan ellos también? Como lo ven ellos, por ejemplo, la forma
en como lo ven ellos. No sé si solamente se entrega el medicamento o ellos ¢ estan
haciendo reales talleres con los cuidadores? De estos cinco pacientes con demencia
gue les derive en un mes, por ejemplo, que pertenecen a sus CESFAM ¢estan
derivando a Fonoaudit6loga?, ¢estan derivando a CCR?, ¢hay horas de psicélogo
de salud mental para estos pacientes y sus cuidadores? Entonces eso es lo que
falta. Yo creo que eso tampoco se me ha dado. Tampoco me lo han dicho.”
(Profesional UM)

La seleccion completa con los segmentos codificados para planes unificados se presenta
en la tabla 21 del Anexo N° 3.

7.2.2.8 Otras estrategias

Junto con las estrategias descritas anteriormente se identificaron otras que permiten la
comunicacion de los equipos en cuanto a transmitir informacién y conocer las necesidades
de los diferentes dispositivos, estas comprenden reuniones, correos y comunicacion

mediante documentos escritos.

Los profesionales del SSMO refieren que se desarrollaban reuniones de coordinaciéon que
guedaron interrumpidas por la pandemia y tanto estas instancias como otras han sido
reemplazadas por correos, también, que se da la comunicacion por via telefénica y el envio

de documentos escritos para transmitir las indicaciones.

“Antes haciamos reuniones, reuniones con todos los dispositivos de la red e incluso
un afo hicimos un evento para el dia del Alzheimer, pero por pandemia después se

suspendieron.” (Profesional APS)
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“Yo creo que lo principal es conocer al que esta detras de la linea telefénica ya y del
correo electrénico ya, ver caras, conocer a las personas y que nos conozcan, ya.
Ahora lo hacemos menos, pero antes nosotros ibamos, nos presentabamos o
solicitabamos una reunién para presentarnos...ha venido el director o los distintos
directores que darian el servicio. Antes teniamos reuniones con la Unidad Memoria”
(Profesional CAPCD)

En el SSMSO los profesionales también coinciden con-la realizacién de reuniones y el envio
de correos para la coordinacion, asimismo agregan la posibilidad de tener instancias para
compartir buenas practicas entre centros, de tal manera que se homogenice la atencién a
personas con demencia en la comuna. En el caso de COSAM agregan que la gestion de
ciertas coordinaciones se agiliza via WhatsApp junto con el correo como medio formal. La
profesional de la Unidad de Memoria agrega ademas la realizacién de reuniones con el
MINSAL vy las otras unidades de memoria del pais, la existencia de una plataforma que
integra los registros clinicos electronicos del nivel secundario y primario de atencién y la
emision de documentos escritos que se entregan a los pacientes para ser presentados en
los CESFAM.

“Tenemos una buena via de comunicacioén a través de correo con la enfermera del
programa del hospital, como que nos comunicamos por alli. A veces ella no lo sé,
como te decia al inicio, si ellos pesquisaron un paciente que consultdé por otra
patologia y se dieron cuenta que estaba como, no sé€, con alguna falla o alguna
gueja subijetiva, ellos nos hacian como saber a nosotros a través de un correo nos
indicaban que manejo, habian hecho ellos y lo mandaban como para nosotros, como

hacer el GES y todo esto y ponerlo bajo control.” (Profesional APS)

“Es bien directo con las trabajadoras sociales y a veces llega un correo, incluso
desde la informalidad del WhatsApp para levantar ciertos casos ya... Lo, lo oficial

siempre se da por correo” (Profesional COSAM)

En la tabla 22 del Anexo N° 3 se presentan las estrategias identificadas por servicio y los

segmentos representativos.
7.2.2.9 Inter sector y trabajo comunitario

Si bien la investigacién se centra en la coordinacion de la atencion en las RISS por la
cualidad de la dependencia progresiva que genera la demencia, los sintomas
neuropsiquiatricos y las caracteristicas socioecondémicas de la poblacion vuelve relevante
la coordinacion de las intervenciones con dispositivos sociales, juridicos y comunitarios.
Esto es coherente con los principios del MAIS y se incorporé en el disefio del PND, no asi

en las prestaciones definidas para el GES N°85. Se identifica en este aspecto una linea de
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investigacion emergente sobre el estado de las redes socio comunitarias y los desafios en

cuanto a la coordinacion e integracion de cuidados de las personas con demencia.

A continuacion, se describen resultados sobre las acciones de coordinacion intersectorial y
de trabajo comunitario visibilizadas por las personas entrevistadas en los diferentes

dispositivos y servicios.

Los profesionales de APS del SSMO identifican gestiones de coordinacion para postular a
subsidios municipales, refieren que principalmente éstas las realizan las trabajadoras
sociales y que a nivel del estamento médico existe desconocimiento acerca de los
procedimientos administrativos sobre el patrimonio econémico de las personas con

demencia y sobre la institucionalizacion.

“Con el Inter sector. La verdad es que coordinacion... Bueno, como te decia, también
se ha perdido harto todo lo que no tenga que ver con la prestacién de evaluacién ni
tratamiento. Em y yo aca, que es como lo que te decia antes, igual un poco por
voluntades, eh. Tengo coordinacion con talleres como de participacién social de la

Municipalidad, pero mas alla de eso, no” (Profesional APS)

A nivel secundario municipal del SSMO la entrevistada sefiala que se dan las gestiones
para postulacion a apoyos econdémicos y también la coordinacion con los departamentos
juridicos en casos de procedimientos de interdiccion y proteccion de derechos ante
violencia. También visibiliza la importancia del trabajo comunitario que ha quedado de lado
frente al trabajo clinico y que éste es necesario para la sensibilizacién de la comunidad para

gue pueda aportar en la inclusién de las personas con demencia y sus familias.

“También se ha trabajado en generar una conciencia mas, mas comunitaria del
tema. Ya, Pefialolén estd con un trabajo de habilitarse como comunidad amigable
con las personas mayores y nosotros, que aprovechamos cualquier ocasion, hemos
metido la patita ahi para que también sea con personas con demencia, ya. Estamos
trabajando con servicios comunitarios, ya, para poder sensibilizar también y formar
gente, estos, estos gestores comunitarios cierto, que puedan pesquisar vecinos con
demencia, que sepan dénde acudir, donde hacer las derivaciones, a quién informar,

como apoyar.” (Profesional CAPCD)

Por ultimo, la profesional de la Unidad de Memoria del SSMO se refiere a la orientacion que
realizan para que las personas puedan asistir a la APS a gestionar beneficios sociales, junto
con la capacitacion que realizan a ciertos organismos de cuidadores formales que apoyan
en caso de que una familia lo necesite, ademas del trabajo para activar otras redes de

instituciones sociales.
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En el caso de los profesionales de APS del SSMSO identifican a las trabajadoras sociales
como las encargadas de la gestion de recursos a nivel municipal, ademas se reconocen
oficinas municipales que se involucran en los casos, ya sea para proveer de estos apoyos
como para discutir casos complejos que requieren la solicitud de internacion administrativa,
también se identifica que es necesario el trabajo comunitario para el abordaje de problemas
gue afectan a toda la comunidad y que pueden estar en relacién con la descompensacion

de la patologia.

“Mira, nosotros a veces cuando tenemos esos casos hacemos mesas técnicas de
casos donde nos juntamos con DIPEMA, OPDAM, que finalmente queremos como,
como primero dar la continuidad de cuidados y en segundo lugar poder obviamente
ver si puede ser a través de cupos de Fonasa a la Fundacién Las Rosas o por
ELEAM. Generalmente son ELEAM porque son adultos mayores que estan mas
bien en situacion de vulneracién de derechos, de abandono.

Se convoca en funcién de casos. Ya. Si, porque son justamente para tratar de
resolver lo mas rapido posible en un caso que esta muy mal. Y generalmente las
personas mayores que han tenido descompensacion con demencia o relacionado
con la demencia, son personas que estan en situacion de vulneracion de derechos,
abandono, tematicas de VIF, también alcohol y drogas. Como que todo eso se cruza
ahi y obviamente tratamos de, de proteger y de restituir lo que mas podamos. Ahora
las ELEAM igual son un tema, porque que tiene que estar compensado, que
entonces para nosotros es justamente lo que nos cuesta a veces es compensar. Y
la Fundacion Las Rosas, que son a través de cupos de Fonasa, que también tiene
el criterio de uno de los criterios de.. De que tiene de exclusion, o sea, es que la
persona tiene que tener voluntariedad de estar ahi y eso nos cuesta mucho
institucionalizar a una persona con demencia que obviamente sabemos que, que el
juicio realidad esta bastante perdido, que no quiere obviamente, y es ahi donde
nosotros a veces llegamos un poco tarde, ya tiene que ver con, con eso y las
elevamos obviamente netamente por proteccidén de derechos y eso se demora, pero

funciona.” (Profesional APS)

La profesional de COSAM del SSMSO refiere la importancia de estas oficinas municipales
para la gestién de recursos y la institucionalizacién de ciertos casos, agrega la dificultad
presentada recientemente al producirse una reestructuracion de dichas instancias.
Ademas, identifica un avance en la sensibilizacion de la comunidad gracias a los medios de

comunicacion y a productos culturales y artisticos que han abordado la tematica.

“Sin embargo, a fin de este afio que pas6 desaparecieron apoyos sociales, entonces
nos quedamos sin coordinar pafales, sin coordinar los casos de ..de ..de violencia
gue teniamos. Existia una OPDAM, existia una oficina de discapacidad, me parece
gue creo que hay ahora una sola persona, como que se nos hizo critico y todavia

no se ha ordenado eso, pero antes estaba muy bien establecida. Sabiamos a quién
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pedir los pafales, coordinar, que también hace APS, ya los casos de OPDAM eran
importantisimos porque ellos nos apoyaban con los abogados, ya, para incluso las
internaciones en los ELEAM. Las postulaciones digo, porque la verdad el poder
internar es un tema, pero por lo menos por las postulaciones. Y ahora, no hay nada
de eso.” (Profesional COSAM)

En cuanto a la profesional de la Unidad de Memoria del SSMSO refiere que se orienta a las
personas a que realicen las gestiones desde la APS en atencién a que la unidad no realiza
ese trabajo intersectorial e identifica que aliin no hay una cultura de cuidados a las personas

mayores a nivel pais.

En la tabla 23 del Anexo N°3 se concentran los segmentos codificados para inter sector y

trabajo comunitario.
7.2.2.10 Estrategias en otras patologias

En relacién con las estrategias implementadas en la coordinacion de las RISS en otras
patologias, los profesionales de APS de ambas comunas identifican algunas experiencias
similares a las realizadas para demencia, los segmentos codificados para estrategias en

otras patologias se presentan en la tabla 25 del Anexo N° 3.

En el SSMO uno de los profesionales entrevistados de APS comenta el caso de la
coordinacién con neurologia para las personas con epilepsia, en el cual segin su
experiencia, se da un flujo de comunicacién por correo mas constante para ajustar los

tratamientos.

“Con Neuro de el Salvador como para Epilepsia tenemos una comunicacién super
buena ... ee nos llegan correos con las indicaciones de los pacientes, con los ajustes
para ajustar la receta en la farmacia. Nos van contando, nos piden cosas, etcétera.

Una vez por mes, si no me equivoco.” (Profesional APS)

En el SSMSO los profesionales entrevistados brindan otras experiencias de coordinacion
para rehabilitacion por patologias neuroldgicas, también se destacan las consultorias para
discusién de casos con otras especialidades y el trabajo de coordinacién con agrupaciones

de usuarios de otros programas de salud mental.

“Existe la prestacion de rehabilitacion motora en el CCR por diagnéstico del espectro
neuroldgico. Ya ponte tU. Los pacientes con Parkinson o cosas de ese estilo pueden
ser derivados alla. Por lo general vienen contra referenciados también desde el
especialista. Entonces, lo vio el neurélogo no se pos, demencia por Parkinson

mucho periodo ON o OFF o mucha disquinesia o lo que sea, y dice se beneficia de
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rehabilitacion. Y llegan los pacientes a la morbilidad con la hojita "hola fuimos al
neurologo y tal cosa queremos la derivacion" (Profesional APS)

“Mira, en teoria la l6gica de las consultorias igual es bastante buena. Una vez al
mes hay de diabetes, hay de psiquiatria, hay de cirugia general como hernias

complejas, ponte tu, ahi de endoscopia.” (Profesional APS)

7.2.3 Valoracién de la integracion y coordinacion de las RISS y sus
obstaculizadores y facilitadores

La ultima dimensién analizada dice relacién con la valoracion que hacen los profesionales
entrevistados respecto al grado de coordinacion e integracion de las RISS y los

obstaculizadores y facilitadores que reconocen en su experiencia.

7.2.3.1 Valoracion de la integracion

La totalidad de la muestra de los profesionales entrevistados refiere que aln no se da un
grado de coordinacién e integracion éptimo en las RISS de atencion para las personas con

demencia, existiendo brechas para mejorar a diferentes niveles.

A nivel de APS las personas entrevistadas del SSMO valoran de mejor forma la experiencia
de Penfalolén en relacion con la situacién nacional, sin embargo, plantean que aun se esta
lejos de generar un plan comun entre todos los dispositivos involucrados y que existen

limitaciones en cuanto al tiempo y al feedback desde el Hospital del Salvador.

La profesional de la atencion secundaria comunal del SSMO sefiala un nivel medio de
integracion y plantea que hay algunos componentes de las RISS con los cuales aun no es

posible coordinarse de forma apropiada.

Por Ultimo, en la atencién secundaria hospitalaria del SSMO se reafirma la brecha de

integracion y se atribuye a lo basico de los canales de coordinacion

“vo creo que a nivel nacional esta super fragmentada y tengo la experiencia de
colegas que en realidad no, no hay mucho de atencién a personas con demencia a
pesar de ser GES. La experiencia de aca de Pefalolén, porque creo que llevamos
mas afios y tiempo en esto, es un poco mejor con la coordinacion de equipos, pero
estamos lejos de hacer un plan en comun entre los diferentes dispositivos. Ya si
generamos ciertas prestaciones coordinadas, pero no se genera un plan en comun.”
(Profesional APS)

“Diria que medianamente integrado, porque la verdad que han sido siempre, hasta

ahora canales bastante. Basicos, Qué es un mail.” (Profesional UM)
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En el SSMSO la APS percibe la atencién fraccionada, con dificultades en la continuidad
entre la pesquisa y el diagnostico, al menos en toda la subred existen falencias aun en ese
ambito.

En cuanto al nivel secundario comunal del SSMSO la profesional plantea que se ha
avanzado en el sector de salud comunal, aun asi, se hace critica la integracion vy

coordinacion de los servicios sociales para el cuidado de las personas con demencia.

A nivel secundario hospitalario del SSMSO se evalla positivamente la integracion con la
APS, sin embargo, desde la perspectiva de la entrevistada persiste fragmentacion con los

servicios hospitalarios y de urgencia.

“No, yo creo que todavia esta fraccionada, esta fragmentada. Si todavia no hay ni
un paciente que hayamos podido ver como equipo 0 que haya empezado, no S€,
esta estimulacion cognitiva, eso todavia no esta pasando. Entonces, si todo esta
fraccionado. Partiendo de que nos cuesta pesquisar para luego poder estudiar y
diagnosticar y que por lo menos ya no nos podemos quejar de la vitamina B12
porgue ya la tenemos que de verdad que nos limitaba, porque es gente de escasos
recursos que no se lo pueden hacer o no pueden movilizar a la persona. Entonces
hay cosas que hemos ido ganando, que ya podemos, como que hemos adquirido.
Pero si, yo creo que mas que eso. O sea, todavia no, no hay el primer paciente de
demencia del sector de Santo Tomas que haya sido valorado conjuntamente,
integralmente, No. Estamos trabajando para eso, pero todavia no, todavia no pasa.
Es una realidad.” (Profesional APS)

“Yo creo que esta integrada, esta integrada aca en lo que es los CESFAM de las
comunas ya, si esta mas integrada en algunas comunas que en otras ya, pero en si
se esta trabajando en la integracion de esto y yo creo que es va por mas, por un
tema de exigencia para poder crear la integracion. Al principio si. O sea, si ti me
comentas, por ejemplo en el afio 2021, en mayo, que ya estaba fragmentada
totalmente, pero ahora si, ya tenemos, por ejemplo, un formato de derivacion,
tenemos un formato de criterios de inclusion, tenemos formato de capacitacion,
entonces ya es mucho mas facil y esta mucho mas integrada en lo que son los
distintos niveles de atencién, en donde si esta que no esta integrada y que esta, si
no, no se esta llevando a cabo en los niveles el nivel de atencién secundario, lo que

es hospitalizado” (Profesional UM)

En la tabla 25 del Anexo N° 3 se presentan los segmentos codificados para la valoraciéon

de la integracion.
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7.2.3.2 Obstaculizadores

En esta seccidn se presentan los resultados correspondientes a los obstaculizadores para
que se lleve a cabo una adecuada coordinacion e integracion en las RISS

7.2.3.2.1 Falta de capacitacion médica

En la atencion primaria a nivel del SSMO se sefiala que existe una suerte de nihilismo
frente a las personas con demencia por parte de los médicos, quienes no contemplan la
posibilidad de hacer estudios de causas reversibles, esto se atribuye o atribuiria a un

problema en la formacion de pregrado de la profesion.

“O sea, lo he visto en mis colegas que no trabajan en memoria tampoco, pero que
hay un enfoque como de "a tiene, tiene Alzheimer, pobrecito, ya aca esta su
memantina y la cuestion y chao". Como que no se piensa mucho como en una causa
secundaria. Puede que sea algo tratable. Hay que hacerle examenes en vola
necesito un escaner, como que no esta muy incorporado, que probablemente es un
tema de docencia en pregrado también. Tampoco se le da mucha importancia a la

demencia en neuro en pregrado.” (Profesional APS)

En el SSMSO tanto a nivel de APS como a nivel secundario comunal se evidencian
problemas en las capacidades médicas, ya sea para diagnosticar, derivar y manejar a las

personas con demencia, lo cual dificulta la coordinacién en las atenciones.

“Yo igual entiendo al encargado de neurologia que de repente diga que, que, que
mas o menos no... tenemos poco conocimiento del momento derivar a una
demencia, pero lo tenemos. Ah, yo creo que no tan solo nosotros, todos. Entonces
yo creo que el hospital, si ti vas para alla, no sé, quiza vas a cruzar esto porque son
cosas técnicas y prestaciones que nosotros no hemos otorgado en su mayoria.”
(Profesional APS)

“Estan en APS [los farmacos], los médicos de APS no lo pueden dar porque
desconocen el mecanismo de accién del medicamento, entonces esa es una traba

que hoy dia tenemos y deberia estar resuelta pronto” (Profesional UM)

7.2.3.2.2 Duplicacién

Otro de los obstaculizadores identificado por los entrevistados es la existencia de otras
unidades o profesionales que realizan el diagndstico y manejo de las demencias duplicando
la funcién de los equipos definidos para la labor, lo que genera pacientes que se mantienen

por fuera de los flujogramas definidos dificultando la labor de coordinacion de los procesos.
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En el SSMO a nivel primario se identifica la existencia de médicos o especialistas que
confirman el diagnostico sin la evaluacién del equipo de memoria. A nivel secundario
comunal se produce redundancia con los equipos de psiquiatria secundarios lo que a veces
superpone tratamientos con los indicados en la Unidad de Memoria y el propio CAPCD

confundiendo a los usuarios.

“Tenemos un geriatra en el consultorio que se salta todos los flujograma de... El no
deriva a nosotros, sino que él mismo les abre el diagndstico y no le firma el GES y
como que deja la escoba. Como gque nos desordena un poquitito la cosa. Y con este
otro médico que se salta, se suele saltar los flujogramas y que ya le han dicho un

montén de veces la cuestion.” (Profesional APS)

“Y muchas veces puede pasar que los tratamientos, cierto, no sé po, no sea...
Tenga un tratamiento en CRS, tenga un tratamiento con nosotros cierto y tenga un
tratamiento ademas en el hospital de El Salvador...se superponen entre ellos. Y la
gente termina no sabiendo que darle. Ya, ¢.cual es el tratamiento mas indicado?
Ya, en el fondo, en vez de beneficiarles con tanta atencién, se les perjudica ya.
Creo que eso es una de las principales dificultades.” (Profesional CAPCD)

A nivel del SSMSO se identifica en el nivel secundario el mismo problema cuando médicos
especialistas fuera de la unidad confirman el diagndstico y la persona no queda bajo control
de la unidad, también se refieren a CESFAM que han determinado sus propios lineamientos
y ho siguen los acordados por la unidad, que es la instancia que ha estado en contacto mas

permanente con el MINSAL.

“Tenemos que dejar muy escrito que esta unidad esta inserta en todos los
servicios de neurologia, aungue igual las especialidades de confirmacion son
psiquiatria, geriatria también en conjunto, pero tiene que estar inserta en el
servicio de neurologia ambulatorio, de cierta forma en los CRS, CDT.

...Si el paciente no pasa por el médico de la unidad, sea este neurdlogo, psiquiatra
o0 geriatra. El paciente no es tomado como un usuario plenamente tal con
demencia. O sea, ese ese diagndstico en si podria estar validado, pero no por la
unidad, ya, no por la unidad. Entonces, por ejemplo, pasa que tenemos
confirmacién diagnéstica en psiquiatria, que el usuario no es derivado para aca,
para la unidad, para contencion o para un diagnéstico diferencial, porque no lo
amerita, pero tampoco lo tomamos dentro de nuestra lista de prioridades y nuestro
bajo control. Eso seria de psiquiatria, porque mientras no hayan lineamientos no
podemos hacer un compromiso con eso” (Profesional UM)

7.2.3.2.3 Pandemia

Segun los entrevistados la pandemia trajo dificultades en el sistema de salud para poder
mantener las acciones de los programas de demencia, se requirié adaptar las actividades
al contexto telematico y se retrocedié en instancias de coordinacion que estaban instaladas

previamente.
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En el caso del SSMO se descontinuaron las reuniones, consultorias y capacitaciones,
ademas se debieron realizar actividades de forma virtual que no siempre funcionaron por

barreras tecnologicas.

“Nosotros seguimos trabajando de igual forma, tal vez con tiempo mas restringido
para atencién y eso. Ya, pero nos hemos ido reinventando con el tema de la
pandemia, hemos tenido centro diurno virtual, nos hemos dado cuenta de que es
una buena idea, pero no resulta por la obsolescencia de algunos equipos, por la
falta de manejo y el analfabetismo digital.” (Profesional CAPCD)

En el SSMSO se identificaron problemas con la continuidad del trabajo con cuidadores en
APS y la profesional del nivel secundario comunal indica que habia desinformacion y las
prioridades cambiaron debiendo adaptar las acciones a monitoreo constante de los
usuarios, también se refiere a cambios en la modalidad del trabajo de los funcionarios a

trabajo telematico.

“Ha tenido distintos momentos por esto de la pandemia... Pensemos que, en
definitiva, la patologia GES como tal empez0... Se inicié el 2019, en noviembre. ¢, Por
tanto, qué paso después? Vino la pandemia, una desinformacion de parte de todos...
Habia orientaciones técnicas, no habia guia clinica, entonces todos estuvimos en

eso... Entonces la prioridad de este ciclo era... Era el monitoreo constante de ellos.
(Profesional COSAM)

Los segmentos codificados para los efectos de la pandemia se presentan en la tabla 26 del
Anexo N° 3.

7.2.3.2.4 Rotacion

Se identifica la rotacién del personal de los dispositivos como un obstaculizador de la

coordinacion en los diferentes niveles y areas de atencion.

En el SSMO las profesionales del nivel secundario identifican que la rotacion del personal
provoca desconocimiento sobre los dispositivos y esto también complica en la relacién con
las oficinas del area social, una forma de enfrentar esta situacion es la actualizacion

periodica de los contactos de los dispositivos.

“Yo creo que la, la rotacion en algunos casos, especificamente en lo que es social,
ya porgue aca como que cambian y los cambian mucho de departamento, en el
fondo para que no se quemen, cierto, entonces van rotando como los
departamentos.” (Profesional CAPCD)
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“Si, si, bastante rotacion, por eso yo generalmente estoy actualizando el mapa de

derivacion cada seis meses.” (Profesional UM)

En el SSMSO a nivel primario se identifica alta rotacién médica lo que genera el desafio de
la capacitacion constante al personal, ademas se menciona que los cambios en la direccion
dificultan establecer los modelos y protocolos de atencién. La entrevistada a nivel
secundario hospitalario confirma la alta rotacién de médicos que se contrarresta en parte

por la continuidad de los profesionales designados para los equipos locales de memoria.

“‘Hemos tenido hartos cambios. Entonces capaz que tengo que volver a hacer.
Porque ahora se van varios colegas para beca. Ya es capaz que tenga que volverlo
a hacer, pero la idea es que sea sectorizado. Pero bueno, ahora vamos a perder
cuatro médicos. Bueno, vamos a ganar cuatro profesionales, o sea, cuatro
especialistas, pero vamos a perder un recurso importante para por lo menos el
programa de salud mental, porque ahi toca de pronto capacitar nuevamente al
personal que llegue.

...Si, bueno, no se habia visto tan, tan perjudicado, porque por lo menos habia uno
o dos en cada sector que estuviera capacitado. Ya, pero se va a ir. Por ejemplo, el
doctor B., que es de mi sector, se va a ir a ver otros doctores que son cada uno de
sectores distintos. Entonces eran las herramientas que yo tenia en cada sector para
para trabajar con estos pacientes. Entonces yo creo que voy a tener que capacitar
a los nuevos que, que estan llegando y a los que van a llegar a cumplir esas labores

de estos companferos que se van.” (Profesional APS)

“también lo que nos dificulta con la atencién primaria es la rotacion de los médicos,
gue es muy continua. Por ejemplo, este afio yo sé que este afio que viene, 0 sea
este afio 2023, ya en marzo vamos a tener otros médicos. Pero si me he dado
cuenta que no rotan mucho en la Unidad de Memoria. Ya yo desde que ellos me
entregaron la unidad, los equipos de demencia en APS no rotan mucho, asi que eso

a mi me mantiene tranquila.” (Profesional UM)

Los segmentos codificados para este obstaculizador se retnen en la tabla 27 del Anexo
N°3.

7.2.3.2.5 Falta de orientacion técnica

Un elemento que se resalté como problematico por parte del nivel primario y secundario
hospitalario es la falta de orientaciones técnicas ministeriales que hasta la realizacion del
trabajo en terreno de la tesista alin no se entregaban de forma oficial generando

incertidumbre en los equipos.
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En el SSMO indican a nivel de APS que recibieron un borrador para ser revisado, el cual
no establecia tiempo protegido para la actividad. A nivel de la Unidad de Memoria se
confirma la situacién y los problemas que esto genera para definir las obligaciones de los

dispositivos y permitir la comunicacion con los otros centros.

‘Digo que armarlo porque como no hay orientaciones técnicas del GES 85, no
pareciera ser una obligatoriedad hacerlo todavia, porque no hay orientaciones
técnicas, entonces no se puede exigir lo que no estd escrito...yo creo que
justamente la falta de orientaciones técnicas muchas veces pareciese una nebulosa
con, con la comunicacion en otros centros de salud, porque al no haber nada escrito
pareciera ser una, una necesidad propia de la unidad y no, no de un programa o de
un plan nacional. Entonces eso es una brecha importante, porque mientras no haya
orientacion técnica, como exiges que el otro tenga terapeuta ocupacional, como
exiges que cumpla la canasta de algo que no se le ha entregado orientaciones,
entonces siguen siendo las orientaciones del Plan Nacional de Demencia las que se
estan utilizando. Pero el Plan Nacional de demencia como tal no esta, no se puede
extender a los otros centros de salud, sino que es a través del GES. Entonces hay

una dificultad super importante.” (Profesional UM)

En el SSMSO en APS se confirma la lentitud de esta norma ministerial con orientaciones,
la que se mantiene como un borrador que esta en proceso de recibir comentarios por parte
de los equipos, lo mismo replica la entrevistada a nivel de la Unidad de Memoria, quien

expresa que han existido tensiones en las reuniones y que frena el quehacer del equipo.

“La norma técnica también, porque no... exacto, porque se supone que las normas
técnicas son para orientar al crear la unidad, para orientarnos en todo lo que el
Ministerio nos exige como profesionales. Ya. O sea, es como el tema de la norma
técnica de hipertension, de hipertension. O sea, si te dice primero tienen que darle
Losartan después empezar con otro medicamento y asi igual que nosotros, es una
orientacion, entonces no, no tenemos esa orientacion, entonces todo lo hacemos
casi pisando huevos o segun nuestra intelectualidad también. de lo que sabemos
nosotros, segun estudio, segin también lo que no hemos como se llama,

interiorizado dentro de las reuniones con el MINSAL” (Profesional UM)

En la tabla 28 del Anexo 3 se presentan los segmentos codificados para falta de orientacién

técnica.

7.2.3.2.6 Falta de tiempos administrativos

Otro de los obstaculizadores identificados por las personas entrevistadas es la falta de
tiempos administrativos para poder realizar las labores de coordinacion, lo que repercute

en gque entre las otras tareas de los profesionales estas labores queden desplazadas.
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Al respecto, en la atencion primaria del SSMO uno de los profesionales sefial6 que deben
citar a los pacientes para contar con esos tiempos de gestion debido a la cantidad de
documentacion que se debe realizar. A nivel secundario comunal también se reitera la falta

de tiempo que ocasiona la inasistencia a algunas reuniones de coordinacion.

En el SSMSO una de las personas de APS sefiala que, por falta de tiempos administrativos,
en ocasiones se pierden consultorias ya que no se alcanzan a preparar los casos para la
presentacion; en el nivel secundario hospitalario también se plantea la falta de tiempo como

un obstaculizador que frena el trabajo.

En la tabla 32 se presentan los segmentos codificados para falta de tiempos administrativos.

Tabla 32. Seleccién de segmentos codificados como obstaculizador: falta
de tiempos administrativos
Nivel SSMO SSMSO
APS “De repente nos citamos pacientes  “Para que la consultoria no se
a nosotros mismos para pierda porque se pasaba, ya,
gestionarles cosas, un paciente no ¢ porque se pierden?, yo creo que
presencial ya, pero fuera de eso, porque no estan los tiempos
yo no tengo horas de gestion de administrativos para gestionarlos.
memoria. Lo cual igual es peludo Um. Siendo honesto, yo igual
porque para los diagndsticos como que tengo hartos tiempos
nuevos igual hay que pedirle un administrativos porque hago hartas
monton de cosas y hacer un cosas y estoy como con 30 horas
monton de papeles y mandar mil clinicas y como 14 administrativas
correos, porque el VIH, que la B12, no, pero. Y ya ese es el tema. O
gue un montoén de cuestiones, sea, yo digo pucha, ya yo podria
entonces ahi igual se me va harto  hacerme cargo mas cosas a
rato.” expensas de tener menos
pacientes clinicos, pero no es la
idea po, la idea es que igual el
resto de los colegas pueda
hacerse cargo y eso es lo que
quizas falta un poco.”
Secundaria “Todavia te encuentras con gente
Comunal gue no dispone de tiempo, si uno
cita, por ejemplo, no sé, a una
reunion. Hay profesionales que no
llegan, ya, queremaos pensar que
es por el tema de los tiempos”.
Secundaria “Entonces tenemos muchas cosas
Hospitalaria que hacer, pero en si hay muchas

Fuente: elaboracién propia.

limitaciones, tanto de recursos,
como de tiempo, de la misma
norma técnica. Entonces eso como
que nos frena un poco”
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7.2.3.2.7 Problemas administrativos

Se consideran algunos obstaculizadores en el plano de la dependencia administrativa de
los profesionales, de los equipos o de los recursos en general que dificultan la coordinacion.

Por ejemplo, en el caso del SSMO los profesionales de nivel primario y secundario comunal
identifican que el CAPCD ha presentado cambios administrativos que hacen complejo
entender su funcionamiento. En un inicio era un dispositivo de dependencia comunal y
actualmente pertenece al servicio, aunque sigue emplazado en una infraestructura
municipal, esto origina que el CAPCD no maneje un arsenal propio de farmacos y deba dar
la indicacion de retiro en otros centros de la red. Ademas, se plantea que en la comuna hay
diferencias respecto al centro de derivacion para la especialidad de psiquiatria dependiendo
del CESFAM de origen.

“A diferencia tal vez de otros centros ya similares a Kintun, ya, nosotros nacimos
siendo municipales, y nos quedamos aqui en municipalidad. Entonces de alguna
manera tenemos una doble, triple dependencia, ya... Dependemos del servicio de
salud metropolitano Oriente que es nuestro empleador ya, pero nosotros
funcionamos en dependencias municipales ya y ademas nuestras estadisticas,

nuestro REM, es de COSAM...Ya, si tenemos un dragbn de tres cabezas.
(Profesional CAPCD)

En el caso del SSMSO los profesionales de APS refieren un primer obstaculizador
administrativo en la asignacion del area encargada de la implementacion de la politica en
el servicio, ademas, plantean que el hospital de referencia ha pasado por cambios
administrativos que también dificultan su integracién a la red. En esto Ultimo coincide la
entrevistada del nivel secundario comunal y agrega problemas administrativos para contar
con la canasta de farmacos. Por ultimo, la Unidad de Memoria indica que este dispositivo
es de dependencia directa del servicio y no pertenece al hospital propiamente tal, por lo
gue actualmente solo dos de sus integrantes son contratadas directamente para este
equipo y el resto son dispuestos en ciertas horas de su jornada laboral por las autoridades

del hospital.

‘Hay mucho cambio administrativo dentro del mismo hospital. Primero
autogestionado después pasé al servicio entonces hay mucha historia. Entonces
nunca ha sido un hospital que podemos sentir que es... No es porque no lo quiera.
Yo creo que son problemas internos que tienen en ese hospital por la... que se yo...
administrativos, los cargos, lo que puede afectar a cualquier institucion.” (Profesional
COSAM)

“Nosotras somos contratadas desde el area clinica del Servicio de Salud. Ya, no

somos ni del Padre Hurtado de ningun lado. Somos. Somos del area clinica del
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Servicio de Salud, porque el servicio de salud tiene su area de gestion, que tiene su
oficina en el Sotero del Rio y para el area clinica ellos derivan a estos profesionales

para formar esta unidad.” (Profesional UM)

En la tabla 29 del Anexo N° 3 se presentan los segmentos codificados para los problemas

administrativos.

7.2.3.2.8 Informacion

Un obstaculizador identificado particularmente en la red del SSMO es la falta de integracion

de la informacion de las personas con demencia bajo control en los programas.

Los profesionales de APS de este servicio sefialan que su plataforma solo permite visualizar
las atenciones recibidas en la red de CESFAM de Pefialolén y consideran que se pierde
mucho tiempo en poder acceder a esa informacién. Esta necesidad también fue expresada
en las entrevistas de la atencion secundaria comunal y hospitalaria, puesto que favoreceria
saber la historia clinica de las personas con demencia, que atenciones estan recibiendo en
otros dispositivos y ser mas efectivos con la entrega de informes. Ademas, la profesional
de la Unidad de Memoria refiere que existen multiples plataformas de registro clinico

electrénico en las comunas del servicio oriente.

En la tabla 33 se presentan los segmentos codificados para problemas de informacion

Tabla 33. Seleccion de segmentos codificados para problemas de
informacion
Nivel SSMO
APS [respecto a las atenciones que pueden visualizar] “Solo de la comuna.

Solo los CESFAM de la comuna.”

“Yo creo que uno que en realidad es como uno de la red de salud en
general, esto de que cada dispositivo tenga su plataforma es super
entorpecedor del trabajo de... Porque al final es lo que comentaba antes,
COMO hosotros, como equipos, al final como nos hemos ido conociendo
y la red de demencia es tan pequefa, tenemos super buena
comunicacion a través de correos, de WhatsApp, de llamadas, etcétera,
Pero la, la idea es que no dependa de una persona ni de la voluntad de
los profesionales, sino que sea algo que uno pueda acceder mas
facilmente y al final igual se pierde harto tiempo y recursos en poder
entregar esa informacion.”

Secundaria “el no contar con este sistema, cierto que sea que pueda comunicar, o

Comunal sea que nosotros no tengamos que estar esperando una respuesta por
correo, sino que poder ingresar y revisar ya, y el que ellos también,
cierto estén eh, tampoco estén al tanto de lo que se esta haciendo en
Kintln en el dia a dia y principalmente con otros dispositivos como el
CRS, ya que también es salud, pero tampoco estan integrados, ya, CRS
y el, el Tisné ya”

Secundaria = “No, no Hay. No hay ninguna comunicacién. Cualquier comunicacion con

Hospitalaria atencion primaria lo tengo que realizar a través de mails.
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...Deberia existir otro tipo, como hablabamos. Una plataforma en que yo
pudiera escribir esa evaluacion, entregar los informes directamente
desde un registro clinico y mantendriamos la continuidad. Y no
perderiamos pacientes en la derivacion. Porque si ese mail, como te
comentaba, no es recepcionado. Ahi quedo la continuidad. Es dificil, por
mas que yo lo intente hay veces que de verdad no lo consigo. Y también
a través del feedback de la contra referencia. Esto es algo muy reciente,
por tanto, no te podria referir si es efectiva ahora, pero en el antiguo
modelo era muy, yo diria que medianamente efectivo, porque no hay un
seguimiento tan real mas alla de un mail a un médico gestor que esta
saturado probablemente con muchas otras cosas y que yo soy un
elemento mas pequefio dentro de toda la red y de todo lo que El tiene
que derivar o recepcionar”.

“Todas las Interconsultas de atencién primaria llegan por sistema
electrénico desde la comunicacion del sistema que tengan en atencion
Primaria, porque también es diverso. No todo es rayen, son mdltiples, no
se deben haber como unos tres ya todo se comunica a través de la
plataforma de TRACKER y llegan aca.”

“Seria maravilloso como te decia un registro unificado de la Red de
Salud de los Servicios de Salud, de los distintos servicios de salud del
Norte, del Oriente, da lo mismo, pero todo centralizado para poder tener
la historia clinica de las personas en el momento y no cuando se pueda
leer el correo o cuando tengas tiempo de revisar una casilla.”

Fuente: Elaboracion propia.

7.2.3.2.9 Otros obstaculizadores

En cuanto a otros obstaculizadores mencionados para tener en cuenta, en el SSMO los
profesionales entrevistados de APS sefialan la dificultad de no conocerse entre los equipos
fuera de la red de demencia establecida, lo que entorpece las coordinaciones con otras
especialidades. También el corto tiempo de implementacién del GES en otras comunas, la
subvaloracién de las reuniones, los tiempos de espera y la gran cantidad de poblacién
asignada al centro de referencia hospitalario. Ademas, se refieren a factores del paciente
como la hipoacusia que dificulta el contacto telefénico.

Por parte de la entrevistada del CAPCD de Pefialolén se identifican problemas de egos
profesionales y el desconocimiento de la red y los roles de cada dispositivo para lograr tener

un trabajo coordinado y transdisciplinario.

“Hay gente que es muy celosa de sus espacios de intervencién. Ya, ‘bueno, si lo
estan viendo alla, ¢entonces para qué lo vamos a ver aca?" Pero va mas alla del
tema del uso eficiente de los recursos, sino que en el fondo es "si les va a hacer
caso a ellos. ¢ Entonces para qué?" Ya, es un tema mas de egos. Ya. Creo que en
la medida que nosotros vamos dejando cierto, de lado los egos personales, ya
disciplinares cierto y vamos traspasando la forma en que intervenimos, ya
haciéndolo mas transdisciplinario, ya vamos haciendo una mejor labor de
coordinacién y de integracion. Cierto que bene... Que, que contribuye al bienestar
general de la persona con demencia o de la persona que atendamos finalmente, no

solamente la persona con demencia. Ya. Creo que aca lo intentamos, estamos
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trabajando en ello ya, pero todavia nos falta. Digamos como como red.” (Profesional
CAPCD)

En el caso del SSMSO los profesionales de APS sefalan barreras de acceso por el
transporte al centro secundario, ademas de las tensiones que se han dado en algunas
instancias debido a la falta de claridad y exceso de roles que se le asigna a la APS. También
se evidencia una falta de priorizacion de las atenciones de salud mental en la programacion
de la atencién de los CESFAM vy dificultades en la coordinacion con la urgencia del centro
de referencia ante la descompensacion de sintomas neuropsiquiatricos de las personas con
demencia. A nivel secundario comunal, destaca la alta cantidad de poblacién asignada al
hospital de referencia, la falta de prioridad que se le otorga a estas personas en la derivacion
a otras especialidades en las que se requiere una atenciébn con mayor rapidez y en
ocasiones algunos errores en la derivacion de personas que requieren un estudio
diagnostico diferencial a COSAM cuando deberia ser a neurologia. Por dltimo, la
entrevistada de la Unidad de Memoria indica como obstaculizador el nivel socioeconémico
de las comunas a las que el hospital debe otorgar prestaciones por la falta de recursos,
adherencia y educacion de la poblacion y el escaso tiempo de rendimiento de las consultas

para las personas con demencia.

“También tiene que ver con la ... con la poca importancia que se le da también de la
atencion primaria, porque por ejemplo ... las agendas de salud mental son las
primeras gue se reconvierten, una vez que falta el profesional. Entonces claro, este
tema, el tema de la demencia esta ligado para la... Para la ... para la salud mental
y son las primeras agendas que se reconvierten. Entonces tu dices ya aca tampoco
se le da la importancia que requiere. Por ejemplo, nos faltan GES que completar
con visitas domiciliarias y prestaciones que son importantes en el GES. Si, yo digo
S por qué no tenemos esto? ¢ Por qué no se le da la importancia y no protegen
agendas? Ya, entonces yo creo que es algo que tenemos que mejorar, tenemos que
darle la importancia que se merece y asi obviamente el hospital no se sobrecarga y

la comunicaciéon también tiene que fluir.” (Profesional APS)

Todos los segmentos codificados como otros obstaculizadores se presentan en la tabla 30
del Anexo N°3.

7.2.3.3 Facilitadores

En cuanto a los facilitadores que las personas del SSMO identifican se encuentran a nivel
de APS la ampliacién de las prestaciones que se brindan y la definiciébn de una casilla
especifica para derivar a la Unidad de Memoria, también la realizacién de reuniones que se
tuvieron inicialmente para coordinar los programas. Se destaca la comunicacion fluida y

trabajo colaborativo en el equipo local de memoria.
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La persona entrevistada del CAPCD destaca la iniciativa de la comuna por desarrollar
politicas locales de cuidados, asi como la cercania fisica con los dispositivos de la comuna,
la mayor conciencia que existe hoy sobre las alternativas de manejo y cuidados para las
personas con demencia. Por ultimo, resalta la importancia de conocerse mas alla de las
lineas de comunicacion telefénicas o digitales entre los equipos que interactian y el animo

de negociacién para poder llevar a cabo la coordinacion de la atencion.

En cuanto a la Unidad de Memoria del SSMO sefiala como facilitadores el trabajo continuo,
la difusiéon del modelo de cuidado y de la figura de gestor de caso, asi como la existencia
de una historia clinica comdn en la que se puedan actualizar e integrar todas las

intervenciones en las diferentes atenciones que se le brinden a la persona.

Los facilitadores que entregan los profesionales del SSMSO a nivel de la APS contemplan
la llegada de personal joven con interés a los equipos, la realizacion de las consultorias
como pre filtro de las derivaciones, la gestién de los sub directores técnicos a nivel de la
comunicacion y formacion de los equipos, la comunicacion con la enfermera gestora de la
Unidad de Memoria del hospital quien da indicaciones integrales, también la mejora de la

oferta de prestaciones y el aumento en el conocimiento sobre la patologia.

La entrevistada del COSAM del SSMSO destaca como facilitador el interés y la sensibilidad
por el ciclo vital de las personas mayores, la experiencia acumulada y conocimiento que
van ganando los equipos sobre las gestiones que permite ahorrar tiempo. También destaca
los vinculos humanos, la comunicacion constante con todos y la cooperacidon que se genera
entre las personas que se van relacionando en los distintos dispositivos, lo que implica

tomar conciencia de que los usuarios no son de uno u otro centro, sino que de la comuna.

Por altimo, en la entrevista de la Unidad de Memoria del SSMSO se sefiala que un facilitador
de la coordinacién fue solicitar a los CESFAM la designacioén de dos representantes de
salud mental como “equipo de memoria”, las reuniones con el MINSAL vy las unidades de
memoria de todo el pais que han permitido compartir experiencias y reconoce el interés de
los equipos de APS por aprender y responder a la canasta de prestaciones que se deben

cumplir a ese nivel de atencion.

En la tabla 34 se presentan todos los segmentos identificados como facilitadores de la

coordinacion de las RISS

Tabla 34. Seleccion de segmentos codificados como facilitadores
Nivel SSMO SSMSO
APS “Bueno, yo creo que ampliar las “yo tengo esperanza que con los
prestaciones. Antes no habia profesionales que estan llegando y

tantas prestaciones, pero este tipo  estan llegando varios jévenes que
de demencias. Antes el flujograma = acatan harto, que absorben bien.
era sospecha. Se mandaba al Estoy hablando de mi consultorio,
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Salvador o al INGER, una lista de
espera eterna. Un afio o0 mas de
espera. Em. Y ahora, claro, todas
esas demencias que son mas
como de libro, por asi decirlo, son
todas tratadas en APS y las mas
complejas son las que se van al
hospital. Y ahora, como
conociendo un poco las
interconsultas, las listas de espera
y todo el cuento, también iban
como a neurologia, todo ya. Y
entonces, si uno va, manda una
interconsulta a neurologia por
cualquier cosa. Uno sabe que son
minimo seis meses de espera. En
cambio, cuando uno manda por
nosotros directamente a la Unidad
de Memoria bajo nuestro
flujograma y todas las cosas,
medios de comunicacién que
tenemos, lo atienden en un mes.”

“Yo creo que en una instancia que
igual en algin momento tuvimos
espacio para poder hacer esas
coordinaciones como tiempos
protegidos o reuniones y
voluntades, yo creo como en
personas”

“Y lo otro bueno es que hay una
super buena, un buen ambiente
con la terapeuta, que es muy

dispuesta a conversar los casos

como hablarlos de tu a tu conmigo.

Funcionamos en equipo y eso
segun yo funciona bacan.”

capaz que no serian unas buenas
herramientas para poderlo hacer
sectorizado. Entonces no lo
encuentro mal, porque dentro de
todo, si somos integrales podemos
acaparar todas estas atenciones.”

“Creo que desde el punto de vista
como del funcionamiento de la red,
es bacan que haya un pre-filtro por
el hecho de que creo que
efectivamente el hospital esta
sobrecargado, entonces es que
tenga que ver solo lo que le
corresponde, es lo mas adecuado.”

“Yo creo que justamente
canalizarlo en los subdirectores
técnicos. El hecho de que nosotros
tengamos subdirectores técnicos
permite que no, no tengamos...
que tengamos un canal de, de
comunicacion, también con los
encargados de salud mental. Ya,
pero que, pero que yo creo que en
temas de demencia se, segun lo
gue me he informado por ejemplo,
la subdirectora del Santiago de
Nueva Extremadura. La
comunicacion es mas directamente
con ellos. Ya, ya. Entonces eso
esta bien porque ellos también
como equipos directivos, van
corrigiendo cosas, van aclarando
temas a sus equipos, que
finalmente el rol, o0 sea, y yo aca
como referente técnico, soy una
referente técnico de los equipos,
pero finalmente son los equipos
directivos también quienes tienen
que ir en esta permanente
formacion a sus equipos.
Entonces, por ejemplo, lo que me
decia esta subdirectora, la doctora,
es que la comunicacion es
directamente con ellos y eso
facilita el canal. O sea, no es la
idea que se transmita a mas como
de manera mas heterogénea, sino
que la informacién llega ahi
directamente, a los médicos
también. Y en y ahi van tomando
decisiones cada centro.”

“Si bien por ejemplo el hospital o la
especialidad también ahora tiene
gestoras, hay una enfermera
gestora que yo creo que ha
logrado un poco, eh ...Por eso
digo, ha sido lento, pero yo creo
gue esta enfermera que esta como
gestora de, de, de la... De todo lo
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Secundaria
Comunal

“Tiene que ver un poco con la
reestructuracion que se hizo a
nivel municipal. Hoy en dia hay un
departamento de cuidados, ya.
...Claro. y participamos como en
mAas cosas, ya y trabajamos en
conjunto con CCR, por ejemplo, ya
con la unidad de discapacidad, con
la unidad de PRLAC, ya que es el
antiguo Chile cuida, no sé si
alguna vez... ya que también se
piloté aca, ya. Entonces formamos
como una unidad ya y se trabajan
los temas de cuidado, se generan
politicas locales cierto a nivel del
tema de los cuidados.”

“Facilitadores es que estamos
todos cerca, aca no es como otros
municipios en donde tienen un
departamento, no sé, como diez
cuadras mas alla, otro 10 cuadras
mas acda. O sea, Si yo necesito
algo y no me contestan el teléfono,
salgo y voy acd ya, a la pileta que
hay oficinas o voy aqui a la
entrada, Cierto, y tengo a las
colegas a mano. Ya, ya, o tengo el
CESFAM, me voy por dentro. O
sea, hi siquiera necesito dar la
vuelta, ya el que nos conozcamos
creo que también es un facilitador
ya. Y la disposicion a la, a la

que es demencia y casos de
neurologia, pretende cémo lograr
esa como integralidad yay me... A
mi me llama la atencién hoy en dia
gue después de claro de, de una
situacion que puedo diagnosticar
como un poco desfavorable o
negativa todavia, ¢eh? Ahora veo
gue hay mas indicaciones desde lo
psicosocial. Entonces yo, yo he
visto que esa via se abre mas el
tema ya, por ejemplo, ya las
recomendaciones no son
solamente desde lo biomédico,
sino que también son de lo
psicosocial que, que yo diria que
es super importante para la
demencia.”

“Mejorando como, como nuestra
oferta y otorgando las
prestaciones, obviamente la
comunicacion con las redes va a
ser mucho mas expedita y mas
fluida, mientras nosotros mas
conocimientos tengamos de la
demencia obviamente eso
inevitablemente nos va, nos va
mejorar la comunicacion.”

“La sensibilidad al ciclo es
importante, efectivamente, que
esté sensible a una, a una
poblacion muy vulnerable, asi
como los nifios tienen esta
vulnerabilidad, pero en desarrollo,
tenemos a estas personas que van
de manera involutiva perdiendo su
identidad y eso es lo mas
impactante y lo que nos cuesta
poder trasmitirle a la familia.”

[sobre la experiencia] “Yo creo que
es muy facilitador y te ahorra
tiempo, ya, de una u otra manera.
No estoy hablando de edad, estoy
hablando del tiempo que una
persona maneja un contenido de
conocimiento, entonces se
favorece mucho que todo vaya
fluyendo ya.”

“Tratando de buscar que siempre
hay alguien que facilita en todos
los centros siempre hay alguien
facilitador, ya sea porgue por el
hecho que yo llevo tantos afos
aqui, también he sembrado como
amistades también sirve ese tipo
de colaboracién, uno te conecta
con otros y de alguna manera
salimos adelante con el caso y eso
ha sido para mi una cosa
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Secundaria
Hospitalaria

atencion y a la coordinacion creo
que eso son.”

“Ha ido aumentando, ya, ha ido
aumentando y eso es bueno. Ya.
Al inicio costo ya porque incluso en
profesionales era como "que mas
le vas a pedir, si tiene tantos afios"
ya, pero hoy en dia creo que se ha
generado una conciencia.”

“Conocer al otro. Yo creo que la
vinculacion cara a cara es super
importante, aunque sea una vez
que tu conozcas a la persona,
porque nada pos, a través del
papel a veces como que se puede
prestar para malas
interpretaciones. Ya, ya se
puede... SOomos un poco, un poco
barreros también, ya como, como
sociedad, cierto, como raza, digo
yoyalarazaeslamalaya. Y
tendemos a juzgar a la gente ya
sin conocerla.”

“Entonces yo creo que es
importante conocerse, poner todas
las cartas sobre la mesa, plantear
qué es lo que nosotros queremos,
gue es lo que esperamos del otro.
Yay siempre ir con este animo
como de negociacion. "Mira, yo
necesito esto de ti, pero yo te
puedo ofrecer y te puedo ayudar
en esto" ya, porque no podemos
estar siempre pidiéndole al otro, ya
nosotros también tenemos que
contribuir ya, de otro modo no
funciona.”

“Solo el trabajo continuo. No
olvidarse de la, de la red, porque si
no empiezan a quizas a fallar un
poco como los criterios de
derivacioén. Por lo mismo que tu
mencionabas de la alta rotacion
médica que requiere una
capacitacion continua. Entonces,
en relacion a eso, yo creo que la
comunicacion y el seguimiento en
la red, siempre recordando y

fantastica, ya que tiene que ver,
gue entender que estamos,
estamos aqui, es por un tiempo,
para que hagamos bien la tarea y
que los usuarios son de todos, no
es de este nivel ni del otro, es un
usuario de la comuna, debemos
por todos los flancos que, que
corresponde debemos intervenir.”

“La comunicacién constante con
todos. Ya, si bien tenemos una red
donde se... Actuamos de manera,
de acuerdo a la necesidad, pero
también es importante mantenerse
en comunicacion de, de temas, de
la misma tematica, de no sé, de
conversar, desde el doctor
Maccioni hasta no sé, qué pasa
con con, con las capacitaciones
gue ofrece la Universidad. ¢ Cual
es lo que ofrece? Estar en
permanente comunicacion que es
otra manera de sensibilizarse
también, una es con la poblacién y
lo otro, qué le vamos a dar a la
poblacién. Y requerimos
conocimiento y mas que todas las
otras estrategias esa es la mas
importante que es la comunicacién
con todos. ¢Ya? Yo creo que este
afio deberiamos tender a eso, ya
de poder reunirnos con la APS en
torno a la problematica, pero que
tenga esta cosa mas nutritiva, mas
que hablar de los casos de una u
otra forma tenemos cierto
protocolo, sabemos como va a
funcionar y frente a la duda, se
pregunta. Pero esté esta riqueza
que tiene cada uno desde la
sensibilizacién del adulto mayor en
general, que no es particularmente
esta patologia, pero si es una
permanente comunicacion y eso
por WhatsApp ayuda mucho. Ya
por correo también. Pero es lo
cotidiano y la cercania que yo
tengo con muchos profesionales
que ayuda a que este funcione
mejor.”

“Atencion Primaria ha sido bueno
manejarlo porque tenemos por lo
menos dos representantes por
CESFAM de salud mental que
estan insertos en salud mental,
que ellos son parte de del equipo
de memoria de ese...de, de cada
CESFAM. Entonces es oportuno.
Es muy bueno. Cuando yo tengo el
correo de esto, de este equipo y
mando las indicaciones para alla y
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pesquisando aquellas dificultades
y mejorandola con informacién,
con informacion y trabajo continuo
de los equipos, mandando y
esperando la respuesta.”

“Creo que difundir mas el modelo
de la gestion del cuidado y la
gestion de caso ayudaria mucho a
entender como se puede integrar
también las intervenciones de un
paciente, de una persona en el
dispositivo de salud y en la red.”

“Teniendo una historia clinica
COmOo en un, en un resumen o en
una epicrisis continua, pero a la
vez actualizada. Entonces eso se
puede difundir mucho mas clara la,
el proceso diagnéstico, de
tratamiento y que se entienda no
solamente como una intervencion
médica de un, de unavezy el
paciente se va de alta o se va para
un control aislado, sino que como
un continuo que es lo que se hace
en la unidad que pasan por los
distintos profesionales de salud.
En tanto en las intervenciones
diagndésticas como en el
tratamiento. Y se hace obviamente
un diagnéstico integrado con todas
las areas de, de la persona, tanto
de todas las esferas sociales, de
salud, de clinicas, desde la
funcionalidad, desde coémo se
inserta en la red, sus redes de
apoyo, dado que es muy diferente
a la mirada desde una consulta
meédica aislada.”

Fuente: elaboracion propia.

se cumplen, entonces el paciente
no anda rebotando, no le dan otra
indicacion y no se nos confunde.”

“El grupo que tenemos con el
MINSAL con las unidades de
memoria de todo el pais, también
nos ayuda a salir muchas de duda.
Por ejemplo, de repente los chicos
dicen "oye, como lo hacen para la
educacioén con el cuidador. Oye
sabis que yo lo hago asi, yo lo
hago aca™.

“Lo que me gusta de atencion
Primaria es que tienen esto de, de
guerer saber mas, de querer hacer
bien las derivaciones, de querer
integrar a estos usuarios a poder
entregarles sus cuidados que
tienen gque entregar, porque la
canasta de atencion primaria de
cuidados es muy grande, ya es
muy grande. Incluso entra también
ahi en juego el programa de
Postrados, ya, de dependencia
severa,”

“Interés, el interés de aprender,
también facilitadora, el interés, por
ejemplo, de, de pesquisar algo a
tiempo y de derivarlo a tiempo
también eso es importante, que
ellos lo hacen. Y eso debido a que
también nosotros lo hemos
educado coOmo pesquisar estas
cosas.”
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7.3 Integracion de Resultados Cuantitativos y Cualitativos

A continuacion, se presentan los resultados integrados de ambas fases de la investigacion,
los que se han organizado segun los objetivos especificos siguiendo el orden de la seccion
de resultados cualitativos.

7.3.1 Resultados integrados sobre la caracterizacién de la poblacion
bajo control en los programas de demencia de los casos en

estudio.

En la tabla 35 se presenta la triangulacion de resultados obtenidos para responder al primer
objetivo de la investigacion, en ella se puede observar un acuerdo total de los hallazgos
obtenidos en las fases QUAN y QUAL en la identificacion de brechas en el diagnéstico de

la poblacién con demencia adscrita a cada servicio de salud.

También se produce un acuerdo total respecto a la feminizacioén y el perfil envejecido de la
poblacién usuaria de los programas. Ademas, se observa concordancia entre los datos que
muestran una disminucion de la PBC el 2020 y los resultados de la fase QUAL que

identifican la pandemia como una dificultad para la continuidad de los programas.

En cuanto al SSMO se evidencia concordancia entre los resultados del REM sobre el perfil
de severidad de la PBC y los hallazgos de la fase QUAL, ademas se encontré en la fase
QUAN la exacerbacion de la feminizacion de la poblacion a mayor edad, tal y como lo
perciben los profesionales entrevistados. También se evidencia acuerdo total entre los
datos de edad de los reportes de las interconsultas de Pefialolén a la Unidad de Memoria y

los casos excepcionales de personas jévenes bajo control que surgieron de las entrevistas.

Existen acuerdos parciales entre los resultados QUAN-QUAL del SSMSO respecto a la
prevalencia de la demencia vascular, dado que se evidencia en el reporte de IC de La
Pintana a la Unidad de Memoria que la demencia vascular es el 3° diagnéstico mas
prevalente, sin embargo, no puede confirmarse esta concordancia en los usuarios de APS
ya que los datos del REM sobre la PBC de los dispositivos no aportan la etiologia de la
demencia de los usuarios. En cuanto a desacuerdos destaca en el SSMSO que los hombres
bajo control corresponden mayoritariamente a un perfil moderado, en contraste con la
percepcion de las personas entrevistadas que reportan un perfil de estadio severo de

demencia.

Respecto a los silencios detectados corresponden principalmente a resultados QUAL que
no tienen resultados QUAN con los cuales contrastar debido a que no existen esas variables
en los datos recabados. Por ejemplo, existen resultados QUAL sobre las causas que

explican el subdiagnéstico, la feminizacion de los programas, las comorbilidades vy
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determinantes sociales asociados a esta poblacion, lo cual no se recoge en los REM o

reportes de interconsultas.

También se da el caso de resultados QUAL sobre la caracterizacion de la poblacién bajo
control en las unidades de memoria respecto a sexo, edad, severidad y etiologia de la
demencia, sin embargo, los informes con datos aportados por los dispositivos del nivel

secundario no presentan dichas variables.
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Tabla 35.

Resultados

Poblacién bajo
control (PBC) y
subdiagnéstico

Caracterizacion
segln sexo

Caracterizacion
segun edad

Caracterizacion
segun severidad

Matriz de convergencia resultados sobre caracterizaciéon de la PBC

Acuerdo total

Existe una brecha entre la PBC y la
prevalencia estimada segun los REM
de APS que los profesionales ratifican
en su experiencia.

Se evidencia un descenso en la PBC en
2020 que se recupera en 2021 lo que
coincide con la identificacién del
impacto de la pandemia en la
continuidad de los programas.

Existe coincidencia entre la
feminizacion de la PBC segln los REM
y datos hospitalarios disponibles y la
percepcién de los entrevistados.

La feminizacién de la PBC se va
haciendo mayor a edades mas
avanzadas, lo que coincide con la
percepcién de los profesionales de APS
del SSMO.

Existe coincidencia entre el perfil
envejecido de la PBC segun los REM
de APS, los reportes de las IC y la
percepcién de los entrevistados.

En la fase QUAL a nivel secundario
hospitalario y comunal del SSMO se
reportan casos excepcionales de
personas jovenes en la PBC, lo que es
coincidente con los datos de reporte de
las interconsultas.

Segun los REM de APS de Pefialolén el
perfil de la PBC es de personas con
demencia en estadios leve-moderado lo

Acuerdo parcial

Desacuerdo

En los resultados QUAN de la APS del
SSMSO el perfil de severidad de los
hombres con demencia bajo control es
principalmente moderado y en la
percepcion de las entrevistadas se
refieren a estadios mas severos.

En la fase QUAL los profesionales de
APS del SSMSO sefialan un perfil de
demencias moderada-severa en la PBC

Silencio

En la fase QUAL los profesionales
entrevistados atribuyen el
subdiagnoéstico a problemas en la
pesquisa, falta de capacidades
médicas, falta de redes familiares y
normalizacion de la falla cognitiva a
edades avanzadas.

No existen datos en la fase QUAN para
identificar las causas de las brechas.
En la fase QUAL se identifica una
feminizacién de la PBC en la Unidad de
Memoria del HDS. No existen datos
QUAN para identificar la distribucion
segun sexo de la poblacion en el nivel
secundario del SSMO.

En la fase QUAL los profesionales de
APS del SSMSO identifican algunas
causas a nivel de brechas de género
que explican la feminizacion de los
programas lo cual no se puede
evidenciar de los REM.

En la fase QUAL se identifican
caracteristicas respecto a sexo, edad y
severidad de la PBC en la Unidad de
Memoria del HDS. No existe data
agregada de la distribucion segun edad
de la PBC a nivel secundario
hospitalario.

En la fase QUAL se identifica un perfil
de personas con demencia en estadios
moderados a severos de la PBC en la
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Caracterizacion
segun tipo de
demencia

Caracterizacion
segun
determinantes
sociales

Caracterizacion
segun
comorbilidades

que es coincidente con lo que sefialan
los profesionales de APS del SSMO en
las entrevistas.

Fuente: Elaboracién propia en base a O’ Cathain

lo cuan no se condice con los
resultados QUAN basados en los REM
gue indican una tendencia mayor en
estadios leves-moderados.

En la fase QUAL los profesionales del --
SSMSO sefialan alta prevalencia de
demencia vascular segn su
experiencia.

No existen datos QUAN para
caracterizar a la PBC segun
diagnésticos, sin embargo, se puede
identificar del reporte de interconsultas
gue un 8% de las derivaciones fueron
por demencia vascular siendo el 3°
diagnostico mas frecuente tras
demencia no especificada y demencia
Alzheimer.

Unidad de Memoria del HDS. No existe
data agregada de la distribucion segun
severidad de la PBC a nivel secundario
hospitalario.

En la fase QUAL se recoge la
experiencia de un cambio en el perfil de
severidad de las personas con
demencia que ingresan a la Unidad de
Memoria del HDS. No existe data
agregada de la distribucion segun
severidad de la PBC a nivel secundario
hospitalario.

En la fase QUAL se sefiala que en el
SSMO las demencias atipicas son
derivadas a la Unidad de Memoria, sin
embargo, no existe data agregada del
tipo de demencia de la PBC a nivel
secundario hospitalario y en los
reportes de las interconsultas los
diagnésticos corresponden a sindromes
y Nno precisan etiologia.

En la fase QUAL los profesionales de
APS sefialan caracteristicas sociales de
la PBC segun su experiencia: bajo nivel
socioecondmico, baja escolaridad,
ruralidad.

No existen resultados QUAN para
caracterizar a la PBC segun estas
variables.

En la fase QUAL los profesionales de
APS sefialan comorbilidad psiquiatrica y
cardiovascular en su experiencia.

No existen resultados QUAN para
caracterizar a la PBC segln estas
variables.
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7.3.2 Resultados integrados sobre el funcionamiento de los programas
de atencion a personas con demencia.

En el ambito del funcionamiento de los programas de demencia se observa en la tabla 36
gue no hay convergencias con acuerdos totales entre los resultados QUAN y QUAL de esta
investigacion. Por el contrario, en la tabla de contingencia el silencio de la fase QUAN
respecto a los resultados obtenidos de la fase QUAL es la norma, por lo que los aspectos
mas relevantes en el funcionamiento de los dispositivos se recogen principalmente desde

la experiencia relatada por los profesionales que trabajan en ellos.

Se observa un acuerdo parcial entre los resultados de la fase QUAN sobre los controles
realizados en APS en Pefalolén en 2019, los cuales fueron ejecutados mayoritariamente
por T.O. y los resultados obtenidos en la fase QUAL que coinciden con esta predominancia
de los T.O. en la intervencion, sin embargo, dado que no existen registros para otros afios

no se puede afirmar un acuerdo total.

También se llega a un acuerdo parcial entre los resultados de la fase QUAN sobre la
discordancia en el registro, en el que se evidencian diferencias entre la cantidad de PBC de
los REM de La Pintanay la cantidad de IC emitidas a nivel secundario, lo que es coincidente
con los resultados de la fase QUAL sobre la experiencia de los profesionales de APS que
relatan discordancias entre los registros de personas con demencia en las plataformas
GES, IRIS y los REM.

Se establece un desacuerdo entre los resultados de la fase QUAN sobre los tiempos de
espera de las IC de la comuna de Pefalolén que segun los datos analizados se habrian
prolongado en el periodo post GES, lo cual no coincide con los resultados de la fase QUAL
en los que se establece un cumplimiento de los plazos de la garantia de oportunidad segun

la experiencia de los profesionales entrevistados.
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Tabla 36.

Resultados Acuerdo total

Antecedentes, --
equipo de
profesionales y
organigrama

Protocolos y --
Actividades
(diagnostico —

control — trabajo

con cuidadores)

Registro --

Acuerdo parcial

Segun los Unicos datos obtenidos en el
REM A-06 en Pefialolén durante el 2019
las actividades corresponden en su
mayoria a controles de T.O. lo que es
coincidente con la experiencia de la
profesional de APS que relata que los
profesionales de T.O son los Unicos que
realizan intervencién a los usuarios del
programa.

Segun los Unicos datos obtenidos en el
REM A-06 en Pefialolén durante el 2019
las actividades corresponden en su
mayoria a controles de T.O. lo que es
coincidente con los resultados QUAL en
los que se plantea que los profesionales
de T.O son los Unicos que realizan

intervencion a los usuarios del programa.

En los resultados QUAN se evidencian
diferencias entre la cantidad de PBC de
los REM de La Pintana y la cantidad de
IC emitidas a nivel secundario, lo que es

Matriz de convergencia de resultados sobre la caracterizacién de los programas de demencia.

Desacuerdo

Silencio

No existen resultados QUAN sobre
antecedentes, equipo de profesionales y
organigrama de los programas de ambos
SS lo que si se evidencia en los
resultados de la fase QUAL:

-SSMO: Fundamentos del PND,
conformacién de equipos locales
robustos en los distintos niveles
-SSMSO: Escasa experiencia previa al
GES, falta de profesionales especificos
para los equipos de demencia 'y
asignacion de tareas a los equipos ya
existentes por sector, ciclo o servicio.
No existen resultados QUAN sobre los
protocolos y actividades de ambos SS lo
que si se obtuvo en la fase QUAL:
-Existen flujogramas teéricos en algunos
dispositivos del SSMO y SSMSO los
cuales no se pueden ejecutar por falta
de recursos o ante la falta de OT desde
el MINSAL.

-En la APS del SSMSO se estan
elaborando protocolos segun la realidad
local y los plazos del GES.

-La valoracién integral inicial requiere la
mirada de diferentes profesionales y es
el primer desafio de coordinacion de los
equipos.

-Existen actividades de control, manejo
de sintomas conductuales, visitas
domiciliarias, talleres y trabajo con
cuidadores que no se visibilizan en los
registros estadisticos.

No existen resultados QUAN sobre las
dificultades en el registro de ambos SS
lo que si se pudo recoger de los
resultados en la fase QUAL:
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GES

Falta de Recursos

Fuente: Elaboracién propia en base a O’ Cathain

coincidente con la experiencia de los
profesionales de APS que relatan
discordancias entre los registros de
personas con demencia en las
plataformas GES, IRIS y los REM.

Segun los resultados de la fase QUAN
respecto a los tiempos de espera de las
IC en el SSMO se evidencian tiempos
mas prolongados en el periodo post
GES lo cual es discordante con los
resultados de la fase QUAL que indican
un acortamiento de los tiempos para
cumplir las garantias.

-Falta de plataformas de RCE integradas
y la existencia de actividades que no
aparecen en los REM en el SSMO
-Desconocimiento, falta de protocolos y
de personal administrativo en el SSMSO.
No existen resultados QUAN sobre los
cambios ocasionados por el GES lo que
si se pudo recoger de los resultados de
la fase QUAL:

-En el SSMO se evidencia la priorizacién
de las actividades clinicas para cumplir
las garantias por sobre otras que
contemplaba el PND, la estandarizacion
de los tiempos y la disponibilidad de
farmacos y facilidades para la
derivacion.

-En el SSMSO sefialan la falla en el
cumplimiento de garantias por la falta de
recursos.

No existen resultados QUAN respecto a
los tiempos de espera de las
interconsultas del SSMSO lo que si se
pudo recoger de los resultados en la
fase QUAL en la que los profesionales
reportan el cumplimiento de los plazos
dados por la garantia de oportunidad.
No existen resultados QUAN sobre los
recursos Yy otras dificultades ambos SS
lo que si se pudo recoger de los
resultados en la fase QUAL.

-En ambos SS se identifica la falta de
recursos profesionales, de
infraestructura, de insumos y
equipamientos.
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7.3.3 Resultados integrados sobre las estrategias de coordinacion

La triangulacion de resultados para las estrategias de coordinacion se observa en la tabla
37 en la cual existen acuerdos totales entre los resultados QUAN y QUAL de la estrategia
de referencia y contrarreferencia, en cuanto a la caracterizacion de la poblacion derivada y
también respecto al codigo diagndstico y la casilla de destino de derivacion particular que
se utilizaba en el SSMO.

Se observa un acuerdo parcial entre los resultados de la fase QUAN sobre la procedencia
de las IC emitidas a la Unidad de Memoria del HPH en los que se observan derivaciones
internas desde hospitalizados y otros policlinicos, lo cual en los resultados de la fase QUAL
se habria definido como una situacion excepcional ante la falta de criterios establecidos

para ese flujo de derivaciones.

Se establece un desacuerdo entre los resultados de la fase QUAN sobre la evolucion de
las IC emitidas por Pefialolén ya que segun los datos analizados se habrian disminuido el
afio 2020, lo cual no coincide con los resultados de la fase QUAL en los que se indica que

la pandemia no disminuyé la derivacion a la Unidad de Memoria.

Por altimo, en la tabla de contingencia se observa el silencio de la fase QUAN respecto a
los resultados obtenidos de la fase QUAL frente a aspectos de coordinaciéon interna,
dispositivos identificados, mediadores y pertinencia de la referencia y contrarreferencia, las
estrategias desplegadas, el trabajo con el Inter sector y la experiencia en otras patologias

gue si se recogen principalmente desde la experiencia de los profesionales.
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Tabla 37.

Resultados
Coordinacién
intradispositivo

Dispositivos
identificados

Referenciay
contrarreferencia

Matriz de convergencia de resultados: estrategias de coordinacién.

Acuerdo total

En la fase QUAN se obtienen
resultados sobre las caracteristicas
demogréficas de las personas
derivadas a las unidades de memoria
lo que coincide con los resultados de

Acuerdo parcial

Dentro de los resultados QUAN sobre
la PBC de las unidades de memoria
de ambos SS se evidencian
derivaciones desde diversos servicios
hospitalarios y ambulatorios lo que se
reafirma en los resultados QUAL, sin
embargo, en el SSMSO se relata que
son casos excepcionales y ain no
existen criterios claros para estas
derivaciones.

En la fase QUAN se obtienen
resultados respecto a la procedencia
hospitalaria y de otros policlinicos
ambulatorios como 3° y 4° fuente de
derivaciones a la Unidad de Memoria

Desacuerdo

En la fase QUAN se obtienen
resultados respecto a la evolucién de
las derivaciones en el tiempo SSMO
gue indican una disminucion de los
ingresos en la Unidad de Memoria en

Silencio

No existen resultados QUAN sobre la
coordinacion  intradispositivo  de
ambos SS lo que si se pudo recoger
de los resultados en la fase QUAL:
-La evaluacion integral inicial es el
primer desafio de coordinacion de
equipos.

-A nivel de APS del SSMO no existen
instancias formales de coordinacion
intradispositivo a diferencia de los
dispositivos de nivel secundario.

-A nivel de APS del SSMSO la falta de
coordinacion afecta la efectividad de la
pesquisa y diagnéstico. A nivel
secundario existen instancias de
coordinacion intradispositivo.

No existen resultados QUAN sobre
otros dispositivos identificados por
parte de la APS de los SSMO vy
SSMSO lo que si se pudo recoger de
los resultados en la fase QUAL:

-En el SSMO se identifica ademas de
la Unidad de Memoria del HDS, el
CAPCD, el CRS, el COSAM, otras
especialidades médicas y SU.

-En el SSMSO se identifica la Unidad
de Memoria del HPH como el
principal dispositivo, COSAM en
segunda instancia y especialidades
como psiquiatria y geriatria. El SU se
releva como un dispositivo con el cual
hay conflictos de coordinacion.

No existen resultados QUAN sobre
mediadores implementados en las
RISS para hacer efectivo el proceso
de referencia y contrarreferencia en
ambos SS lo cual si emerge como
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Consultorias

Capacitaciones

Gestor de caso

la fase QUAL respecto a la
caracterizacion de la PBC de estas
unidades de ambos SS.

Los resultados de la fase QUAN
describen que en el SSMO la mayor
parte de las IC del periodo estudiado
se emiten por el diagnostico de
sindrome amnésico hacia la casilla de
derivacion de policlinico neurologia,
lo que converge con los resultados de
la fase QUAL sobre la experiencia de
referencia de los profesionales.

del SSMSO lo cual es discordante
con el resultado obtenido en la fase
QUAL en la que se sefiala que no
existen criterios para la derivacion
desde el propio nivel secundario a la
unidad por lo que son casos
excepcionales.

2020 lo cual es discordante con el
resultado obtenido en la fase QUAL
en la que se sefala que las
derivaciones no habrian sufrido
cambios en pandemia.

resultado de la fase QUAL:

-SSMO: correos para priorizar la IC
-SSMSO: consultorias para evaluar la
pertinencia de las derivaciones.

No existen resultados QUAN
asociados a cambios en la
pertinencia de las derivaciones lo que
si se obtiene de los resultados de la
fase QUAL en la que se indica
mejoras en la pertinencia en ambos
SS con la implementacion de
capacitaciones y consultorias.

No existen resultados QUAN sobre
las consultorias realizadas en ambos
SS lo que si se pudo obtener de los
resultados en la fase QUAL

-En el SSMO estas se realizan a
necesidad para brindar orientaciones
para el manejo de personas con perfil
leve-moderado que seguiran en
control en APS

-en el SSMSO se realizan de forma
periddicas para evaluar la pertinencia
de las IC y cumplen un rol formativo.
No existen resultados QUAN sobre
las capacitaciones de ambos SS lo
gue si se pudo obtener de los
resultados en la fase QUAL

-SSMO: se realizaron en la fase
inicial de implementacion del PND,
actualmente son autogestionadas y
se planifica retomarlas
institucionalmente de forma virtual.
-SSMSO: se realizan consultorias
educativas que buscan mejorar las
capacidades de APSy la pertinencia
delasIC.

No existen resultados QUAN sobre
los gestores de caso de ambos SS lo
que si se pudo recoger de los
resultados en la fase QUAL:
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Planes unificados

Otras estrategias

Intersector

-SSMO: existen diferentes
profesionales que asumen el rol y
estan presentes en todos los niveles
(T.O. en APS, EU en Unidad de
Memoria y descentralizado en
diferentes profesionales en CAPCD).
-En el SSMSO el rol lo deben asumir
jefes de sector en APS y EU en HPH
No existen resultados QUAN sobre
los planes unificados de ambos SS lo
gue si se obtuvo de la fase QUAL
-Se observa la ausencia de
construccion de planes unificados
transversales a toda la RISS en
ambos SS.

-Lo mas similar es un plan de
intervencion integral que se genera
en el nivel secundario y se traduce en
indicaciones para APS en ambos SS
No existen resultados QUAN sobre
otras estrategias de ambos SS lo que
si se obtuvo en la fase QUAL
-SSMO; se realizaron reuniones
durante la fase inicial de
implementacién del PND las que
fueron reemplazadas por correos.
-SSMSO existe una plataforma que
integra los RCE de todos los niveles
-Se mencionan otras practicas como:
generacién de documentos escritos,
envio de correos y WhatsApp,
compartir buenas practicas.

No existen resultados QUAN sobre el
trabajo intersectorial lo que si se
obtuvo en la fase QUAL.:

-En ambos servicios se destaca el rol
de APS para coordinar con los
municipios la gestion de subsidios,
transferencias de insumos, asesoria
legal y otros servicios.

-SSMO: se identifica que el trabajo
comunitario queda subordinado frente
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Estrategias de
coordinacion en
otras patologias

Fuente: Elaboracién propia en base a O’ Cathain.

al trabajo clinico, lo cual no ocurria
con el PND. Se destaca la
importancia de la sensibilizacién de la
comunidad para la inclusion de las
PcD y sus familias.

-SSMSO: se destaca el rol de las TS
de APS para la coordinacion con
servicios municipales, los avances
gue se han dado en la sensibilizacion
de la comunidad, la falta de cultura de
cuidados y los problemas
comunitarios que se pueden generar
por un mal abordaje de la patologia.
No existen resultados QUAN sobre
las estrategias de coordinacion que
se dan en otras patologias lo que si
se obtuvo en la fase QUAL

-SSMO: se destaca la experiencia en
epilepsia por su comunicacion
constante

-SSMSO: se destaca la experiencia
en rehabilitacién en otras patologias
neurolégicas, las consultorias que se
desarrollan con otras especialidades
del HPH vy el trabajo intersectorial y
comunitario que se ha dado en otras
patologias de salud mental.
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7.3.4 Resultados integrados sobre la valoracion del nivel de
integracion y coordinacion de las RISS

La triangulacion de los resultados QUAN y QUAL sobre la valoraciéon de la integracion se
presentan en la tabla N°38.

En la integracion de los resultados sobre la valoracion de la integracién y coordinacion de
las RISS se observa que no hay convergencia en acuerdos totales para los resultados de
las fases QUAN y QUAL.

Si existe un acuerdo parcial entre los resultados QUAN y QUAL respecto a la pandemia
como un obstaculizador en la continuidad de los programas de atencién a personas con
demencia y las estrategias de coordinacién, el cual es matizado por los resultados del
SSMO a nivel secundario, en dénde se indica que no existieron cambios en la cantidad de

derivaciones, lo cual ya se comenté en la seccién anterior.

En la tabla de contingencia no se observan desacuerdos entre los resultados de las fases
QUAN y QUAL.

Por dltimo, en la tabla de contingencia se observa el silencio de la fase QUAN respecto a
los resultados obtenidos de la fase QUAL frente a la valoracién de la coordinacién e
integracion, sus facilitadores y obstaculizadores, entre otros, las faltas de capacitacion
médica, de orientaciones técnicas, de tiempos para la gestién de la coordinacién y de
integracion de la informacion, asi como problemas administrativos, duplicacion de funciones

y la rotacion de los equipos.
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Tabla 38. Matriz de convergencia de resultados sobre la valoracion de la coordinacion e integracion.

Resultados Acuerdo total Acuerdo parcial Desacuerdo Silencio

Valoracion de la -- -- - No existen resultados QUAN sobre la
coordinacion e valoracion de la integracion y
integracion coordinacion de los SS lo que si se

observa en los resultados QUAL:

-En ambos SS se identifica que adn no
se alcanza un nivel 6ptimo de
coordinacion e integracion, y se
visualizan brechas en cada caso de
estudio.

-SSMO: alin no se generan planes
unificados, existen componentes de las
RISS con los que aun no se logran
adecuadas acciones de coordinacion, no
existen plataformas fluidas para la
comunicacion e integracion de la
formacion.

-SSMSO: se identifica fragmentacion
desde la pesquisa al diagnéstico, existen
componentes del Inter sector con los que
aln no se logran adecuadas acciones de
coordinacion, falta desarrollar criterios
para la coordinacion con otros servicios
del nivel secundario como hospitalizados
y urgencias.

Facilitadores -- -- -- No existen resultados QUAN sobre los
facilitadores de la integracion y
coordinacion de los SS lo que si se
observa en los resultados QUAL
-SSMO: se valoran las politicas de
cuidados impulsadas por el municipio, la
cercania geogréfica y la posibilidad de
conocerse presencialmente, la voluntad
de negociar y llegar a acuerdos, el
trabajo continuo, la difusion del modelo
de cuidados y del rol de gestor de caso.
-SSMSO: el interés por aprender y la
sensibilidad a la realidad de los usuarios,
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Obstaculizadores --

Fuente: Elaboracién propia en base a O’ Cathain

En la fase QUAN se indica una --
disminucion en la PBC y las IC del

SSMO en 2020 lo que se reitera en los
resultados QUAL identificando

dificultades en los programas y las
estrategias de coordinacion en

pandemia.

las consultorias desarrolladas para
mejorar la pertinencia de las
derivaciones, la comunicacion fluida con
la gestora de casos de la Unidad de
Memoria, el aumento de los
conocimientos y experiencia acumulada,
la creacion de vinculos humanos entre
los profesionales de la red, la conciencia
de que los usuarios no son de propiedad
de un dispositivo u otro sino
responsabilidad de toda la red, la
definicién de representantes para
canalizar la comunicacion y las
reuniones con todas las unidades de
memoria generadas por el MINSAL.

No existen resultados QUAN sobre los
obstaculizadores de la coordinacion en
los SS lo que si se pudo recoger de los
resultados en la fase QUAL:

-Los obstaculizadores comunes a ambos
SS con diferentes grados y expresiones
son: la falta de capacitacion médica, la
duplicacién de funciones, la rotacion de
los equipos, la falta de orientaciones
técnicas, la falta de tiempos para la
gestion de la coordinacion, los
problemas administrativos, entre otros.
-En el caso particular del SSMO se
destaca la falta de integracion de la
informacion de los registros clinicos
electrénicos de los dispositivos de la red.
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7.4 Comparacion de contextos, estrategias y lineamientos
propuestos para cada SS

En la tabla 39 se sintetizan los elementos de contexto relevantes para cada SS, las

estrategias implementadas para la coordinacién e integracién de la atencion a PcD y los

lineamientos propuestos para mejorar la coordinacion e integracion de la atencion basados

en las brechas y obstaculizadores identificados para cada red.

Tabla 39.

Dimensiones
Contextos

Estrategias
existentes

Lineamientos
propuestos

Comparacion de estrategias de coordinacion e integracion

SSMO

-Comuna de Pefialolén con
trayectoria en la implementacion de
pilotos de politicas publicas
-Politica de salud: PND+ GES
-Equipos del nivel secundario con
participacion de académicos con
vasta trayectoria en la investigacion
y desarrollo de politicas en
demencia.

-Equipo local de memoria APS
-CAPCD y COSAM complementan
accion de APS

-Correos como mediadores de
referencia — contrarreferencia
-Consultorias orientadoras del
manejo de APS

-Gestores de caso en todos los
niveles.

-Reuniones clinicas en niveles
secundarios.

-Avanzar en la integracion de la
informacion clinica de los diferentes
dispositivos de las RISS

-Retomar capacitaciones,
consultorias y reuniones como
estrategias de coordinacion
implementadas con éxito previo a la
pandemia.

-Avanzar en la elaboracién de
planes integrales unificados con la
participacion de todos los
dispositivos involucrados.

Fuente: Elaboracién propia.

SSMSO

-Comuna de La Pintana con escasa
experiencia en el abordaje de las
personas con demencia

-Politica de salud: GES

-Hospital referente de la subred con
cambios administrativos desde
hospital experimental a dispositivo
integrado administrativamente al
SSMSO.

-Equipos sectoriales de APS
-Consultorias como mediadoras de
referencia-contrarreferencia,
orientadoras de las derivaciones y
formativas para equipos APS.
-Plataforma que integra los registros
clinicos electrénicos de toda la RISS
-Gestora de casos en nivel
secundario hospitalario.

-Avanzar en la coordinacion interna
de los dispositivos para superar la
fragmentacién entre la pesquisa y el
diagnostico.

-Avanzar en la capacitacion de los
equipos de APS con énfasis en el
diagndstico, los protocolos de
registro y la gestién de casos.
-Aprovechar las capacidades
instaladas en la red comunal de La
Pintana para aumentar la oferta de
prestaciones y robustecer el mapa
de derivaciones.

-Avanzar en la definicion de criterios
para la coordinacion con los
servicios de hospitalizados y
urgencias.

-Avanzar en la elaboracién de
planes integrales unificados con la
participacion de todos los
dispositivos involucrados.
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8.Discusion

La presente investigacion se propuso como objetivo general comparar las estrategias de
coordinacién que han implementado las RISS en el contexto del plan nacional de demencia
e implementacion del GES N°85 para favorecer la integracion y continuidad de la atencién
y cuidados de las personas con demencia en dos casos de estudio en Chile.

En esa direccién se plantearon como objetivos especificos caracterizar la poblacion de
personas con demencia atendidas en los dos casos de estudio, describir las estrategias de
coordinacion e integracién de la atencion de personas con demencia para cada caso y
proponer lineamientos que contribuyan a los equipos de salud con buenas practicas para
la coordinacién e integracion de las RISS. En este capitulo se discutirdn los principales

resultados obtenidos en el trabajo de campo para cada objetivo especifico.

8.1 Caracterizacion de la Poblacion Bajo Control y los
programas

8.1.1 Evolucion de la poblacion bajo control por afio

Tanto en los resultados de la fase QUAN como de la fase QUAL se evidencia una brecha
entre la cobertura de la PBC de los programas de demencia de APS y la prevalencia
estimada para cada comuna, que en el caso de Pefalolén alcanza un 54% y en La Pintana
un 95% en los afios mejor evaluados. Esta brecha en la cobertura de la poblacion con
demencia es coincidente con resultados de otras investigaciones como se pudo establecer
en el metaandlisis elaborado por Lang y Cols (27) en donde considerando 23 estudios
elegibles de Europa, Norteamérica y Asia se establecioé que la prevalencia de la demencia
no detectada en la comunidad fue del 61,7 % (IC del 95 %: 55,0 % a 68,0 %), siendo mayor
en los paises de medianos ingresos. La mayor brecha establecida en esta investigacion
puede ser debido a que el metaanalisis no considerd estudios latinoamericanos o de paises
de bajos ingresos. Un estudio nacional que evalu6 la implementacién del CMYN del Hospital
del Salvador utilizando el modelo RE-AIM estimd que entre marzo de 2018 y junio de 2019
la UM evalué al 5,39% de las PcD que viven en el area referida. (82) Por tanto, los
resultados de la investigacién son coincidentes con lo establecido en la literatura en la que
se evidencia que mas de la mitad de las personas con demencia en la comunidad no poseen

un diagndstico y no estan recibiendo cuidados de salud adecuados.

En la evolucién de la cantidad de PBC de APS se observa en los resultados que en ambas
comunas existe un aumento de usuarios bajo control posterior a la implementacion de
politicas especificas para la demencia, siendo mayor la cobertura en el caso del PND en
Pefialolén. En investigaciones nacionales sobre las patologias de salud mental incluidas en

el GES se aprecia que, al menos en los primeros 2 afios de implementacion, tienden a
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aumentar los casos exponencialmente debido a que las personas que ya estaban en
tratamiento son ingresadas, en el caso del GES de Alzheimer y otras demencias esta
situacion a nivel nacional se evidencia el 1° afio de implementacion. (83) Por lo que los
resultados validan el impacto de las politicas de demencia en el diagnéstico y cobertura de
los sistemas de salud sobre personas con esta patologia.

En Pefialolén se recoge de la fase QUAL que la implementacion del plan nacional de
demencia consider6 esfuerzos sistematicos por capacitar a los equipos en la pesquisa, el
diagnéstico y registro de las atenciones a personas con demencia en el programa de salud
mental. En el caso de los resultados QUAL de La Pintana se atribuye el subdiagnéstico y la
falta de cobertura a problemas en la pesquisa y la falta de capacidades médicas, lo cual
coincide con el metaandlisis citado, en el que se establece el screening como una accién
clave en los grupos de alto riesgo, y para lo que sus autores sugieren mejorar la
disponibilidad y accesibilidad de los programas de deteccion de demencia para estos
grupos. En cuanto al diagndéstico por médico general, el metaandlisis coincide en mayores
brechas en este escenario y sugiere que esto se relaciona con la falta de tiempo, recursos
y capacidades médicas. Factores que también son relevados entre los relacionados con los
sistemas de salud del manual de buenas practicas para el diagnostico de demencia, por lo
gue esta investigacién también aporta evidencia que respalda la importancia de ser prolijos
en los aspectos claves del sistema de salud para la correcta implementacién de las politicas
de demencia. (8,27)

Otros factores detectados en la fase QUAL de esta investigacién son la falta de redes
familiares y la normalizacién de la falla cognitiva a edades avanzadas, el metaanalisis
coincide en que las redes familiares pueden jugar un rol vital en el diagnostico oportuno de
la demencia, aunque no siempre los familiares estan al tanto del deterioro cognitivo de sus
seres queridos, por lo que sugiere ampliar las fuentes de informacién para la deteccion de
demencia y coincide en que algunas personas pueden no buscar atencion médica por
problemas de memoria porque no los perciben como significativos o anormales. El
metaanalisis agrega otros factores claves en la prevalencia de demencia no detectada en
la comunidad que no se reportan directamente en esta investigacién como son el bajo nivel
educacional, los antecedentes de accidente cerebrovascular o depresion, el entorno
comunitario por sobre la institucionalizacion, la edad <70 afios y el género masculino. De
esta manera se establecen estos factores como aspectos relevantes que explican las
brechas en el diagnostico de demencia sobre las cuales es importante recabar mayor

conocimiento a futuro. (27)

También el estudio de Lang y Cols establecio que la brecha fue menor en los estudios que
utilizaron los criterios de diagndstico del Mini-Mental State Examination (MMSE) en
comparacion a los criterios del DSM IlI/IV, lo cual es contradictorio con los resultados de la
fase QUAL de esta investigacion en la cual se indico que el MMSE tendria problemas de

sensibilidad para pesquisar la demencia en fases tempranas. Sin embargo, los autores del
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metaanalisis coinciden en si bien el MMSE puede ser util para detectar el deterioro
cognitivo, puede no ser suficiente como herramienta de diagndstico independiente para la
demencia. (27)

Respecto a la evolucién en el tiempo de los casos bajo control en los resultados QUAN se
observa una baja en la PBC de Pefialolén en el afio 2020 que se recupera en el 2021 y
sugiere el impacto de la pandemia COVID-19 en la continuidad de cuidados de las personas
con demencia, lo cual se describe en el trabajo de Brown y Cols sobre la anticipacion y
mitigacion del impacto de la pandemia COVID-19 en la enfermedad de Alzheimer, en donde
se establece que debido a la necesidad de distanciamiento social y la presion sobre el
sistema de salud se produjo una redistribucion de recursos y suspension de controles
cronicos y electivos, lo cual afecto el diagnéstico y manejo de las personas con demencias
aplazando o limitando sus controles. (84) En Chile se suspendieron las actividades de
centros diurnos y se impuso una cuarentena preventiva obligatoria para los >75 afos,
ademas, otros estudios han demostrado el impacto de la pandemia sobre el acceso a las
prestaciones GES en general y de salud mental en particular en el sistema publico nacional,

por lo que en ese contexto se puede explicar la baja en la PBC. (83,85,86)

8.1.2 Caracterizacion de la PBC segun sexo, edad y severidad.

Un resultado comun a la fase QUAN y QUAL es la feminizacion de la PBC en APS que se
aumenta con la edad, esta tendencia se observa a nivel global en el estudio de carga de
enfermedad del afio 2019, en el cual se estima una proporcién mujer: hombre de 1,69 (1,64—
1,73) la cual aumenta con la edad duplicandose cada 5 afios hasta los 85 afios. Se proyecta
gue este patrén continle hasta el 2050 con una proporcion de mujeres: hombres de 1,67

(1,52-1,85). (12) A nivel nacional también se describi6é esta tendencia en el PND. (3)

Segun el estudio de carga global la explicacion se deberia en parte a la mayor expectativa
de vida de la poblacion femenina. (12) Otros estudios han establecido diferencias asociadas

al sexo en los mecanismos biolégicos que generan la enfermedad de Alzheimer. (87,88)

En los resultados de la fase QUAL los profesionales de APS del SSMSO identifican un perfil
de severidad mas avanzado en la poblacién bajo control masculina y algunas causas a nivel
de brechas de género en el acceso a servicios de salud que explicarian la feminizacién de
los programas. Esta diferencia sociocultural concuerda con la literatura internacional de la
OMS vy la ADI respecto a que los hombres buscan menos ayuda y reportan menos
problemas de salud mental a los médicos generales hasta presentar sintomas severos.
(89,90) En futuras investigaciones nacionales sera necesario establecer que peso relativo
tiene cada uno de estos factores biolégicos y sociales en las diferencias de género

encontradas.

157



En los resultados QUAN y QUAL de esta investigacion se encuentra un perfil envejecido de
la poblacién bajo control de APS. Estos hallazgos son la constante en los estudios de carga
de enfermedad globales y nacionales. (12,27)

A nivel secundario los resultados de la fase QUAN y QUAL también indican un perfil
envejecido con casos excepcionales de personas menores de 65 afilos con demencia
precoz, lo que es similar a lo establecido por reportes de la OMS que indican que es una
condicion infrecuente y que presenta dificultades para establecer su prevalencia. (2)

En cuanto al perfil de severidad de la PBC de la APS del SSMO hay acuerdo entre los
resultados QUAN-QUAL sobre una mayor proporcion de personas con demencia en
estadios leve-moderado y se apunta en la fase QUAL una mejoria en cuanto a la
oportunidad del diagnéstico. La literatura indica las dificultades para diagnosticar la
demencia en etapas leves y es controversial respecto a los beneficios de un diagndstico
precoz de demencia, apuntando al concepto de diagndstico oportuno, el cual es un objetivo

fundamental de las politicas de demencia. (8)

En la fase QUAL a nivel secundario se identifica un perfil de personas con demencia en
estadios moderados a severos de la PBC en la Unidad de Memoria del HDS y se recoge la
experiencia de un cambio en el perfil de severidad de las personas con demencia que
ingresan a la Unidad de Memoria del HPH. Sin embargo, no existe data agregada de la
distribucién segun severidad de la PBC a nivel secundario hospitalario, esto evidencia la
necesidad de mejorar los registros estadisticos de los programas de demencia, tema que

se abordara en el apartado del funcionamiento de los programas.
8.1.3 Caracterizacion PBC segun etiologia, comorbilidades y DD.SS.

Los profesionales del SSMSO sefialan alta prevalencia de demencia vascular segin su
experiencia. No existen datos QUAN para caracterizar a la PBC segun diagnésticos en el
nivel primario y secundario, sin embargo, se puede identificar del reporte de interconsultas
gue un 8% de las derivaciones fueron por demencia vascular siendo el 3° diagnostico mas

frecuente tras demencia no especificada y demencia Alzheimer.

En el SSMO se establecio que las demencias atipicas son derivadas a la UM, sin embargo,
no existe data agregada del tipo de demencia de la PBC a nivel secundario hospitalario y
en los reportes de las interconsultas los diagnosticos se tipifican como sindromes y no
precisan etiologia. En la literatura nacional no existen estudios que especifiquen la
prevalencia segun tipo de demencia y en la literatura internacional se reportan dificultades
para diferenciar cuando un sindrome demencial esta causado por Enfermedad de
Alzheimer, enfermedad cerebrovascular o mixtas debido a sus factores de riesgo comunes.
(3,91) En funcién de ello es o serd necesario mejorar los reportes estadisticos y realizar

estudios que permitan estimar la prevalencia de cada tipo de demencia a nivel nacional.
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En los resultados de la fase QUAL se sefialan caracteristicas sociales de la PBC como bajo
nivel socioecondémico, baja escolaridad y ruralidad, asi como comorbilidades psiquiatricas
y cardiovasculares. Si bien no existen resultados QUAN para caracterizar a la PBC segun
estas variables esto coincide con el modelo de factores de riesgo modificables establecidos
en la comision Lancet (13) y los determinantes sociales descritos en los estudios de
prevalencia nacionales, por lo que en este estudio se confirma que estos grupos son claves

en las politicas de prevencion, diagnostico y cuidados de la demencia. (3)

8.1.4 Funcionamiento de los programas de demencia

Aun cuando no era parte de los objetivos originales de la investigacion se hizo necesario
abordar el funcionamiento de los programas de demencia de ambos casos de estudio para
permitir caracterizar adecuadamente los aspectos organizacionales y las actividades que
realizan, ya que estos elementos son tan importantes como el contexto en el que se
despliegan las estrategias de coordinacién e integracion de la atencion.

Los antecedentes en el funcionamiento de los programas se obtuvieron de la etapa QUAL,
para el SSMO se destaco la experiencia de ser un servicio piloto del PND y el aporte de
profesionales con destacada trayectoria académica quienes ademas contribuyeron en la
gestion de politicas sociales. Para el SSMSO se establecidé una limitada experiencia previa
en cuanto al manejo de esta poblacidn y falta de capacidades instaladas y sistematizadas
en los diferentes niveles de atencion. Al respecto en la literatura nacional se plantea en un
informe para la OPS la importancia del trabajo colaborativo del sistema de salud con
universidades que realizan docencia e investigacion facilitando estudios de prevalencia,
funcionamiento de servicios y efectividad de intervenciones que apoyan la toma de
decisiones e implementacién de politicas y estrategias para aumentar la capacidad de
respuesta de la APS (92), por tanto, es relevante tener en cuenta este elemento de contexto

considerando que difieren en la conformacién de ambos servicios.

Respecto a los resultados sobre la constitucion de los equipos de salud también obtenidos
en la fase QUAL, se describen diferencias sustantivas en la cantidad de recursos humanos
disponibles destinados para la atencion de personas con demencia y en los modelos de
organizacién implementados en ambos servicios. En el caso del SSMO se evidencia a todo
nivel equipos locales contratados para asumir especificamente la funcién de la atencién a
personas con demencia, que es equivalente a mas de 10 jornadas completas de diferentes
disciplinas en los dispositivos de atencién secundaria, a diferencia del SSMSO en donde
no existen equipos locales especificos para demencia a nivel primario o secundario
comunal y la Unidad de Memoria del nivel secundario hospitalario cuenta con apenas 2

jornadas completas de profesionales exclusivos para su funcionamiento.

En la literatura nacional se ha identificado coincidencia respecto a la amplia variabilidad en
cuanto a la composicion de los equipos en los centros de salud mental (93) y el PND

considera que para brindar una atencion de calidad se requiere contar con equipos
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transdisciplinarios con recursos humanos suficientes para un adecuado diagnostico,
tratamiento y coordinacién con otros dispositivos de atencion (3), por lo que el resultado
sobre las diferencias en los equipos de ambos servicios constituye un hallazgo de este
trabajo de investigacion y es un punto clave del contexto en el que se desarrollan las
estrategias de coordinacion e integracion.

La presente investigacién busco recoger las prestaciones realizadas por ambos dispositivos
en la etapa QUAN, a partir del andlisis de los REM y otros reportes estadisticos, sin
embargo debido a la escasa informacién que se obtuvo de estos registros, se consideré
abordarlas de forma dirigida en las entrevistas de la fase QUAL para comprender de manera
directa las diversas y complejas actividades que no se registran en los REM y conocer la

percepcion de los profesionales acerca del reporte de sus acciones.

Respecto a los resultados del proceso de diagnéstico de la fase QUAL destaca que en
ambos SS y a todo nivel intervienen diferentes profesionales y que se requiere un grado de
coordinacion intra dispositivo que permita hacer efectivas las derivaciones con la finalidad
de compartir la informacién sobre la valoracion que cada involucrado realiza respecto de la
personay su contexto familiar, lo que se constituye en el primer desafio de coordinacion de
la atencion. Esto es acorde a las recomendaciones clinicas de diferentes guias y manuales
internacionales que indican que los equipos de salud deben trabajar de forma colaborativa

y establecer lineas de comunicacién claras para compartir informacion sobre las PcD. (8,28)

En el SSMO donde se implemento6 el PND, el diagnostico considera evaluar a la PcD de
forma integral en su contexto e identificar sus necesidades y las de su grupo familiar para
orientar el plan de trabajo. Destaca en la Unidad de Memoria un proceso de
acompafiamiento diagnostico a cargo de una dupla psicosocial para la educacion de la
persona con demencia y su familia. Involucrar a estos actores en la coordinacién de los

cuidados y el proceso de decision es también una recomendacion de las guias. (8,28)

En el SSMSO la evaluacion médica inicial es en la consulta de morbilidad de APS la cual
tiene un tiempo acotado. La literatura establece que el tiempo limitado de consulta es una
barrera que restringe el diagnostico de las demencias. La Unidad de Memoria de este SS
se dedica al estudio diagndéstico de demencias no Alzheimer, realizando evaluacion
neuropsicoldgica, de imagenes y de laboratorio para establecer el diagnéstico y plan de
manejo integral, en linea con las orientaciones de guias nacionales e internacionales para

realizar diagndstico diferencial. (8,28)

Respecto de los diagndsticos diferenciales en APS de ambos SS destacan la queja
cognitiva, el DCL y la pseudodemencia depresiva, lo cual es confirmado por la literatura y
es parte de las entidades a descartar segun los criterios diagndsticos del DSM-5. (8,11)
Estudios indican que es necesario hacer seguimiento regular e intervenciones preventivas

a las personas que presentan estos diagnosticos ya que el DCL puede progresar y la
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depresion se asocia a demencia. (28) Esto plantea la necesidad de realizar mayor
investigacion en nuestro sistema de salud sobre las tasas de progresion de estas
condiciones, programas e intervenciones posibles en la APS.

Los resultados principales de las actividades de control e intervencién a PcD de la fase
QUAL presentan un mix diverso de consultas de diferentes profesionales, visitas
domiciliarias y talleres grupales, los cuales pueden estar organizados 0 no en torno a un
plan de cuidados integrales segun el SS y nivel analizado, asi como también la
concentracion de las actividades y diversidad de profesionales que intervienen y que
depende de los recursos de cada dispositivo. Las guias internacionales recomiendan
desarrollar un plan de cuidados integrales que considere las necesidades, preferencias y
circunstancias, desarrollado de forma colaborativa por la persona con demencia, su familia
y el equipo de salud involucrado en los cuidados. (28) Las prestaciones definidas en el GES
para retardar la progresion de la enfermedad, disminuir la intensidad de los sintomas y
mejorar la calidad de vida de la PcD y su entorno se especifican en canastas de tratamiento
de mediana y alta complejidad, pudiendo el paciente migrar entre los diferentes grupos de
enfermedad en cualquier momento, no obstante lo anterior, al término de esta investigacion

no existe una guia que oriente la realizacion de planes de cuidados. (7)

Segun los resultados QUAL los SS realizan actividades con cuidadores y familiares y los
equipos relevan la importancia de la relacion entre la salud de la PcD y la de su grupo
familiar, lo que le da sentido a empatizar con el cuidador, realizar un trabajo integral con
ellos y facilitar los procesos para una atencién expedita. En el SSMO se realiza evaluacion
y prevencion de la sobrecarga, talleres y la derivacién a atencion de salud mental cuando
hay casos de sobrecarga intensa. En cuanto al SSMSO en el nivel secundario se realiza
psicoeducacion, prevencion de la sobrecarga del cuidador y derivacion a salud mental. En
APS aun no se realizan intervenciones mas estructuradas. Las recomendaciones
internacionales plantean la importancia de tener en cuenta las necesidades de los
cuidadores, brindarles apoyo, informarles sobre los servicios disponibles, capacitarlos en
cuidados y hacerlos patrticipes del proceso de toma de decisiones, junto con mantener su
propia salud y bienestar. (8,28) Es 0 sera necesario e importante ampliar la investigacién a
nivel nacional sobre esta poblacion, su estado de salud y la efectividad de las intervenciones
gue se ejecutan en la RISS y a nivel socio comunitario, considerando en especial los altos

indices de poblacién mayor que se registran en nuestro pais

Dentro de las dificultades del trabajo con los cuidadores se identificd la limitacion
sociocultural de las familias en control en el programa, ya que complica el entendimiento
del diagnéstico, la evolucion de la enfermedad y la adherencia de esta poblacion a los
controles. Esto ha sido descrito como una barrera para el diagnéstico y un desafio para los
equipos de salud (8), considerando el papel critico que juegan los cuidadores en la
coordinacion y continuidad de los cuidados es relevante que se establezcan y dirijan

acciones de psicoeducacion para sortear esta dificultad.
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Por ultimo, se hace alusion a la nueva politica publica sobre registro de cuidadores como
un avance y oportunidad para apoyar a esta poblacién, aunque se reconoce que persiste la
ausencia de un sistema y cultura de cuidados a nivel nacional. El desafio entonces es
desarrollar politicas sociales y de salud que permitan enfrentar de forma eficiente la
necesidad de cuidado de esta poblacion, conclusiébn que es compartida en diversos
estudios nacionales. (94,95)

8.1.5 Sistemas de Registro Clinico Electrénico y Reportes Estadisticos

El registro de la informacién clinica y estadistica de los programas se identifica como un
aspecto clave en tanto permite informar sobre la poblacién y funcionamiento de los
programas para el control de la gestion y la toma de decisiones, como también es un insumo
para la coordinacion e integracion de las RISS y los planes de demencia. (96) En este
aspecto la investigacion identifica problemas de distinto tipo en ambos casos de estudio

gue se detallan a continuacion.

En el SSMO cada nivel de atencion tiene su propio sistema de registro clinico electréonico
(RCE) los que no permiten una visualizacion comuan, lo cual genera fragmentacién de la
informacion clinica de los usuarios del sistema, lentitud en la comunicacién de antecedentes
fundamentales para los procesos de diagnostico y cuidados de las PcD y de la coordinacion
a lo largo de la red. Esto no ocurre en el SSMSO gracias a que se ha generado una
plataforma que permite la visualizacién de todas las atenciones realizadas en la red
independientemente de su software de RCE. Al respecto la OPS ha planteado como
ejemplos de RISS el caso de la Red Integrada Badalona Serveis Assistencials y de Kaiser
Permanente, en donde un facilitador de la continuidad es el sistema de informacion clinica
al agregar datos clinicos y administrativos y reunir la historia clinica de los distintos niveles
de atencién, su plataforma es ademas un instrumento de ayuda a la toma de decisiones,
permite la comunicacién entre los diferentes profesionales y se actualiza a tiempo real la
informacién sobre actividad asistencial, consumo de recursos, informacién econémica y de

evaluacion del desempefio favoreciendo la gestion e investigacion. (40)

Los problemas de discordancia en los datos estadisticos de la APS del SSMSO dan cuenta
de practicas de subregistro que se atribuyen al desconocimiento médico y a la falta de
protocolos e induccién. En el SSMO se identifica una posible pérdida de informacién debido
a que el CAPCD no puede registrar de forma auténoma sus prestaciones en las plataformas
REM ni SIGGES y debe enviar los datos al COSAM para que éste los reporte. En este tipo
de dispositivos se releva que el REM no da cuenta de todas las actividades que
efectivamente se realizan. Al respecto, una investigacion realizada en torno a los registros
estadisticos de los programas de salud oral en APS informé la disconformidad de los
profesionales con estos instrumentos por las ambigliedades en las instrucciones y criterios,

asi como el requerimiento de excesiva informacion en algunos ambitos o, por el contrario,
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casos en los que faltan variables. (97) El desconocimiento de la utilidad de los REM y la
falta de pertinencia de éstos devela el caracter mas estructural del problema de este sistema
de registro y estadistica. Para algunos autores este tipo de problemas en los sistemas
estadisticos nacionales se deben a l6gicas de gobernanza de negociacion descentralizada,
gue generan instrumentos para informar un sistema de incentivos bajo la l6gica de un
estado neoliberal, a diferencia de las estadisticas que se producen en un estado de
bienestar o planificador, las que se orientan a conducir la seguridad social directamente.
(98)

En el caso del nivel secundario, en el SSMO se plantea la reciente migracion desde un
sistema manual a uno digital a nivel del hospital y en el SSMSO se atribuyen los problemas
a la falta de personal administrativo dentro del equipo, lo cierto es que mas alla de la
plataforma o el personal a cargo de esas funciones se identifica que no existe una
estandarizacion en los reportes estadisticos de este nivel. Al respecto la literatura nacional
establece que se ha desarrollado de forma gradual un sistema de informacion que incorpora
el registro de actividades de salud mental en la APS, incluyendo indicadores para la gestion
de servicios, contribuyendo a la toma decisiones a nivel local y nacional, (92) no se dan
ejemplos similares sobre los servicios de atencidn secundaria. Dentro del PND se
consideraba en el objetivo N°5 implementar un sistema de evaluacion y monitoreo de
parametros de calidad y efectividad de las acciones del plan para lo cual se habia definido
crear un sistema de registros profesionalizados que permita generar andlisis y estudios
periodicos (3). Con los resultados de esta investigacidon se evidencia que avanzar en esa
direccidon permitiria contar con importantes insumos para las politicas sociosanitarias de

manejo de la demencia en Chile.
8.1.6 Cambios ocasionados por el GES N°85

Un hallazgo inesperado de esta investigacion es el desacuerdo en los resultados sobre los
tiempos de espera de las IC de la comuna de Pefalolén, ya que en la fase QUAN estos
tiempos se habrian prolongado en el periodo post GES, lo cual no coincide con lo
establecido en la fase QUAL en la que se observa la disminucion de los plazos por la
garantia de oportunidad. Esto puede explicarse en el contexto del impacto de la pandemia
COVID-19 en el sistema de salud, que coincide con el primer afio de implementacién del
GES N°85, y que ocurrié a nivel global con las patologias GES. Un estudio del colegio
médico informa un aumento en cuanto a garantias incumplidas a junio de 2020, donde el
retraso superaba en un 7,24 veces a la cifra del mismo mes en 2019 y en 3,53 veces el
retraso mas alto observado entre los afios 2016 y 2019. (86) Ademas la literatura indica que
la existencia de listas de espera sin resolucién oportuna es uno de los nodos criticos de la
red de salud mental y puede estar en relacién con sistemas de referencia y contrarreferencia
no operativos ni adecuados, insuficiencia de recursos humanos y problemas de gestiéon
asociados a falta de criterios de priorizacion, que responden a las necesidades del

establecimiento y no a la satisfaccion de necesidades de la poblacion. (65)
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Por su parte, el desacuerdo se puede deber a que la experiencia de los profesionales ha

cambiado en los Ultimos afios, lo cual no se refleja en las estadisticas analizadas.

Respecto a otros cambios ocasionados a partir de la implementacion del GES en la fase
QUAL en esta investigacion se destaca positivamente el aumento en la disponibilidad de
los farmacos, el orden en los plazos de atencion, criterios y flujos de derivacion y la
priorizacion de las prestaciones para cumplir las garantias de oportunidad. En forma
negativa se sefiala que no se cumplen con todas las prestaciones definidas en el GES
debido a que no se consideraron los recursos econémicos, brechas de profesionales,
aspectos administrativos y de capacitacion necesarios para otorgar las atenciones de la
canasta en los distintos niveles, lo que ocasiona una mayor cantidad de reclamos. Ademas,
se plantea que se dejan de lado acciones de prevencion, promocion y articulacion de la red
socio comunitaria en comparacion al PND, debido a que el GES se orienta a cumplir con
las garantias de oportunidad por sobre otras acciones lo que incluso puede ir en perjuicio
de definir las prestaciones en funcion de las necesidades de la persona y la familia. Se
relacionan estas fallas en la implementacion con un determinado contexto politico que
apresuro el anuncié de la incorporacion de la patologia al régimen de garantias sin contar

con los recursos para ello.

En la evidencia disponible sobre el impacto de la incorporacion al GES de patologias
cronicas tales como hipertensién y diabetes, de salud mental la depresion y de salud en las
personas mayores neumonia, ortesis e hipoacusia destacan resultados contradictorios y la
necesidad de ampliar la investigacion sobre su implementacién, el manejo y monitoreo
integral de estas condiciones mas all4 del acceso a farmacos y ciertas prestaciones y la
evaluacion en cuanto a objetivos sanitarios de estas politicas. (99-104) En cuanto a la
incorporacion de la demencia al régimen GES se encuentra en la literatura diferentes cartas
al editor que advirtieron posibles problemas de falta de recursos, medios de screening
propuestos para el diagndstico y su implementacion sin un plan de demencias global a nivel
de las redes. (43,105)

8.1.7 Recursos insuficientes o inadecuados

Por ultimo, para describir el funcionamiento de los dispositivos surge como resultado de la
fase QUAL la falta de recursos como una dificultad para la atencién de los profesionales
gue en el SSMO se evidencia en escasez de horas para cumplir los flujogramas, la falta de
stock de farmacos anti demenciales y de infraestructura adaptada para accesibilidad
universal. Por su parte en el SSMSO se identifican como puntos criticos la infraestructura,
movilizacién, la agenda de examenes y de horas médicas, lo que se ve agudizado por la
alta demanda de atenciones de morbilidad y porque no todos los médicos del staff tienen
sus titulos convalidados, por lo que estan limitados para atender patologias GES. Como ha

sido planteado en los otros apartados, contar con los recursos suficientes para los equipos
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es fundamental para brindar una atencién digna y de calidad para las PcD y sus familias.

(8)

8.2 Descripcion de las estrategias de coordinacion

8.2.1 Coordinacion interna

Uno de los principales hallazgos de esta investigacion dice directa relacion con la relevancia
de la coordinacién entre profesionales del equipo del mismo dispositivo para la evaluacién
diagnostica efectiva e integral que identifique las necesidades y ambitos a intervenir. En la
atencién primaria de ambos SS se evidencia falta de instancias formales de coordinacion
de todos los miembros del equipo, a diferencia de los niveles secundarios en donde estan
instauradas las reuniones clinicas tanto al ingreso como durante el proceso de atencion en

las cuales intervienen los diferentes profesionales y se coordinan objetivos y acciones.

Recomendaciones internacionales y guias nacionales indican o exhortan a la participacion
y coordinacién de todo el equipo tratante en el proceso de evaluacion y generacion de un
plan de tratamiento o de cuidados integrales en torno a diferentes areas y escenarios,
incluidos los cuidados ambulatorios, domiciliarios y transicionales. Se plantea que su
formulacion debe llevarse a cabo en reunion clinica con la participacion de todo el equipo
interdisciplinario tratante, consensuado con la persona, su familia o red de apoyo, con
evaluacion periddica, posibilidades de modificacion y de ser utilizado por todos los
integrantes del equipo. (65,106) Esto puede ayudar a reducir el nUmero de hospitalizaciones

e institucionalizacion en las personas mayores fragiles. (9)

La existencia de estos espacios se observa en la atencién secundaria mas no en la APS de
los SS analizados, lo anterior se puede relacionar con la ausencia de equipos
interdisciplinarios robustos a este nivel que se evidencié en el funcionamiento de los
programas y la consideracion en las agendas de tiempos para el analisis y discusién de

casos que se revisd y se presentara en la discusion sobre los obstaculizadores.

8.2.2 Dispositivos identificados

En este apartado se dispone y presenta el mapa de derivacién descrito de cada servicio
(figuras 12 y 13) en funcion de los resultados de la fase QUAL. Esta identificacion resulta
importante en tanto determina con cuales dispositivos de salud se visualiza la necesidad de

desarrollar las estrategias de coordinacioén.

En el SSMO la red principal esta conformada por la APS donde se hace el diagnéstico y
manejo de las PcD tipicas en etapas leves a moderadas, el CAPCD dénde se realiza una
intervencion de mayor complejidad en PcD de toda etiologia en etapas leves a moderadas

y la Unidad de Memoria del HDS como el nivel de atencién para el diagnéstico y manejo de
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las PcD atipicas o de dificil manejo. Se visibiliza el CRS y COSAM como los dispositivos en
donde se derivan las personas con comorbilidad psiquiétrica y este Ultimo donde se realizan
prestaciones para los cuidadores con sobrecarga.

Fuera de esta red principal se identifican otras especialidades médicas a las que son
referidas las PcD con mayor frecuencia lo cual podria constituir un segundo circuito de las
RISS, dentro de ellas estan Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Geriatria, Urologia. También
se identifican Neurologia general, Psiquiatria, Reumatologia y Medicina Interna como las
especialidades que refieren mas casos a la Unidad de Memoria. De igual forma el CAPCD
refiere otras fuentes de derivacion como son el centro comunitario de rehabilitacion (CCR)
y otros departamentos municipales. Por Gltimo, se consulta de manera especifica sobre la
red de urgencias y el servicio de hospitalizados de medicina, en ambos casos se confirma
la relacion y no se identifican mayores conflictos para derivar y apoyar la atencion de las

personas con demencia.

Figura 12. Mapa de derivacion identificado en el SSMO

Unidad
de
memoria

° L

Fuente: elaboracién propia en base a entrevistas

En el SSMO la red principal de este servicio estd compuesta por la APS, donde se
diagnostican y manejan las PcD tipicas leves, moderadas y avanzadas en cuidados
paliativos, se identifica el HPH como el principal centro de derivacion para el estudio y
manejo de las PcD atipicas y el COSAM surge como un dispositivo que excepcionalmente
realiza algun tipo de intervencion en el abordaje de las PcD o sus cuidadores cuando hay

mala adherencia a los controles en el hospital o sintomas conductuales refractarios.

Respecto a otros dispositivos relevantes se identifican los servicios de urgencia para los
casos de descompensacion severa de sintomas neuropsiquiatricos, aungue se vislumbran

brechas de coordinacion con la APS y la Unidad de Memoria que impiden realizar una
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atencion adecuada a estas personas y poder vincular directamente a la Unidad de Memoria
con los servicios de urgencia y hospitalizados. Ademas, se identifica la especialidad de
otorrinolaringologia, geriatria y psiquiatria como servicios que realizan actividades para las
PcD.

Figura 13. Mapa de derivacion identificado en el SSMSO

Unidad
de
memoria

Fuente: elaboracién propia en base a entrevistas

A nivel del modelo de gestion de la red teméatica de salud mental dentro de los pasos para
el disefio/redisefio de la red esta investigacion recomienda adecuar el mapa de derivacion
del SS determinando los nodos de atencion, su capacidad resolutiva, los vinculos vy
mecanismos de comunicacién e instrumentos de derivacién configurando el sistema de R-

CR, por lo que los resultados de esta investigacion permiten contribuir a ese proceso. (65)

Los estudios de factores de riesgo de demencia han determinado la privaciéon sensorial y
en especifico la hipoacusia como un factor de deterioro cognitivo (13), por lo que
especialidades como oftalmologia y otorrinolaringologia juegan un rol en la prevencién y
manejo de esta condicién, asi como el GES establece a los especialistas en geriatria,
neurologia y psiquiatria (38), lo que es coincidente con las especialidades identificadas en

los mapas de derivacién construidos en esta investigacion.

Respecto a los servicios de urgencia y de hospitalizacion, la literatura internacional identifica
gue a menudo brindan cuidados inadecuados para personas mayores con demencia por lo
gue son requeridas estrategias que permitan des escalar emergencias que podrian llevar a
visitar las urgencias. Una de ellas es la existencia de gestores de caso, profesionales
designados para convertirse en pivotes entre el sistema de salud y la PCD y su cuidador
(107) Estudios han demostrado que personas mayores que tienen contacto continuo con
un profesional de APS tienen menos consultas y admisiones en servicios de urgencia por

condiciones sensibles a cuidados ambulatorios y estan mas satisfechos con sus cuidados.
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(108) Por ultimo, ademas de la hospitalizacién domiciliaria como alternativa a la internacion
en urgencias, la literatura establece la existencia de los “cuidados transicionales” referidos
a servicios que apoyan la transicion y el seguimiento de los usuarios en su transito por la
red con foco en el tiempo en que transcurre entre el alta de la persona hasta su retorno a
APS, es decir de la enfermedad a la recuperacion e independencia, evitando la readmision,
acortando los dias de hospitalizacion, reduciendo el retraso entre los cuidados post-agudos
y los costos de los cuidados, mejorando la calidad de vida y la satisfaccion de los usuarios
con el sistema de salud, para lo que se requiere un profesional de enlace a nivel hospitalario
gue sea referente de los equipos de APS y acompafamiento, orientacion y seguimiento
para las personas.(10,109) Como se evidencié en los resultados de la fase QUAL en el
caso de SSMSO la relacion con la urgencia es un nodo critico en donde puede estar
mediando la falta de continuidad y gestores de caso en APS y la ausencia de estructuras
dedicadas a los cuidados transicionales, por lo que se hace necesario por su utilidad
profundizar en la investigacién e implementacion de estas estrategias en la coordinacion de

la atencion y los cuidados de las PcD.

8.2.3 Referencias y Contrarreferencias

Los resultados integrados de esta investigacién evidencian coincidencia total en la
caracterizacion de la poblacién derivada, los cédigos y casillas para la derivacion en el
SSMO y un acuerdo parcial en los resultados sobre la procedencia de las IC emitidas a la
UM del SSMSO, ya que se observan derivaciones internas desde hospitalizados y otros
policlinicos, lo cual en la fase QUAL se habria definido como una situacion excepcional ante
la falta de criterios establecidos para ese flujo de derivaciones. EI modelo de gestion de la
red temética de salud mental establece que se deben identificar los vacios del sistema de
derivacién procurando soluciones que no generen retraso de los tiempos de respuesta, por
lo que se evidencia en esta investigacion que es altamente necesario y conveniente
regularizar los protocolos de toda la red para cumplir con los requisitos de calidad del
sistema de R-CR. (65)

Sobre la evolucién de las IC emitidas por Pefialolén se establece un desacuerdo entre los
resultados ya que seguln los datos analizados en la fase QUAN habrian disminuido las IC
el afio 2020, mientras en la fase QUAL se indica que la pandemia no disminuy® la derivacién
a la Unidad de Memoria. En este caso el desacuerdo se podria deber a que la experiencia
de los profesionales tenga un sesgo de memoria ya que la realidad de la derivacién ha ido
cambiando en los Ultimos afios de la pandemia en especial posterior al afio 2021, lo cual

no se refleja en las estadisticas del periodo analizado.

En los resultados QUAL se identifican procedimientos implementados para concretar las
derivaciones entre dispositivos, en el SSMO se observé que el proceso se ve mediado por
el envio de un correo electronico ya que en un inicio los cédigos diagndsticos de las SIC no

eran familiares para el equipo y que ademas no existia una casilla propia para la recepcion
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de interconsultas en la Unidad de Memoria, por lo que el correo permitia advertir cuando se
producia una derivacion. En el SSMSO el proceso esta mediado por la consultoria de
presentacion de casos, en la cual se realiza un filtro para determinar si es pertinente la
derivacion o no, la cual ha mejorado con el transcurso del tiempo. En el caso de la contra
referencia en ambos SS se realiza mediante correo. Estos procedimientos implementados
se consideran parte del lineamiento de derivacion asistida, en donde se realiza un
intercambio formal entre el equipo derivador y el equipo que recibe a la persona para
asegurar una 6ptima atencién y continuidad de cuidados, que es uno de los criterios de
calidad del sistema de R-CR segun el modelo de gestion temética de salud mental. (65)

8.2.4 Estrategias de coordinacion

8.2.4.1 Consultoria

En la fase QUAL se evidencia que ambos servicios han implementado esta instancia de
retroalimentacion entre dispositivos con diferencias en cuanto a su frecuencia y objetivos.
Los profesionales de APS de ambos servicios coinciden en que son instancias Gtiles para
la capacitacion y resoluciéon de casos. En el SSMO éstas se realizan a necesidad y estan
orientadas a recibir orientacion sobre el manejo de personas con demencia que
preferentemente pueden mantenerse en la red de APS y han sido reemplazadas por
atenciones por telemedicina que cumplen un rol similar. En el SSMSO son periddicas y
alternan quincenalmente su caracter con una semana de consultoria de presentacion de
casos y otra semana de consultoria educativa. La consultoria de presentacion de casos se
orienta mayoritariamente a discutir casos que presentan un perfil candidato a derivar a la
Unidad de Memoria, por lo que el rol esta orientado preferentemente a guiar la pertinencia
de la referencia, no obstante, se pueden presentar a PcD que quedaran en control en APS

para recibir apoyo con el manejo del caso.

En el modelo de gestion de la red tematica de salud mental y en las orientaciones técnicas
respectivas se define a las consultorias como la actividad conjunta y colaborativa entre el
equipo de especialidad en salud mental y el equipo de salud de APS, que busca potenciar
la capacidad resolutiva del nivel primario por medio de supervisidn y capacitacion, mejorar
la referencia y contrarreferencia y garantizar la continuidad de cuidados de la poblacién
usuaria. Esta actividad se deberia realizar preferentemente de manera presencial, estar
incluidas en la programacion con horas asignadas y protegidas, contar con un coordinador/a
de consultorias por territorio, cumpliendo con los criterios de calidad y normas establecidos
para la efectiva coordinacién de las intervenciones del PCI, sin embargo, como nudo critico
de la continuidad de la atencion en la red tematica se identifica que ha existido una
instalacion heterogénea y deficiente de las consultorias como mecanismos de integracion

de la red.
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El estudio Equity-LA implementé como estrategia de coordinacion la discusion de casos
virtuales con resultados favorables en la gestion de
casos clinicos complejos, las listas de  espera, los criterios de
derivacién y la capacidad resolutiva de APS, en ese sentido la evidencia concuerda con la
presente investigacion en que la consultoria es una estrategia validada para favorecer la
coordinacion de las RISS, no obstante, se implementa con diferencias en cada SS.
(65,110,111)

8.2.4.2 Capacitaciones

En los resultados QUAL, las capacitaciones se identifican como una estrategia de
coordinacién en ambos SS en tanto cohesionan los criterios de derivacion, las practicas que
se tomaran en las RISS y sensibilizan a todo el equipo de salud. Las UM juegan un rol
promotor de la capacitacion. Se pueden evidenciar diferencias en cuanto a la regularidad
con la que se mantienen capacitaciones en cada SS. En el SSMO en la fase inicial de la
implementacion del piloto del PND se realizaron muchas capacitaciones de forma
presencial con la UM como articuladora. En la actualidad estas instancias deben ser
autogestionadas por los profesionales y se planifica que el SS brinde una instancia usando
tecnologia via online. En el SSMSO se implementaron consultorias educativas quincenales
por parte de la UM que permitieron revisar los principales temas asociados al diagndstico y
manejo de las PcD lo que mejord la participacion en la presentacion de casos, para resolver
el problema de la asistencia acotada de representantes por CESFAM se realizaron

capacitaciones internas.

@vretveit describe a la educacion dentro de las estrategias de coordinacion de influencia
indirecta y reportes de la OMS han concluido que construir capacidades en los equipos
fortalece el conocimiento, las habilidades y confianza en el staff involucrado en otorgar
continuidad y coordinacibn en los cuidados, preparandolos para sus roles y
responsabilidades especificas como profesionales, equipos, niveles y sectores. (9,10) Esto
se confirma en los resultados de la presente investigacion, asi como también el rol docente
de las UM definido en el PND (3,52), el cual trasciende al SSMSO a pesar de no haber sido

piloto de ese programa.
8.2.4.3 Gestores de caso

En los resultados QUAL se identifican diferentes modalidades de gestores de caso o roles
similares en los distintos dispositivos de cada SS, en el SSMO en la comuna de Pefalolén
se ha designado un equipo local de memoria junto con los médicos gestores que estan en
todas las comunas y que tienen a cargo la coordinacion en otras patologias. En cambio, en
el SSMSO en la APS se opera de forma sectorizada por un equipo territorial, por lo que

guienes debieran asumir un rol similar al de gestor de caso son los jefes de sector y se

170



proyecta la incorporacion de profesionales de enfermeria al equipo de salud mental en un
redisefio que incorpore la gestion del cuidado en esta poblacion.

El rol de enfermera gestora es comun a nivel secundario hospitalario de ambos SS y esta
a cargo de la comunicacion y coordinacién de acciones para cumplir las garantias de
oportunidad del GES. En cambio, en el caso particular del CAPCD del SSMO se opt6 por
gue cada profesional del equipo asumiera el rol de gestor clinico a cargo de un nimero

determinado de casos, descentralizando la funcién.

Segun la literatura internacional y nacional el modelo de gestion de casos se define como
un enfoque dirigido al cuidado y soporte planificado, revisado y coordinado por un
profesional gestor de caso con capacidades elevadas de cuidados, adecuadamente
sintonizados con el contexto local de la atencién de salud y reconocido por sus pares, éste
realiza el seguimiento y acompafiamiento del cuidado hacia el logro de los objetivos
acordados en el PCI propiciando la activacion coordinada de la red de salud y la oferta
intersectorial para integrar servicios de mdultiples proveedores y sectores que cubran las
necesidades de las diferentes areas de personas con condiciones crénicas y complejas
resguardando la calidad de la atencién. (10,112,113) Se ha evidenciado que esta estrategia
mejora la coordinacion de los cuidados en personas con condiciones crénicas y complejas,
disminuye los costos médicos, las visitas al servicio de urgencia y hospitalizaciones

evitables por condiciones sensibles a cuidados ambulatorios. (10)

El PND contemplaba en sus objetivos y acciones fortalecer la figura del facilitador
intersectorial y crear la figura del monitor comunitario para desarrollar el rol de gestor de
cuidado (3), éste se ha mantenido en la red del SSMO con diferentes variaciones segun el
nivel de atencién, pero en todos se identifica un profesional a cargo del acompafiamiento y
seguimiento. En las recomendaciones clinicas para el manejo de Alzheimer del GES se
sugiere realizar gestiébn de caso(32), sin embargo, esto no se establece dentro de las
garantias por lo que no es una directriz vinculante para los equipos de APS por lo que las
tareas de gestién de caso se suman a las funciones que ya deben hacer los jefes de sector
0 médicos gestores, sobre estos Ultimos la investigacion nacional de Troncoso indica que

presentan una sobrecarga de funciones y falta de tiempo. (113)

Los resultados de la investigacion y la evidencia cientifica respecto a esta estrategia para
la coordinacion de cuidados concuerdan en su rol e importancia para resolver la
fragmentacion del sistema de salud; futuras investigaciones deben ser realizadas para

profundizar en el nivel de capacitacion y condiciones en las que este rol se lleva a cabo.
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8.2.4.4 Planes unificados

En los resultados se visibilizan brechas de implementacién para los dos SS, generandose
en el mejor de los casos un Plan de Cuidados Integrales en los dispositivos de atencién
secundaria, desde donde se coordinan indicaciones al nivel primario que contemplan
diferentes aristas biopsicosociales de la PcD, lo cual no constituye un plan de cuidados
unificado. Guias internacionales y chilenas recomiendan la planificacién colaborativa de los
cuidados, involucrando a pacientes, familiares y cuidadores en planes anticipatorios
holisticos que contemplen metas a corto, mediano y largo plazo recogiendo los valores y
deseos de los pacientes antes de su deterioro o crisis para el cuidador, puesto que la
evidencia indica que mejoran la calidad de los cuidados crénicos, disminuye los ingresos
hospitalarios, los dias de hospitalizacion y costos asociados. (10) Este elemento implica un
nivel de complejidad mayor en la definicién de objetivos comunes, roles y procesos con
participacion de los diferentes equipos, por lo que es a la vez una estrategia y un resultado

de la mejor coordinacién de las RISS.

8.2.4.5 Reuniones de coordinacion

En los resultados QUAL se reconocen como parte de las estrategias de coordinacion de las
RISS y se valoran como instancias para conocer a los equipos, cohesionar criterios y
compartir buenas practicas, en el SSMO se evidencia que quedaron interrumpidas por la
pandemia y tanto estas instancias como otras han sido reemplazadas por correos. En el
modelo de gestion de la red tematica se plantean como acciones necesarias para la
coordinacion por lo que deben programarse en las actividades de los equipos; en diferentes
estudios se establece que la presion por las tareas asistenciales u otras tareas
administrativas disminuye los tiempos destinados a la coordinacién, lo cual se vio
aumentado durante la pandemia con la sobre exigencia a la red lo que explica la interrupcion
de estas instancias en el SSMO. (65,113,114)

8.2.5 Inter sector y otras patologias

8.2.5.1 Inter sector y trabajo comunitario

Los resultados obtenidos sobre las acciones de coordinacion intersectorial, tema emergente
en esta investigacion, mostraron la importancia de las gestiones coordinadas con los
servicios municipales para postular a subsidios y recibir apoyo juridico para la proteccion
de derechos, estas son principalmente realizadas por las trabajadoras sociales a nivel de
APS y del CAPCD, lo cual es coherente con el lineamiento de intersectorialidad del MAIS
implementado en APS. (63)
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Ademas, en los resultados de esta investigacion se visibiliza la importancia del trabajo
comunitario para la sensibilizacion, capacitacién de cuidadores de apoyo y activacion de
otras redes de la comunidad e institucionales, para la inclusiéon de las PcD y sus familias
que aun esta al debe por la inexistencia de una cultura de cuidados a las personas mayores
a nivel pais y que es dejada de lado frente al trabajo clinico. En ese sentido el PND se
caracterizaba por plasmar un enfoque sociosanitario en la politica el que involucra aspectos
éticos y juridicos de la demencia y objetivos enfocados a intervenir en el entorno préximo
para promover comunidades amigables y solidarias hacia las personas con demencias, en
cambio el GES N°85 se centra en prestaciones garantizadas en el sistema de salud por lo
gue la descontinuacion del PND explica la falta de orientaciones respecto al trabajo

comunitario e intersectorial para los equipos. (3,7)

8.2.5.2 Otras patologias

En relacion con las estrategias implementadas en la coordinacion de las RISS en otras
patologias neurolégicas y de salud mental, en los resultados se identifican algunas
experiencias similares o con mejores resultados como la epilepsia, la enfermedad de
Parkinson y la enfermedad cerebro vascular. Si bien es necesario ampliar la cantidad de
actores entrevistados para profundizar en este hallazgo, la valoracion de las personas
entrevistadas en esta investigacion puede estar mediada por el mayor tiempo de
implementacion de las garantias GES de estas patologias y a que dentro de sus

orientaciones cuentan con prestaciones gue incluyen neurorrehabilitacion en los CCR. (7)

También se recoge la experiencia de coordinacion del SSMSO en las consultorias para
discusion de casos con otras especialidades como psiquiatria y subespecialidades de la
medicina interna y el trabajo de coordinacion con agrupaciones de usuarios de otros
programas de salud mental. Estas experiencias de coordinacion en salud mental,
neurologia y enfermedades crénicas son parte de las condiciones complejas que tienen un
mayor beneficio al ser abordadas desde la estrategia de cuidados centrados en la persona
como se ha planteado en los manuales internacionales y nacionales, por lo que se evidencia
gue las RISS estan implementando instancias de coordinacion para favorecer la continuidad

en los cuidados de esta poblacién. (10)

8.3 Propuesta de lineamientos para mejorar la coordinacion e
integracion

8.3.1 Valoracion de la integracion y coordinacion

A partir de los resultados de la fase QUAL se observa que no hay diferencia para los
entrevistados de las RISS entre los conceptos de coordinacion e integracién, siendo
evaluados homologamente a pesar de sus diferencias tedricas. Al respecto se ha indicado

en la literatura que continuidad y coordinacién de cuidados son conceptos amplios,

173



interrelacionados y que a menudo se sobreponen (10), por lo que en este resultado se

interpreta que puede ocurrir el mismo fenémeno.

En los resultados se rescata que la percepcion generalizada en ambos SS a todo nivel es
gue aun no se da un grado de coordinacion e integracion 6ptimo en las RISS, existiendo
brechas para mejorar entre las que se encuentran: la fragmentacion entre la pesquisa y el
diagndstico, los canales de comunicacion e informacién fragmentados, limitaciones en
cuanto al tiempo y al feedback de las referencias-contrarreferencias, la existencia de
algunos componentes de las RISS y de servicios sociales con los cuales aun no es posible
coordinarse de forma apropiada, y la falta de un PCI construido entre todos los dispositivos
involucrados. El modelo de “arcoiris” de los cuidados integrados desarrollado por Valentjin
(59) usado para identificar el nivel al que se encuentran estas brechas se muestra en la
tabla 74.

A nivel nacional se han identificado como nudos criticos en la continuidad de la atencién de
la red de salud mental: la falta de resolutividad de la APS, sistemas de informacion no
integrados y registros deficientes, la fragmentacion de la red debido a “protocolos de
referencia y contrarreferencia” insuficientes, la ausencia de reuniones de integracion entre
los distintos niveles de atencion para abordar casos especificos, entre otros. (65) Por lo que

esta investigacién va en la linea del diagnéstico expuesto por el MINSAL hace 5 afios.

Tabla 40. Brechas en la integracion y coordinacion de la RISS

identificadas

Nivel Punto Brecha identificada

Micro Integracion Fragmentacion entre la pesquisa y el diagnéstico en la APS del
clinica SSMSO

Meso Integracion Limitaciones en cuanto al tiempo y feedback de las referencias-
profesional contrarreferencias en el SSMO
Integracion Canales de comunicacién e informacion fragmentados en el SSMO
funcional
Integracion Existencia de algunos componentes de las RISS y de servicios

organizacional sociales con los cuales aun no es posible coordinarse de forma
apropiada en ambos SS
Macro Integracion Falta de un PCI construido entre todos los dispositivos involucrados en
del sistema ambos SS

Fuente: elaboracion propia basado en modelo de Valensjin, 2013.

8.3.2 Facilitadores:

8.3.2.1 Interés por aprender y sensibilizacion

En los resultados se destaca el interés por aprender y la sensibilidad a la realidad de los
usuarios como facilitadores para la coordinacién, en donde las UM juegan un rol como polos
de desarrollo de capacitaciones y consultorias favoreciendo el aumento de los
conocimientos de los profesionales de las RISS. Investigaciones internacionales y

nacionales que han explorado los factores que influyen en la coordinacion e integracion de
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las RISS reconocen la educacion del personal como un factor clave que genera confianza,
facilita el acuerdo mutuo y mejora la capacidad de seguimiento por parte de los equipos de
APS, el cual aumenta en la medida que participan en instancias de coordinacién. (115-117)

8.3.2.2 Cercaniay vinculos entre profesionales

Dentro de los resultados se evidencia como facilitador la posibilidad de conocerse
presencialmente, el trabajo continuo y la experiencia acumulada, la cercania geogréfica, la
creacion de vinculos humanos entre los profesionales de la red, la voluntad de negociar y
llegar a acuerdos, las reuniones con todas las UM. Esto coincide con lo destacado por otros
estudios a nivel latinoamericano en donde se releva la importancia de crear espacios de
encuentro entre los profesionales que promuevan una mejora en
la comunicacion, la confianza y el conocimiento entre ellos, el reconocer su rol en la
coordinacion del cuidado de los pacientes a través de los diferentes niveles y promover

valores y actitudes positivas para el trabajo colaborativo en las RISS.(115,117,118)

8.3.2.3 Politicas de cuidados locales

En los resultados de esta investigacion se valora este elemento como un facilitador tanto a
nivel macro en las politicas de cuidado implementadas por la municipalidad, como a nivel
del modelo de gestibn de cuidados y del rol de gestor de caso para canalizar la
comunicacion fluida en la RISS. Este aspecto se estableci6 como una virtud en parte del
proyecto Equity LA Il al evidenciar en el marco de intervenciones para mejorar la

coordinacion de las RISS obijetivos alineados con politicas locales y/o nacionales. (117)

8.3.2.4 Identidad de RISS

En los resultados también se identifica la conciencia de que los usuarios no son de
propiedad de un dispositivo u otro sino responsabilidad de toda la red como un facilitador
para la coordinacion. Este facilitador va en la direccion de la intervencion realizada por el
estudio de Equity-LA en el servicio de salud metropolitano norte para mejorar la
coordinacién y continuidad clinica, en la cual se desarrollé un programa de induccion para

fortalecer la identidad de los médicos con el SS y la capacidad de trabajo en red. (111)

8.3.3 Obstaculizadores:

8.3.3.1 Falta de capacitacion médica

Los resultados de la investigacion ponen el acento en problemas respecto a las
capacidades médicas que generan obstaculos en diferentes momentos, ya sea para
diagnosticar, derivar y manejar a las PcD tanto a nivel biomédico como en los aspectos

socio juridicos y econémicos, lo cual produce nihilismo diagnéstico y terapéutico y ademas
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dificulta la coordinacién en las atenciones. Esto se atribuye a un problema en la formacién
de pregrado de la profesiébn. Como se ha planteado en la literatura la capacitacion es un
factor fundamental para brindar la atencion de calidad a la PcD. (8,115,116)

8.3.3.2 Duplicacion de funciones

La existencia en ambos SS de otras unidades o profesionales fuera de los equipos que
realizan el diagnéstico y manejo de las demencias conlleva a que pacientes se mantengan
por fuera de los flujogramas definidos y de la PBC de los dispositivos, superpone los
tratamientos y dificulta la coordinacién de los procesos. Se considera una expresion de la
fragmentacion y a la vez un obstaculizador que puede provocar efectos adversos, estudios
y hospitalizaciones evitables y aumento del gasto de recursos por lo que es relevante evitar

la redundancia en las redes de atencion a PcD. (9,10)

8.3.3.3 Rotacion de equipos

La rotacion del personal de los dispositivos en los diferentes niveles y areas de atenciéon
provoca desconocimiento sobre ellos, genera el desafio de la capacitacién constante al
personal, dificulta establecer los modelos y protocolos de atencién. Un estudio en el
contexto del proyecto Equity LA evalud la continuidad relacional de los médicos de APS y
especialidad en 6 paises de américa latina y encontré en Chile y Colombia los peores
niveles, lo que se atribuye a condiciones laborales inestables que provocan alta rotacion de
los profesionales, donde Chile destacaba con un 60% de los médicos con contratos

temporales en comparaciéon a un 20% en los otros paises. (119)

8.3.3.4 Ausencia de norma técnica.

La falta de orientaciones técnicas ministeriales oficiales ha generado incertidumbre en los
equipos para definir las obligaciones de los dispositivos y permitir la comunicacion sin
tensiones con los otros centros. En el contexto del estudio Equity Il LA se describen las
guias de practicas clinicas (GPC) como un mecanismo de coordinacion en diferentes paises
latinoamericanos, especificamente en atencién primaria de Chile se identificé una de sus
principales finalidades de uso el definir criterios de derivacién (50,8%) por lo que su
ausencia es una dificultad en la relacién de las RISS. En estudios especificos del proyecto
Equity Il LA se evidencié en redes de salud de Argentina y México la falta de GPC o el que
estas no se puedan aplicar ya que contemplan recursos no disponibles como una dificultad
para la coordinacion. (114,120,121). Teniendo estos antecedentes en cuenta la
investigacion ratifica la importancia de contar con GPC aplicables a los diferentes contextos
y que superen los esquemas de intervencion parcelados para facilitar la coordinacion e

integracion clinica.

8.3.3.5 Falta de tiempos para gestion de la coordinacion.
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En los resultados se identifica la falta de tiempos administrativos para realizar las acciones
de coordinacion que repercuten en que estas labores queden desplazadas entre otras
tareas de los profesionales. Sobre este elemento en el contexto del estudio Equity Il LA en
todos los paises, los médicos consideraron el tiempo para la coordinacion clinica
insuficiente, aunque con diferencias (del 54,1% en Uruguay al 85,6% en Chile).(121) En
particular en Argentina se plante6 una dificultad la falta de tiempo debido a la sobredemanda
de los médicos de APS.(114) A nivel nacional un estudio respecto a los médicos gestores
de APS determiné que en la practica éstos realizan mas funciones que las definidas para
el cargo por el MINSAL como retroalimentar al equipo médico, liderar reuniones clinicas y
generar protocolos de referencia, generando una sensacion de falta de tiempo para realizar

su labor como su principal barrera en el trabajo. (113)

8.3.3.6 Problemas administrativos

En los resultados de la fase QUAL se identifica que situaciones relativas a la dependencia
administrativa de los dispositivos, de los equipos profesionales o de los recursos en general
pueden ser obstaculizadores para la coordinacion, se ejemplifica esto en: los cambios
administrativos del CAPCD en el SSMO o del HPH en el SSMSO que dificultan su
integracion a la red; la dependencia directa de la UM al SSMSO y no al HPH propiamente
tal; la incertidumbre en la asignacion del referente de demencias en el SSMSO; la
reestructuracion de los departamentos sociales municipales en ambos casos; los problemas

administrativos para contar con la canasta de farmacos en ambos casos, entre otros.

En el modelo de gestion para la red de salud mental se identificaron como nodos criticos
para la integracion de la red el sistema de gobernanza uni o pluri institucional, que permite
la gestidén de todos los componentes de la red en las dimensiones de disefio institucional,
sistema de gestion y el sistema de financiamiento. Ademas, se vislumbraron mecanismos
administrativos poco eficientes para el transito de las personas usuarias en la red, con
arsenales farmacolégicos estancos que no permiten el traslado de farmacos desde el nivel
de especialidad a la Atencion Primaria de Salud y por tanto la contrarreferencia de las
personas hacia la Atencién Primaria pese a los beneficios que esto tiene sobre el acceso,
la oportunidad y satisfacciéon usuaria. (65) Considerando lo anterior, la definicion de RISS y
los resultados de la investigacion se presenta lo administrativo como un ambito de estudio

e intervencién para avanzar en la integracion y coordinacién de la atencién a PcD.

8.3.3.7 Falta de integracion de la informacion

Un obstaculizador identificado particularmente en la red del SSMO es la falta de integracién
de la informacién clinica de las PcD bajo control en los dispositivos de la red, ya que su
plataforma no permite visualizar las atenciones recibidas en otros puntos y los profesionales

consideran que se pierde mucho tiempo en poder acceder a esa informacion.
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En la literatura se describe como un elemento clave de la coordinacion las tecnologias de
la informacion y comunicacion para dar soporte a la administracion del cuidado de las
personas, facilitando el compartir e intercambiar datos con RCE interoperables para
satisfacer las necesidades de informacion de todos los profesionales en varios contextos
de cuidado. (10) La guia NICE para el manejo de las PcD recomienda a los proveedores
mantener RCE actualizados con el diagnéstico, comorbilidades, sintomas, funcionalidad,
situacion social y de redes de apoyo, preferencias y deseos incluido un plan de cuidados
de fin de vida. (28) En el modelo de gestion en salud mental se destaca que el sistema de
informacion debe permitir recoger, analizar y utilizar la informacién de la poblacién usuaria,
favorecer la comunicacion entre los distintos nodos para la entrega e integracion de la
informacion clinica para articular un proceso de atencién y cuidado integrado con la

elaboracion, seguimiento y evaluacién de un plan de cuidados integrales. (65)

Si bien el PND consideraba la creacion de un sistema de informacion esto no se implementé
en el piloto del SSMO por lo que considerando los resultados de la presente investigacion
y la evidencia disponible se identifica este aspecto como un ambito pendiente para avanzar

en la integracion y coordinacion de la atencién a PcD.

8.3.3.8 Pandemia

La pandemia Covid-19 se identifica como un obstaculizador en la continuidad de los
programas de atencién a PcD obligando a adaptar las actividades al contexto telematico y
a perder instancias de coordinacién que estaban instaladas previamente. En el caso del
SSMO se descontinuaron las reuniones, consultorias y capacitaciones, ademas se
realizaron actividades de forma virtual que no siempre funcionaron por barreras
tecnoldgicas. En el SSMSO se identificaron problemas con la continuidad del trabajo con
cuidadores, desinformacién y cambio en las prioridades debiendo adaptar las acciones al
monitoreo de los usuarios, también se dieron cambios en la modalidad del trabajo de los
funcionarios. Como se mencioné en apartados anteriores de la discusion la pandemia
generd una sobrecarga para los sistemas de salud que obligaron a redistribuir sus recursos
para atender a la emergencia impactando en diversas patologias GES y de salud mental.
(83,84,86) En la literatura también se describen iniciativas de telemedicina en dispositivos
de otros SS para PcD identificando las mismas barreras de acceso a las tecnologias que

en este estudio. (122)

8.3.3.9 Otros.

En cuanto a otros obstaculizadores mencionados y que se considera necesario tener en

cuenta se pueden agrupar en:

e [Factores del paciente (hipoacusia que dificulta el contacto telefénico).
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e Factores del contexto (nivel socioecondmico de las comunas a las que el hospital
debe otorgar prestaciones por la falta de recursos, adherencia y educacion de la
poblacién, el transporte al centro secundario).

e Relaciones humanas (tensiones y egos profesionales y el desconocimiento de la
red, los equipos y los roles de cada dispositivo).

e Implementacion de la politica (el corto tiempo de implementacion del GES).

e Falta de prioridad de la temética (subvaloracion de las reuniones, falta de
priorizacion de las atenciones de salud mental en la programacion de la atencién de
los CESFAM, el escaso tiempo de rendimiento de las consultas para las personas

con demencia).

e [alta de oferta de horas de especialidad (los tiempos de espera, gran cantidad de
poblacién asignada al centro de referencia hospitalario, exceso de roles que se le

asigna ala APS, falta de prioridad a las PcD en la derivacién a otras especialidades).

Estos aspectos descritos como dificultades para una atencion de calidad a las PcD (2,8,27)
es necesario considerarlos en la complejidad de factores que intervienen en la coordinacion

e integracion de los cuidados.

8.3.4 Comparacion de contextos, estrategias y lineamientos para cada
SS

Se identificaron diferencias en los contextos y estrategias aplicadas por cada SS,
considerando sus brechas y obstaculizadores especificos y las recomendaciones
disponibles en la evidencia cientifica, como resultado de esta investigacidon se proponen

lineamientos que contribuyan a mejorar la coordinacién e integracion de la atencién a PcD.

En el SSMO se propone avanzar en la integracion de la informacion clinica de los diferentes
dispositivos de las RISS; retomar capacitaciones, consultorias y reuniones como
estrategias de coordinaciéon implementadas con éxito previo a la pandemia, asi como
avanzar en la elaboracion de planes integrales unificados con la participacion de todos los

dispositivos involucrados.

En el SSMSO se recomienda avanzar en la coordinaciéon interna de los dispositivos para
superar la fragmentacion entre la pesquisa y el diagnostico; avanzar en la capacitacion de
los equipos de APS con énfasis en el diagndstico, los protocolos de registro y la gestion de
casos; aprovechar las capacidades instaladas en la red comunal de La Pintana para
aumentar la oferta de prestaciones y robustecer el mapa de derivaciones; avanzar en la

definicion de criterios para la coordinacion con los servicios de hospitalizados y urgencias
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y también en la elaboracion de planes integrales unificados con la participacién de todos
los dispositivos involucrados.

Respecto de intervenciones en otras RISS latinoamericanas y a nivel nacional el proyecto
Equity LA Il concluyé que la metodologia de Investigacion Accién Participativa es efectiva
para promover cambios que mejoren la coordinacién y continuidad de la atencién, como
factores que posibilitaron esta conclusion se destaca el apoyo institucional, el interés de los
profesionales de la salud y equipos gestores, la implementacién a través de una plataforma
de pares que motive y cohesione la determinaciéon de adoptar intervenciones para la
coordinacion de cuidados, por lo que estos factores se deben analizar e incluir si los SS

consideran implementar los lineamientos. (123)

9.Limitaciones

Respecto a limitaciones del estudio se puede mencionar el hecho de que esta investigacion
consider6 solo a dos servicios de salud de la ciudad de Santiago, los cuales pueden
representar una realidad especifica de cada servicio y comuna, sin embargo, pueden ser
diferentes al ser compararlos con otros servicios de salud de la region metropolitana, de

otras regiones y de contextos de mayor ruralidad.

Ademas, debido a aspectos préacticos el alcance de la tesis se acot6 a la coordinacion e
integracion de los centros pertenecientes a las redes de salud, dejando fuera
deliberadamente a otros dispositivos sociales y comunitarios que intervienen en la atencion

y cuidados de las PcD.

En futuras investigaciones se puede ampliar el conocimiento respecto a la realidad de otros
servicios de salud del pais y al trabajo de éstos con el intersector en pro de la continuidad

y mejora de cuidados de las PcD.

Un problema surgido en la etapa QUAN fue constatar las falencias en los registros
estadisticos mensuales por parte de los equipos de APS del SSMSO y una heterogeneidad
en los registros estadisticos de los niveles secundarios hospitalarios de ambos SS, que
pudo repercutir en la subestimacion de la poblacién con demencia que se atiende en los
centros, la confiabilidad de su caracterizacion demografica y comprometer en parte,

aquellas preguntas e hipétesis que se buscaron responder en la fase QUAL del estudio.

Se intent6 abordar esta limitacion complementando los hallazgos sobre la caracterizacion
de la poblacién bajo control y el sistema de registro en la fase QUAL, sin embargo, se
considera que para futuras investigaciones se puede complementar con datos de la

plataforma SIGGES o levantar datos propios en base a censos o0 encuestas.
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En cuanto a la fase QUAL, si bien se obtuvo una muestra de profesionales y personas
claves de los diferentes niveles de las RISS de ambos casos de estudio, con la intencién
de recoger aquellos aspectos relevantes de cada experiencia de coordinacién de la
atencion, se identifican posibles sesgos de la muestra. Por razones de factibilidad no se
entrevistaron a profesionales de todos los centros de APS de ambos casos de estudio y
atendiendo a la alta rotacién en el estamento médico de APS, en tres de los cinco
entrevistados de este estamento la antigiiedad en su rol de coordinacién era de 1 afio.

Este sesgo se intentd reducir ampliando la variabilidad de profesiones, sexo y antigtiedad
de las personas entrevistadas. Futuras investigaciones pueden considerar ampliar la
muestra a mas de un profesional de cada centro o realizar focus groups para compartir las

diversas experiencias y evolucion de la coordinacion de la atencion.

Otra de las limitaciones de la fase QUAL identificadas, es el posible sesgo de conformidad
o deseabilidad social por parte de las personas entrevistadas, lo anterior se podria haber
presentado ya que, al abordar el funcionamiento de los programas y las estrategias de
coordinacion, ellas inconscientemente pueden haber sentido que eran evaluadas y
respondido de forma moral o socialmente aceptable a fin de evitar criticas a su labor.
Ademas, varias de las entrevistas fueron realizadas en los mismos centros, a solicitud de

los participantes, por lo que el contexto también pudo haber interferido en las respuestas.

Este sesgo se intentd disminuir al momento de aclarar los fines y objetivos de la
investigacion, la voluntariedad, confidencialidad de sus respuestas, proteccion de su
identidad y el uso restringido de los registros, tanto al momento del consentimiento
informado como durante la realizacidén de las entrevistas, dejando claramente establecido
gue la investigacion no constituye una evaluacion de su desempefio, sino que es solo una
instancia con fines académicos, para profundizar en el conocimiento acerca de la

coordinacion e integracion en sus respectivos servicios.

181



10. Conclusiones

Los resultados de estudio respaldan la idea de que las estrategias de coordinacion e
integracion de los servicios de atencion de salud organizados en RISS resultan claves para
el éxito de la implementacién de politicas a favor de las PcD.

Aun cuando se observé una coordinacion e integracion subOdptima de ambas RISS, al
comparar las dos experiencias, el contexto de equipos, recursos, organizacién y
funcionamiento de programas que aporté el PND parece generar mejores condiciones para

la atencion y el despliegue de estrategias de coordinacion e integracion.

En cada experiencia destacan diferentes aspectos positivos, en el PND implementado en
el SSMO se releva la gestion de casos y la coordinacion interna de los centros como un
plus en la atencioén de PcD. Por su parte, en la implementacion del GES en el SSMSO, se
destacan la integracion de la informacion entre los diferentes niveles de la red y las
consultorias como aspectos centrales que soportan la coordinacién. Sin embargo, en
ambos casos de estudio aun restan acciones por concretar para alcanzar un éptimo, por
tanto, el realizar planes de cuidados unificados y que garanticen continuidad se convierte

en un desafio pendiente.

Dentro de los facilitadores de la integracién y coordinacion para la atencion de PcD se
deben considerar el interés por aprender y la sensibilizacion del equipo, la cercania y los
vinculos profesionales, la identidad como RISS, y las politicas de cuidado. Como
obstaculizadores se deben considerar la falta de capacitacibn médica, la rotacion de
profesionales, la duplicacion de roles, la falta de orientacion técnica, la fragmentacion de la
informacién, los problemas administrativos de los servicios, la falta de tiempo para la

coordinacion, la pandemia, entre otros.

Los resultados de esta investigacion aportan en describir y comparar el funcionamiento y
cobertura de las RISS y las estrategias de coordinacion que han implementado los
diferentes casos de estudio en Chile para proponer lineamientos que permitan avanzar
hacia una mayor integracion de la atencién. A raiz de las brechas y obstaculizadores
identificados se proponen lineamientos para que cada RISS mejore en la integracién y

coordinacién de la atencién y cuidados de las PcD.

En el contexto del SSMO se propone avanzar en la integraciéon de la informacion clinica de
los diferentes dispositivos de las RISS; retomar capacitaciones, consultorias y reuniones
como estrategias de coordinacién implementadas con éxito previo a la pandemia y avanzar
en la elaboracién de planes integrales unificados con la participacion de todos los

dispositivos involucrados.
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En tanto, en el contexto del SSMSO se recomienda avanzar en la coordinacion interna de
los dispositivos para superar la fragmentacion entre la pesquisa y el diagnostico; avanzar
en la capacitacion de los equipos de APS con énfasis en el diagndstico, los protocolos de
registro y la gestion de casos; aprovechar las capacidades instaladas en la red comunal de
La Pintana para aumentar la oferta de prestaciones y robustecer el mapa de derivaciones;
avanzar en la definicién de criterios para la coordinacién con los servicios de hospitalizados
y urgencias y avanzar en la elaboracion de planes integrales unificados con la participacion
de todos los dispositivos involucrados.

El marco del PND puede contribuir al andlisis de la implementacion de esas
recomendaciones. Retomar la ruta que el PND habia iniciado parece necesario para
garantizar recursos, fortalecer las estrategias de coordinacion e integracion,
comprendiendo al GES como una oportunidad para avanzar en garantizar la continuidad de

la atencion y cuidados, en vez de desplazar al PND como dos politicas inconexas.

Se requieren nuevas investigaciones que permitan conocer mejor las barreras de acceso al
diagndstico y las diferencias de género identificadas en la PBC de los programas, asi como
también evaluar mejor el impacto del GES en la atencién de las PcD y sus falencias. Por
ultimo, también se requiere investigar desde el punto de vista de las PcD y sus cuidadores
las estrategias y la percepcién de continuidad de los cuidados otorgados tanto por el sector

salud como en conjunto con el Inter sector.

El disefio mixto secuencial adoptado en este estudio aparece apropiado frente a la debilidad
en el sistema estadistico nacional en relacion a dar cuenta de todos los aspectos en la
coordinacion e integracion de la atencién a las PcD, ya que las tematicas pueden
profundizarse con métodos cualitativos y al triangular la informacién se comprende de forma
mas compleja este importante aspecto para mejorar la continuidad de la atencién de esta

poblacién que hoy representa un desafio mayor para la salud publica.
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12. Anexos

Anexo 1. Guion tematico entrevista semiestructurada

Apertura: presentacion, consentimiento informado e identificacion.
0- Identificacion:
Iniciales, Edad, Sexo, Profesion, Cargo, Antigtiedad.

Aproximacion al programa de atencién a PcD:

1- Descripcién de actividades del programa de demencia de su nivel, alcances y

limitaciones:
¢Qué tipo de perfil de PcD atienden en el dispositivo en el que trabajas? ¢En qué
consiste la atencion a PcD que se realiza en el dispositivo en el que trabajas? ¢ Cuél
es tu rol en éI? ¢Las PcD se atienden ademas en otros dispositivos de la RISS?
¢,Cuando es necesario derivar a PcD a otros dispositivos de la RISS?

Aproximacion al fenémeno Integracién y Coordinacion:

2- Percepcién sobre la coordinacién que hay en la RISS para la atencion de PcD:
¢,Como es el proceso de derivacién a otros dispositivos? ¢Posteriormente esos
usuarios son contra referidos a su dispositivo? ¢,Son pertinentes esas referencias y
contrarreferencias? ¢ Cémo valoras la coordinacion con los otros dispositivos de la
RISS? ¢ Por qué crees que se da de esa forma?

3- Percepcidn sobre laintegracién/fragmentacion de la RISS para la atencién de PcD:
¢, Qué tan integrada o fragmentada esté la RISS para la atencién de PcD? ¢Qué
ejemplos podrias dar de ese grado de integracion/fragmentacion? ¢ por qué crees
gue se da de esa forma?

Aproximacion a las estrategias desplegadas:

4-Estrategias desplegadas:
¢, Qué estrategias se han desarrollado para mejorar la coordinacion e integracion de
la RISS? ¢ Existe un mapa de derivaciones claro? ¢ Existe un protocolo de R-CR?
¢Se han hecho capacitaciones? ¢ Cudl es tu valoracion de su utilidad? ¢Se han
hecho consultorias? ¢,cémo son? ¢ Cudl es tu valoracion de ellas? ¢Hay gestores
de caso? ¢Se han hecho reuniones para plantear necesidades entre la RISS?

5-Facilitadores, obstaculizadores y sugerencias de estrategias:
¢, Qué estrategias de coordinacién e integracion consideras que han sido las mas
efectivas? ¢, Cuales son los principales facilitadores/obstaculizadores de las

estrategias? ¢ Qué otras estrategias nuevas se podrian implementar?
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Anexo 2. Consentimiento informado para entrevistados

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROFESIONALES CLINICOS Y
GESTORES DE LA RED DE ATENCION A PERSONAS CON DEMENCIA
PROYECTO DE TESIS “ESTRATEGIAS PARA LA COORDINACION E
INTEGRACION DE LA ATENCION DE PERSONAS CON DEMENCIA EN DOS
SERVICIOS DE SALUD EN CHILE”.

Patrocinante: No aplica

Nombre de la investigadora principal: Constanza Venegas Acevedo

R.U.T: 17.157.072-7

Institucién: Programa de Magister en Salud Publica - Facultad de Medicina,
Universidad de Chile

Teléfonos: +569-87746658

Invitacién a participar: Usted ha sido invitada/o a participar en su calidad de
informante clave en la investigacion “ESTRATEGIAS PARA LA COORDINACION E
INTEGRACION DE LA ATENCION DE PERSONAS CON DEMENCIA EN DOS
SERVICIOS DE SALUD EN CHILE”, correspondiente a una tesis de posgrado para
optar al grado de Magister en Salud Publica.

La Demencia es una enfermedad que esta aumentando en toda la poblacion y que
genera gran impacto a nivel de discapacidad, mortalidad y costos economico-
sociales para las familias y los paises. Debido a ello la Organizacion Mundial de la
Salud la ha declarado una prioridad de salud publica y ha alentado a los estados
para que realicen politicas para mejorar su atencion, dentro de las cuales esta
fortalecer la coordinacién e integracion de los centros de salud que trabajan en las
redes sociosanitarias de atencion a personas con demencia, por lo que se hace
necesario conocer las estrategias de coordinacion e integracion que han
implementado los equipos que son parte de estas redes de atencion para proponer
lineamientos y buenas practicas para su desarrollo.

Objetivos: Esta investigacion pretende comprender mejor como funciona la
coordinacion e integracion entre los equipos y qué estrategias se han desarrollado
para mejorarlas en dos servicios de salud de la region metropolitana.

Procedimientos: Para cumplir los objetivos de la investigacion, se realizaran
analisis de las bases de datos de la poblacién que se atiende en los centros, las
actividades y derivaciones que se realizan y también entrevistas a actores claves
gue participan en estos programas, ya sea gestionando y/o realizando atenciones
clinicas, para conocer su experiencia sobre la forma en la que se integran y
coordinan los equipos de los diferentes centros de salud implicados en la atencion
a personas con demencia. Esta conversacion podra durar hasta maximo una hora
y media y quedara registrada en una grabacion de audio y sera sometida a analisis,
en total confidencialidad por la investigadora responsable. Esta entrevista sera
coordinada previamente, en los dias y horarios que sean convenientes para usted,
ya sea de forma virtual o presencial.

Riesgos: Su participacion no trae riesgos asociados, en todo momento se
resguarda su identidad y la confidencialidad de la informacion brindada. Se le hace
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presente que esta investigacion no constituye una evaluacion de su desempefio
individual ni del dispositivo en el que usted trabaja, siendo una investigacion con
fines cientificos y sociales para aportar conocimientos que mejoren la atencion de
las personas con demencia. A los registros audiovisuales que se obtengan de la
entrevista solo tendran acceso la investigadora principal y las académicas guias de
la investigacion.

Costos: Participar en esta investigacion no implicard ningln gasto monetario para
usted. Ante cualquier situacion que en el contexto de la entrevista implique algin gasto
monetario este sera cubierto por la investigadora.

Beneficios: Usted no obtendra beneficios directos por participar de este estudio.
Sin embargo, su experiencia y opinion respecto a la coordinacion e integracion de
la red puede ayudar a fortalecer el conocimiento sobre este tema y se considera
realizar la devolucion de los resultados a los participantes y a los establecimientos
de salud involucrados, con énfasis en los lineamientos practicos para una mejor
coordinacion e integracion de la red.

Compensacion: Usted no obtendra ninguna compensacion por participar de este
estudio.

Confidencialidad: Se mantendra estricta confidencialidad de la informacion que
usted proporcione en la entrevista y se resguardara su identidad asignando un
codigo a cada actor clave entrevistado. El material de registro quedara respaldado
en un dispositivo de memoria externa al cual sélo tendran acceso la investigadora y
profesoras guias.

Usos potenciales de los resultados de la investigacion: Eventualmente la
investigadora podra presentar resultados preliminares y/o finales del estudio en
actividades cientificas o textos académicos como seminarios, congresos, charlas,
escritos para medios de comunicacién o capitulo de libro. También en reuniones o
capacitaciones con equipos de salud.

Informacidn adicional: Ante la situacion sanitaria del Covid-19 se mantendran los
resguardos como uso constante de mascarilla y alcohol gel; desinfeccion de
superficies; ventilacion de espacios. En caso de que usted no posea elementos de
proteccion personal en el momento de la entrevista (mascarilla y alcohol gel), la
investigadora lo suministrara.

Voluntariedad: Su participacién en este estudio es voluntaria y se puede revocar
en cualquier momento del estudio, aun cuando ya haya aceptado participar sin que
ello le afecte de ninguna forma. Usted tiene derecho a preguntar ahora o durante el
transcurso de su participacion cualquier duda que le surja y exigir su respuesta clara
y efectiva. Asi como también a conocer los avances y resultados de esta
investigacion y si lo solicita podra contar con una copia de las transcripciones y
grabaciones de audio de las entrevistas.

Complicaciones: No se identifican posibles complicaciones secundarias a su
participacion.
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Derechos del/la participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este
documento firmado. Si usted requiere otra informacion sobre su participacion en
este estudio o bien conocer los resultados puede comunicarse con:

Investigadora: Constanza Venegas Acevedo +56987746658

Autoridad de la Institucion: Olivia Horna Campos - Coordinadora Magister Salud
Publica - oliviahorna@uchile.cl

Otros Derechos del participante: En caso de duda sobre sus derechos debe
comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos”, Dr. Manuel Oyarzun G., Teléfono: 2 - 978 95 36, Email:
ceish.med@uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la
Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av.
Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusion: Después de haber recibido y comprendido la informacion de este
documento y de haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento
para participar en el proyecto “ESTRATEGIAS PARA LA COORDINACION E
INTEGRACION DE LA ATENCION DE PERSONAS CON DEMENCIA EN DOS
SERVICIOS DE SALUD EN CHILE”.

Nombre del/la participante Firma Fecha

R.u.t.:
Nombre de la investigadora Firma Fecha
R.u.t.:
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Anexo 3. Tablas con segmentos codificados.

Tabla 1. Seleccién de segmentos codificados para subdiagndstico.

Nivel
atencion

APS

de SSMO

Lo que mas... No sé si es
dificultad, pero en que lo que mas
atrasa es que muchas veces hay
descompensaciones basales,
entonces eso va alargando el
proceso de diagndstico. Y lo otro
también que cuesta harto son las
e... Los DCL versus las demencias
Leves, como que ahi hay harta
duda, entonces muchas veces no
se atreven a diagnosticar, cuando
estan muy al limite, claro.”

“Hipoacusia severa, severa,
severa, que no responde a
audifonos que no le van a poner
implante coclear porque tiene
osteoporosis, asi como muy
heavy.”

“Yo creo que pasa por dos cosas
uno, la normalizacion de la falla de
memoria en las personas mayores,
gue eso todavia hasta el dia de hoy
me pasa EM. Y lo otro que
generalmente cuando llegamos
tarde es que son personas un poco
excluidas del sistema y que no han
estado como en  controles
permanentemente. Porque aca es
claro, es entre comillas, facil
encontrarlo porque el EMPAM se
hace todos los afios. Entonces no
deberia pasar algo, alguien con una
demencia moderada si todos los
arios recibe una evaluacion”

‘A ver. Dificultades para el
diagnéstico nimero uno que es
como comun a todos APS: No
tenemos escaner, no es que sea
necesario para el diagndstico, pero
pucha que a veces uno requiere.
Em. Numero dos. Que no tengan
cuidador. Que no haya historia
confiable. Que sean casos sociales.
Nos han tocado casos super feos
igual en lo Hermida. Desde lo
psicosocial. Me refiero”

“lgual son pacientes que pueden
resultar dificles de wver, o
frustrantes o no tan faciles que no
te dan una anamnesis al toque, que
de repente vienen solos y no te dan

SSMSO

“Ponte tu. Hubo un afo que
teniamos no sé tres GES nuevos de
demencia, entonces era como en
una poblacién de 32.000 personas.
No tiene sentido que hayan tres
demencias nuevas”

“Ellos como servicio de salud, como
nivel mas centralizado de aca de la
zona, ellos estuvieron bien
conscientes de que no, no estaban
las competencias para la demencia.
De hecho, desde el primero de
octubre de 2019 practicamente no,
no hubo notificaciones GES, por
ejemplo.”

“Mire, si la pesquisa ha sido super
baja, ha sido super baja. Entonces
estabamos pensando o]
considerando estrategias para
poder pesquisar un poco mas a los
pacientes. Si bien estamos
derivando harto a EMPAM para
evaluar si hay alguno que, que
clasifique, por asi decirlo o que
requiere una valoracion mayor. Ese
es nuestro mayor como limitancia.”

“Se supone que en los EMPAM ahi
se pesquisa y se ha estado
derivando por la morbilidad para la
valoracién por médico, ya el kine los
estaba derivando. La realidad es
que de no se digamos que diez
pacientes que derivara, estoy
hablando de un valor X, los que se
lograban encarrilar o... O como
llevar el.. A esa atencion
propiamente. Yo creo que era
menos de la mitad ya, porque a
veces el paciente no le queda claro
porque lo derivaron a médico,
porgue no S€&, creen que es un
problema menor, otros tienen otros
malestares y resulta que llegan con
otra idea a la consulta y el médico
no sabe, de pronto no revisa una
atencion antes y lo atiende por otra
cosa.”

“Si fuéramos asi como casa a casa

quiz4 seria tendriamos muchos
mas indicadores de, de Alzheimer.”
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la informacion que necesitas como
tratante en el fondo, o sea a mucha
gente eso le, le patea, supongo,
como hay gente que no le gusta
salud mental, etcétera Hay gente
que le carga eso.”

“Y aqui es problema yo creo de las
capacidades médicas de cada
equipo. Porque no todos los
compadres como que tienen dedos
para el piano de Ilo mismo.
Entonces hay muchos pacientes
que efectivamente tienen
disfuncion ejecutiva y no se
sospecha demencia y pasan como
colados y llegan ya como en tardio
y lo vieron no sé po cuatro veces al
afo, los ultimos cinco afios y nadie
cachd, nadie le puso sospecha de
demencia. Y es porque en verdad
no hacen la sospecha, como que
hay como una falla clinica.”

“Yo creo que por, um. o sea, a mi
parecer, el sub diagnéstico esta
hecho en la poca sospecha. Como
gue los colegas ven quizas a algun
paciente que viene acompafiado
como de algan familiar porque
dicen "no, es que se le va la onda"
aa ya Yy siguen haciendo el control y
le preguntan, pero en ningln
momento dicen "si, se le va la onda,
tiene una demencia. Dejémoslo en
el registro. Ingresémoslo  al
programa" porque al final quiza no
son pacientes que sean conflictivos
y no sé, no te ocupan como
farmacos del arsenal de momento,
pero en algin minuto van a
disociarse suefio, vigilia o hacer
algo como que necesite una, una
mejora del programa.”

“...Yo diria que ambos hay un sub
diagndstico que es porque no
quieren, como ... haber no es que
no quieran, sino que uno entiende a
otros profesionales de que no, de
gue no se sientan como
capacitados de poder diagnosticar
una demencia asi. Digamos, o sea,
no, no es cualquier cosa estamos
hablando de un GES y obviamente
tiene que ver también con como
nosotros abordamos, por ejemplo,
el tema de la psicosis. También que
aca cualquier persona que tenga
indicadores parecidos se abre el
GES de esquizofrenia entonces y
inclusive, o sea, el primer brote
psicético es de una cierta edad
entonces y para muchos médicos, y
yo Vi y lo vi en el registro, es una
sospecha de esquizofrenia
siempre, y entonces como que se
mas, se van por el lado de lo
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Secundaria
Hospitalaria

“Creo que es porque las
evaluaciones, muchas veces en la
atencion primaria, no hay un
instrumento que pesquise e el
deterioro cognitivo leve o que lo
controle y lo trate y no llegue tan
tardiamente porque estamos con el
EFAM si no me equivoco en la
atencion primaria y es el mismo
desde el afio 2000 que lo crearon.
No me acuerdo la, la enfermera que
empez0 a utilizar el EFAM y no se
ha vuelto a cambiar, quiz4 el
instrumento de un mini mental
abreviado es, es muy poco, En
relacion a la pesquisa o a la
indagacion que puede haber en un
deterioro cognitivo entonces sale
alterado cuando ya es demasiado
evidente el deterioro y ya hay
muchas veces una demencia.

... Y no, tampoco, no hay planes
para, en la atencién primaria, para
el deterioro cognitivo leve, no hay
ninguno. En algunas comunas, son
algunas... Yo diria que actividades
que se hacen, pero de manera
independiente, como seguimientos
y todo, pero no de tanto tiempo
atrds y como iniciativa propia. no es
algo que esta tan...”

Fuente: Elaboracién propia.

psiquiatrico, a lo neuro, a lo
neurolégico.”

“O sea, yo he trabajado en un
CESFAM. Y yo creo que lo menos
gue se veia era GES, o sea las
confirmaciones. Los médicos no
hacian muchas. Ya, porque era
también porque el hospital de base

no nos daba esas directrices”

Tabla 2. Seleccion de segmentos codificados para caracterizacion de la poblacion bajo
control seglin sexo

Nivel de
atencion

APS

SSMO

“Aca en APS es mayormente
mujeres, yo creo que es 2:1 con,
versus los hombres y tiene la
tendencia de ser mayores también
las  mujeres, hombres  con
demencias son mas jovenes.”

SSMSO

“2Y la verdad es que la razon igual
es bastante eh? La tendencia, es
mas, mucha mas hacia las
mujeres. Tres veces mas que los
hombres. Pero también tiene que
ver con que en salud mental en
general nosotros atendemos a un
67% de mujeres y un 33% de
hombres. Entonces también tiene
que ver con las barreras de acceso
que, qué atencién primaria tiene en
los hombres. Por ejemplo, la
estrategia de la atencién nocturna,
que era hasta las 22:00 de la
noche, nos permiti6 un poco
abarcar la poblacion de hombres,
tanto de adultos joven como de
personas mayores. Pero en
realidad tiene que ver, yo creo, con
una barrera mas de sexo, de
acceso. Entonces para mi dificil
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Secundaria
comunal

Secundaria
hospitalaria

“Tenemos como 60 y algo ya, ya 68
usuarios aproximadamente ya, y yo
diria que el 60% son mujeres ya, ya
y el 40% hombres ya.”

‘Hay un mayor porcentaje de
mujeres no recuerdo en este
minuto cuanto, pero es mayor
porcentaje de mujeres.”

Fuente: Elaboracién propia.

decirte como que eso es lo que hay
en los registros.”

“Bueno, hay de todo un poco, pero
yo encuentro que mas hombres, he
tenido mas casos hombres. Y hay
un conjunto de muchas cosas,
porque hay una alta poblacion con
enfermedades cardiovasculares no
compensadas. Algunos ya han
tenido de pronto un evento
cerebrovascular y estan con
algunas secuelas. Entonces de ahi
parte como porcentaje de estas
demencias vasculares, de estos
pacientes, como a causa de su mal
control metabdlico, pero. Como
que encuentro que mas hombres...

Mira, yo creo que los mas
avanzados también hombres,
también hombres, que son de
estos pacientes que estan que
hacen parte del programa de
postrados, claro.”

“Entonces, de repente me llaman
de los centros y me dicen mira, esta
persona esta con demencia, pero
ya después con el tiempo, un
poquito tiempo después, pasa a
tener conductas, no sé, como
totalmente frontalizadas, y eso
pasa mas en los hombres, por
ejemplo. He visto que los hombres
se deterioran mucho mas rapidos
que las mujeres y empiezan a tener
esta conducta como  mas
totalmente frontalizada y como mas
hacia lo sexual.”

“Son mas mujeres que hombres,
mujeres si que hombres.”

Tabla 3. Seleccién de segmentos codificados para caracterizacion de la poblacion bajo
control segun edad

Nivel de
atencion

APS

SSMO

“Diria que son personas mayores
sobre 75”

SSMSO

“Los que entran son ya super
tardios. Paciente 75 afios. "Mira,
me lo traje a mi tio del sur y como
que ahora lo cuido yo”

“Ya en rango etario entre... El

entre, sobre todo entre 80 en
adelante, ya como entre 60 y 70 no
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Secundaria
comunal

Secundaria
hospitalaria

“Ya, también nos fuimos dando
cuenta que habia personas que no
eran mayores, cierto, que eran mas
jovenes, ya que también tenian
demencia y también tenian la
necesidad.

... ES que no siempre las tenemos,
ya a veces llegan, ya, por ejemplo,
ahora tenemos ahi en espera una
sefiora de 49 afios ya con un
CADASIL, ya que estd siendo
atendida por la Unidad de Memoria,
pero que también fue derivada al
Kintin. Entonces la idea es no
sobre intervenir y ellos estan en
estos momentos activos ya. Por lo
tanto, nosotros quedamos en stand
by con la intervencién. ya, hemos
tenido una persona con 41 afios, la

mas joven. Son casos mas
excepcionales. La mayoria son
octogenarios.”

“El promedio de edad es bastante
mayor y yo creo que sobre los 70
afios y hasta los 80 y algo, hay
poblacién menor también de las
demencias de inicio temprano. Yo
creo que la menor edad esta en los
40 afios de ingreso, en demencia
tipo DFT, demencia fronto temporal
y son las de algun... Hay algunos
casos o0 enfermedad de demencia
tipo enfermedad de Alzheimer de
inicio temprano.”

Fuente: Elaboracién propia.

lo he visto mucho, pero son como
ya inclusive de entre 80 y 85 en
adelante.”

“Mira, tenemos desde...hemos
tenido... si bien son excepciones...
Personas con demencia de 55
hasta 80 y mas, ya...El promedio
esta entre los 65, 75.”

“Generalmente adultos

mayores ya”

son

Tabla 4. Seleccién de segmentos codificados para caracterizacion de la poblacion bajo
control segun severidad

Nivel de

atencion
APS

SSMO

“[sobre el diagnostico tardio] Mira,
yo siento que si, que todavia se
mantiene, pero creo que ha bajado
porque yo que empecé con esto,
gue ya van a ser casi seis afios. Los
primeros afos llegaban demencias
moderadas, severas. Como
llegamos tarde, llegamos super
tarde al diagndstico y a poder
generar un tratamiento que va
enfocado més a la calidad de vida
de las personas que... bueno son
demencias. Em. Y ahora siento que
ya podemos, ya hay una parte de la
poblacién en que se le puede llegar
al diagnéstico recién comenzando.
Todavia, todavia encontramos
demencias moderadas que por

SSMSO

“La mayoria de pacientes que
tenemos ya estdn bastante
limitados en cuanto a su movilidad,
entonces se estan viendo en
domicilio.”

“En lo personal, los que he
identificado, la gran mayoria son ya
avanzados, que, si bien no estan
como en una demencia avanzada,
no es un GDS de seis, siete, si
tienen ponte tu no sé tres, cuatro,
como gue ya pierden un pogquito de
independencia, se pierden,
entonces son funcionales, pero
requieren vigilancia.”
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Secundaria
comunal

Secundaria
hospitalaria

ABC motivo no llegaron antes, pero
Son menos que cuando comencé.”

“lgual yo diria que yo he visto mas
bien leves/moderados. Hartos leves
y hartos moderados. Mira a los
severos tampoco tenemos mucho
que ofrecerles po a los pacientes
con demencias avanzadas, es
como aa ya. Y es como mas desde
el enfoque de cuidados paliativos,
de postrados que los siguen viendo”
“Tenemos personas con demencia
de... de distinta etiologia ya, pero
en estadio leve, moderado.”

“Mira, yo diria que es segun GDS es
de severidad generalmente
moderada, porque
lamentablemente leve llega poco o
llega tardiamente, llega
tardiamente. Yo diria  que
moderada a severa.”

Fuente: elaboracion propia.

“Generalmente son los...bueno, los
desajustes conductuales de inicio,
ya de inicio que no han
respondido o han ido a mal. A una
mala adherencia también al
tratamiento, por esto de que hay
etapas en que estan bien
conectados y otros que no lo estan,
confunde también a los cuidadores.

Ya... Entonces hay un desajuste
que hay que..Que hay que
intervenir, ya con métodos

especializados y también la etapa
media, ya ... que aparecen delirios y
cosas asi.”

“También es el perfil también del
usuario de aca.... es que al principio
el usuario llegaba muy deteriorado,
muy deteriorado, porque en APS de
cierta forma no estaban las
directrices, no estaba esto,
entonces ahora el paciente llega a
tiempo. Eso también nos hemos
dado cuenta ya”

Tabla 5. Seleccion de segmentos codificados para caracterizacion de la poblacion bajo
control segun tipo de demencia

Nivel de

atencion
APS

SSMO

“Bueno, nosotros tenemos los
flujogramas como super marcados
y como te decia en APS, sé quedan
las personas como de demencia de
libro, como las que son mas
comunes, mas faciles, que
responden a los tratamientos no
farmacoldgico y farmacolégico. Em.
Pero, por ejemplo, al momento del
diagndstico, si hay duda sobre una
persona con DCL o con demencia
leve, van a la Unidad de Memoria.
Una persona EM que hace como
efectos refractarios a los
medicamentos, van a la Unidad de
Memoria. ¢(Si tenemos demencia
atipica, como, no sé, el cuerpo de
Lewy, ¢eh? Em fronto-temporal

SSMSO

“Y hay un conjunto de muchas
cosas, porque hay una alta
poblacion  con  enfermedades
cardiovasculares no compensadas.
Algunos ya han tenido de pronto un
evento cerebrovascular y estan con
algunas secuelas. Entonces de ahi
parte como porcentaje de estas
demencias vasculares, de estos
pacientes, como a causa de su mal
control metabolico”
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Secundaria
hospitalaria

también van a la Unidad de

Memoria.”

Fuente: Elaboracion propia.

‘Bueno, lo que mas vemos son
demencias vasculares y DFT,
fronto-temporales con cuerpos de
Lewy también ahi como que van de
la mano juntas, pero las demencias
vasculares son los qgue mas vemos,
porgue mas encima es un paciente
gue consulta por un accidente
cerebrovascular y se le diagnostica
en si altiro la demencia vascular
dependiendo el foco. Entonces es
como esas son las demencias mas
0 menos que vemos”

Tabla 6. Seleccion de segmentos codificados para caracterizacion de la poblacion bajo
control segun determinantes sociales

Nivel de
Atencidn

APS

Secundaria
hospitalaria

SSMO

“Baja escolarizaciéon, mas de la
mitad no tiene mas de tres o cuatro
afios de escolarizacion. Hay
muchas personas sin
lectoescritura, muchas personas
gue no son originarias de
Santiago. La mayoria viene del
campo y cuidadas por adultos
mayores en un 50%, yo diria. Eso,
bajos recursos economicos.”

Fuente: Elaboracién Propia.

SSMSO

“Y bueno, que el estudio de
prevalencia que sefialaba que
1.06% de la poblacion mayor de 15
afios podria tener demencia. En
realidad, eso no nos decia nada.
En comunas como la nuestra,
donde... Donde las determinantes
sociales son mucho mas graves,
sabemos gque nosotros, por
ejemplo, los estudios de
prevalencia sobre todo de esas
enfermedades son mucho mas.”
“Son usuarios de bajo estrato
social, econémico, ya con mucha
cantidad de hijos, muchos hijos,
mAas, yo creo que mas de cinco
hijos, ya cinco o mas de tres por lo
menos... que, que por ejemplo en
nuestra generacion no van a... no
vamos a tener mas de dos ya, y
€s0 va por un tema generacional
también. Ya también va un tema
generacional, el tema de la
escolaridad. Muchos usuarios,
muchos usuarios que tienen muy
baja escolaridad y hay algunos que
ni siguiera saben leer y escribir,
pero va solo por un tema
generacional.”

Tabla 7. Seleccién de segmentos codificados como antecedentes

Nivel de
Atencioén

APS

SSMO

“Llevo cinco afio y medio trabajando
acA en Pefalolén e ingresé
justamente cuando quisieron poner
en marcha el Plan Nacional de
Demencias como piloto en
Pefnalolén, que fue un piloto que

SSMSO

“Si, o sea, no lo teniamos tan claro
al principio, o sea, ya cuando entran
rigor, el GES, el GES 85 el primero
de octubre del 2019 en realidad no
era mucho lo que, lo que se estaba
por demencia... No teniamos
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empezO en esta comuna en El
Bosque y en Puntarenas, si no me
equivoco, y en Osorno, fueron como
las comunas elegidas em... Y fue
puesta, claro, para recién poner y
implementar el programa de
demencias dentro de APS vy
paralelamente empez6 a funcionar
también la Unidad de Memoria.”

“El centro nace desde una inquietud
que surge de la directora de
SENAMA en 2013 mas menos, ya
que era Rayen ... Frente algo que
habian observado que sucedia en
los centros diurnos que tiene
SENAMA para personas mayores.
Ya. Se fueron dando cuenta que a
medida que se iban deteriorando
cognitivamente las  personas
desaparecian y ya no tenian
participacion social. Entonces en
ese aspecto cierto, se vio la
posibilidad de generar un centro
diurno que funcionara como los de
SENAMA, pero que pudiera atender
a personas con demencias, estas
personas que quedaban fuera de la
participacién social y de la inclusion.
Entonces Rayen se pone en
contacto con el doctor Larrain...
psiquiatra que estaba a cargo de,
eh, digamos, de salud mental aca
en la comuna, ya le comenta la
idea, ya se la comentan a la ee... a
la alcaldesa... Ya, la alcaldesa en
realidad siempre esta abierta a
proyectos nuevos, ya muchas
cosas que después se convierten
en politica social se pilotan aca...
Se busca el equipo que iba a liderar
esto y que iba a disefiar esto
también. Ya, y ahi se contacta a
Marila... que es geriatra ya, Jean...
gque es terapeuta ocupacional, ya
esta el doctor, ay, un neurdlogo...
ya el doctor Fuentes ya. Y partieron
ellos tres armando esto. Después
se integra la Maria José Neuro
psicéloga, y empiezan a buscar el
equipo cierto.”

“Fue variando en el tiempo...en
relacion a las prestaciones que se
hacian. O sea, esto surge como
centro diurno cierto, pero nos
fuimos dando cuenta ya con el

claridad, la mayoria eran derivadas
al Hospital Padre Hurtado. No habia
tampoco claridad de la... Del
diagndstico, por ejemplo, médicos y
meédicas aca en la red, la verdad es
que no contaban con la
capacitacion tampoco para para
hacer una adecuada referencia y
contra referencia. Por lo tanto, todo
sigue la neurologia o todo se iba a
psiquiatria. Y la verdad que se
hablaba mucho todavia de psicosis.
Y no, no, no estaba tan instalada,
habia pocos médicos y médicas
que, que nos tiraban demencia.”

“Teniamos experiencia antes, con
muy pocos  usuarios, con
cuidadores hicimos talleres... Estoy
hablando hace como diez afios ya.”
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tiempo que haciamos mucho méas
gue el centro diurno. Aca se hacian
controles de salud, se hacia
evaluacion geriatrica integral, ya,
porque en ese tiempo veiamos solo
personas mayores con demencia.
Ya, también nos fuimos dando
cuenta que habia personas que no
eran mayores, cierto, que eran mas
jovenes, ya que también tenian
demencia y también tenian la
necesidad. Ya. después fuimos
viendo que las personas no
resistian un dia completo de
actividades ya y que teniamos
mucha méas demanda. Entonces
acortamos la jornada a media
jornada y podiamos atender mas
publico también, porque teniamos
jornadas en la mafiana y otras
jornadas en la tarde ya, y fuimos
convirtiéendonos en un programa
donde el centro diurno era una
prestacion de las muchas que
nosotros entregamos Yy habia
muchos de nuestros usuarios que
no venian, no asistian al centro
diurno, pero que igual recibian
prestaciones.”

Fuente: Elaboracién propia.

“Antes de nosotras llegar... en el
afo 2021, el doctor, los neurélogos
ya estaban realizando consultorias
ya y habian realizado algunas
cosas antes de pandemia, algunas
cosas presenciales, algunas clases,
pero no habia sido muy muy
retroalimentado, no habia mucha
retroalimentacion.”

Tabla 8. Seleccion de segmentos codificados para equipo y organigrama

Nivel de
atencion

APS

SSMO

“Yo soy terapeuta ocupacional.
Inicialmente, bueno, casi como por
cuatro anos, cinco afos, fuimos
como las encargadas de programa
y coordinadoras de la red en
relacion a las demencias. Ahora
hubo este dltimo afio una
reestructuracion, pero sigo siendo
como la persona que esta a cargo
de las evaluaciones y los
tratamientos de las personas con
demencia.

... Lo que se buscé como fusionar
todos los programas de atencién
domiciliaria. Que claro por, un poco
por edad, por comorbilidad.
Generalmente nos cruzabamos con
los de dependencia severa o de
programa fragil. Entonces fue la

SSMSO

“[sobre la existencia de un equipo
de memoria] No, no es que ese es
el tema cachay que bajo el MAIS,
que es como el modelo que quieren
implementar. So6lo hay atenciones
sectorizadas ¢cachay? Entonces
no puede haber un médico
transversal o un equipo transversal
de algo porque va contra como el
MAIS al final. Eso es como el
argumento que nos han dado.
Siendo honesto, no, no soy como
conocedor del MAIS en profundidad
para saber si esto va en contra
cachay, pero es lo que nos han
dicho es que efectivamente, cada
equipo  tiene gue hacerse
responsable de sus pacientes con
demencia.”

204



Secundaria
comunal

idea de cémo dar algo mas integral
en equipo.”

‘[Sobre profesionales del equipo
ademas de T.O.] En intervencion
como tal. Nadie mas. Y.. Si
contamos con una técnico social
gque no, que estaba parte del equipo
mas como de la  parte
administrativa, en agendar, en dar
horas, en hacer seguimiento.”

“Son diferentes médicos, pero no
son todos los médicos generales
gue estan en el CESFAM. Son
algunos especificos que se han ido
capacitando a través del servicio, 0
entre ellos mismos la verdad.”

“El equipo de memoria es yo el
médico y una terapeuta
ocupacional que es como la que
lleva el programa en realidad.”

‘De este equipo inicial, que era
solamente geriatra Ya, pero como
médico especialista, al convertirnos
en el centro de especialidad,
también se integra neurélogo. Ya,
bueno, neuropsicéloga seguimos
manteniendo, seguimos
manteniendo como la base. Ya,
pero ademas se integra una dupla
de salud mental, porgue si vamos a
hacer cierto una intervenciéon gque
sea integral, no podemos ver la
salud del usuario como solo del
usuario, sino que integrado en su
grupo familiar.

...a ver, Somos como 15. Si me das
tiempo puedo hacer el calculo. Ya
partamos por los médicos, que son

“Si claro, en estricto rigor nosotros,
todo deberia ser de manera
sectorizada. No tenemos
encargado de demencia, deberia
ser el mismo encargado de salud
mental con los jefes de sector. O
sea, ahi segun el modelo de salud
familiar. Los jefes de sector
deberian tener identificada su
poblacién. Deberian de distribuir los
casos. Y esto opera practicamente
como lo mismo que cardiovascular.”

“Como tenemos la limitante de los
profesionales, como que a mi a
veces me preocupa pensar en qué
momento estos profesionales nos
van a apoyar en estos talleres, por
ejemplo, ¢cémo se van a repartir
para tantas cosas? Porque la... La
kine y la T.O. Del programa MAS de
verdad que tienen muchisimas
ganas, nos estan ayudando harto
hasta para orientar, o sea, para
orientar el flujograma de cémo lo
podriamos hacer, los talleres y todo
esto. Pero el requerimiento es
harto, ya como las atenciones que
requieren todos, como este grupo
de personas es harto, entonces
ellos también tienen como su
programa con el cual deben
cumplir.”

“Hay algunos centros, por ejemplo,
donde contamos con
fonoaudidloga, o sea, solo en
algunos tenemos fonoaudi6loga, en
algunos tenemos terapeuta
ocupacional y a veces aplican el
MOCA o u otros tamizajes. Que son
profesionales que autogestionados
se han mas especializado en la
deteccion de eso.”

“Estoy encargada del ciclo de
personas mayores y soy
psicologa...Ya antes era por
programas ahora son por ciclo hace
como tres afios sera, todo el tiempo
de la pandemia en realidad.”

“Entonces tengo hoy dia tengo,
aparte de mis 11 horas 14 horas

clinicas, hay 40 horas de
trabajadora social, 22 horas de
psicélogo.

las de Psiquiatras que son
transversales... Estan en todos los
ciclos, participan dos psiquiatras y
una médica.”
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dos, neuro psicologa, tenemos la
Vale, la Egafia, la Trini. Tenemos
tres terapeutas en este minuto, pero
hay un cargo vacante ya, entonces
lo voy a contar Igual, son cuatro, ya
tenemos siete. Kine, tenemos nutri,
ya hay nueve, ya la Gladys, la Paty,
la Clau, la Nuvi y yo, 14 y hay un
cargo vacante también de médico y
entonces 15.”

“[Sobre COSAM] Es un equipo que
consta de enfermeras, psiquiatras,
psicologos 'y también tiene
trabajador social o técnico social, no
me acuerdo bien. Ya entonces ellos
ven sobrecarga intensa y tienen su
plan”

“Ya hay en este momento... hay
mucha ...Neuro Psicologa, que si no
me equivoco hay 22, 44, 66 0 mas
horas de neuropsicéloga. Tenemos
44 horas de psic6loga clinica. Que
también apoya la gestiéon de redes
con los distintos dispositivos de
salud y la trabajadora social 44
horas. Terapia Ocupacional 44. Um
y médicos. Tenemos 22, 44, 44
horas neurdlogo y 22 horas
psiquiatra, no 33 horas, psiquiatra y
un secretario... las 44 horas
Enfermera...Fonoaudiélogo mira,
teniamos 44 horas fonoaudiologo,
era el cargo, pero ahora en estos
momentos estamos con algunos
problemas justamente de cobertura
de fonoaudiologia. Pero el cargo
esta para 44...kinesidlogo no
tenemos y no hemos tenido nunca.
Se requiere. Si, se requiere, pero
por el momento se deriva a la
red...Estan  todos  contratados
eventualmente. Como te decia, si
hay alguan problema, se ha
solicitado en algin minuto a
neurologia generarle alguna
cobertura de los profesionales, pero
estdn todos contratados para la
unidad.”

“Como equipo Somos dos personas
legalmente que seriamos neuro
psicologa y yo como enfermera
gestora, en compariia... en donde
el, el médico, el médico jefe de
neurologia, el neurdlogo jefe de
neurologia, él nos asigna un
neurdlogo como coordinador.
...S6lo yo y Tabita somos del
servicio, pero aca en neurologia,
como esta inserta la Unidad de
Memoria ...emm Neurologia, el jefe
de Neurologia se encarga de
asignarnos a nosotros el
coordinador y lo y el ...en si que
bajo la norma técnica son 22 horas.
Pero en si, aqui muchos tienen 11,
22 horas, muy poquito. Entonces el
de repente nos asigna dos
Neurdlogos. Un neurélogo, por
ejemplo. Ahora estamos con el
doctor... Cambiamos del doctor...
ya entonces estamos con el doctor
... y él lo asigna, ya, él lo asigna y
se le hace los bloqueos pertinentes
y todas esas cosas, de acuerdo a
las reuniones.

...Nosotros si lo tenemos, ya, si lo
tenemos, pero son del hospital asi
mismo, como el neurélogo. Por
ejemplo, en las fonoaudi6logas
tienen una unidad, tienen una
unidad independiente porque se
independizaron de neurologia,
entonces ahora es una unidad
independiente que yo hablo con la
jefa de fonoaudi6logas y ella me
asigna una fonoaudidloga que es
Pamela. Entonces Pamela tiene
horas aqui en Poli, entonces yo, el
doctor me dice." ... ;Sabes que
tengo un trastorno de deglucién?
Tengo una afasia ya. Necesito
priorizar esta paciente". Yo vengo.
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Fuente: Elaboracion Propia.

Me salto la lista de espera de
fonoaudiologo y lo agendo como un
trastorno de cierta forma de
deglucion por la Unidad de Memoria
Y Pamela sabe que va a llegar este
paciente. Tenemos una
coordinacion super buena.”

Tabla 9. Seleccion de segmentos codificados para diagndstico.

Nivel de
atencion
APS

SSMO

“La derivacion es por dos vias, una
en control morbilidad de médico
como por criterios médicos la
derivacion hacia el programa y el
otro a través del EMPAM, que es la
evaluacion anual del adulto mayor
y que tiene que tener como
caracteristicas el MINIMENTAL
menor a 13 y Pfeffer mayor a
cinco. Si sale con esta alteracion
son derivados a evaluacién del
programa. La primera evaluacion la
aplico yo, que se realiza una VGI
mas algunos test cognitivos
especificos y dependiendo de
cémo salgan en esa evaluacién es
si pasan a una segunda evaluacion
gue ya es de evaluacién médica y
ahi se genera algun tipo de
diagndstico o dependiendo de la
valoracién se puede derivar a la
red.”

“Tenemos asignado una hora para
cada visita, pero en verdad eso
implica registro también, en el fondo
son como 40 minutos y a veces son
menos y a veces son mas. A veces
son pacientes que evidentemente
no tienen demencia, no tienen
sindrome demencial. Hacen todo,
cocinan, lavan la ropa. No tienen
ningun tipo de limitacién funcional.
Entonces ahi es super cortito. Ahi
es solo basicamente anamnesis, a
veces de casos demasiado severos
y evidentes que no les podemos
hacer el Moca. Asi que también nos
basamos en anamnesis de paciente
y cuidador y si nos queda la duda o
si en el fondo tiene pinta, pero no
estamos seguro: Moca con el que
cortamos el queque.”

“Si, es dupla basicamente, ella igual
hace visitas sola y yo de repente
hago visitas solo como control. Pero
cuando hacemos evaluaciones de
caso de sospecha vamos los dos.”

SSMSO

“Claro. Si. Si. Creo que de los
pocos que han llegado llegan con el
papelito que dice no sé, mini mental
alterado, derivo a médico...Y
bueno, la otra manera es que, de
manera espontanea, ya de manera
espontanea también han
consultado. Algunos han sido
pesquisados, por ejemplo, en el
hospital, que los han visto por
alguna otra cosa, entonces ellos lo
contra refieren para nosotros
valorarlos.

... Se supone que en los EMPAM
ahi se pesquisa y se ha estado
derivando por la morbilidad para la
valoracion por médico.

[sobre rendimiento especial] ... No,
la morbilidad de 20 minutos. 20
minutos.”

“Lo que intentamos hacer ahora es
seguir como el protocolo del Padre
Hurtado, que asumo que es el que
td conoces como consulta cero,
consulta uno examenes, GES
activo, confirmar o derivar consulta
2.7

“A mi parecer hay muchas emm
muchas pseudo demencia
depresiva, partamos por eso, como
que eso es lo que mas uno dice
sospecha y después a los seis
meses tu decis ya mira como que
anda mejor con dosis de repente
cochinas de antidepresivos, porque
obviamente la adversidad social
es, es dura la vulnerabilidad,
pero... pero no son demencias
como tal.”

“Quiero referile que estamos
trabajando en el protocolo interno
de ... De esta atencion de pacientes
con demencia en el consultorio. Asi
que ya estamos trabajando en
emm... en el rendimiento y que
obviamente, bueno, no es una sola
atencion. ¢Entonces, como en ese
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“y sobre el laboratorio si es que
ingresa, le pedimos o si queda la
duda. Tenemos de todo en
realidad, en el Whelan segun yo,
tenemos caleta de exdmenes. Lo
Unico que nos falta es el escaner.”

“también mucho miedo a la
demencia. Al mismo tiempo, como
en el otro extremo, hay mucha
gueja cognitiva subjetiva sin
sindrome demencial. Como "ay
vengo porque se me esté
olvidando todo y donde deje el
monedero y la cuestién y tengo
demencia" y en verdad, no pos.”

“Lo primero, perdén, lo primero que
nosotros hacemos es una
evaluacion integral, ya. Y desde esa
evaluacion integral nosotros
levantamos las necesidades de la
familia, lo gue nosotros
pesquisamos y en funcién de eso se
arma el plan de trabajo, el plan de
tratamiento. Ya, se les asigna un
gestor clinico.

...Ya. ;Cual es el proceso? Ya se
reciben los antecedentes, se
contacta a la familia ya y partimos
con la evaluacién integral de
ingreso. Ya no se llama VGI porgue
ya no vemos solamente usuarios
geriatricos. Ya. Ese contacto lo
hago yo. Ya llamo a la familia,
coordino visita domiciliaria. En esa
visita domiciliaria yo lo que hago es
trabajar el consentimiento
informado con la familia vy
asegurarme de gue les quede claro
qué es lo que hacemos y que no es
solamente el centro diurno, ya, que
también requerimos un compromiso
por parte de ellos, ya, que esto tiene
inicio y termino porque son nueve
meses y ademas hago Ila
evaluacion social. Hecho eso, ya,

proceso de diagndstico estamos
evaluando un rendimiento distinto a
la morbilidad, y que van a hacer dos
o tres atenciones?

... [sobre rendimiento propuesto]
40 minutos ya. Porque bueno, igual
Ccomo se quiere que estos
pacientes sean evaluados dentro
del programa de salud mental, si
somos estrictos en eso, el
programa de salud mental tiene un
rendimiento de 30 minutos por lo
menos en nuestro centro, no sé si
para todos los centros es igual.
Entonces, como que son unas
atenciones bastante amplias.
Entonces por eso es que
gueremos que las atenciones
iniciales sean de 40 minutos, por lo
menos las dos primeras, para
hacer una anamnesis adecuada,
para recoger antecedentes e
indagar en detalle cuando inicié
todo, para poder objetivar el
diagndstico e solicitar examenes
de una segunda atencion. Quizas
aplicar los test y todo eso. Pero por
lo menos quisiéramos que las dos
primeras fueran de 40 minutos y
luego si ingresan. Bueno, ya verlos
dentro del programa de, de salud
mental.”
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solicito... hago la coordinacion
interna para que se les agende una
hora para la segunda parte de esta
evaluacion en donde interviene el
terapeuta ocupacional para lo
funcional, neuro psicéloga para lo
cognitivo y alguno de los dos
especialistas para lo médico.

... Y también cuando hay esta
dualidad en los, en los usuarios, ya
cuando tienen una depresion de
larga data, ya, ya cuando hay un
cuadro sucio en términos de que la
depresion, cierto, ensucia un poco
los sintomas y puede ser una
pseudo demencia, también ellas
pueden evaluar y también apoyan
en ese aspecto [dupla psicosocial]”
‘Ingresan a un programa
diagndstico en que la primera
consulta siempre es abierta por un
médico, ya sea neur6logo o
psiquiatra. Luego pasan con un
plan de intervencion que no esta
protocolizado porque va creado en
el fondo a la necesidad de cada
paciente, ya puede que uno
necesite muchas evaluaciones u
otro necesite solo una evaluaciéon
médica. Depende de la etapa de la
demencia o qué tan claro este su
cuadro diagndstico. Entonces
ingresan en consulta médica,
programa diagnéstico. Luego
pasan al plan de intervencién que
puede estar integrado por solicitud
de evaluacién neuropsicoldgica,
evaluacion funcional y
imagenologia de apoyo, tanto
resonancia magnética cerebro
como escaner de cerebro o Ex.. Y
examenes de laboratorio. También
evaluacion fonoaudiolégica si
requiere. Y luego de eso se
presentan una reunion de ingreso
en que se presenta este plany se
puede discutir acerca de la, de la
intervencion que se esta
planteando o del plan de
evaluacion. Se pueden agregar o
quitar intervenciones o
evaluaciones segun también
criterio del mismo médico tratante
0 bien del equipo.

Después se hacen todas las
evaluaciones y se presenta de
nuevo al paciente en el proceso de
término de evaluacion diagndstica,
se presentan todas las
evaluaciones que se realizaron y
se determina si hay e, si hay
diagndstico claro de demencia y

“Porque eso es lo que nosotros
hacemos aca ya nos ocupamos del
diagnéstico  diferencial de las
demencias, que de cierta forma de
los deterioros cognitivos que son de
alta complejidad.

...Ya entonces tenemos un proceso
en donde se, se apega al proceso
que es el, el, el GES, por ejemplo,
gue nos da 180 dias desde la
sospecha diagnéstica para poder
hacer todo esto.

...Ya, entonces entra este
paciente, le damos su hora de
control de ingreso que de
rendimiento tiene media hora y
gueremos que sean por lo menos
de 45 minutos

... El médico tiene dos opciones,
ya, tiene las opciones de hacer con
todos los criterios diagndésticos, los
examenes que trae y ya
presentado en consultoria. El tiene
dos opciones que ya va a tener
adelantado ese caso. Entonces va
a saber si tiene que pedir otros
métodos diagndsticos para ver qué
diagndsticos diferenciales, que
pueden ser TAC de cerebro, PL.
Ya, y otro tipo de examenes como
vitamina B12, ya, eso, eso ve el.
Entonces si amerita que tome otros
examenes complementarios se le
cita para un mes mas. Ya. el
préximo control y se gestiona con
la enfermera que esos examenes
se vean con prioridad y se
gestionen con Prioridad. Entonces
esa es la opcién que tiene el doctor
0 como la otra opcién que también,
0 sea dentro de esa opcion esta
como examen complementario la
neuropsicologia. Que ahi va ese
mes también, claro que lo cita y

209



gué tipo de demencia. La
tipificacion de ella. En caso de que
no se lograra hacer eso. Pero hay
no tipificacion, pero hay un cuadro
demencial, se puede realizar el
anuncio diagnostico, que es un hito
bastante importante porque se
hace con la psicéloga. Y luego
pasa al acompafiamiento
diagndstico que es cuatro a seis
sesiones de terapia con la
psicéloga y la trabajadora social
para la comprension y manejo de
la enfermedad del paciente, que en
este caso seria alguna de las
demencias. Luego de esto se
devuelve a la enfermera gestora y
se determina si ya cumplié todos
los procesos y se pasa a control
médico para alta y contra
referencia.”

Fuente: Elaboracion propia.

que él cuando cita el proximo
control, él ahi genera la
confirmacion diagnéstica... Si no, la
otra opcion que tiene el doctor es
confirmarlo en el ingreso, en el
momento ya.”

Tabla 10. Seleccién de segmentos codificados como actividades de control

Nivel de
atencion
APS

SSMO

“Si queda, bueno si se diagnostica
con demencia, ingresa al programa
y ahi se genera una visita que la
hago yo que pasa a ser parte del
tratamiento. Las visitas son todas
de terapeuta ocupacional no hay
otro tipo de prestacion para las
personas con demencia. A
excepcion ahora que se estan
haciendo, no se pos toma de
examenes, curaciones, pero cosas
ya mas como de comorbilidad,
pero para demencia en si son sélo
de terapeuta ocupacional”

“Si, el flujo es de acuerdo al grado
de demencia y cantidad de tiempo
que llevan en el programa, por
ejemplo, si tienen una demencia
leve, ellos tienen derecho a seis
visitas al afio. Si es una demencia
moderada es la misma cantidad de
visitas, si es una demencia
avanzada son dos al afio. Y si ya
llevan mas de un afio en el
programa o sea que ya recibieron
seis visitas después son cuatro
visitas anuales.”

“Todos los jueves tenemos visitas
gue en general son evaluacion de
pacientes con sospecha por
MINIMENTAL alterado en el EMPA
0 lo que sea que los derivan al
programa de memoria y en la tarde

SSMSO

“De ahi control médico ¢spor qué? O
sea que claramente sabemos que
las demencias tienen un manejo
multifactorial, pero, pero no hay
muchos, o0 sea estamos recién
instaurando el modelo de que ojala
estén las visitas sociales siempre
presente, porque en teoria ahi es
donde se deberia tomar el test
estandarizado como al, al paciente
y al cuidador. Calcular el Zarit, ver
como la red de apoyo”

“Mire. La mayoria de pacientes que
tenemos ya estan bastante
limitados en cuanto a su movilidad,
entonces se estan viendo en
domicilio.”
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controles, un solo dia a la semana
y es solo un médico del consultorio
...Lo otro que tenemos es el taller
de memoria. Que es un taller
participativo de personas mayores
con dificultades cognitivas que
vienen al CESFAM los Martes y
jueves como participacion
comunitaria.”

“Esta la parte ya mas especifica de
las demencias, de la persona con
demencia. Ya. Vienen acé al centro,
tienen, tienen taller, tienen un dia de
centro diurno.

... [sobre quiénes no pueden acudir
al centro diurno] si pueden ser
atendidos en otras modalidades,
como con visitas domiciliarias,
controles en domicilio,
psicoeducacion en domicilio de la
familia, psicoeducacion aca en box,
ya. Con cualquiera de Ilos
profesionales que sea pertinente en
funcion del plan de cada uno.

En funcion de eso se reelabora el
plan yay a los seis meses es
revisado nuevamente, pero se
hace nuevamente esta evaluacién
integral, pero de seguimiento.”

“La unidad tiene programa de
diagndstico, programa
biopsicosocial para el tratamiento
en que interviene terapeuta
ocupacional, psicologa, trabajadora
social y psiquiatra, ya que para el
manejo de las personas con
demencia, con mayor
sintomatologia neuro psiquiatrica
de dificil manejo desde APS
pueden derivar directamente a este
programa pero siempre que ya
vengan con un diagnéstico y hayan
intentado el manejo de esta
sintomatologia neuro psiquiatrica,
pero sin resultado, o que han
requerido o requieren escalar
farmacoldgicamente. Y no estan
esos farmacos en atencion
primaria ya. Y el otro programa es
de continuidad, que es para
aqguellos pacientes, personas con
demencia gue tienen indicacién de
tratamiento farmacoldgico que no
esta disponible en atencion
primaria como los
anticolinesteracicos tanto
memantina como donepecilo y
algun otro de uso en salud mental
0 psiquiatria que no esta disponible
y que ha tenido un buen resultado
del manejo aca.”

‘En la medida que hay una
compensacion de desajuste
conductuales, pasamos al control
con médico y luego ya depende la
etapa en que estan realmente...
...En patrticular con los cuidadores
fue nuestra intervencién. Ya,
bueno, y con especialidad para
efectos de desajuste conductual
estaba la... Los psiquiatras ya y
apoyo particularmente para
psicoeducacion con los cuidadores.
...Yo diria este afio recién estamos
interviniendo desde todos los
ambitos al adulto mayor, ya
tenemos talleres de estimulacion
cognitiva para este afio, lo
empezamos a fin del afio
pasado...”

“Y nuestro trabajo principal en si,
aparte de hacer el diagnéstico
diferencial, también es, es de todos
los ambitos ya, es tanto del ambito
de docencia, tanto del ambito de
confirmacién diagnostica, tanto del
ambito de inversion del tratamiento
ya, Yy que todo esto se genera
dentro de un plan integral que es
para el paciente.

...Ingresos y los controles de los
usuarios, informes médicos vy
también hacemos todos estos
tramites de discapacidad de, mas
especifico, de interdiccioén

...Igual tenemos muchas
reuniones.”
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“Un plan de intervencion que no
esta protocolizado porque va
creado en el fondo a la necesidad
de cada paciente, ya puede que
uno necesite muchas evaluaciones
u otro necesite solo una evaluacion
médica.”

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 11. Seleccién de segmentos codificados como trabajo con cuidadores

Nivel de
atencion
APS

SSMO

“Antes siempre se hacia un taller
para cuidadores. O sea, ya de
partida acé se le hace la
evaluacion, se le hace una
evaluacion a los cuidadores de
sobrecarga, donde se le aplica
Zarit todos los afios em se
gestionan horas como un poco
forma de ayudar a los cuidadores.
Y como eso principalmente. Y
también se hacian talleres.
Talleres como educativos respecto
a las demencias y como de
autocuidado. Con la pandemia se
fueron perdiendo un poco. Y. Y
tampoco era algo como
establecido. Entonces ahora
estamos viendo como re
implementarlos nuevamente.”

“Si nos preocupamos harto del
tema de cuidadores, de que no se
nos vayan a quemar Y toda la
cuestién. Tenemos un programa
de salud mental igual harto bueno
en el consultorio, bien llevado por
los psicologos méas que por los
médicos, etcétera Y aparte en el
Kintan no, mentira. En el COSAM
de Penalolén tienen un programa
cuidadores de demencia. Entonces
cuando estan demasiado
guemados y se sienten
sobrepasados, los mandamos para
alld y les gusta caleta. Hacen
talleres, tienen atencion
psicolégica, toda la cuestion y les
va bien.”

“Mucha limitacién sociocultural o
deprivacioén sociocultural de
muchas familias en Pefialolén, en
lo Hermida. No entienden el
diagnostico. Me acuerdo que la
otra vez vimos a un paciente que
hace 20 afios tenia sindrome de
demencia basicamente, vascular.
No hablaba, no nada, asi como
harto mal y nunca les llamé la
atencién a la sefora. Lo encontré

SSMSO

“También vamos a trabajar con los
cuidadores para orientarnos y
hacerles talleres. Y todo esto
porque todos los pacientes los
estamos viendo como, como
postrados no mas. Entonces no se
les estd haciendo una orientacion
acerca de como va a ser el curso
evolutivo de la enfermedad de su
familiar, asociandolo al grado como
el que esté este paciente. Entonces
que yo te diga que estamos
trabajando ya con esos familiares
como individualmente por su
demencia, eso todavia no esta
pasando.”

“Anteriormente  COSAM también
hacia  capacitaciones a los
cuidadores que eran, que eran
personas, psicélogos, psicologa y
otros profesionales no médicos que
tenian bastantes conocimientos. Yo
diria que COSAM hoy en dia es
clave en eso, porgue son personas
que tienen como postitulos que
pueden ayudar, como desde, desde
una especialidad a trabajar con
cuidadores. Ya, bueno, y ademas
se cruza con el nuevo sistema que,
que a los cuidadores. Bueno, de
partida se esta.. Ojald los
asistentes sociales estén haciendo
esto porque también se ha bajado,
de que empezé también el Registro
Nacional de Cuidadores y que
obviamente ahi hay personas con
dependencia severa y demencia...
... Generar un plan de cuidados a
nuestros cuidadores. Eso siempre
se hizo. Terapias, terapias grupales
como, como terapias mas
alternativas también que tenian que
ver mas con el tema de la ruka
también. Mas, mas, mas,
masoterapia, mas alternativas, para
ellos.

...Tenemos que ser capaces de
mejorar la manera en cémo
estamos abordando la tematica
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muy como "guau", como que nunca
le pareci6 algo malo. Fue como
bien curioso”

“Si po, llegan al control y es como
"Doctor se le esta olvidando todo y
la cuestion cada vez se le olvida
mas. ¢Qué hacemos? Y La
cuestion”. Y como puta... "Asi es.
Asi es la cosa. Es terrible. Lo
siento mucho, pero asi funciona
esta cuestion. Lamentablemente
es una enfermedad que no se le va
a pasary que va a ir empeorando
de a poquito. Y nosotros nos
vamos a dedicar a que el paciente
y la familia lo pasen lo menos mal
posible. En el fondo. Que estén
todos bien, que no haya sintomas
de agresividad, de insomnio o que
no esté deprimido. Como muy
manejo conductual y sintoméatico
ya.”

“No podemos ver la salud del
usuario como solo del usuario, sino
que integrado en su grupo familiar.
Y cémo este acto de cuidar cierto,
esta relacion que se establece ya,
afecta a su cuidador. ¢Qué apoyo?
Ademads de tips y todo lo demas, le
podemos brindar a un cuidador.”

“La atencion a la demencia, a las
personas con demencia y a sus
familiares. Ya esta esta patita que te
contaba de eh, de la atencion al
familiar ya con sobrecarga. Todos,

todos, todos los familiares,
cuidadores o no familiares
cuidadores ya, excepto los

formales, ya tienen que pasar por
evaluacion con esta dupla. Ya
después ellos veran si siguen con
tratamiento, si no siguen ya, si
siguen las indicaciones 0 no,
porque no es obligatorio, es
voluntario, cierto, todo lo que es
salud mental. Ya, pero
principalmente esto a nosotros nos
sirve como para saber como y
desde donde abordar las tematicas
con estas familias. Ya. Partimos por
ahi”

“Y dentro del plan se considera un
equipo que trabaja la sobrecarga
del cuidador que esta ubicado en el
COSAM. Ya, ya. Es un equipo que
consta de enfermeras, psiquiatras,
psicdlogos y también tiene
trabajador social o técnico social, no
me acuerdo bien. Ya entonces ellos

gue venga de antes, que nos
hagamos cargo de los cuidadores
gque son potenciales personas que
puedan tener demencia y
obviamente reforzar lo que los
estilos de vida o sea estilos de vida
saludable.”

“Yo creo que lo que complica un
poco es... Quizas el... El... Como la
responsabilidad que le atribuyen
los pacientes a los médicos en los
diagnésticos o en el manejo. Como
uno sabe, la demencia es
progresiva, no se mejora con un
medicamento y es dificil de repente
hacer entender eso a la familia. Y
guiza eso como que complica un
poco el manejo.”

‘Apoyo  particularmente  para
psicoeducacion con los
cuidadores... Muchas veces
depende de Ilo que dice Ila

adelantamos la
intervencion para la
psicoeducacion, para manejo
desajustes conductuales, porque
no disponemos de tantas horas y no
es inmediato... Tratamos de hacer
en el mes mas o menos, pero a
veces por, por la descripcion de la,
de la interconsulta, tratamos de
intervenir de manera psicosocial
para dar ayuda... Para aliviar un
poco la tension que tiene el
cuidador.”

interconsulta

“Para este afno tenemos harta
intervencion de Con los
cuidadores también. Ya. El afio
pasado hicimos, también hace dos
afios que estamos haciendo para
los cuidadores online, pero este afio
tenemos que, tenemos que
fortalecer eso...

[sobre horario]...No hay problema,
ninguno, nosotros programamos
bien eso, generalmente eran
después de las 19:00 de la tarde,
aprovechando que teniamos una
psicéloga en teletrabajo al
comienzo.

... Usamos WhatsApp porque ellos
no manejan otras plataformas, ya,
mas expeditas que se yo, mas
rapido, mas colectiva. Y ademas
no, no es bueno con mas de siete
gue estén presentes. No, no, no,
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ven sobrecarga intensa y tienen su
plan... 'Y nosotros abordamos
digamos antes de. Ya, ya antes de.
Las chiquillas tienen un grupo
terapéutico, hacen terapia
individual, cierto.”

“Claro, como te comentaba dentro
del programa de diagnostico esta
el acompafamiento diagnoéstico,
gue son las sesiones con los
cuidadores y levantamiento de las
necesidades, o sea de sobrecarga
o de alguna otra patologia de salud
mental que requiera apoyo o
atencion. Y si es asi, se deriva a
atencion primaria con una primera
evaluacion de psiquiatra que
oriente al médico en atencion
primaria para su seguimiento y
continuidad del tratamiento o inicio
del tratamiento. También hay taller
de cuidadores que lo realiza la
trabajadora social y la psicéloga,
que esunavez al mesy se... Es
abierto Este taller no
necesariamente es a las personas
gue estan aca como cuidadores,
puede extenderse a otros
cuidadores de personas con
demencia, es abierto y se puede
compartir y no esta enfocado a la
persona paciente, sino que se
habla de temas generales y
también se cubre un poco la
necesidad de las distintas
preguntas, pero a nivel general no,
no con nombres.”

no resulta. Asi que con ese
ndamero de personas ha estado
bien.”

“Pero mi interaccién mas es con el
cuidador. Ya yo me encargo, aparte
de ver todos estos procesos, me
encargo también de hacerle una
entrevista, una evaluacion y una
educacion al cuidador que se divide
en dos sesiones, ya, entonces toda
esta contencion de cierta forma se
basa en conocer al paciente,
generalmente, en todas las redes
de apoyo, en habitos. Ya. En la
entrevista al cuidador, también en
qgue es lo que él tiene, su familia,
sus antecedentes cronicos, todas
esas cosas Yy la evaluacion Zarit que
es la abreviada que la generalizada
gue nosotros hacemos aca. Y luego
de eso se le hace una educacion
con todos los aspectos
conductuales: Contencion
conductual, qué hacer cuando el
paciente tiene alucinaciones. Qué
hacer cuando el paciente hace una
pregunta tras otra. Conducta sexual
inapropiada. Delirio, vagabundeo.
En todo eso se contiene, pero en si
al cuidador solamente del usuario
como una demencia de eh, de cierta
forma de alta complejidad o de un
manejo mas avanzado 0
rapidamente progresiva que le
decimos nosotros.”

“...Cuando a mi me sale el Zarit
alterado ese cuidador se va con
nuestra psicéloga para hacer
propiamente, 0 sea posterior,
derivado a salud mental de atencién
primaria, todo dependiendo la
causa también de la sobrecarga

ya. b

“Y el cuidador lo mas importante es
que no pierda tiempo, porque
también tenemos que pensar que el
cuidador del 100% de todos los
cuidadores de nuestro paciente, el
90% tienen un parentesco con el
usuario. Ya, y al tener un
parentesco con el usuario ya tienen
que dejar de trabajar para poder
cuidarlo, ya tienen que dejar a su
familia, ya el otro 10% es pagado y
es pagado a medias. Ya le pago un
vecino, le pago a una nieta ya
entonces ademas que también
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Fuente: elaboracion propia

como cultura pais no tenemos una
cultura integrada de la proteccion a
nuestros adultos mayores

...porque también hay que pensar
gue ese cuidador cuando va al
consultorio, cuando va al hospital

O paga para que le vean a su
usuario o lo deja solo. Entonces
tenemos que ser un poquito mas
empéticos en ese sentido, ya
facilitar el proceso y la rapidez de.
Entonces, aparte que esta
sobrecargado, cierto.”

Tabla 12. Seleccion de segmentos codificados para registro

Nivel de
atencion
APS

SSMO

“Nosotros tenemos OMI y hay como
un protocolo especifico para las
atenciones domiciliarias.

‘[sobre el llenado del REM] ...El
rem si, llenamos REM.”

[sobre dificultades en el registro]
No, General no. Porque es un solo
protocolo. Yo soy la Unica que llena
el rem. Entonces no hay tanta
confusion.”

“Segtn yo si, pero no lo veo yo. Lo
ve Jefatura, lo ve la subdirectora
con la encargada de ges parece.

... Pero ni idea. Mas alla, no lo sé,
solo sé que si vemos REM porque
una vez al mes hay estadisticas por
el rem.”

“Tenemos un Excel en el programa
de memoria con la lista de los
pacientes. La Ultima vez que los
vimos, la lista de los pacientes
derivados que adn necesitan
atencion, etcétera. Y eso es como
para ordenarnos nosotros. Y
registramos nosotros en Omi.”

“... [sobre dificultades en el registro]
Tenemos un (geriatra en el
consultorio que se salta todos los
flujogramas de... El no deriva a
nosotros, sino que él mismo les
abre el diagndstico y no le firma el
GES y como que deja la escoba.
Como que nos desordena un
poquitito la cosa. Entonces hay
pacientes con el diagnostico de
demencia abierto desde el 2010 por
ejemplo, y que ahora los vamos a
ver y no tienen nada. Entonces
como que ahi hay que ... estamos

SSMSO

“Rayen, todo es via rayen.”

“Claro al menos las consultas y los
controles de demencia son parte del
programa de salud mental.
Entonces esta el formulario Control
de Salud Mental, que en
diagnésticos tiene demencia por
Alzheimer y otros, y uno los tiene
como ingreso, control o alta,
etcétera.

...Mira, no sé si. O sea, volvemos al
hecho de como es operador
dependiente. Efectivamente, como
no... y lo mismo que esta
desordenado, como el CESFAM
esta desordenado, no existe un
protocolo de induccién, entonces es
como de boca a boca lo que uno les
dice a los médicos que hacer. Y si
bien los médicos nos... han pasado
conmigo y les digo “mira, en salud
mental tiene este formulario, en
esto, esto, esto, esto”, no hay
ninguna como guia donde ellos
puedan decir oye "¢y que se hacia
en cual?" Entonces también
tenemos que hacerlo. Pero, pero
claro, ahora no, al menos en el
protocolo de salud mental que estoy
haciendo sale cada uno el
formulario que hay que llenar y todo
para que eso no pase, porque
efectivamente se atiende y no se
llena el formulario y no cae en el
REM y asi no, no cuenta ya.”

“Claro, pero estamos bastante
atrasados eso si. Todavia no se
hace todo el rescate de aquellos
usuarios y usuarias dependientes
severas que tienen demencia. O
sea, tU, tu ves por ejemplo en el
sistema en Rayen o por Iris, que
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constantemente  haciendo  un
despeje. Cuando me encuentro a
alguien en Morbi con un diagnéstico
abierto lo anoto cachai, para ir
viendo si es que es 0 no es, para
ingresarlo o para descartarlo,
etcétera. O médicos anteriores
también, no necesariamente esta
persona que de repente lo abren
cuando no corresponde.

... Nosotros deberiamos ser los
Unicos que firmamos ges.
examenes de laboratorio. Nosotros
deberiamos ser los Gnicos que
estemos firmando el GES, nadie
mas”

“Nosotros no estamos digamos
vinculados a OMI ni nada que se
parezca.

...O sea, nosotros llevamos nuestro
registro, tenemos nuestra ficha
electrénicay todo lo demas, pero no
estamos integrados a la red. Ya, ya
estamos integrados, lo hemos
pedido pero que no se puede por
distintas razones, pero en algun
minuto.

... Bueno, estamos en la plataforma
cierto de la municipalidad y ahi
tenemos una carpeta ya donde
nosotros ingresamos las fichas
digitales, que o sea basicamente es
una carpeta por usuario mas
muchos Word ya con registros de
prestaciones”

‘[sobre el REM] No, nosotros
completamos nuestro, nuestro
Excel. Ya, ya. Y la Nuvi, que es la
asistente administrativa ya, hace,
digamos, el compilado, cierto... Y
ella lo manda a COSAM y pasan a
formar parte de las estadisticas de
COSAM.”

“A ver, las dificultades ya, con las
gue nos hemos topado ya, es que
muchas de las prestaciones que
hacemos no, no las considera el
REM. Nosotros hacemos mucha
gestion, mucha gestibn. No
estamos como, no se po, en
COSAM o en APS cierto, en
CESFAM. Que ellos tienen atencion
permanente. Ya. Nosotros estamos
coordinando para alla, coordinando
para aca. Que la reuniéon con los
familiares, que la Consejeria con los
familiares, que la mediacién con los
familiares. Ya que el informe en mi
caso, gue el informe cierto social y
de redes para la tramitacion de la

hay tres veces més diagndsticos de
demencia Alzheimer y otras
demencias que el GES. Entonces
finalmente lo que paga el GES es lo
que notificamos.”
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discapacidad, que el informe para
derivar a la no sé a como se llama a
residencias, ya toda la gestion para
derivar a residencia ya. Y mi REM,
0 sea, si tu lo miras solo considera
informes para tribunales, que es lo
que menos hago.”

[sobre registro de prestaciones
GES en SIGGES] “...me imagino
que, siva a COSAM, ya, COSAM
los registrara. Si, porque nosotros
no tenemos cémo hacerlo.”

“En relaciéon al registro que me
estabas preguntando, claro,
nosotros desde el inicio se tenian
un registro clinico propio en la
unidad que se imprimia en el fondo
y se adjunta a la ficha de papel y es
lo que tiene. El Salvador recién
desde el 8 de noviembre esta el
registro clinico oficial del Hospital
del Salvador, pero de todas
maneras hay que seguir
imprimiendo porque no todo el
hospital todavia ha subido, se ha
subido a esta nueva forma de
registrar porque va por etapas, asi
gue todavia estan en etapa de
implementacion.

...Y el registro clinico, como te
decia, nosotros tenemos
justamente un registro clinico que
era con los programas, a que
programa ingresaba, se
ingresaban las actividades tanto
las veces que se agendaba para
control y también se agendaba, o
sea, se registran las conclusiones
de cada proceso, se registran las
reuniones clinicas que siempre...
los resimenes y dar el paso al plan
de intervencion o tratamiento, los
registros de las actividades para
poder después derivarlos también
a todos los inter consultores en el
plan de seguimiento, también
como para poder seguir agendado,
rescatar pacientes que no habian
venido hace mas de seis meses 0
un afio para poder saber si
estaban activos o habia que
egresarlos, se registraban por ahi.
Bueno, obviamente todos los
egresos administrativos, por
fallecimiento o rechazo de la
atencién entre los administrativos.”

“Las atenciones aca el sistema
hospitalario que tenemos, que son
los zorritos que decimos nosotros,
gue es un sistema unificado para
todo el CRS y el hospital ya es todo
unificado completamente. Eso si
que es muy lento, se cae a cada
rato porque por el tema de los
cables que se roban y donde
estamos insertados en la comuna.
Entonces con eso tenemos el
sistema SIGGES también que nos
ayuda a registrar todo lo que son
esto, las garantias y los plazos. Y
tenemos también... y tenemos
también Drive, o0 sea, tenemos
correo de la unidad, tenemos Drive
con los datos de los pacientes, o
sea ahi yo aparte de registrarlo en
su hoja de atencion, en su registro
diario, en su sistema aca, se
registra en el SIGGES y se registra
en, en la base de datos”.

“Si el sistema via el sistema VIAU
el que nos conecta con Atencion
Primaria. Entonces ahi nosotros,
por ejemplo, yo no puedo atender
a un usuario gue no esté inscrito
en un CESFAM de la red, ya
entonces al momento de meterse
al VIAU, el VIAU nos muestra
cOémo de cierta forma, o sea nos
muestra las atenciones de atencion
primaria por niveles de atencién,
atencion primaria y nivel
secundario. Entonces ellos pueden
ver de APS y nosotros podemos
ver de aca, de nivel secundario, de
CRS.”

“No tenemos administrativo, eso
nos dificulta. Ya entonces con el
problema de los registros nos pasa
mucho que como, Se instaurd el

ano 2019, muchos usuarios
quedaron sin confirmacion
diagndstica, sin ges o llegaron

todos de una. Hay unos que no han
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tenido atenciones nunca y se les
hizo la confirmacién y nunca més
llegaron al proximo  control.
¢Cierto? Eso es como el tema,
entonces la secretaria nos falta y es
un cargo que si va en la unidad, ya
nos falta porque nos gustaria. Por
ejemplo, no sé hacer los rescates o
por ejemplo, que hubiera una mejor
coordinacién para estos usuarios
gue estan postrados y que puedan
venir a su control.

...Lo otro también de los registros,
asi como tener el sistema del
hospital, ya, es muy malo, el
sistema informético del hospital es
malo. Con decirte que yo tengo
que poner un Word, mi planilla en
el Word, guardarlo, copiarlo,
pegarlo, guardar y por favor revisar
que no se borren ya. Y pensar que
de ese sistema yo tengo que darle
las indicaciones al paciente,
entonces tiene que quedar
registrado ahi. Pensar que también
nosotros como enfermera
registramos todo, todo, Todo
"paciente me trato asi, el paciente
hizo esto y hizo esto otro." Aqui se
registra todo, sobre todo en este
tipo de poblaciones.”

Tabla 13. Seleccidon de segmentos codificados para GES

Nivel de
atencion
APS

SSMO

“El Plan Nacional venia con mas
recursos econémicos ya.
Entonces, obviamente eso facilita
algunas cosas. Y con la
implementaciéon del GES. Creo que
el cambio fue como en lo
numerico. Siento que en el Plan
Nacional venian las cosas un poco
mas establecidas, no se pos,
tiempo protegido para hacer
evaluaciones y algunas
sugerencias de promocion. Emm...
En cambio, el GES bueno, se
limitan un poco los recursos
econoémicos y esta ...o como
funciona ac4, pensado para
cumplir el GES po. Tenemos 60
dias para hacer una evaluacioén, 60
dias para dar un tratamiento.
Entonces se ha enfocado en eso.
Lo de promocion y prevencion la
verdad es gue se ha dejado harto
de lado porgue no hay mas
recursos de horarios o de horas. Y
se esta apuntando lo que hay a las
garantias.”

SSMSO

“‘Bueno, eh, baja en primer lugar,
que fue una conversacion que
también este afio tuvimos con el
gremio, que fueron 30 pesos per
cdpita por el GES de demencia, y la
verdad es que eso nho dio ni para
capacitacion, no dio ni para que
nosotros contrataramos a personas
mas especializadas como
terapeutas ocupacionales y el
servicio de salud muy de a poco, fue
como una pequefia pincelada que
luego empezé a ofrecer
capacitaciones autogestionadas
que eran de la Unidad de Memoria
del Sotero del Rio y otros... Otros
colaboradores del, del Padre
Hurtado, pero o sea, ellos como
servicio de salud, como nivel mas
centralizado de aca de la zona, ellos
estuvieron bien conscientes de que
no, no estaban las competencias
para la demencia. De hecho, desde
el primero de octubre de 2019
practicamente  no, no hubo
notificaciones GES, por ejemplo.
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“El tema de los tiempos, el tema de
los tiempos o sea esto lo digo a
modo personal ya, a modo
personal, ya, no hecesariamente
refiere la opinién de Kintln. Mira,
yo siento que los tiempos ya
porque el GES te obliga, cierto, a
mantener ciertos tiempos ya, y la
idea de Kintun siempre fue
atencion centrada en la personay
en la familia, y no todas las familias
tienen los mismos tiempos ya. O
sea, a Nosotros nos pasa que de
repente estay egresando a la
persona y recién en ese minuto. "A
parece gue mi mama tiene algo"
ya, entonces es como "oh ya
mmmmm y ¢qué hago? Ya, ¢lo
mantengo tres meses mas? ¢ Voy
a alcanzar a hacer el trabajo los
tres meses mas? Que es posible
ya por protocolo lo podemos hacer
ya entonces. Complica un poco,
cémo te digo, Por los tiempos.
Pero generalmente se logra”
“Bueno, se fue mejorando a contar
de que también la demencia esta
dentro del ges, logramos recién el

También enviaron documentos
oficiales, obviamente del ministerio
gue tenia que ver con la canasta
basica, arsenal de Medicamentos
de APSy lo que teniamos que tener
especialidad. Y desde entonces
nosotros no, no habiamos hecho,
por ejemplo, en tema de compra de
farmacos, no teniamos
medicamentos de especialidad de
demencia y algunos que teniamos
estaban como errGneamente mal
distribuidos en Atencion Primaria.
Ya, por ejemplo, la Trazodona, el
donepecilo y el modafinilo, por
ejemplo, nosotros no los teniamos.
COSAM por ejemplo, no tenia
acceso a ese arsenal, ya, entonces
ha sido bien desordenado de la
manera como nuestra comuna,
como se han administrado, como se
ha ejecutado el GES y se ha
administrado también el mismo
GES...

... O sea, no, no es secreto que
todavia esto no estd como puesta
en marcha 100% técnicamente,
administrativamente,
financieramente, o sea hoy en dia
podriamos tener, por ejemplo, yo
creo, un montén de multas, o sea a
que no se ha cumplido bien el GES
de demencia en su
implementacion.”

“Si mira, como es patologias GES
ingresan por plataforma SIGGES,
Ya, y es lo que es para tratamiento
y confirmacion diagndstica ya... Asi
gue de ahi lo ingresan, que como es
GES lo ingresa el psiquiatra, ya...
Muchas veces depende de lo que
dice la interconsulta adelantamos la
intervencion para la
psicoeducacion, para manejo
desajustes conductuales, porque
no disponemos de tantas horas y no
es inmediato... Tratamos de hacer
en el mes mas o0 menos, pero a
veces por, por la descripcion de la,
de la interconsulta, tratamos de
intervenir de manera psicosocial
para dar ayuda”

“El paciente entra, esa interconsulta
entra por aqui para la lista de
espera y si ellos generan la
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afio pasado Tener una casilla
propia en que llegan todas las
interconsultas directo a la Unidad
de Memoria sin pasar por
neurologia”

“Los farmacos. Por una parte, el
que estuviese la disponibilidad de
los anticolinesterasicos, en la
atencion de especialidad que se
cumple, que se pueda contar con
una canasta farmacologica tanto
en atencion de especialidad como
en atencion Primaria. Que se
cuente por lo menos con, con
plazos. También ordena un poco el
sistema, nos aprieta también, pero
también lo ordena. Que existan
criterios de, de derivacion también
de tratamiento. Si bien
son...pareciera, como te vuelvo a
repetir, aparece ser GES, pero
pareciera no ser una obligatoriedad
porque todavia no se dispone de
todos los profesionales de salud
deseables en estas atenciones, en
esta canasta, en los distintos
dispositivos de salud. Nosotros
como especialidad lo contamos,
pero lo tenemaos, pero no todos
cuentan con ellos y hay una brecha
muy importante.”

sospecha porque hay un sistema
gue nos tiene en red que es el
sistema SIGGES. Ya, y esto es un
SIGGES, incluso yo soy enfermera,
mi contrato dice enfermera GES en
demencia. Ya, entonces es un
SIGGES, entonces si yo coloco la
sospecha desde atencion primaria y
empieza a... A correr mis 180 dias
al momento de entregar la
interconsulta hacia acd, ¢ya? Y eso
a nosotros nos ayuda con el
proceso del paciente, me ayuda
para la confirmacion, me ayuda
para saber si le tengo que hacer el
TAC de cerebro, si tengo que
priorizarlo para que lo vean mas
rapido. Me ayuda para ver el tema
de la  neuropsicologia. La
neuropsicologia son tres sesiones
en semanas diferentes, o sea, ahi
yo ya tengo un mes con
neuropsicologia, ya. Entonces eso
es lo que es la primera, el tema de
derivacion, el paciente llega aca, si
yo veo la sospecha, a mi me llega
por una planilla GES actualizada
todas las semanas, entonces yo
veo, Vveo lo escrito en la
interconsulta que paso  por
consultoria, que tiene todo, que
hablé con el doctor, le asigno un
folio y que quiere decir eso es que
yo lo paso por arriba de la lista de
espera de neurologia.”

“una demencia de alta complejidad
que tiene que quedarse con
tratamiento acd le da control para
tres meses mas Y asi seguimos, ya.
¢Porque tres meses? ¢Por qué?
Porque, aunque la gente no vea
mucho esto del GES, nosotros
como personal de salud, el GES
tiene oportunidades de canasta. Ya,
entonces la canasta de nosotros
como alta complejidad, nosotros
tenemos que darle ese
medicamento en tres oportunidades
en el afo, o sea en tres controles,
tenemos que hacerle su ajuste de
medicamento hasta su tratamiento
permanente e indicacibn médica
definitiva. Y ahi es cuando el
paciente se tiene que dar de alta y
es donde el plazo que nos pone el
GES, que el paciente no puede
estar mas de dos afios en la Unidad
de Memoria”

“De cierta forma el usuario no pone
el reclamo aca en el hospital y
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Fuente: Elaboracién propia

tampoco lo ponen en el CESFAM
porgue es un GES, lo pone en
Fonasa... Entonces esto del GES
claro, también saber que este GES
se tir6 en un momento de
aprobacion de un gobierno
politicamente, ya por eso igual
también es de la dificultad de la
norma, o sea, se hizo como tonta y
ciega ya. Entonces también
entender que la palabra GES hay
mucha gente que no la ubica y no
sabe qué es, pero segun
generaciones, como te digo yo, la
gente se esta informando porque
ahora ya no tienen que pagar para
ir a un ciber a que le digan la
informacién o no lo tienen que ver
en el diario, tienen un teléfono, que
ese teléfono le dice todo ya,
entonces la gente ya se esta
informando y ya esta haciendo
esos reclamos... Y exigencia con
nosotros. y hay usuarios que han
venido acd y me han dicho asi
como “a mi usuario nunca le han
hecho un TAC de cerebro y esto
dice ahi” ... El donepecilo. Hay
veces gque nosotros tenemos aqui,
no tenemos donepecilo, no hay
donepecilo, entonces llega la
sefiora. Aca las cuidadoras o los
caballeros me dicen "sefiorita, es
que no est4 el donepecilo y este es
un GES, por qué no me lo estan
dando si se supone que si usted lo
notifica esa plata va para él",
entonces es gente que ya se
empieza a educar. Entonces esa
son las dificultades que yo creo
gue van a empezar a surgir.

Tabla 14. Seleccion de segmentos codificados para falta de recursos

Nivel de
Atencioén

APS

SSMO

“No, siempre vamos atrasados y
de hecho, antes la programacion
era cada dos meses o cada un
mes y medio. También
dependiendo de la severidad por
lo que tocaba aproximadamente
siete visitas, era como una visita
mas si uno calculaba por los
tiempos. Y también estaba mas
atrasado que ahora.”

“Un solo dia a la semana y es
solo un médico del consultorio,
Entonces igual son poquitas
horas en realidad. Yo he visto que
en general logramos cubrir bien

SSMSO

“Bueno, la realidad es que la
canasta deberia tener varios
profesionales. Si, pero no sé sila
situacion en el consultorio donde
usted est4 sea similar a la
nuestra, pero los profesionales
estan para prestaciones
puntuales. Todavia no tenemos la
canasta en cuanto a
profesionales como
exclusivamente para demencia.
Entonces, claro, estamos
planificAndonos para este afio ...
como con cierto nimero de
talleres por clasificacion, los
moderados con algo mas
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para el neo diagndstico, para la
sospecha, pero que igual tienen,
son pacientes con muchas
necesidades en salud, que
necesitan derivacion para hartos
lugares, para otorrino, para
oftalmdlogo y que el manejo de
los pacientes ya ingresados al
programa de repente se va
haciendo dificultoso porque hay
pocas horas de control. Hay méas
de sospecha.”

“Mucho sobre indicacién de
donepecilo y memantina por otros
médicos. Emmmm que se lo
tienen que comprar porque no la
tenemos en APS. Se acaba a
cada rato el stock en la farmacia
comunal y en todas las otras
farmacias sale super caro esos
medicamentos, etc.

...No, no tenemos
antidemenciales, no tenemos
memantina ni donepecilo EM los
dan. Ni siquiera estoy seguro si
los dan en el Kintan. Pero en El
Salvador si los dan...

...Los antidemenciales, si es para
gue lo compren es lo peor. Yo lo
dejo super poco solo para
demencias moderadas que no
sean vasculares, en el fondo, que
es para lo principal que tienen
evidencia. Igual les digo que si es
gue no les da para comprarlo, filo
porgue no es un medicamento tan
bacan tampoco, que lo Unico que
hace es frenar un poco la
cuestién. Entonces como que
igual evitamos que se ilusionen
con la cuestion. A veces les hace
mal, no lo toleran, etcétera.”

“Ufl Hay un flujograma mas que
protocolo, tenemos los farmacos
GES y no GES, laidea de
cuantas veces tenemos que
verlos al afio, pero igual es todo
bien tedrico, por ejemplo, como
gue hay que verlos seis veces al
afio. No, no se puede, no da ya.
Entonces, en verdad no... Es
como entre, siy no la respuesta a
tu pregunta.”

especifico, los Severos ya algo
mas, mas intimo en casa, mas
individualizado. Pero la realidad
es que todavia no tenemos emm
como profesionales ... Se quiere
llegar a eso. Tenemos toda la... El
deseo de lograrlo. Pero tenemos
recursos super limitados.”

“Bueno, por lo menos yo tengo mi
box individual. Hay algunos
profesionales que en realidad
tienen que rotar porque no
contamos con el espacio fisico
para la totalidad de como de box
por cada profesional. Entonces
algunos rotan, pero no hay un
espacio como del programa de
demencia para eso, como alguna
vez inicialmente se indic6 un
espacio fisico para el programa
PADI. No, no hay un espacio
fisico, es solo para demencia.”

“La canasta que indica el GES la
tengo entonces, bueno, no sé, los
autos para visitar, capaz que a
veces nos limita, pero porque
todo el mundo necesita salir, unos
a entregar medicamentos o tomar
muestras, hay médicos que
visitan. Es de ver todos los
profesionales visitan entonces
quizas que bueno, el auto
también, pero un poquito.”

‘lo minimo que era lo que te
contaba de los examenes,
podemos acceder a ellos, a los
medicamentos y que le vamos a
hacer por ejemplo una agenda
especial a estos pacientes que
sospechamos demencia, porque
la realidad es que para tomar
muestras tenemos hora ya para
marzo, abril. Entonces si
dejaramos todo este tiempo
pasar, no ibamos a cumplir
ninguna garantia, ni ibamos a
poder descartar ningln caso ni
confirmar, porque la gente se
pierde o se aburre de esperar. Y
como que también eso llega al
limite.”

‘Mira, a veces, siempre es muy
delicado tocar las horas médicas,
porque siempre se necesita horas
de morbilidad y cardio para cumplir
como requisitos, metas o porque
hay mucha demanda de
morbilidad. Entonces, a veces no
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“Los barios no estan adecuados
para personas con problemas de
movilidad. No se puede cambiar
tampoco. Son muy pequefios los
cubiculos porque son los bafios
del centro del adulto mayor.
Entonces, como para poder hacer
cambios de pafales, ese tipo de
cosas, entonces son personas
que quedan fuera del centro
diurno”

‘hay medicamentos que se
supone gque estan en el GES pero
gue no estan ni en COSAM ni, ni
en CESFAM, menos en CESFAM.
Ya, ya, como la memantina o el
donepecilo, por ejemplo, por
ejemplo.”

es facil poder coordinar, no sé aun
paciente que... Que esté tan
demenciado que no se puede
desplazar al consultorio entonces
gestionar una hora. Porque la
realidad es que tenemos varios
médicos que no estan
convalidados. Entonces
claramente ellos no pueden...no
sé...firmar el GES. Entonces si uno
de estos médicos sospecha o por
lo menos cree que tiene alguna
alteracion cognitiva, ahi en
seguida tendria que solicitar con la
coordinadora que vaya a otro
meédico que le den la agenda. Si,
porque tiene que ver muchas de
estas otras patologias que es
GES”

“yo creo que tengo poca consulta
de salud mental para el volumen
de pacientes que hay. entonces,
claro, si, si el asistencialismo
siempre estd como medio
presente en la morbilidad y ahi se
escapa un poco. No sé, es
complejo como intentar educar y
satisfacer las necesidades. Pero
bueno, justo insisto, esta cuestion
estaba en pelota y recién se esta
armando como el comité de
seleccién de la demanda para
como tener bien lo que se va a
entregar bien.”

Y como equipo hemos
consolidado, si hemos tenido
algunos problemas de

funcionamiento ya, porque uno
cuando esté en formacion de una
unidad, igual tiene que hacer otro
tipo de labores mas alla del ser
enfermera. Exacto, porque esta en
formacién, entonces no ha
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Fuente: elaboracion propia.

costado bastante, no han costado
bastante también por los recursos
gue tiene el hospital aqui a nivel
secundario.

...Entonces tenemos muchas
cosas que hacer, pero en si hay
muchas limitaciones, tanto de
recursos, como de tiempo, de la
misma norma técnica. Entonces
€S0 como que nos frena un poco
...la idea tener su equipo de
memoria, pero todas estas cosas
por infraestructura también que

se nos ponen estas dificultades,
por ejemplo, que sacamos con
contratar mas profesionales si no
tenemos donde ponerlo.”

“Ya eso es lo que todavia no
podemos hacer por un tema de
recursos, recurso de personal,
recurso de infraestructura vy
porque si ya ahora vienen
pacientes con demencia desde
APS ya, no tenemos que también
hacer brechas o criterios para
recibir estos pacientes de alla de
hospitalizacion y  urgencias.
Entonces, incluso la Unidad de
Memoria tiene que tener hasta un
equipo de enlace, ya, enlace tanto
con geriatria como con
psiquiatria.”

‘los recursos que tiene cada
municipalidad son muy acotados.
Entonces tenemos un, por
ejemplo, me pasaba mucho en un
CESFAM que tenia a un
coordinador de la Unidad de
Memoria de alla, que era casi ya
conducia el auto de los
postrados. A ese nivel de
recursos tienen entonces en si no
se puede avanzar mucho con
eso. Como te digo, en un
CESFAM en donde el médico era
casi ya el chofer del programa de
dependencia severa, aparte de
ser del equipo de demencia y
aparte de ser médico de
morbilidad.”

Tabla 15. Seleccién de segmentos codificados por coordinacién intradispositivo

Nivel
APS

SSMO

“Lo vemos directamente porque en
general es super bueno el
ambiente entre pares del
consultorio. Por ejemplo, en verdad
yo soy médico de salud mental
principalmente. Entonces como

SSMSO

“a ver yo creo que para asequrar la
continuidad. Yo creo que estamos
fallando un poco, quizA en el
tamizaje y la sospecha. Quiza, si
hubiese, asi como se hacen, los
EMPAM como, como a diario
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gque de repente lo veo yo mismo
también, pero en otra hora,
almuerzo con las psicélogas,
entonces como que ahi nos
presentamos los casos, nos
mandamos correos, pero es como
bien facil en realidad, no cuesta
conseguirnos una hora.”

[sobre reuniones de equipo] “Poco,
poco. Estan siempre super
limitadas por la sobre demanda por
el resto de, de prestaciones de
otras cosas.”

[en casos complejos] “Se conversa
en la reunién del sector e...
mandamos correos a todos lados
cuando hay situaciones complejas
y ahi en el fondo. A veces se
termina conversando
presencialmente el caso entre
todos, que es raro y lo que suele
pasar es que cada uno le hace la
intervencion por su cuenta. En
realidad. Como que lo ve el kine 'y
lo ve el asistente social y lo ve el
psicélogo, pero cada uno por
separado.”

‘Hecho eso [evaluacion social
inicial] ya, solicito... hago la
coordinacién interna para que se les
agende una hora para la segunda
parte de esta evaluacion en donde
interviene el terapeuta ocupacional
para lo funcional, neuro psicologa
para lo cognitivo y alguno de los dos
especialistas para lo médico.

...Se hace el plan ya y nosotros
cada tres meses ya, 0 sea, N0sotros
tenemos reunion técnica todos los
martes ya, y cada tres meses del
proceso del usuario ya tiene una
evaluacion. Los primeros tres
meses es solo por el gestor clinico
y un control médico y nosotros
presentamos al resto del equipo los
avances de este plan de
tratamiento, las dificultades que
hemos tenido. Cierto, en el fondo se
hace una discusion clinica del
caso.”

‘reunion de ingreso en que se
presenta este plan y se puede
discutir acerca de la, de la
intervencion que se esta planteando
o del plan de evaluacién. Se pueden
agregar o0 quitar intervenciones o
evaluaciones segun también criterio
del mismo médico tratante o bien
del equipo.

efectivamente y es parte de las
metas. Pero no, no tengo la
seguridad de que todos los
pacientes gque tengan como al final
Minimental alterado tengan como
seguimiento  formal desde el
programa de demencia.”

“Antes de compartir los casos,
también la presentacién de casos y
compartimos [las capacitaciones].

[sobre quienes participan] ...Son
internas con, con los equipos...
Infantil y adultos...A todo el equipo
médico...

Si bueno, si, obviamente, por eso
gque interesante que sea con todos
los funcionarios que tengan que ver
con el caso también y otros que
tienen otra mirada. Eso es un buen
aporte.”

“Por ejemplo, en las fonoaudiélogas
tienen una unidad, tienen una
unidad independiente porque se
independizaron de neurologia,
entonces ahora es una unidad
independiente que yo hablo con la
jefa de fonoaudi6logas y ella me
asigna una fonoaudidloga que es
Pamela. Entonces Pamela Tiene
horas aqui en Poli, entonces yo, el
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Se registran las reuniones clinicas
que siempre... los resumenes y dar
el paso al plan de intervencion o
tratamiento, los registros de las
actividades para poder después
derivarlos también a todos los
interconsultores en el plan de
seguimiento.”

Fuente: Elaboracion propia.

doctor me dice "¢ Sabes que tengo
un trastorno de deglucion? Tengo
una afasia ya. Necesito priorizar
esta paciente”. Yo vengo. Me salto
la lista de espera de fonoaudiélogo
y lo agendo como un trastorno de
cierta forma de deglucion por la
Unidad de Memoria Y Pamela sabe
que va a llegar este paciente.
Tenemos una coordinacion super
buena.”

Tabla 16. Seleccién de segmentos codificados sobre dispositivos identificados

Nivel
APS

Secundaria
comunal

SSMO

“Aca derivamos al CRS a la unidad
de Psiquiatria, a todas las
comorbilidades psiquiatricas.”

“Y la verdad es que generalmente
las urgencias se han tratado aca.
Como en la urgencia de APS.
Cuando ya se nhecesitan otros.
Como otros exadmenes. Otras
prestaciones se hacen estas tipicas
derivaciones como asistidas que se
mandan con un papelito de la
urgencia de aca a la urgencia de
alla.”

“Yo he visto que en general
logramos cubrir bien para el neo
diagndstico, para la sospecha, pero
gue igual tienen, son pacientes con
muchas necesidades en salud, que
necesitan derivacion para hartos
lugares, para otorrino, para
oftalmélogo.”

“.Como los derivan? en funcién de
eso como te decia, la mayoria viene
de la atencion primaria, pero
también recibimos algunas
derivaciones del COSAM,
derivaciones de la Unidad de
Memoria y derivaciones del CCR,

SSMSO

“Tendriamos que ver esa figura de
cuanta interconsulta hay de APS a
COSAM, porgue yo creo que no

esta esa claridad tampoco.
Entonces yo creo que la
confirmacién diagnostica como

diagnostico diferencial siempre va
al Hospital Padre Hurtado y de ahi,
dependiendo de... De esa
resolucion, algunos se derivan al
COSAM.

...Por ejemplo nosotros atendemos
como estos casos en el COSAM
obviamente cuando son severos y

cuando tenemos problemas de
adherencia al Hospital Padre
Hurtado.”

“Usuarios que no han sido

atendidos correctamente en el
hospital que cursan una demencia
que entran por urgencia por ley de
urgencia y que nosotros sabemos
que por ejemplo no tienen las
condiciones para estar en su casa,
no tienen el cuidado, por ejemplo,
casos de demencia
descompensados que, que adultos
mayores que de repente nos llegan
para aca los familiares que se
encerrd, gue no nos dejan entrar.
Obviamente que hay altos niveles
de agresividad y nosotros cuando
logramos hacer un montén de
gestiones para su hospitalizacion,
en caso mas grave, después el
hospital los da de alta y vuelven a
esa vulnerabilidad que finalmente la
descompensacion es, es mucho
mas.”

“Cuando ya estan postrados los
devolvemos a APS y ahora a
cuidados ya mas paliativos y cosas
asi.

...Y en algunos casos que tenemos,
que tenemos, de hecho, con el
hospital, que son casos bien
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del Centro Comunitario de
Rehabilitacion, ya, derivaciones del
CRSyaen san Luis, ya, o de alguno
de los departamentos municipales,

pero cuando llegan ya yo las
recibo.”
“Si, también tenemos, podemos

derivar si es requerido geriatra u
otro urélogo. No sé, cualquier otro
se puede derivar sin dar de alta.
Puede ser derivado como
derivaciones intermedias segun las
patologias o lo que requiere el
paciente, y asimismo interconsulta
al instituto, al INCA, al térax o al

INGER.
desde hospitalizados nos
derivan interconsultas. Como te

comentaba desde los policlinicos
de ambulatorio de todo el hospital
también llegan, pueden llegar de
medicina en general y los que mas
llegan son de neurologia General,
psiquiatria, reumatologia y
Medicina y Medicina interna”

“Si hay una comunicacién y con la
urgencia. La verdad que en general
por el tipo de patologia que
nosotros tenemos no llega. Pero si
nosotros podemos mandar a la
urgencia por diversas
caracteristicas del paciente o que
requieran la atencion de un cuadro
agudo, o bien también que nosotros
necesitemos el apoyo de otros Inter
consultores o  también de
hospitalizados generalmente
cuando requieren las demencias de
inicio temprano o0 0 con una
evolucion rapida y se requieren un
estudio de puncibn lumbar,
imagenologia rapida y esas se van
a hospitalizado. Y si yo les hago el
seguimiento de que generen ojala
luego la atencién o si se pierden
muchas veces. ¢, Qué pasoé que esta

demorando tanto esta
hospitalizacién?”
‘Desde hospitalizados, también

llegan. En general cuando estan
hospitalizado hay que esperar un
tiempo porque pueden estar
asociados a un  sindrome
confusional o alguna otra patologia
0 cuadro, pero también llegan. va El
médico a evaluar a hospitalizado y
luego se contra deriva aca para
ambulatoria y se completa el
estudio. Hay algunos que si son
pertinentes y otros que en verdad a

complejos y de pronto van a
neurologia, ya, demencia con
cuerpos de Lewy, ahi estaba la cosa
porque con imagenes.”

“El otro flujo que deberiamos tener
es desde el servicio de urgencia y
hospitalizados, solamente
recibimos usuarios que estén en
controles que dentro de su, de su
vida de atencion cayeron
hospitalizados y el neurélogo que lo
vio en piso indica que tiene que
tomar controles con su unidad o su
neurdlogo tratante lo antes posible.
Ya, pero no tenemos ingreso ni
desde la urgencia, ni desde
hospitalizado, ni por hospitalizacion
domiciliaria, ni nada de ese tipo de...
Todo es desde atencién primaria.”

“Yo con geriatria tengo muchas
buenas migas ya y tengo geriatras,
pero muy poquitas horas pensando
en que la demencia son muy pocas
en geriatria, ya los pacientes vienen
mas por ajustes de medicamentos o
por esquemas y todo lo demas. Y
los geriatras son, son dioses en
poder ordenar los farmacos de los
pacientes y poder darle la mejor
indicacion en el tema del adulto
mayor. Y reciben muy pocas
demencias. Ya, pero con ellos hago
una coordinacion y con psiquiatria
estoy dentro de una coordinacion,
gque me asignen un psiquiatra que
me vea estas demencias, que son
pocas, ho son muchas, no es algo
que digamos.”

“Entonces yo como lo voy a exponer
a gue venga a una farmacia que
estd colapsada, que traiga un
paciente que no es necesario que
venga para aca porgue lo puede ver
un médico de consultorio.”
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la primera consulta de neurologia
en hospitalizados se descarta la
evaluacion porque esta asociado a
otras patologias que determina,
obviamente el médico”

Fuente: elaboracion propia

Tabla 17. Seleccién de segmentos codificados por referencia-contrarreferencia

Nivel de
atencion

APS

SSMO

“Se utiliza el canal de SIDRA a
través de las interconsultas,
pero ademas yo mando un
correo a la encargada de ella,
gue es una enfermera, Loreto,
dandole la informacion del
caso. Como "envio o ya se
mando interconsulta, bla, bla,
bla." Y esta listo eh... Y hace
poco empezaron a diferenciar
el cadigo de derivacion entre
neurologia comun, adulto y
neurologia especifico hacia
Unidad de Memoria. Eso fue un
cambio que se hizo hace poco,
porgue antes iba todo a una
lista en comun y yo a través de
los correos que le mandaba a
Loreto, Loreto iba y rescataba
esa interconsulta de la lista...
Una vez que ellos le dan el alta,
hay una contra derivacion, con
un informe, con un
tratamiento...Igual, pero al
revés, Loreto me lo manda a mi
via correo.”

‘Lo que pasaba es que en el
OMI no teniamos un cddigo
para derivar por demencia.
DerivAbamos por... Como se
llamaba, sindrome amnésico
organico, que es otra cuestién, y
que muchos médicos se
maniaban con el diagndstico,
entonces no derivaban. Y ahora
hace poquito se cred el cédigo
para demencia no especificada
en el fondo. Pero igual esta
como recién cambiado eso.
Porque para la digitadora era un
tema. Siempre era show la
interconsulta a Unidad de
Memoria, pero ahora como que
recién se esta reqularizando.”

‘para el Kintun igual es bakan,
los ven rapido y los ven super
bacan, nos mandan correo de
cdémo van, no piden cosas y
todo, pero los ven por un tiempo
definido. Si mal no recuerdo

SSMSO

“Los dias miércoles, cuando el
hospital el Padre Hurtado ofrece
esta consultoria, son los centros
quienes finalmente presentan sus
casos. Ahi es donde es clave
también el rol de los jefes de sector
en decir mire, tengo este caso, se
lo presentan al subdirector técnico
o finalmente los mismos médicos,
ya que participan en la consultoria
y ojala el usuario que venga con
toda su bateria de examenes que
son de canasta de atencion
primaria, obviamente para
descartar cualquier otra patologia
metabdlica, qué sé yo. Y ahi se
presenta. Y ahi obviamente el
doctor Jorge, que es el que esta
dando las capacitaciones. Como
que... Como que acepta o no la
interconsulta, digamos asi, es la
figura de esa consultoria y ademas
es un tipo de consultoria. No es
como que se nos pide que
nosotros no derivamos
directamente, sino que lo hagamos
todo a través de esta consultoria,
obviamente, porque ante la brecha
que hay es mejor verlo en esa
consultoria y ver si realmente
requiere de esas prestaciones.”

“En teoria, si. En teoria, si. Podria
haber alguno que te digan "ya Mira,
estd como ordenado: manejo en
APS y control una vez al afio como
un especialista. Una cosa asi.”

... [sobre los criterios de derivacion]
que estén en el protocolo para que
ojala todos los colegas lo puedan
ver, porque sé que si no, si estan en
algln correo puesto entremedio,
dificil que los rescaten cada vez.
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Secundaria
Comunal

Secundaria
Hospitalaria

como un afio y después nos lo
devuelven.”

“Por correo. Ellos envian su
correo, cierto, "derivamos a tal
persona” Bueno, hay ciertos
requerimientos de informacion
que nosotros solicitamos ya y
ellos ya lo tienen claro porque
hemos tenido reuniones vy
cuando llega gente nueva ya,
Nnos reunimos nuevamente,
cierto. Y les comentamos o se
mandan correo para informar
gué es lo que se necesita. Ya.
Hay informacién base para eso.
Bueno, llega el correo, si es de
APS, ya empezamos el proceso
inmediatamente, si viene de otro
dispositivo ya siempre se envia
el correo a APS. "Mira lleg6 esta
derivacién de tal persona con
Rut tanto ya ¢la tienen ustedes
bajo control, les parece
pertinente ya la derivacion a
Kintin?" Ya, y en funcién de eso
seguimos el proceso.

Son contra derivados también a
través de correo electronico.”
“Tenian que mandar un email
para yo poder rescatarlos de la
lista de espera. Y a contar de...
Bueno, se fue mejorando a
contar de que también la
demencia esta dentro del GES,
logramos recién el afio pasado
Tener una casilla propia en que
llegan todas las interconsultas
directo a la Unidad de Memoria
sin pasar por neurologia,
porque eso obviamente
aumentaba los tiempos de
espera. Entonces actualmente
llegan a la casilla de Unidad de
Memoria y tienen una espera
de a lo mejorun mes en la
primera atencién, un mesy
medio.”

“También reviso que lo que sea
pertinente, o sea, si estan
derivando una ... por demencia
a un paciente que no ha sido
visto como por un accidente
vascular oun TEC o un
sindrome confusional, la
llamada y contra referencia es
al tiro. O sea, "oye, me parece
gue esta interconsulta debiese
ir a otro lado por el bien de la
persona gue esta interconsulta
debe ser atendida en el servicio

L2

de urgencia”.

“Generalmente las derivaciones
conforme han pasado el tiempo,
han estado mejores. Al inicio nos
enviaban de los CESFAM los
problemas de demencia, pero sin
abrir, abrir el caso ges, entonces
ahi era nuestro dialogo y ahi
tuvimos que aprender ya como red
de cémo deberiamos funcionar.”

“Lo que nosotros hacemos es
facilitamos el como derivar al
paciente aca. ¢Entonces, cémo lo
facilitamos? Por medio de criterios
diagndsticos que estan descritos,
que los médicos de APS los tienen
todos y aparte de presentacién en
consultoria, porque de ahi
podemos sacar otro tipo de
retroalimentacion.”

“El tema de derivacion, el paciente
llega ac4, si yo veo la sospecha, a
mi me llega por una planilla GES
actualizada todas las semanas,
entonces yo veo, veo lo escrito en
la interconsulta que paso por
consultoria, que tiene todo, que
hablo con el doctor, le asigno un
folio y que quiere decir eso es que
yo lo paso por arriba de la lista de
espera de neurologia.”

“Si él dice y dice que esta
patologia, por ejemplo, es una
patologia que practicamente lo, el
Plan de Cuidados Integrales se
puede realizar en Atencién primaria
y su canasta de medicamento y
tratamiento puede retirarlo en
atencion primaria y no necesita
mas control aca con neurologia. El
lo da de alta ingreso y al alta ya. Y
todo esto se coordina conmigo
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para yo poder de cierta forma
derivar todas estas indicaciones al
equipo de memoria de APS
correspondiente del usuario ya.”

“Como te mencionaba antes,
solamente la contra referencia
se esta haciendo desde hace

poco tiempo acéa. Por tanto,
siempre se asocia a un informe
de alta que se envia directo al
médico gestor de la red de
Atencion Primaria, contando
justamente un resumen de
todas las evaluaciones,

intervenciones del diagnéstico y

las sugerencias de
tratamiento.”

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 18. Seleccién de segmentos codificados relativos a las consultorias

Nivel
APS

SSMO

“Y funcionan un poco a demanda,
pero son establecidas dos al afio.
Pero si, por ejemplo, nosotros
solicitamos mas, hacemos mas.
Siempre se plantea el caso de
algun usuario que tengamos
dudas, pero que o no es perfil para
derivar o que creemos que si se
puede resolver aca en APS...ahi
se plantea el caso con todos los
antecedentes, todo habido y por
haber. Y como el problema
especifico y ahi ellos van
comentando su visién, que darian
ellos. A veces incluso nos dicen
"saben qué Ya hay que derivarlo",
no se po ahi se resuelven.”

“Yo creo que reforzaria y mejoraria
las consultorias. Creo que es una
instancia que se le puede sacar
mas provecho aun de lo que
tienen, que son muy Utiles y como
forma también de coordinacion,
como de los diferentes equipos.”

SSMSO

“Los dias miércoles se hacen
consultorias con el doctor ... en la
actualidad y ahi se presentan
como casos clinicos. Entonces
uno dice "mire doc tengo tal
paciente tal cosa, esta es mi
sospecha, hice esto respondio
parcial. Entonces no sé, creo que
no es Alzheimer y es como no sé,
fronto temporal, cuerpos de Lewy,
alguna otra cosa que es para nivel
secundario" y él te va a decir
"bueno, me parece adecuado” ahi
obviamente entre medio preguntas
que al final le importan a él para
hacer el diferencial y si le parece
adecuado te lo te los recibe, um...
en teoria es como un pre filtro de,
de las interconsultas, por el hecho
de que mas alla de que tengan
que cumplir como los requisitos
administrativos de que estén bien
hechas al hospital como que se
yo, datos del paciente, etcétera, es
gue sean atingentes y que
efectivamente sea de nivel
secundario y eso lo ven ellos
mismos y te dicen si,
efectivamente este paciente tienes
que enviarmelo o tienes que
manejarlo ta alla.”

“...Bueno, por ejemplo, si se
tratara de un paciente que ya esta
diagnosticado, no es una limitante
de pronto como para no
presentarlo a un paciente que se
esté deteriorando un poco masy
no responda al manejo sintomatico
que hayamos indicado nosotros
aca, lo podemos presentar.
siempre el conducto va a ser
presentar a través de la
consultoria ya, y alli se indica el
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Secundaria
Comunal

Secundaria
Hospitalaria

“Consultoria con los médicos
fundamentalmente...son a
solicitud, son a solicitud porque
también lo hace la Unidad de
Memoria.”

‘no, pero se esta realizando otra
cosa también. Lo que pasa es que
antes se realizaba como casi un
puerta a puerta de la capacitacion y
las consultorias. Después se abrié
una agenda de telemedicina que
esta disponible un dia a la semana,
una tarde, que son tres horas para
gue los distintos servicios puedan,
los distintos centros de salud de
atencién primaria 0 COSAM
puedan, puedan solicitarnos
agendar y evaluar Paciente, tanto
asincroénico, asincrénico como
sincroénico.”

Fuente: elaboracion propia.

pase 0 se genera una
recomendacion. Mira, te
recomiendo hacer este manejo, de
esta manera suspéndele esto,
cambiale esto o sabes que yo creo
gue esta pasando algo mas, lo
vamos a ver aca’, ese es el
conducto.”

“Antes no me presentaban casos
porque habia mucha
desorientacion en el tema, ya
entonces daba miedo presentar
casos, daba miedo. Entonces de
repente veiamos consultorias que
estaban pucha estaban vacias,
vacia. Entonces dijimos ya saben
qué vamos a hacer consultoria por
medio, miércoles por medio, una
consultoria de casos, tratar de
casos y consultorias educativas.
Entonces empezamos asi y esta
consultoria se empezaron a llenar
las de casos. Claro, habia, habia
mas criterios que estaban llenos,
pero habian dudas méas
especificas. Entonces empezaron
a llenar estas consultorias”

Tabla 19. Seleccion de segmentos codificados para capacitaciones

Nivel
APS

SSMO

“Si, mira, la verdad es que ami y a
la médico que empezd conmigo,
tuvimos muchas capacitaciones el
primer afio ya. Después no
llegaron y las capacitaciones en
realidad han sido, como entre
comillas autogestionadas, entre el
mismo equipo y también con los
dispositivos, con Kintan y la Unidad
de Memoria. Nosotros, por
ejemplo, hacemos consultoria
todos los afios y ahi aprovechamos
unos 20 minutos y aprovechamos
para tocar algin tema que requiera
como orientacion.”

“Oh. No, no, a mi me hicieron la
induccién cuando empecé con el
programa, la médica que estaba
antes. Més alla de eso no. Auto
estudio.... Hubo un curso que
estaban ofreciendo hace poco,
pagado en....Particular en el fondo,
gue era sobre demencia. Ah,
estaba caro, por lo que recuerdo.

SSMSO

“El afio pasado hubo un ciclo de
capacitacion en demencia que lo
hizo Contreras y claro, fueron
varios meses que eran una vez al
mes clases como de no sé, dos
horas donde se explicaba como un
tema en particular de demencia, de
no sé po, sospecha, abordaje,
diferenciales, tratamiento y cosas
asi. Y el tema esta en que el
volumen quizas de médicos
capacitados fue escaso. Pero uno
entiende que bloguearle a todos
los médicos una hora igual es
como complicado una vez al mes,
aparte ya de los bloqueos propios,
entonces fueron dos del
consultorio, que fui yo.

...eran fantasticas, de hecho, a mi
como que después de eso yo dije
ah, buena, creo que ahoralo
entiendo todo. Quizéa también no
sea una de las mejores patologias
abordadas como en el pregrado.”
“En verdad si ha sido stper
provechoso porque aparte ha sido
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Secundaria
comunal

Secundaria
hospitalaria

...Si, como que se asume que es
manejo de médico general, no
mas.”

“Se hacen capacitaciones, se hace.

Bueno, igual el equipo que esta
lleva harto tiempo, entonces ya
como que no hay, no hay mucho
nuevo bajo el sol ya, pero siempre
se esta en permanente contacto y
cuando ellos requieren”

“Si. O sea, se han realizado, se ha
realizado continua capacitacion
con mas énfasis antes si de la
pandemia. Que eran
presenciales...Si servian bastante
para la coordinacion y en un inicio
sirvio mucho para los criterios de
derivacion, tanto para darlos a

full educativo. Entonces si, quizds
estabamos alejados del tema
porgue no sé, porgue no lo
veiamos tanto o lo estdbamos
obviando como que ahora estamos
al dia, por lo menos con el
conocimiento.

... Yo les hice una capacitacion a
mis colegas acerca de recordar un
poco acerca de la demencia, de
sus diagnésticos diferenciales, los
test con los cuales podiamos
orientar el diagndstico, los
examenes, bueno, todo lo
referente.”

“Si, del servicio hemos tenido, de
hecho, hice una ultima en la
USACH y bastante bien buena y
bueno, lo ideal es que siempre
sean presenciales porque uno... La
experiencia entre todos sirve, pero,
pero bueno, ha sido online muy
buena, la de la USACH la encontré
muy buena. Si del servicio no...Si,
ha entregado capacitacion GES
también, todo ha servido, todo ha
servido y lo otro es lo que uno
busca por ...de manera propia, por
muto propio, como en colegas, que
si bien no es tan en, en ciclo que si
se han capacitado en demencia,
por ejemplo tienen diplomados de
demencia, asi que pero si hay.”
“Tal vez yo creo que una cosa
importante...que se pueda
sensibilizar a todos los o todo el
personal de los distintos
dispositivos de salud en general,
Yo creo que eso a lo mejor, eso
podria ser algo importante... un
poco mas de carifio a esa persona
que en realidad esta perdiendo la
identidad, si es una cosa muy
fuerte, porque no sabe de un dia
para otro quién eres o a ratos se te
pierde donde estas td, entonces es
un impacto para uno, tal vez
sensibilizar al equipo de trabajo yo
diria desde el auxiliar de aseo de
ahi para arriba, pues no tendria por
qué saber tampoco 0 sea uno
supone gque si porgue trabaja en el
area salud qué sé yo y la gente de
SOME.”

“.Entonces qué hicimos nosotros?
¢ Dijimos saben qué? Vamos a
tomarnos de consultoria, como en
la consultoria estan entrando todos
ya, porque al principio la
consultoria era de manera libre, o
sea era que presenten sus casos,
pero escuchen los demas médicos
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conocer como tomar también
conocimiento de las necesidades
de atencion primaria, COSAM y
poder llegar a una, a un criterio de
derivacion mas, mas claro y
pertinente. Y también hemos ido
haciéndolo participes a ellos y de
lo que pudiesen comentar, darnos
a conocer. Y también nosotros
también de la difusién de esto para
mejorar la calidad y la pertinencia
de la interconsulta.”

“Ahora se esta canalizando de otra
manera la capacitacion que se esta
realizando a través del servicio de
salud ya no solo como Unidad de
Memoria, sino que a través del
servicio es algo, algo mucho mas
formal de nuevo y que tiene que
salir este afio. Estuvo en
organizacion el afio pasado y
ahora tiene que salir una
capacitacion para toda la red, con
clases y con todo un programa
mucho mas estructurado.

...Si bien la Unidad de Memoria
hizo alguna capacitacion de inicio y
como a mitad de proceso con el
servicio, pero fueron mas aisladas
y como de un dia, una super
capacitacion como ya todo el dia,
una jornada. Ahora va a ser
obviamente online, como... Como
se esta usando ahora en verdad,
con muchos moédulos en relacion a
distintos, a los distintos
profesionales de salud y también a
las distintas intervenciones que se
realizan.”

Fuente: elaboracion propia.

para que no cometan esta misma
falencia, espacio liberado.
Entonces dijimos ya saben qué,
vamos a empezar a hacer
consultoria los mismos miércoles,
pero vamos a hacer consultorias
por medio, porque nos estamos
dando cuenta también que no
presentaban tantos casos,
porque... No presentaban tanto
caso, porque hoy dia yo te podria
decir en la actualidad no me
presentan caso porque ya esté
claro, ya. Entonces empezamos a
hacerlo asi y esta educacion iba
desde la parte, desde esto mismo
que estamos conversando, que,
desde el ingreso del usuario en la
parte de gestion administrativa,
hasta definir los tipos de demencia
y las evaluaciones neuro
cognitivas, ya o sea Tabita igual
entraba dentro de esta educacion y
los educaba en como hacer un
moca, en cémo hacer bien un Mini
mental, en cuanto a derivar en
otras baterias también. Entonces
empezamos asi y esta consultoria
se empezaron a llenar mas de
casos. ... lbamos por parte, por
ejemplo, demencia tipo Alzheimer,
un miércoles, demencia temporal,
otro miércoles, criterios,
diagndstico y asi hemos ido
incorporando esto. Este afio nos
gustaria mucho ya incorporar las
capacitaciones presenciales. Nos
gustaria mucho.”

Tabla 20. Seleccion de segmentos codificados referentes a gestores de caso

Nivel
APS

SSMO

“La terapeuta. Ella se hace cargo
de hacer el seguimiento a los
pacientes principalmente y si es
necesario yo los reevallo, asi
como SOS

... [respecto a horas de gestion]
Ella tiene probablemente, ya
probablemente ella tiene y yo no,
porque tengo mis horas de, de
meédico gestor aparte.”

“Como te decia yo antes era como
gestora ahi siempre, pero ahora
como estan las enfermeras
también son gestoras. De hecho,
ellas deberian ser gestoras, pero
como esta responsabilidad
siempre fue de las terapeutas y

SSMSO

“No tenemos encargado de
demencia, deberia ser el mismo
encargado de salud mental con los
jefes de sector. O sea, ahi segun
el modelo de salud familiar. Los
jefes de sector deberian tener
identificada su poblacion.
Deberian de distribuir los casos. Y
esto opera Practicamente como lo
mismo que cardiovascular.”

“No, no tenemos, no tenemos
porgue no deberia ser asi. O sea,
yo, yo. Si ti me preguntas a mi, yo
creo que cada jefe de sector
deberia, deberia, o0 sea, segun el
modelo también de la salud
mental, ellos son los encargados
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Secundaria
comunal

Secundaria
hospitalaria

habia harto desconocimiento de lo
gue nosotras haciamos de la red
en general. Y nosotras tenemos
super buena comunicacién con
estos dispositivos.”

“existen los médicos gestores, que
en el fondo es un médico que ve
muchas cosas en atencion
primaria, que tienen que revisar
como dentro de sus funciones la
recepcion y la derivacién de la
interconsulta, me imagino que
dentro de muchas otras funciones
mas, esa es la que yo sé, porque
es la que me afecta. Claro, lo
demas no lo sé. Sé que el
encargado de derivar, de recibir y
derivar todos los pacientes que
llegan de lared y van a la red de
especialidad”

“Aca no hay un gestor para todo
el centro, sino que cada uno de
los profesionales no médicos, a
excepcion de la neuro psicéloga,
ya e incluyendo la directora, ya
tenemos nuestros casos a cargo.
Somos gestores clinicos de una
cantidad de casos.

...y la cantidad de casos va a
depender de las horas que
tenemos, cierto, las horas
laborales contratadas, de la carga
de trabajo ya y de eso.”

‘ha sido bastante dinamica las
funciones acé en la unidad,
porgue si bien el inicio era
solamente la derivacion a través
de un informe sin mayor contacto
con los interlocutores, finalmente
se... Se ha ampliado a otro rol y
seguimiento de los pacientes
dentro de la unidad. Desde que
ingresan hasta que egresa el
paciente queda a cargo de la
gestion de casos que la realizo yo
o la realizaria cualquier otra
enfermera aca en La unidad. Y es
justamente el seguimiento desde
gue ingresa al programa
diagnostico o de tratamiento
biopsicosocial y pasando por
todas las intervenciones y
teniendo un seguimiento para
poder justamente hacer el
proceso en el tiempo que
establece el GES que son 180
dias para diagnéstico y dos
meses para tratamiento.”

de integrar la salud mental méas
gue tener encargados, porque ahi
uno estd, no esta como actuando
conforme al modelo de salud
familiar.”

“Y bueno, con el médico contralor
también. El gestiona muchas
cosas mas, refiriéndome a lo
distinto de demencia.”

“Pero se viene también un
redisefio de lo que es salud mental
Y que tiene que ver con que
contratemos también enfermeras,
eh... Y verlo mas desde la gestion
del cuidado, ;ya?”

“Soy enfermera gestora de Ila
Unidad de Memoria. Ya, me
encargo de los principales procesos
de los pacientes con diagndstico de
demencia.

...Bueno, con respecto a mi
experiencia en si, yo lo que aqui
hago es veo todo lo que es el flujo
del proceso del paciente desde el
momento de la sospecha hasta la
confirmacién diagndstica
diferenciada, porque eso es lo que
nosotros hacemos acd ya nos
ocupamos del diagnéstico
diferencial de las demencias, que
de cierta forma de los deterioros
cognitivos que son de alta
complejidad. Ya, entonces, bueno,
mi experiencia si aqui ha sido
plenamente mas que con el
paciente, o0 sea, el paciente en si, yo
veo sus procesos mas
administrativos, ya... Y de que tenga
una atencion oportuna y... Pero mi
interaccion mas es con el cuidador.”

Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 21. Seleccidén de segmentos codificados como planes unificados.
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Nivel
APS

SSMO

‘quizas la experiencia de acéa de
Pefalolén, porque creo que
llevamos mas afos y tiempo en
esto, es un poco mejor con la
coordinacion de equipos, pero
estamos lejos de hacer un plan en
comun entre los diferentes
dispositivos. Ya si generamos
ciertas prestaciones coordinadas,
pero no se genera un plan en
comun.”

“Entonces nos contactamos con
las terapeutas que estan a cargo
de los programas de memoriayay
gue son las que nos derivan
habitualmente y les vamos
informando mas o menos en que
estamos. Generalmente si
necesitamos algun apoyo desde
APS, siempre nos estamos
coordinando con ellas o si ellas
necesitan algo de nosotros
también. Siempre hay como un
didlogo. Ya, y antes de que egrese
la persona, cuando ya estamos
finalizando su proceso nos queda
poco, se informa ya a APS, ya
"esta persona va a egresar mas o
menos en tal fecha" y cuando
llegue del momento del egreso,
cierto, se envia el correo
electronico informando o
formalizando el egreso y va con el
informe de egreso que nosotros
realizamos aca, que es mucho
mas extenso que, digamos, el
informe que se envia
habitualmente desde cualquier
servicio, pero es el gue nosotros
tenemos en ficha ya, mas
detallado, detallado y en el fondo
es para que "Mira esto ya se hizo,
resulto. Esto no resulto” entonces
como para que ellos también
puedan tener una idea y no
empiecen de cero con la
intervencion”

“Hemos tenido reuniones, por
ejemplo, un caso reciente, una
sefiora que vive sola, no tiene
hijos, ya, fue hospitalizada, se
cay0: fractura de cadera, ya,

SSMSO

“Pero como te decia, nosotros
estamos conscientes de que los
psicosocial y la asistente social es
super importante para los casos de
demencia, y el equipo de atencion
primaria de salud mental con el
cuidador, o sea, si no tenemos un
cuidador que esta bien de su salud
mental, que, que nosotros de cierta
manera igual estamos como dando
cuidados. Obviamente el éxito de,
de la intervencion que nosotros
hagamos va a ser mucho mejor y
eso el hospital también hemos
hablado de eso y entonces me
llama la atencién que, que, que
ellas de repente nos hagan esas
indicaciones y me parece super
bien.”
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hospitalizada en Hospital del
Salvador. Fue operada,
necesitaban la cama: El alta. ¢ Qué
hacemos, donde la derivamos?
Hubo coordinacion con las colegas
ya, del Hospital del Salvador, ya,
se vio la posibilidad de ingresarla a
una residencia. Desde alla hicieron
las gestiones, pero nosotros antes
Nnos reunimos como, como
comunidad, por asi decirlo. Ya
entonces se citd a la Defensoria,
se citd al centro del adulto mayor,
se citd a social, se cit6 a CESFAM
también, ya, como para evaluar
desde nuestra expertise, desde
nuestros, digamos, nichos. Cierto.
Que es lo que cada cual podria
hacer y como coordindbamos
nuestras acciones en beneficio de
esta sefiora y de la... Las vecinas y
la ahijada que eran las que
estaban apoyando.”

“se registran las reuniones clinicas  “Si él dice y dice que esta
que siempre... los resumenes y dar patologia, por ejemplo, es una

el paso al plan de intervencién o patologia que practicamente lo, el
tratamiento, los registros de las Plan de Cuidados Integrales se
actividades para poder después puede realizar en Atencion
derivarlos también a todos los Inter  primaria y su canasta de
consultores en el plan de medicamento y tratamiento puede
seguimiento.” retirarlo en atencion primaria y no

necesita mas control aca con
neurologia. El lo da de alta
ingreso y al alta ya. Y todo esto se
coordina conmigo para yo poder
de cierta forma derivar todas
estas indicaciones al equipo de
memoria de APS correspondiente
del usuario ya.”

“No sé, por eso quiero hacer
entrevistas este afio, porque no
sé el plan de manejo integral. ¢ A
qué se basan ellos también?
Cdémo lo ven ellos, por ejemplo, la
forma en coémo lo ven ellos. No sé
si solamente se entrega el
medicamento o ellos ¢ estan
haciendo reales talleres con los
cuidadores? De estos cinco
pacientes con demencia que les
derive en un mes, por ejemplo,
que pertenecen a sus CESFAM
¢Jestan derivando a
Fonoaudiologa?, ¢ estan
derivando a CCR?, ¢ hay horas de
psicélogo de salud mental para
estos pacientes y sus cuidadores?
Entonces eso es lo que falta. Yo
creo que eso tampoco se me ha
dado. Tampoco me lo han dicho.”
Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 22. Seleccién de segmentos codificados como otras estrategias

Nivel
APS

Secundaria
comunal

SSMO

“Antes haciamos reuniones,
reuniones con todos los
dispositivos de la red e incluso un
afio hicimos un evento para el dia
del Alzheimer, pero por pandemia
después se suspendieron.”

“Correo, basicamente correo para
el Kintun y correo para El
Salvador. Celular no mucho.”

“Y a veces llegan los mismos
familiares con los papeles que les
pasan también.”

“Yo creo que lo principal es
conocer al que esta detras de la
linea telefénica ya y del correo
electrénico ya, ver caras, conocer
a las personas y que nos

SSMSO

“Primero es las reuniones que
hemos tenido, que hemos
solicitado al hospital. Yo creo que,
yo creo que eso ha ido mejorando,
porque evidentemente
necesitamos ese apoyo para
trabajar con demencia”

“Tenemos una buena via de
comunicacion a traves de correo
con la enfermera del programa del
hospital, como que nos
comunicamos por alli. A veces ella
no lo sé, como te decia al inicio, si
ellos pesquisaron un paciente que
consulté por otra patologia 'y se
dieron cuenta que estaba como,
no se, con alguna falla o alguna
gueja subijetiva, ellos nos hacian
como saber a nosotros a través de
un correo nos indicaban que
manejo, habian hecho ellos y lo
mandaban como para nosotros,
como hacer el GES y todo esto y
ponerlo bajo control.”

“también hemos solicitado como,
COmo apoyo a otras
organizaciones, por ejemplo, a
través de lo que se hace en el
CESFAM San Rafael. Nosotros.
Yo cité, convoqué a la reunién que
vamos a tener ahora a fin de mes
de salud mental comunal, a Carla,
que es la terapeuta ocupacional
que tiene San Rafael y que nos
comparte la buena practica de lo
gque han hecho, como, como
CESFAM. Porque mi idea es que
se pueda replicar, claro, partiendo
por el rescate y toda la gestion que
se ha hecho, tanto como por las
gestiones comunitarias, que
recuerdo las actividades que se
hicieron también en el auditorio de
la DIDECO que fueron apoyadas
por la Universidad de Chile
también. Entonces nuestra idea es
que Carla presente todo lo que se
ha hecho, como desde lo
administrativo hasta lo
comunitario, para yo poder
replicarlo y finalmente de aqui
emane como. Como un... Como
una instruccion.”

“es bien directo con las
trabajadoras sociales y a veces
llega un correo, incluso desde la
informalidad del WhatsApp para
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Secundaria
hospitalaria

conozcan, ya. Ahora lo hacemos
menos, pero antes nosotros
ibamos, nos presentdbamos o
solicitAbamos una reunion para
presentarnos.

...ha venido el director o los
distintos directores que darian el
servicio. Antes teniamos reuniones
con la Unidad Memoria”

“La coordinacién externa. o sea,
con APS ya, es una llamada
telefénica. "Hola. ¢ Como estas?
Mira, en este caso, hemos
avanzado en esto. Vamos a hacer
tal cosa. Y tenemos como fecha.
¢ Cierto? Tal fecha para egreso.
Ya, ya. Asi que mas o menos en
esa fecha te voy a estar
mandando el informe ya y el
correo de formalizacién".”

“Hace mucho tiempo que no nos
reunimos directamente con
Atencion Primaria. Antes si
teniamos reuniones mensuales
para el programa de memoria de
Pefalolén y con los otros las
veces que se necesitaba. En
general teniamos una buena
comunicacion, pero ahora en
pandemia. post Pandemia, asi
como...género como un quiebre,
pero no asi la derivacion.”

“Cualquier comunicacion con
atencion primaria lo tengo que
realizar a través de mails. Ahora
todo es por mail.”

“...pero desde la consultoria
propia como antes se agendaban,
se realizaban no, se ha perdido un
poco, pero también porque se ha
canalizado mas a través de los
mails.”

“Entonces al paciente se le
entrega también un informe de alta
para que lo presente en Atencion
Primaria y pueda darles
continuidad a las indicaciones de
la unidad.”

levantar ciertos casos vya... Lo, lo
oficial siempre se da por correo”

“se le hace los bloqueos
pertinentes y todas esas cosas de
acuerdo a las reuniones, porgue
igual tenemos muchas reuniones.
Muchas, muchas reuniones.”
“Esa reunién la habian dejado una
vez al mes, el primer jueves de
cada mes. Ya, pero hasta el
momento, por temas de
vacaciones esas cosas no se han
hecho ya, pero siempre esas
reuniones es como entrar en
pelea.”

“Por via correo institucional, ya por
via correo institucional, con la
indicacion de, del médico y aparte
el médico lo deja registrado para
que ellos lo confirmen en el
sistema VIAU, ya o sea parte de
mi correo. Ellos, ellos van con...
Coémo se llama esto, va con esa
indicacion en la hoja del paciente
mAas encima, porque yo les envio
el correo para que sepan que el
paciente se va a aparecer por alla
a pedir su medicamento y ustedes
a lo mejor puedan adelantar un
poquito de pega y tenerlo ya
agendado, ya lista su receta y el
paciente solo retire ya”

“Incluso yo tengo derivaciones, por
ejemplo, que son igual que
interconsultas, ya que yo hago
estas derivaciones que son de
enfermeria, por ejemplo.”

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 23. Seleccion de segmentos codificados como trabajo intersectorial
Nivel SSMO SSMSO
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APS

“Con el Inter sector. La verdad es
gue coordinacion... Bueno, como
te decia, también se ha perdido
harto todo lo que no tenga que ver
con la prestacion de evaluacion ni
tratamiento. Em y yo acé, que es
como lo que te decia antes, igual
un poco por voluntades, eh. Tengo
coordinacion con talleres como de
participacion social de la
Municipalidad, pero mas alla de
eso, no”

“[subsidios] Eso se gestiona con la
Municipalidad a través de la
asistente social, que ellas si tienen
una conexion mas directa.”

‘[temas econémicos] En general,
yo no me involucro mucho en ese
tema. Porque en primer lugar no
cacho bien cémo es. En segundo
lugar, me conflictia. Entonces yo
me limito a mi labor como médico
tratante de memoria de ver si es
gue tiene, si es que no tiene y si
tiene cudl es la limitacién funcional
como para el informe biomédico
funcional de discapacidad en el
fondo de la COMPIN.

...Me ha tocado llenarlo una o dos
veces. Y pongo la verdad no mas.
Demencia leve, demencia
moderada, con limitacion en esto,
si en esto otro, maneja plata, no
maneja plata y el resto lo ve
asistente social sinceramente.
Como si es que es necesario
cualquier cosa, porgque yo no
cacho.”

[institucionalizacion] “En general lo
manejan los mismos pacientes, es
decision de ellos, decision de la
familia. Nosotros no les sugerimos
nada a menos que sea como muy
evidente el caso.”

“Y ahi es donde los sociales
empiezan como a gestionar no sé
pos, recursos con la municipalidad
0 cosas de ese estilo, como dentro
del contexto del paciente antes que
el paciente en si.”

“Por ejemplo, esta todo lo que es
DIDECO, que esté la OPEDAM, la
Oficina de Proteccion de Derechos
del Adulto Mayor, esta la DIPEMA,
gue es Direccion de Personas
Mayores y esté los centros diurnos.
Entonces, por ejemplo, tenemos
que algunas personas que
dependencia, con dependencia
severa, que tienen diagndstico de
demencia Alzheimer, por ejemplo,
ellas tienen que tener sus pafales,
digamos, su catre clinico, su
colchén antiescaras. Eso
notablemente mejora su calidad de
vida mientras cursan la
enfermedad. ...Y en algunos casos
hemos tenido coordinaciones
netamente psicosociales con el
hospital, ya que ellos finalmente
nos piden apoyo o por ejemplo en
casos que a mi me ha tocado,
como apoyar el tema de las
internaciones involuntarias ya, mas
en internacion administrativa.”

“Mira, nosotros a veces cuando
tenemos esos casos hacemos
mesas técnicas de casos donde
nos juntamos con DIPEMA,
OPDAM, que finalmente queremos
como, como primero dar la
continuidad de cuidados y en
segundo lugar poder obviamente
ver si puede ser a través de cupos
de Fonasa a la Fundacion Las
Rosas o por ELEAM.
Generalmente son ELEAM porque
son adultos mayores que estan
mas bien en situacion de
vulneracion de derechos, de
abandono.

Se convoca en funcion de casos.
Ya. Si, porque son justamente para
tratar de resolver lo mas rapido
posible en un caso que esta muy
mal. Y generalmente las personas
mayores gque han tenido
descompensacion con demencia o
relacionado con la demencia, son
personas que estan en situacion de
vulneraciéon de derechos,
abandono, tematicas de VIF,
también alcohol y drogas. Como
gue todo eso se cruza ahiy
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Secundaria
comunal

“Ya. Con social, ya generalmente
para solicitar beneficios, las cajas
de mercaderia, los pafiales
fundamentalmente. Ya. También
hay un programa acé que te ayuda
con el tema de los arreglos en
vivienda. Entonces también
muchas veces con ellos para no se
po, estan los cables del alumbrado
al aire ya, no sé, se les esta
cayendo la casa con la humedad.
A ver qué es lo que se puede
hacer.”

“Siempre. Pero frente a necesidad,
Ya, siempre. Pero en funcién de
cada, de, de cada usuario, por
ejemplo, ya con quien nos
vinculamos frecuentemente es con
la Defensoria del Adulto Mayor.
Ya, por los temas de interdiccion,

obviamente tratamos de, de
proteger y de restituir lo que més
podamos. Ahora las ELEAM igual
son un tema, porgque que tiene que
estar compensado, que entonces
para nosotros es justamente lo que
nos cuesta a veces es compensar.
Y la Fundacion Las Rosas, que son
a través de cupos de Fonasa, que
también tiene el criterio de uno de
los criterios de.. De que tiene de
exclusion, o sea, es que la persona
tiene que tener voluntariedad de
estar ahi y eso nos cuesta mucho
institucionalizar a una persona con
demencia que obviamente
sabemos que, que el juicio realidad
esta bastante perdido, que no
quiere obviamente, y es ahi donde
nosotros a veces llegamos un poco
tarde, ya tiene que ver con, con
eso y las elevamos obviamente
netamente por proteccion de
derechos y eso se demora, pero
funciona.”

“Tienen comorbilidades tanto
metabdlicas como por ejemplo
acumulacion de cosas. Tenemos
adultos mayores que me acuerdo
que antes de la pandemia con
DIPEMA ibamos a hacer un
catastro por ejemplo de personas
mayores que tenian acumulacion y
nosotros ibamos a evaluar si
ademas tenian una evidencia de
base. Bueno, la mayoria de esos
casos que son altamente como
demandados por la comunidad,
0sea son problemas comunitarios.”
“Sin embargo, a fin de este afo
que pasoé desaparecieron apoyos
sociales, entonces nos quedamos
sin coordinar pafiales, sin coordinar
los casos de ..de ..de violencia que
teniamos. Existia una OPDAM,
existia una oficina de discapacidad,
me parece que creo que hay ahora
una sola persona, como que se nos
hizo critico y todavia no se ha
ordenado eso, pero antes estaba
muy bien establecida. Sabiamos a
quién pedir los pafiales, coordinar,
que también hace APS, ya los
casos de OPDAM eran
importantisimos porque ellos nos
apoyaban con los abogados, ya,
para incluso las internaciones en
los ELEAM. Las postulaciones
digo, porque la verdad el poder
internar es un tema, pero por lo
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ya. Eventualmente por alguna
situacion de sospecha de maltrato”

“También se ha trabajado en
generar una conciencia mas, mas
comunitaria del tema. Ya,
Pefalolén esta con un trabajo de
habilitarse como comunidad
amigable con las personas
mayores y nosotros, que
aprovechamos cualquier ocasion,
hemos metido la patita ahi para
gue también sea con personas con
demencia, ya. Estamos trabajando
con servicios comunitarios, ya,
para poder sensibilizar también y
formar gente, estos, estos gestores
comunitarios cierto, que puedan
pesquisar vecinos con demencia,
gue sepan dénde acudir, donde
hacer las derivaciones, a quién
informar, como apoyar. Ya, bueno,
se hace este tema de la
conmemoracion del Dia
Internacional de la Demencia. Se
han hecho distintas cosas, incluso
una performance que copiamos de
unos esparioles, no eran
argentinos, ya de pararte en un
lugar y "Hola ¢,como estay? No sé
qué"y la persona te mira, "pero
como no te acuerdas de mi. no sé
qué"y después el papelito "asi
siente una persona con

"o

demencia”.

“Yo creo que el trabajo con la
comunidad es sUper importante.
Es sUper importante porque
muchas veces pasa, lo que
nosotros hemos visto que la, la
persona con demencia, cierto,
finalmente se aisla vive su mundo,
pero el cuidador ya es una persona
gque queda muy desprotegida, ya
porgue el GES no considera al
cuidador, el GES es para la
persona gue tiene la demencia,
pero ahi tu puedes considerar dos
personas que se enferman y ya.
Es como cualquier patologia de
salud mental que tienes a la
persona indice, pero también
tienes una familia que uno puede
hablar, no se pos de la persona
neurética, pero es la familia
neurética ¢ cierto?, la que esta. O
sea, siempre hay una
codependencia, por asi decirlo,
Jcierto? Y en este caso, como
decia el cuidador, queda muy
desprotegido ya y necesita estar

menos por las postulaciones. Y
ahora, no hay nada de eso.”

“Yo creo que bueno, yo creo que la
poblacion esta mas sensible
porque es de algo que se habla,
justamente, porque la gente ve
mucha television. Bueno, y de otros
personajes publicos de pronto que
cuentan su historia de, no sé,
peliculas que sean hecho, la Maite
Alberdi ha hecho dos peliculas, ha
servido para sensibilizar aqui
mismo a los, a los ciclos a los
grupos de autoayuda, mostramos
que se yo los temas de soledad,
hablamos de esas problemaéticas.
Yo creo que si se han sensibilizado
a la poblacién y ya saben dénde
preguntar. Y es muy bueno eso y
aqui llega harta gente que nos
viene a preguntar, no son usuarios
nuestros y tampoco son activos de
los CESFAM y ahi pueden
acceder... Activamos la red.”
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hospitalaria

integrado ya, que los equipos se
preocupen. Cierto de, de que
tenga alguna actividad, de que
tenga algun apoyo, que los vecinos
ya, 0 sea, la gente desaparece. Ya
tenis una enfermedad, tenis algun
problema grave, todos los que
eran amigos y te acompafiaban
desaparecen. Te quedan dos o
tres con suerte ya. ¢Como se
organiza esta comunidad? ¢ Cémo
levantamos esta comunidad para
gue sea un apoyo para esas
familias? Por lo menos es mi
suefio. Ya lo hemos intentado
varias veces, pero los tiempos,
como te decia, son mas clinicos,
entonces no nos da para eso ya,
por eso nos colgamos como de
cualquier cosita comunitaria, pero
creo que si, como, como sociedad.
O sea que, que va desde lo mas,
desde lo mas pequefio, cierto.
Desde esta mirada mas sistémica
tal vez cierto que va desde la
familia, que a veces la familia
también escapa y te deja solo, ya
gque va desde el trabajo con la
familia, con la comunidad y
después como sociedad. Si no nos
paramos a mirar cOmo estamos
cuidando a cada uno de nosotros,
ya entonces somos una, una
comunidad bien pobre, que deja
harto que desear. Entonces desde
ahi yo creo que es importante
cierto poder plantear estos temas y
trabajarlos a nivel de comunidad,
no solamente de salud.”

“Se orienta a través de la unidad,
pero es pertinente desde la
atencion primaria. Entonces la idea
es que ahi se orienta al paciente, a
la persona, al cuidador y se deriva
a la trabajadora social del
CESFAM para que pueda saber de
gué estamos hablando y que
necesita la persona, pero ya con
una orientacion previa, porque es
el CESFAM que debe levantar la
necesidad a través del municipio,
no nosotros en la atencion de
secundaria.”

“A través de participacion en
capacitaciones con ellos que se
entregan a los cuidadores, que
realizan el apoyo a las personas
con demencia o dependencia
severa asociada a demencia, ya el
chile cuida tiene una cantidad de
cuidadores gque son pagados en

“derivamos a atencion primaria, a
no ser que la asistente social
trabajadora social de aca venga
con un caso de hospitalizado, que
es un caso social, "necesito una
hora para un ingreso blabla", pero
ella venga a solicitarme, ya
nosotros no colapsamos el sistema
aca de asistencia social, lo otro eh,
yo oriento, porque como igual
trabajé en Atencién Primaria, la
atencion primaria se... Se basa
mucho en los recursos comunales,
entonces yo oriento mucho lo que
es al usuario en por qué se le
deriva atencién primaria.

...Por ejemplo, llegan muchos
cuidadores aca solicitando catres
clinicos. Los catres clinicos se dan
segun disponibilidad de
municipalidad, municipio.”
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algunos casos, pero que es como
un estipendio en verdad es un
minimo, pero que requieren una
capacitacion y una orientacion y
una orientacién de los
profesionales también que trabajan
en el Chile cuida... con ellos
hemos mantenido una buena
relacion de apoyo mutuo.
Nosotros, derivando a alguien que
necesitemos que sea mas
apoyado con un cuidador externo
de seguimiento en domicilio.”

“Ahora estamos potenciando
nuevamente a través de la
trabajadora social. Para que ella
pueda de nuevo crear, no creatr,
activar las redes. Asi que ella
parti6é actualizando todos los
contactos de todos los centros. Y
todo porgue en el mapa de Red no
estan estos. El mapa de red tiene
lo del servicio de salud, entonces
ahora ella esta actualizando todo y
mantenernos con una
comunicacion y también nosotros
ampliar la posibilidad de apoyo a
las personas con demencia y sus
cuidadores.”

Fuente: elaboracion propia.

“como cultura pais no tenemos una
cultura integrada de la proteccion a
nuestros adultos mayores, ya que
es la segunda etapa de
vulnerabilidad, ya que la primera la
nifiez, ya entonces no tenemos esa
educacioén de cuidar a los, nuestros
adultos mayores, por eso hay
muchos SENAMA,
institucionalizaciones, hogares de
adultos mayores. Entonces no, no
esta esa educacion, ya. Asi que en
si acé a nivel secundario nos ha
costado bastante.”

Tabla 24. Seleccion de segmentos codificados sobre otras patologias.

Nivel de
Atencion

APS

SSMO

“Con Neuro de el Salvador como para
Epilepsia tenemos una comunicacién
super buena ... ee nos llegan correos
con las indicaciones de los pacientes,
con los ajustes para ajustar la receta

en la farmacia. Nos van contando,
nos piden cosas, etcétera. Una vez
por mes, Si no me equivoco.”

SSMSO

“existe la prestacion de
rehabilitacién motora en el CCR por
diagndstico del espectro
neurolégico. Ya ponte ta. Los
pacientes con Parkinson o cosas
de ese estilo pueden ser derivados
alla. Por lo general vienen contra
referenciados también desde el
especialista. Entonces, lo vio el
neurélogo no se pos, demencia por
Parkinson mucho periodo onofobo
0 mucha disquinesia o lo que sea, y
dice se beneficia de rehabilitacion.
Y llegan los pacientes a la
morbilidad con la hoijita "hola
fuimos al neurdlogo y tal cosa
queremos la derivacion™

“Por ejemplo, por darte un ejemplo,

en TEA es un hospital que no tiene

ninguna capacidad para resolver el

caso del TEA y pasa, pasa, como lo
mismo con ofras especialidades.”

“Mira, en teoria la logica de las
consultorias igual es bastante
buena. Una vez al mes hay de
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Fuente: elaboracion propia.

diabetes, hay de psiquiatria, hay de
cirugia general como hernias
complejas, ponte ta, ahi de
endoscopia.”

“Hay mejor experiencia de
coordinacién en otras patologias,
porque la demencia no es tanto
como la depresion, ya, por ejemplo,
las depresiones. Nosotros en la
comuna tenemos tres agrupaciones
de autoayuda que parten como, eh,
como desde mujeres que tenian
caracteristicas diagndsticas y
forman agrupaciones que hoy en
dia hasta tienen PJ, o sea, la
personalidad juridica. Por ejemplo,
en el Santiago esta las punto a
punto, en el COSAM estan las
manitos de Angel, en el San Rafael
hay una agrupacion que funciona
hace mas de 20 afios, que son la
alegria de vivir... como también,
por ejemplo, de alcohol y drogas.
Por ejemplo, en Pablo de Rokha y
en Santiago de Extremadura
ambos tienen PAB, que son los
programas ambulatorios basicos y
tienen también talleres con...
Evidentemente hay mucho mas
trabajo.”

Tabla 25. Seleccion de segmentos codificados por valoracion de la integracion

Nivel
APS

SSMO

“yvo creo que a nivel nacional esta
super fragmentada y tengo la
experiencia de colegas que en
realidad no, no hay mucho de
atencion a personas con demencia
a pesar de ser GES. La
experiencia de aca de Pefalolén,
porgue creo que llevamos mas
afios y tiempo en esto, es un poco
mejor con la coordinacion de
equipos, pero estamos lejos de
hacer un plan en comun entre los
diferentes dispositivos. Ya si
generamos ciertas prestaciones
coordinadas, pero no se genera un
plan en comun.”

“Cuando no esta involucrado el
Salvador en verdad es bastante
integrada. Yo diria. Pero cuando si,
ahi tenemos el cuello de botella
gue se demoran, se demoran un
monton y no tenemos la
retroalimentacion.”

SSMSO

“No, yo creo que todavia esta
fraccionada, esta fragmentada. Si
todavia no hay ni un paciente que
hayamos podido ver como equipo
0 que haya empezado, no sé, esta
estimulacion cognitiva, eso todavia
no esta pasando. Entonces, si todo
esta fraccionado. Partiendo de que
nos cuesta pesquisar para luego
poder estudiar y diagnosticar y que
por lo menos ya no nos podemos
quejar de la vitamina B12 porque
ya la tenemos que de verdad que
nos limitaba, porque es gente de
escasos recursos que no se lo
pueden hacer o no pueden
movilizar a la persona. Entonces
hay cosas que hemos ido
ganando, que ya podemos, como
que hemos adquirido. Pero si, yo
creo que mas que eso. O sea,
todavia no, no hay el primer
paciente de demencia del sector
de Santo Tomas que haya sido
valorado conjuntamente,
integralmente, No. Estamos
trabajando para eso, pero todavia
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Secundaria
Comunal

Secundaria
Hospitalaria

“Yo creo que estamos en un punto
medio ya, ya en un punto medio,
porque todavia, o sea, yo dije hay
avances ya, pero falta ya. Digamos
como como red. Se da con
algunos, con algunos tenemos una
muy buena coordinacion ya, pero
con otros todavia no.”

‘Diria que medianamente
integrado, porque la verdad que
han sido siempre, hasta ahora
canales bastante. Basicos, Qué es
un mail.”

Fuente: Elaboracion propia.

no, todavia no pasa. Es una
realidad.”

“Yo creo que todavia no esta
integrada, por lo menos aca en el
sur Oriente y en la subred Santa
Rosa especificamente. O sea, voy
a ser bien territorial con eso.”
“Con APS muy buena... Con el
servicio, con el servicio yo creo
gue también le falté o también les
paso lo mismo que nosotros.
Cuando estaban todos tratando de
incluirse en una tematica compleja
vino esta otra prioridad y nos
gquedamos sin... Tratando de
hacerlo lo mejor que podiamos,
éno?

...La verdad es que yo creo que
estaba avanzando bien. Estamos
bastante colaborativos desde la
municipalidad, desde salud. Sin
embargo, a fin de este afio que
paso desaparecieron apoyos
sociales, entonces nos quedamos
sin coordinar pafnales, sin
coordinar los casos de ...de...de
violencia que teniamos.”

“Yo creo que esta integrada, esta
integrada aca en lo que es los
CESFAM de las comunas ya, si
estd mas integrada en algunas
comunas que en otras ya, pero en
si se esta trabajando en la
integracion de esto y yo creo que
es va por mas, por un tema de
exigencia para poder crear la
integracién. Al principio si. O sea,
si ti me comentas, por ejemplo en
el afio 2021, en mayo, que ya
estaba fragmentada totalmente,
pero ahora si, ya tenemos, por
ejemplo, un formato de derivacion,
tenemos un formato de criterios de
inclusion, tenemos formato de
capacitacion, entonces ya es
mucho mas facil y estd mucho mas
integrada en lo que son los
distintos niveles de atencion, en
donde si esta que no esta
integrada y que esta, si no, no se
esta llevando a cabo en los niveles
el nivel de atencion secundario, lo
que es hospitalizado y lo que es
nivel de urgencia.”

Tabla 26. Seleccion de segmentos codificados como obstaculizador: el impacto de la
pandemia COVID 19

Nivel

SSMO

SSMSO
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“Nosotros seguimos trabajando de
igual forma, tal vez con tiempo
mas restringido para atencion y
eso. Ya, pero nos hemos ido
reinventando con el tema de la
pandemia, hemos tenido centro
diurno virtual, nos hemos dado
cuenta de que es una buena idea,
pero no resulta por la
obsolescencia de algunos equipos,
por la falta de manejo y el
analfabetismo digital.”

“se ha realizado continua
capacitacion con mas énfasis
antes si de la pandemia. Que eran
presenciales, se hacian las
reuniones, se hacian consultorias
presenciales y un, una
comunicacion yo diria que mas,
mas cercana y también mas
efectiva. Ahora todo es por mail.
Hace mucho tiempo que no nos
reunimos directamente con
Atencién Primaria. Antes si
teniamos reuniones mensuales
para el programa de memoria de

Pefialolén y con los otros las veces

gue se necesitaba. En general
teniamos una buena

[trabajo con cuidadores] ‘la
pandemia igual obviamente nos
retrocedié bastante con eso.”

“Ha tenido distintos momentos por
esto de la pandemia... Pensemos
que, en definitiva, la patologia GES
como tal empezo... Se inici6 el
2019, en noviembre. ¢ Por tanto,
gué paso después? Vino la
pandemia, una desinformacion de
parte de todos... Habia
orientaciones técnicas, no habia
guia clinica, entonces todos
estuvimos en eso... Entonces la
prioridad de este ciclo era... Era el
monitoreo constante de ellos.”

“el equipo estuvo bien chiquitito, el
tiempo de la pandemia. Me quedé
presencial yo cada 15 dias, como
hicimos turnos, sobre todo... la
trabajadora social por problemas
de salud se fue, la psicéloga se fue
en teletrabajo, entonces me... Me...
Nos coordinamos asi a la distancia
con unas poquitas horas
presenciales... Era muy importante
la presencialidad, pero... pero por
el tiempo de pandemia también se
hizo mucha intervencion de ... de
teletrabajo”

“Con el servicio, con el servicio yo
creo que también le falté o también
les paso lo mismo que nosotros.
Cuando estaban todos tratando de
incluirse en una tematica compleja
vino esta otra prioridad y nos
gquedamos sin... Tratando de
hacerlo lo mejor que podiamos,

¢, no0? Entonces eso es...Antes nos
costaba un poco llegar, porque
bueno insisto estaban todos en
otra, pero hoy dia ya mucho mas
expeditos.”
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comunicacion, pero ahora en
pandemia. post Pandemia, asi
como.
... generd como un quiebre, pero
no asi la derivacién.”

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 27. Seleccion de segmentos codificados para rotacion de los equipos

Nivel SSMO SSMSO

APS ‘hemos tenido hartos cambios.
Entonces capaz que tengo que
volver a hacer. Porque ahora se
van varios colegas para beca. Ya
es capaz que tenga que volverlo a
hacer, pero la idea es que sea
sectorizado. Pero bueno, ahora
vamos a perder cuatro médicos.
Bueno, vamos a ganar cuatro
profesionales, o sea, cuatro
especialistas, pero vamos a perder
un recurso importante para por lo
menos el programa de salud
mental, porque ahi toca de pronto
capacitar nuevamente al personal
que llegue.
...Si, bueno, no se habia visto tan,
tan perjudicado, porque por lo
menos habia uno o dos en cada
sector que estuviera capacitado.
Ya, pero se va a ir. Por ejemplo, el
doctor Benjamin, que es de mi
sector, se va a ir a ver otros
doctores que son cada uno de
sectores distintos. Entonces eran
las herramientas que yo tenia en
cada sector para para trabajar con
estos pacientes. Entonces yo creo
que voy a tener que capacitar a los
nuevos que, que estan llegando y
a los que van a llegar a cumplir
esas labores de estos compaferos
que se van.”

“Es un CESFAM que no esta... cero
protocolizado cuando yo llegué
hace dos afios, habia pasado por
estos cambios de direccion,
entonces esta bien desordenado. Y
asimismo los equipos
desordenados como con el flujo y el
quehacer de los pacientes,
particularmente los con demencia
ee.. Cada equipo hacia lo que
queria.”
Secundaria [las reuniones] “por la rotacion de
Comunal personal, también siempre era
importante. Ya, hoy en dia ya
estamos un poco mas asentados
dentro de lo que es municipio, ya
porque antes preguntabas "¢y el
kintun?" y nadie, nadie sabia po,
creian que éramos un... Que
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también era parte del objetivo.
Cierto. Creian que éramos un club
mas dentro del adulto mayor.”

“Yo creo que la, la rotacion en
algunos casos, especificamente en
lo que es social, ya porque aca
como que cambian y los cambian
mucho de departamento, en el
fondo para que no se quemen,
cierto, entonces van rotando como
los departamentos.”

“Si, si, bastante rotacion, por eso
yo generalmente estoy
actualizando el mapa de derivacion
cada seis meses.”

Fuente: elaboracion propia.

“también lo que nos dificulta con la
atencién primaria es la rotacion de
los médicos, que es muy continua.
Por ejemplo, este afio yo sé que
este afio que viene, 0 sea este afio
2023, ya en marzo vamos a tener
otros médicos. Pero si me he dado
cuenta que no rotan mucho en la
Unidad de Memoria. Ya yo desde
que ellos me entregaron la unidad,
los equipos de demencia en APS
no rotan mucho, asi que eso a mi
me mantiene tranquila.”

Tabla 28. Seleccién de segmentos codificados como obstaculizador: falta de orientacion

ministerial
Nivel
APS

Secundaria
Hospitalaria

SSMO

“estaban retrabajando las normas
a nivel ministerial parece, del
manejo integral de demencia en
APS. No me acuerdo muy bien el
nombre del documento. Entonces
nos llegoé ese papel para que lo
revisdramos todo, etcétera, pero
nunca se nos destind ninguna hora
para revisarlo.

...Era para leerlo en nuestro
tiempo libre en realidad. Y era un
documento de 150 paginas.”

“Digo que armarlo porque como no
hay orientaciones técnicas del
GES 85, no pareciera ser una
obligatoriedad hacerlo todavia,
porgue no hay orientaciones
técnicas, entonces no se puede
exigir lo que no esté escrito.

...yo creo que justamente la falta
de orientaciones técnicas muchas
veces pareciese una nebulosa con,
con la comunicacion en otros
centros de salud, porque al no
haber nada escrito pareciera ser
una, una necesidad propia de la
unidad y no, no de un programa o
de un plan nacional. Entonces eso
es una brecha importante, porque
mientras no haya orientacion
técnica, como exiges que el otro
tenga terapeuta ocupacional, como

SSMSO

“Totalmente lentas y eso no es tan
solo en la comuna, sino que a nivel
regional y nacional. O sea,
imaginate que el afio pasado
recién nos envian... El servicio
recién mando el documento
nuevamente de abordaje integral y
de orientaciones técnicas de
demencia y nos estan pidiendo
finalmente a la red que hagamos
correcciones también de ese
borrador”

“pasa que la norma técnica y las
reuniones que tenemos con el
misal y con todas las unidades de
demencia que son a nivel pais,
todo cuestionan, con decirle que
han cuestionado hasta el
fonoaudiologo y terapeuta
ocupacional, entonces no
podemos instaurar ciertas normas.
Entonces tenemos muchas cosas
que hacer, pero en si hay muchas
limitaciones, tanto de recursos,
como de tiempo, de la misma
norma técnica. Entonces eso como
que nos frena un poco”

“La norma técnica también, porque
no... exacto, porque se supone
gue las normas técnicas son para
orientar al crear la unidad, para
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exiges que cumpla la canasta de
algo que no se le ha entregado
orientaciones, entonces siguen
siendo las orientaciones del Plan
Nacional de Demencia las que se
estan utilizando. Pero el Plan
Nacional de demencia como tal no
esta, no se puede extender a los
otros centros de salud, sino que es
a través del GES. Entonces hay
una dificultad stuper importante.”

orientarnos en todo lo que el
Ministerio nos exige como
profesionales. Ya. O sea, es como
el tema de la norma técnica de
hipertension, de hipertension. O
sea, si te dice primero tienen que
darle Losartan después empezar
con otro medicamento y asi igual
gue nosotros, es una orientacion,
entonces no, no tenemos esa
orientacion, entonces todo lo
hacemos casi pisando huevos o
segun nuestra intelectualidad
también. de lo que sabemos
nosotros, segun estudio, segun
también lo que no hemos como se
llama, interiorizado dentro de las
reuniones con el MINSAL”

“Si mucha tension, porque claro,
las unidades de memoria se
presentan después vemos otros
casos. Los casos de la norma
técnica y empezamos a caer en
ese... En ese conflicto. O sea

"¢; Cuando tenemos la norma
técnica?" La Ultima promesa que
se nos hizo con la norma técnica
fue en julio del afio pasado y se
tiré el borrador y el borrador y aca
lo tengo, pero tengo solo la parte
de APS y la Unidad de Memoria.
Pero en si es grande, es largo,
pero es borrador todavia. Ya
entonces eso no, no, no hace
mucho, porque el GES también, el
GES lo que pide en si es cumplir
garantias, pero no en si te dice
como cumplirlas. Ya ellos
solamente se encargan de, de, de,
del flujograma, del paciente, de la
interconsulta hasta entregar el
tratamiento. Pero eso, eso de esos
son, esos son los obstaculos que
tenemos como unidad.”

“Si nosotros llevamos este
protocolo. Este protocolo que ya
tiene 13 paginas de momento, que
lo estaba realizando el doctor, y lo
que pasa es gue el protocolo en si
yo pregunté acd a los encargados
de calidad, nosotros podemos
subirlo 'y hacer modificaciones
porgue tiene una vigencia de cinco
afios, pero pasa que la norma
técnica y las reuniones que
tenemos con el MINSAL y con
todas las unidades de demencia
que son a nivel pais, todo
cuestionan, con decirle que han
cuestionado hasta el fonoaudiélogo
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Fuente: elaboracion propia.

y terapeuta ocupacional, entonces

no podemos instaurar ciertas
normas. Entonces por ejemplo
ahora nosotros estamos

instaurando normas de acuerdo a
las necesidades de nosotros como
unidad y las necesidades de
atencion primaria también. Ya, o
sea, yo igual tengo este afio quiero
hacer reunién y todo lo demas con
ellos, pero... pero en si es asi, es

a2l

asi.

Tabla 29. Segmentos codificados para problemas administrativos

Nivel
APS

Secundaria
Comunal

SSMO

“Tenemos dos centros uno que es
para manejo integral de demencia
en pacientes con movilidad
conservada, que es el centro
Kintin que es como basicamente
fuera de la red segun entiendo o
es municipal, no estoy muy seguro
de sus, sus caracteristicas”

“A diferencia tal vez de otros
centros ya similares a Kintan, ya,
nosotros nacimos siendo
municipales, y nos quedamos aqui
en municipalidad. Entonces de
alguna manera tenemos una
doble, triple dependencia, ya...
Dependemos del servicio de salud
metropolitano Oriente que es
nuestro empleador ya, pero
nosotros funcionamos en
dependencias municipales ya y
ademas nuestras estadisticas,
nuestro REM, es de COSAM...Ya,
si tenemos un dragdn de tres
cabezas.”

“Depende del medicamento, ya
porque si el medicamento es de
canasta COSAM, es COSAM

SSMSO

“Mira, la verdad, aca desde el
mismo departamento no hubo
nunca una instruccion clara si era
como mas de salud mental que se
tomaba el tema o desde adulto y
adulto mayor. Aca tenemos un
encargado de esa area, partiendo
por eso, por ejemplo, desde el
servicio, tampoco estaba clara la
figura de quien asumia el tema.”

“Mira, segun mi diagnéstico,
bueno, evidentemente nos falta
mucho mas trabajo en red. Yo diria
que tiene que ver con como el
hospital también actua. O sea,
como la comunicacion que tiene
con la red en general de cuando
era experimental y pasa a ser de la
red suroriente. Ya, obviamente el
Padre Hurtado atiende a San
Ramén, La Granja y La Pintana,
sin embargo, es el hospital de toda
la red suroriente, donde nosotros
mas tenemos dificultades en la
comunicacion, ciertas brechas.”
“Hay mucho cambio administrativo
dentro del mismo hospital. Primero
autogestionado después paso al
servicio entonces hay mucha
historia. Entonces nunca ha sido
un hospital que podemos sentir
que es... No es porque no lo
quiera. Yo creo que son problemas
internos que tienen en ese hospital
por la... que se yo...
administrativos, los cargos, lo que
puede afectar a cualquier
institucion.”

“Ha habido un gran problema con
un par de medicamentos, la
trazodona, la memantina y el
donepecilo, creo que es ...que se
supone que debia estar en este
nivel de atencién. Sin embargo, lo
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quien tiene que proveernos
¢écierto? Asi como nosotros
proveemos las estadisticas. Ya, ya
em, pero si es un medicamento
gue esta dentro de CESFAM, de la
canasta de CESFAM, ya se solicita
a CESFAM para que se entregue
el medicamento.”

“Porque aca para salud mental los
CESFAM estan divididos, la mitad
de la poblacion o la mitad de los
CESFAM tienen que derivar a
COSAM y la otra mitad al CRS.”

Fuente: elaboracion propia.

tiene a APS por un problema
administrativo. Si bien no son
medicamentos que son de uso tan
frecuente la memantina, si pudiese
ser, ya, al inicio. Los otros tienen
su... Bueno sobre todo el
donepecilo su... Cierta duda de la
efectividad que tiene, pero aun asi
estan para la canasta, estan en la
canasta y las personas tienen
derecho a tenerlo. No hemos
podido hacer uso de eso. Por un
tema administrativo.”

“Nosotras somos contratadas
desde el area clinica del Servicio
de Salud. Ya, no somos ni del
Padre Hurtado de ningun lado.
Somos. Somos del area clinica del
Servicio de Salud, porque el
servicio de salud tiene su area de
gestién, que tiene su oficina en el
Sotero del Rio y para el area
clinica ellos derivan a estos
profesionales para formar esta
unidad.”

“Sélo yo y T. somos del servicio,
pero aca en neurologia, como esta
inserta la Unidad de Memoria EM
Neurologia, el jefe de Neurologia
se encarga de asignarnos a
nosotros el coordinador y lo y el
...en si que bajo la norma técnica
son 22 horas. Pero en si, aqui
muchos tienen 11, 22 horas, muy
poquito. Entonces el de repente
nos asigna dos Neurélogos. Un
neuroélogo, por ejemplo.”

Tabla 30. Seleccion de segmentos codificados como otros obstaculizadores.

Nivel
APS

SSMO

“cuando derivamos a CRS no es el
mismo sistema, no es tan facil a
cuando son nuestras derivaciones
especificas por demencias, si es
facil, saliéndonos de este equipo
gue se conoce muy bien. Claro,
son igual que todas las otras
derivaciones e interconsultas.”

“La causa, yo creo que bueno, la
falta de tiempo, por lo menos en
las otras comunas... yo creo que
eso y al final las reuniones de
equipo a veces como que se
ningunean un poco, pero son
super constructivas al final de
cuentas.”

SSMSO

“Como comprenderan, no es facil
para un usuario de La Pintana,
tampoco ir al... Al, al Padre
Hurtado tienen que tomar dos
micros y generalmente los casos
mas descompensados que
tenemos en el tiempo son
personas que finalmente perdieron
la continuidad de cuidado en el
hospital...Que tiene que ver por
tema psicosocial.”

“Yo siento que parte de, o sea, de
todas las reuniones que hemos
tenido del tema, siempre
terminamos como en algunas
tensiones y discusiones. O sea,
claramente tu dices en una
reunion, eh... Qué rico es poder

251



“El tiempo de demora del
Salvador. Creo que eso
principalmente porque pasan
meses y meses y meses y no pasa
nada... Probablemente. Como que
justificé al Salvador un poco. Igual
me los imagino tapados en casos,
son centro de referencia para un
monton de sectores. Entonces
tampoco van a estar mandando
correos. Pero igual podria ser. El
Salvador en general es asi. Yo no
lo conozco mucho, pero por lo que
yo he escuchado es bien eficiente
pero desordenado o algo asi,
porque es tan grande y ve tanta
gente, pero probablemente nunca
se dio nomas”

“Es dificil. Dificil porque no tienen
mucho acceso a los celulares y
entonces como que igual tienen
hipoacusia. No escuchan cuando
los llaman. Entonces igual ahi se
quiebra un poco yo creo.”

tensionar y discutir por el favor de
los usuarios. Pero finalmente aca
yo creo que hay que aclarar los
roles que tenemos cada nivel.
Entonces, de repente a nosotros se
nos pide mucho y claramente
tenemos que cumplir...”

“También tiene que ver con la ...
con la poca importancia que se le
da también de la atencién primaria,
porque por ejemplo ... las agendas
de salud mental son las primeras
gue se reconvierten, una vez que
falta el profesional. Entonces claro,
este tema, el tema de la demencia
esta ligado para la... Para la ...
para la salud mental y son las
primeras agendas que se
reconvierten. Entonces ta dices ya
aca tampoco se le da la
importancia que requiere. Por
ejemplo, nos faltan GES que
completar con visitas domiciliarias
y prestaciones que son importantes
en el GES. Si, yo digo ¢ por qué no
tenemos esto? ¢ Por qué no se le
da la importancia y no protegen
agendas? Ya, entonces yo creo
que es algo que tenemos que
mejorar, tenemos que darle la
importancia que se merece y asi
obviamente el hospital no se
sobrecarga y la comunicacion
también tiene que fluir.”

“Usuarios que no han sido
atendidos correctamente en el
hospital que cursan una demencia
que entran por urgencia por ley de
urgencia y que nosotros sabemos
que por ejemplo no tienen las
condiciones para estar en su casa,
no tienen el cuidado, por ejemplo,
casos de demencia
descompensados que, que adultos
mayores que de repente nos llegan
para aca los familiares que se
encerrd, gue no nos dejan entrar.
Obviamente que hay altos niveles
de agresividad y nosotros cuando
logramos hacer un montén de
gestiones para su hospitalizacion,
en caso mas grave, después el
hospital los da de alta y vuelven a
esa vulnerabilidad que finalmente
la descompensacion es, es mucho
mas...Yo creo que en urgencia y
eso te queria comentar.
Obviamente nosotros sabemos que
las demencias leves y moderada y
vasculares y todos podemos
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“Hay gente que es muy celosa de
sus espacios de intervencion. Ya,
“bueno, si lo estan viendo alla,
éentonces para qué lo vamos a
ver aca?" Pero va mas alla del
tema del uso eficiente de los
recursos, sino que en el fondo es
"si les va a hacer caso a ellos.

¢ Entonces para qué?"” Ya, es un
tema mas de egos. Ya. Creo que
en la medida que nosotros vamos
dejando cierto, de lado los egos
personales, ya disciplinares cierto
y vamos traspasando la forma en
gue intervenimos, ya haciéndolo
mas transdisciplinario, ya vamos
haciendo una mejor labor de
coordinacién y de integracion.
Cierto que bene... Que, que
contribuye al bienestar general de

compensarlas, podemos tenerla
mantenidas en el tiempo, pero hay
casos que obviamente se no se
nos van a salir de las manos de
nuestra resolutividad y son los
casos que llegan a las urgencias,
por ley de urgencia. En esos casos
la mayoria son casos que no llegan
a nada bueno, que los devuelven
...la atencién de urgencia ya no es
de lo mejor. Y te estoy hablando en
términos infraestructurales, de
calidad asi humana, incluso de
que, por ejemplo, una persona que
esta descompensada de su
problema de salud mental o
adultos personas mayores que
tienen demencia digamos
descompensada y entran por la
urgencia o sea estan en la misma
cama que otra persona mayor que
tiene, no sé, como un problema
estomacal y las camas estan
separadas, asi como yo creo que
no es mas de este espacio y fue
algo que yo relevé como referente
al servicio de salud y que en algun
momento se va a hablar, porque
para ver si puede haber una
diferenciacion, eso en un primer
momento, porque es dificil tener a
una persona mayor o una persona
descompensada y psicotica que se
yo, agitada, estando al lado de
personas que no sé estan como
toda la noche vomitando o con
otros sintomas...

Entonces yo creo que el nivel en
cuanto a coordinacion, sobre todo
de descompensaciones graves en
ese diagnostico para esa persona,
0 sea, es nula, casi.”

“Y ademas es un hospital muy
pequefo para tanta poblacién, que
eso también no hay que dejar de
mirar. Ya entonces tampoco hemos
querido entrar a complicarlos mas.
Hemos podido resolver.”

“Hay algunos casos, si, porque
requiere cierta coordinacion. El
caso de, por ejemplo, personas
con demencia que son
hipoacusicas, estan iniciando,
entonces requieren una
coordinacién con APS y Hospital
ahi, ahi como que mire, no nos ha
ido tan mal, pero, pero no es en
términos de tiempo, aqui tenemos
poco tiempo y eso ho ocurre
cuando uno coordina por algo en
especial, ya sea usted sabe, una
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la persona con demencia o de la
persona que atendamos
finalmente, no solamente la
persona con demencia. Ya. Creo
gue aca lo intentamos, estamos
trabajando en ello ya, pero todavia
nos falta. Digamos como como
red.”

‘Lo que pasa es que yo creo que
mas que lavarse las manos ya
tiene que ver con, con no saber ya
porque, hacia dénde derivar. Por
ejemplo, a nosotros nos llegan
muchas derivaciones desde la
municipalidad, ya que a lo mejor
no son para aca. No sé. Por
ejemplo, a mi me ha tocado
personalmente llevar mucha gente
al adulto mayor, al centro del
adulto mayor o a la Defensoria,
porque llegaron a un departamento
X yay tiene problemas de
memoria "a problemas de memoria
demencia, derechito al Kintdn" ya,
pero la persona venia a lo mejor
porque fue citado por el abogado
en la Defensoria, cierto, porque
anda buscando orientacion legal
para una situacion especifica para
la persona con demencia o porque
quiere algun taller adicional para el
cuidador de la persona con
demencia. Ya entonces mas que
este "no, nosotros nos lavamos las
manos", creo que es por el
desconocimiento ya, y también por
esta e, estas derivaciones que se
hacen. Lo que te decia al principio
ya hay una sefiora que por si las
moscas, cierto, la derivan para
todos lados donde la atiendan
primero, pero que la atiendan, ya,
eso también se produce.”

persona con demencia
hipoacusica, lo que hacemos es
aumentar el deterioro rapidamente
porque queda aislado sin estimulo.
Entonces esas son las grandes
dificultades que tenemos.”

“Si podemos, pero nos cuesta
también por la lista de espera, por
un montén de cosas.”

“Cuando logran llegar a neurologia
es impresionante lo que nos ayuda,
por... Por, por la imagen, por la
evaluacion neuroldgica que a
veces es necesaria ya. Por
ejemplo, ese tipo de demencias
que deberia ir toda para alla... Ya.
Mas de alguna vez nos llega acay
bueno, de alguna manera
neurologia se hace cargo y eso
nos alivia montén”

“Al principio nos costé bastante, ya
nos costo bastante, porque primero
pensar en... En... En que el
hospital ve tres comunas que son
de bajos recursos y especialmente
son comunas que tienen bajos
recursos a nivel cultural. Ya, ya.
Entonces estas comunas, es muy
poca la adherencia a los
tratamientos, es muy poco el
entendimiento dentro de una
educacion y los recursos que tiene
cada municipalidad son muy
acotados.”

“Mire, por ejemplo, el ingreso de un
usuario con demencia es de 45
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minutos a una hora, ya, el ingreso
y tenemos que pensar que ahi
entra el factor rendimiento, tiempo
gue hasta el momento del ingreso
gue nosotros tenemos como
Unidad de Memoria son de 30
minutos y un usuario en APS para
un ingreso, porgque esto seria una
hora, una hora de morbilidad tiene
15 minutos. Claro, o sea, yo ya en
el mini mental ya me hecho diez
minutos, o sea, ya rendimiento,
tiempo, o sea rendimiento, de
tiempo, no va con una atencion de
calidad, entonces ya eso ya es una
brecha que nos esta ahi
dificultando.”

Fuente: elaboracion propia.
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