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ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LA PERSONA
EN CONTEXTO DE MULTIMORBILIDAD

1. Elementos de contexto de la Estrategia de Cuidado Integral
Centrado en las Personas (ECICEP)

2. Principales cambios que incorpora ECICEP
3. ECICEP avances regionales

4. Desafios regionales ECICEP



DESAFIOS

2.5

millones

de chilenos viven con 5 o
mas condiciones cronicas™

* ENS 2016 - 2017

** DEIS 2010

&% ENDISC 2017
+Bedregal et al 2022 Unicef
T Tormres ot al 2018

PEspinoza et al 2021

Mortalidad infantil: Doble en
comunas de bajos ingresos

Diabetes: 12.3%, y 3.3 veces mas en
personas con menor escolaridad *
Discapacidad 16.7% ***

Cancer: 1ra causa de
muerte en Chile **

Adultos

Obesidady 74,2% | 34,7%
Sobre peso aument6 10%* menores de 6%

15,6% 21,7%

Sospecha Trastornos
Depresion* ConductualesT

Salud Bucal 27% 49%

Denticion no Escolares con
funcional®* Caries®

Salud Mental




URGENTE. NECESIDAD DE CAMBIO

SEGMENTACION DE
LA ATENCION,

INSATISFACCCION CON
SERVICIOS DE SALUD

PREVALENCIA DE
CONDICIONES MULTIMORBILIDAD

CRONICAS

\ " ESTRATEGIADE °~
{  CUIDADO INTEGRAL

. CENTRADO EN LA

] PERSONA _

-
-




OBIJETIVO DE LA ESTRATEGIA
Busca tener impacto en:

PERSONAS EN SITUACION DE
CRONICIDAD,

Cuidado mas integral, continuo y adaptado a sus
necesidades, con una responsabilidad mayor en Ia
gestion de su propia salud. Pasando de un sistema
reactivo a un sistema proactivo.
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LOS CIUDADANOS, COMO personas con

potenciales condiciones crdnicas. La prevencion de la
cronicidad y promocidn de su propia salud.

EQUIPO DE SALUD,

Una mayor optimizacion del tiempo en labores de
mayor valor anadido y mayor satisfaccion.




cCUAL ES LA TRANSFORMACION?

FRAGMENTACION INTEGRALIDAD APS UNIVERSAL
MENTAL “a) EPILEPSIA S ALUD %E?rsa]

ay
RG 55 » DIABETES
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ATENCION CENTRADA
DESDE LOS PROGRAMAS 1,2,3...

CUIDADO INTEGRAL CENTRADO

EN LAS PERSONAS, FAMILIAS Y
COMUNIDADES

NN

que todas las personas y
comunidades tengan acceso y
participen de sus cuidados de
salud

territorial y cercania

centrada en las personas
familias y comunidades a lo
largo de la vida,

con continuidad en la red,
digna y de calidad.

Red asistencial, comunitaria y multisectorial



BASES DE LA ESTRATEGIA

1. ESTRATIFICACION DE LA POBLACION 2. PROCESO DE CUIDADO

Lineas estratégicas de cambio

Responsabilidad y autonomia
de las personas

Intervenciones eficientes

Continuidad de los cuidados adaptadas a las necesidades

Promocion y prevencion

Acciones estratéegicas

«» RIESGO ALTO
5 o mas condiciones crénicas
ponderado.
* RIESGO MODERADO
2 a 4 condiciones crdnicas
ponderada.

.+ RIESGO LEVE

. 4 G1 b 1 condicldén cronica,

« SIN RIESGO
0 condiciones
cronicas o riesgo
no identificado.

Atencion por Nivel de Complejidad

>

Atencién Integral segin
las necesidades de las
personas

Plan de cuidados integral
y consensuado

Apoyo en el autocuidado,
automanejo

Nuevos roles en el equipo
Nuevas prestaciones

Rol de Enlace:
Continuidad de cuidados
Inter niveles

Integrar los activos de las
personas y comunidades

SISTEMA DE INFORMACION (RCE INTEGRADO)
COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO (PROACTIVIDAD)




Establece el MARCO CONCEPTUAL
ESTRATEGICO para el cuidado integral de
las personas de 15 y mas ainos, en el
sistema publico de salud.

s ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO
Salud EN LAS PERSONAS PARA LA PROMOCION,
PREVENCION Y MANEJO DE LA CRONICIDAD EN
CONTEXTO DE MULTIMOREBILIDAD

SUBSECRETARTA DE REDES ASISTENCIALES

[DISA0N DE ATENCION PRIMARIA

SUBSECRETARIA DE SALUD POBLICS

[WISA0N OE PREVENCION ¥ COMTROL DE ENFERMEDADES
ENEROD 2020

Establece el MARCO OPERATIVO
para la implementacion del
cuidado integral de las personas
de 15 y mas anos, en el sistema
publico de salud.

MARCO OPERATIVO

ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADC EN LAS FERSONAS
PARA LA FROMOCION, PREVENCION ¥ MANEAD DE LA CRONICDAD
EN CONTEXTO DE MUL TIVORBILIDAD

St by st dn A Redes S ben cinles

Divisddn de Abenddn Primaris

Sii b i etrr iyl S buid Pribhillica

Dinvesidn deé pravencsda y aontrod de eqfenmed adas



Modelo de atencion integral
de salud familiar y comunitario

PRINCIPIOS

Centrado
en la persona

Fuente: Ministerio de Salud, Division de Atencién Primaria. 2013. Orientacion técnica de apoyo a la
implementacion del Modelo de atencién integral de salud familiar y comunitaria




FASES DE DESARROLLO DE LA ECICEP

#ConstruyeTuSalud

Pre-
implementacion

Implementacion Consolidacion

Expansion

N N | N

Organizacion interna
Conocer los insumos Inicio de las atenciones
existentes a cabalidad Evaluacion de casos
Definir aspectos clinicos
comunales y por Contacto con equipo de
centro enlace
Preparar el inicio de
las atenciones

\_ N\ L 2N 4

TRANSVERSAL, Acompanamiento, sensibilizacion, gestion del cambio, capacitacion

Todos los

funcionarios de todos
los sectores estan

involucrados en la
ECICEP

Todos en el centro de
salud saben que hacer




El equipo de salud tiene nuevos
desafios

Realizar : |
atenciones Onocer as

integrales necesidades y Elaborar Plan
G motivaciones de Consensuado

acostumbrado a fragmentar la PErsona
a la persona)

Prepararse para

Coordinarse con una nueva forma

la red asistencial de atender a las
DErsonas

Coordinarse con
el resto del
equipo de salud




CONSTRUYENDO

VALOR SOCIAL

Evidencia

. EVIDENCE
BASED

— W PRACTICE



¢, Como medir el avance/progreso en la implementacion en cada

centro de salud piloto?

o
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CESFAM La Florida

CESFAM Villa O'Higgins X
CESFAM Santiago Nueva Extremadura FO,,:;;G
CESFAM El Roble

CESFAM ANCORA JPIl = SAH - MTC

==
E 0 m P m fConmin astiinci § Hospital nlee
-!. Du 501ERO DEL Rio # IILIC‘LE“P{I‘A'!“I: \t\ ﬁmf:w

3 HOSPITALES ™<=~ PADRE HURTADO u.r,.u,.l._,. o
facultadmedicina.uc.cl



Modelo de atencion centrado en la Persona con Multimorbilidad

(MACEP) 2017 - 2021
Evaluacién Implementaciéon-Evaluacion usuarios externos

» Los equipos en general estan satisfechos.

* Los aspectos que son mas destacados por ellos son:
o Capacitacion
o Asesoria y acompafiamiento
o Implementacion adaptada en cada CESFAM
o Equipos de cabecera con tiempos protegidos para coordinarse

o Oportunidad para aplicar el Modelo de Salud Integral Familiar y
Comunitaria (MAIS)

Sapag ), Zavoreno, P, Nartiner, M Verela, T, Telez, A, Mofor, P, B raroge, L (2023) PORXO0 Meathcare Providery’ Penpective aed
Lensoni Learred on @ Mutrmortedty Agoroech in the Pubic Mealth Sqrterm of Chle Vol in Meaith MG, 5300

Ay 3 MEDICINA ..
* ANCORA LG ' ' " FAMILIAR | ¢

Constegyendo Mediciag Farmillar para (hille |



Piloto implementado 2017 -2019

Evaluaciéon Impacto

Disminucién de probabilidad de morir 46% N ae a1 .
Disminucion probabilidad hospitalizacion 31 % 20 642 intervenidos

Disminucién dias de estadia: 40% (5,6 dias) Tiempo de intervencion:
Disminucién consultas urgencia hospital 23% mediana 426 dias
Disminucion Consultas especialistas 16%

Aumento consultas APS 4% Evaluacion Costo - Consecuencia

Evaluacion economica
Uso de servicios de Salud

Efecto de Error * En APS: La poblacion intervenida se
f:.“;"::.‘:;:.:t‘.';f.:f;" ;.lﬁm:::mm:f:a" T s Smuassmer W tratamiento  esténder  RorF | asocia a mayores costos por consultas
Jowsasiof Publlc Hoslts and Tptdomisingy; 1H1). 34 Poblacion Total s con profesionales y farmacoterapia,

Costo Total ($) 0.12 (0.03) <0.01 pero ahorros en las consultas por
e 3 MEDICINA . | COHOAPS(5) 031 (002) <001 urgencia.
@ o FAMILIAR UC | CostoSEC(5) 0.07 (0.04)  <0.05 ) ) »
onstroyeado Mediins Fenkiar s Oode | o000 TER () 0.19 ©004) <001 | * Ennivel secundario : La poblacion

intervenida se asocia de forma
significativa a mayores costos por
consulta con profesionales médico y
no médico, pero a ahorros en el item
de farmacoterapia.

* En nivel Terciario: Ahorros en
hospitalizacion.

Aceptado para publicacion. “Economic Evaluation of a Multimorbidity patient Centered care

model imglemented
in the Chibean Pubiic Health System” BMC Health Services Resasech. 3 m&:&m

Construyrado Medicing Famiiar paca Onlle ©



“* Avances de la implementacion
ECICEP en la Region

#ConstruyeTuSalud




2022

s CESFAM Calingasta

#SaludSomosTodos

CESFAM Juan Pablo i
CESFAM Cardenal Caro
‘A% CESFAM Schaffhauser

e"APS se suman como pilo; volun%plds,'
capacitandose para implementar la Estrateg'ﬁ d&{,:u:dada ntegral
Centrada en las Personas ECICEP, estrategi@i que eal centrq alas
8 personas, entregdndoles mayor protagonismo,'y-reokga da.[q, atencion
‘ de salud, con un acompanamiento estrecho a quienes mads lo reZ;uleren
CESFAM ;otaqm o o ¥ CESFAM Tierras Blahcas -
CECOSE Coloma Lll’nar? CESFAM Urbano e i SR
=" CESFAM Villa San Rafael CESFAM Sergio Aguilar

ﬁ '.,'-_—:_hr,:'ft, .



PROCESO PRE-IMPLEMENTACION
ECICEP

» Duplas Facilitadoras por cada establecimiento,
con enfoque territorial

» 8 sesiones quincenales de trabajo conjunto
presencial

MARCO OPERATIVO
ESTRATEGIA DE CUIDADO INTEGRAL CENTRADO EN LAS

» Disefio metodoldgico y lenguaje comun, pero e Tiih MU CART e MM
con flexibilidad para adaptarse a las necesidades *'
de cada equipo implementador local

» Co-construyendo nuestro proceso de
implementacion, con sello regional

ConstruyeTuSalud




SESIONES DE ACOMPANAMIENTO _ 28

comunicar
= Comunicar
* Comunicar
&
> & -

RIESGD ALT()
mas condici
RIESGO MODERADO
cccccccccccccccccc

Plan
omunicacional

o
PLAN DE ABORDAJE
CONSENSUADO

Programacion,
Modalidad y Age.ndamiento
Flujos de Reglstros e
Estratificacion | Atencién Indicadores
Usuari@s y

Conformacion

- o) Subpriorizacion
. uipo - Plan

. Sentido de quip ..

W . Implementacion

. Urgenciay

local

~ Vision de

s 'Camblo



Comité continuidad de la atencion ECICEP SS

Mary Cea,
Gestion de la
Demanda

Francisca Perry,
Gestion
Hospitalaria

Giovanna Milla,
Referente ECICEP
DSSC

Veronica
Hitschfeld,
MAIS/ECICEP

#ConstruyeTuSalud



Profesional de Enlace en atencion
secundaria/terciaria

ANno 1: pilotear el rol de profesional de enlace (PDE) en Hospital de Ovalle,

incorporando a todas las comunas de la Provincia de Limari; Ovalle, Punitaqui,
Combarbala, Rio Hurtado y Monte Patria, permitiendo generar:

e Resolucién con funciones de PDE (Enf. Patricia Chelen, 44 hrs)

* Protocolo de derivacion entre niveles de atencion de consenso entre
niveles de atencion (en revision)

 Reporte de acciones realizadas por PDE a usuarios/as G3 con SIC

(dashboard)



v HOSPITAL ANDACOLLO v’ CESFAM PICHASCA

[ ANDACOLLO J [ RiO HURTADO J

#SaludSomosTodos

COMBARBALA e ~
v CESFAM EL PALQUI, v CESFAM EL SAUCE, CESFAM SAN
CESFAM CHANARAL ALTO . 2 2N JUAN, CESFAM LILA CORTES,
2 ILLAPEL CESFAM PAN DE AZUCAR
a l v EQUIPO RURAL ILLAPEL
(12 PSR)
LA SERENA LW N SALAMANCA

7 ] i [P CANELA v' HOSPITAL SALAMANCA,

ALEMANIA, CECOSF V. EL
INDIO, EQUIPO RURAL (4 PSR)

aJ
Establecnmlentos ECICEP 2023

v CESFAM CANELA Y 9 PSR CESFAM VALLE ALTO

SALUD UNIVERSAL



Gobierno
de Chile

gob.cl

RIMARIA ¢
AN PR l MARIA )~

Gracias!




