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1.Introduccidén

Cierto nivel de espera es inevitable en todo sistema de salud. Ello se debe a la naturaleza de
muchas prestaciones meédicas — en particular, intervenciones o tratamientos que requieren
tiempo para mostrar su eficacia — y a la escasez de recursos frente a las necesidades
crecientes de atencion de la poblacion. Dado que la espera es una condicidbn que estara
siempre presente en el &mbito de la salud publica, es necesario gestionarla adecuadamente,
tanto en su duracién como en su experiencia, para evitar o minimizar sus resultados negativos
sobre el bienestar de las personas.

Cuando la espera es larga y los pacientes no cuentan con la informacién que necesitan, las
consecuencias pueden ser el deterioro de la su salud del paciente, la prolongacion del
sufrimiento y la erosion de la legitimidad del sistema (Banco Interamericano de Desarrollo,
2016). En cambio, cuando la espera se gestiona de forma proactiva, mejorando la experiencia
de los pacientes, se puede influir positivamente en la valoracién subjetiva del servicio recibido
y en los resultados objetivos de salud (Fregene et al. 2017).

Los efectos de la espera en la salud fisica y psicolégica no son los mismos en todos los
pacientes. Existen condiciones fisicas y sociales que pueden incrementar los efectos
negativos de esperar por tratamientos. Por lo tanto, es necesario entender en mayor
profundidad el perfil de riesgo de los pacientes vinculado a la espera y generar mecanismos
para priorizar la atencion de manera que se reduzca el efecto de la espera sobre su salud
global y sobre la presion que implica para el sistema de salud (Hirvonen, 2007).

En el contexto chileno, el PNUD (2017) identifica la espera como un punto neuralgico del
malestar existente con el sistema publico de salud; la espera produce angustia e indignaciéon
cuando esta en juego la integridad y salud de la persona: “la irritacion con la espera esta
relacionada en parte con sentirse desatendido mientras se aguarda (es decir, en las propias
interacciones, o falta de ellas, dentro del hospital o centros de salud en ese lapso)” (PNUD,
2017). La experiencia de quienes esperan estd marcada por la insuficiente, incomprensible e
infrecuente informacion que reciben y la escasa interaccion que tienen con el sistema de salud
(Centro de Politicas Publicas, 2017).

La literatura especializada muestra que la espera no sélo estd determinada por aspectos
objetivos tales como el tiempo de espera o el lugar donde se espera; también operan aspectos
subjetivos que constituyen la experiencia de esperar (el trato recibido, el grado de informacion
con gue se cuenta, la percepcion de justicia en el orden de atencién, etc.). No basta con
mejorar la gestion de los tiempos apuntando a reducir las esperas evitables; es necesario
ademas mejorar la experiencia de la espera a través de sistemas de informaciéon y
acompafiamiento adecuados para las personas que estan en esta situacion.

El creciente énfasis en la experiencia del paciente como dimension sustantiva de la calidad
de los servicios de salud explica la importancia de invertir en el desarrollo de estudios
centrados en la perspectiva del paciente (BID, 2018). Hay varios factores que suman
argumentos a favor de tomar la experiencia de los usuarios de los sistemas de salud como
elemento determinante para los procesos de mejora. Entre ellos se destacan: el
fortalecimiento de la atencién primaria; los desafios que imponen la articulacion y
funcionamiento efectivo de las redes integradas de salud; y la necesidad por innovar en la
provisién de los servicios para adecuar el sistema y su capacidad de respuesta a los nuevos
desafios sanitarios de la poblacion. Explorar la perspectiva de los usuarios y acompafiar su
trayectoria por las redes de servicios es metodolégicamente una forma razonable de plantear
la reorganizacion de los servicios de salud, especialmente cuando se trata de coordinar la
atencion entre distintos niveles de la red procurando la continuidad de los cuidados (BID,
2018).



El acceso y la coordinacién de la atencién especializada y los servicios de la red hospitalaria
y unidades de emergencias con la atencioén primaria es un aspecto clave que influye sobre la
continuidad del cuidado. Cabe aclarar que en Chile los usuarios del sistema publico de salud
no tienen acceso directo a la atencién especializada, excepto como resultado de la atencion
de urgencia cuando se trata de cuadros agudos. La funcién de los establecimientos de salud
de atencién primaria es hacer un prediagndstico, valorar la necesidad de una atencion
especializada para tener confirmacion diagnéstica y brindar el tratamiento respectivo. Por lo
tanto, para acceder a una atencion de especialidad, los pacientes deben obtener una orden
emitida por el médico de su unidad de salud de atencién primaria (centro de salud familiar o
consultorio); una vez evaluada por el médico contralor de la APS, esta orden es enviada al
hospital respectivo con una clasificacion de la derivacion basada en la gravedad de la
enfermedad y otros factores que determinan la prioridad del acceso a la atencion
especializada y, por lo tanto, el tiempo de espera del paciente.

En este camino, una espera prolongada por atencion en el sistema de salud implica un riesgo
de interrupcién del proceso de atencién. La capacidad de los sistemas de responder a su
demanda se ve afectada por las complejidades involucradas en la experiencia de los usuarios
con la referencia y contrarreferencia entre la atencion primaria y especializada; por las
estrategias de vinculacion de los sistemas de salud con los pacientes; y por la forma en que
los pacientes van experimentando esa relacion (BID, 2018).

Hay un amplio convencimiento en que la coordinacién de la respuesta asistencial juega un
papel relevante en el funcionamiento eficaz de los sistemas de salud. Sin embargo, son
escasas las métricas de desempefio de los servicios que incorporen la perspectiva de los
pacientes y usuarios de los servicios de salud. Asi, parece probable que en las dimensiones
de acceso, resolutividad, integracion y coordinacion de servicios entre los distintos niveles,
en la légica de una red integrada de servicios, se ha dado poca importancia a la experiencia
de los pacientes como base para revisar la coherencia de los procesos y en la identificacion
de las causas que generan demoras prevenibles en la provision de las atenciones.

En 2018, el Ministerio de Salud de Chile solicit6 al Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
una linea de asistencia técnica para el desarrollo de una experiencia demostrativa que
permitiera identificar las oportunidades de mejora en la gestibn de pacientes que se
encuentran esperando consultas de especialidad o cirugia en el sistema publico de salud. Se
solicitaba también probar una estrategia de acompafiamiento a pacientes para mejorar la
experiencia de la espera. Con este cometido, y con el liderazgo de la Divisién de Protecciéon
Social y Salud por el lado del BID, se suscribié un convenio con el Laboratorio de Innovacion
Publica de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, que ha llevado a cabo esta iniciativa
junto con el Centro de Politicas Publicas y la Escuela de Disefio de esta universidad, con el
apoyo del Departamento de Salud Publica UC.

En una primera etapa se realiz6 una investigacion que comprendié el andlisis de fuentes
secundarias y entrevistas a directivos, funcionarios y pacientes, en los distintos niveles de
atencion del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. En una segunda fase se desarrollo
un proceso de cocreacién con funcionarios de este servicio para elaborar la propuesta del
modelo de acompafiamiento a las personas en lista de espera para procedimientos no sujetos
a la garantia de oportunidad que el seguro publico aplica para un conjunto escogido de
patologias a los que aplican tiempos maximos de resolucién. (Es lo qgue se conoce como
Garantias Explicitas en Salud - GES. Para diferenciar, a las esperas de las atenciones a las
gue no aplica esta garantia de oportunidad se las denomina no-GES.)

Este documento da cuenta de los principales hallazgos del diagndstico realizado en 2019 en
establecimientos del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente en sus tres niveles de
atencion: primario, secundario y terciario. Asimismo, propone un modelo de acompafiamiento
a los pacientes en listas de espera no-GES de consulta de nueva especialidad e intervencion
quirurgica que resultd de la interaccion y validacién con los equipos clinicos de esa red
asistencial.



El documento presenta en su capitulo 2 el andlisis de la experiencia actual que tienen los
pacientes en listas de espera no-GES. A partir de las conclusiones de este andlisis, el capitulo
3 presenta el marco de referencia para la construccion de un modelo de acompafiamiento a
pacientes en espera, tomando en cuenta los factores que determinan la experiencia de espera
por atencion en la salud publica. A partir de eso se reconstruyen los planos de servicio que
retratan los flujos criticos para la provision de atencién, tanto para consulta nueva de
especialidad como de cirugia, destacando las interacciones criticas que pueden marcar
diferencias importantes en la dinAmica de la atencién. En el capitulo 5 se presenta la
propuesta de modelo de acompafiamiento a los pacientes en listas de espera no-GES,
destacando las distintas modalidades de acompafiamiento identificadas. Y en la seccién final
se ofrece una discusion de hallazgos e implicancias para la politica de gestion de tiempos de
espera en salud.



2.La experiencia de la espera por atencion en la
salud publica en Chile

Existe una amplia literatura especializada sobre la experiencia de la espera en los sistemas
sanitarios y su impacto en la salud y el estilo de vida de los pacientes. En varios estudios
realizados en el &mbito de la provision de servicios de salud el tiempo de espera suele ser
conceptualizado como el periodo que transcurre entre un momento determinado y otro (Masri
et al., 2005). Generalmente se trata del tiempo entre la primera consulta realizada con el
médico de atencion primaria hasta la atenciéon con el especialista (Carriere & Sanmartin,
2010); entre la identificacién de un problema de salud y su diagnéstico y tratamiento (Fogart
y Cronin, 2008); o entre la indicacion de cirugia y la intervencion quirargica (Conner-Spady et
al., 2007; Ho et al., 1994; Howard, 2000).

El problema que acarrea este tipo de definicién es que supone que el proceso del paciente
es totalmente uniforme y unidimensional, donde el tiempo es algo “tangible y lineal,
susceptible de ser dividido en partes y medido a través de relojes” (Johnson et al., 2014, pag.
126). Bajo este entendimiento, el tiempo responderia a un periodo que transcurre entre dos
momentos bien definidos y que podria ser facilmente cuantificable mediante el calculo de la
distancia entre ellos. Esta nocién del tiempo de espera como una entidad objetiva y externa
se contrapone con una visién mas cualitativa segin la cual el tiempo de espera se configura
subjetivamente como un “tiempo experimentado” por los pacientes (Carr et al., 2009; Carr et
al., 2017; Fitzsimons et al., 2000; Johnson et al., 2014; Masri et al., 2005).

La espera en salud es una experiencia diversa, personal, compleja y multidimensional que se
encuentra influida por una serie de eventos que determinan que la atencion médica sea
distinta para cada persona. Estas experiencias se encarnan en personas que sienten y se
enfrentan a la incertidumbre de la espera, modificando el tiempo subjetivo o percibido por el
paciente (Carr et al., 2014). En un sentido similar, el Centro de Politicas Publicas UC (2017)
plantea que los “aspectos objetivos (tales como tiempo de duracién o el lugar donde se realiza
la espera) son tan relevantes para la experiencia del paciente como sus aspectos mas
subjetivos”.

Por esta razén, aqui se utiliza el concepto de “experiencia de espera” entendido como la
vivencia subjetiva que experimenta un paciente mientras aguarda por una atencion en salud,
durante la cual atribuye significados, genera sentimientos y percibe los efectos de su espera
de forma subjetiva y en relacién con su entorno.

Durante la etapa de diagndstico de este estudio se realiz6 un extenso trabajo de relevamiento
de informacion cualitativa para entender en profundidad las experiencias de pacientes,
acompafantes y personal de los establecimientos de salud vinculados con las listas de espera
no-GES (LE) de consulta de nueva especialidad (CNE) e intervencion quirdrgica (IQ) en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente de la Region Metropolitana de Santiago. Al
analizar la experiencia de espera de las personas inscriptas en estas listas de espera, la
investigacion cualitativa desarrollada en este estudio identifico seis factores que inciden
significativamente en la calidad percibida de esa experiencia. Estos factores son:

a) condicion psicosocial del paciente;

b) tiempo de espera por atencion;

c) acceso de los pacientes a la informacion;
d) comunicacion y trato;

e) percepcion de justicia; y

f)  actitud del paciente durante la espera.
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Box 1. Metodologia del trabajo de campo realizado en el estudio

El trabajo de campo se realiz6 en siete establecimientos de atencion primaria de salud (APS) de las
comunas de Puente Alto (CESFAM Laurita Vicuia, CESFAM Vista Hermosa y CESFAM San
Gerénimo) y de San Ramén (CESFAM La Bandera, CESFAM Salvador Allende, CESFAM Gabriela
Mistral y CECOSF Modelo); tres establecimientos del nivel secundario (CRS Hospital Provincia
Cordillera, CDT Juan Pefaur, CRS Hospital Padre Hurtado); y dos establecimientos del nivel terciario
(Hospital Sétero del Rio - CASR - y Hospital Padre Hurtado).

En estos establecimientos se realizaron 107 entrevistas semiestructuradas, individuales o grupales
a prestadores de salud, en base a una pauta de entrevista. De estas entrevistas, 47 se realizaron
en el nivel de APS, 26 en el nivel secundario, 15 en el nivel terciario y 19 en el nivel central,
involucrando a directivos, funcionarios de primera linea, usuarios administrativos internos, usuarios
clinicos internos, funcionarios de soporte y representantes de la sociedad civil.

Adicionalmente, se entrevistd a 35 pacientes que se encontraban en lista de espera, ya sea para
intervencion quirdrgica o consulta de nueva especialidad, y a 4 acompafiantes que
espontaneamente se encontraban en las entrevistas y entregaron informacién relevante para el
estudio.

La experiencia de espera en el ambito de la salud publica se configura a partir de una serie
de variables y eventos que determinan que el viaje hacia la atencion médica sea distinto para
cada persona. Reconociendo la diversidad de las experiencias particulares, esta seccién
busca resumir algunas de las formas en las que los pacientes viven actualmente la
experiencia de esperar en la salud publica en Chile. Y plantea una reflexién conceptual de lo
gue indica la literatura acerca de los aspectos destacados por los entrevistados en cada
dimension.

Box 2. Generacion de listas de espera en el Sistema Publico de Salud en Chile

En Chile, el sistema publico de salud esté organizado en 29 servicios de salud. Los servicios son
organismos funcionalmente descentralizados, con personalidad juridica y patrimonio propio, que
gestionan una red asistencial propia con cobertura regional o subregional.

Cada red asistencial gestiona el funcionamiento de establecimientos hospitalarios de diversa
complejidad (nivel terciario), establecimientos de atencion ambulatoria (nivel secundario) y una red
de consultorios (nivel APS), que en su gran mayoria son administrados por los gobiernos locales
(municipalidades).

A partir del aflo 2000, existen las Garantias Explicitas de Salud (GES) aplicables a un conjunto de
patologias que cuentan con garantias de acceso, oportunidad, proteccién financiera y calidad. El
resto de las patologias son denominadas no-GES y no cuentan con garantias de atencion. En el
caso de las patologias GES, no se habla de listas de espera sino de garantias de oportunidad
retrasadas, aplicandose el concepto de listas de espera solo a las patologias no-GES.

El proceso que genera las listas de espera puede originarse en un establecimiento de atencion
primaria, a través de la solicitud (interconsulta) que hace un médico de APS para que un paciente
sea evaluado por un especialista de un establecimiento secundario; en un establecimiento de
urgencia, al derivar a un paciente a un establecimiento secundario o terciario; o entre
establecimientos secundarios o terciarios a través de interconsultas internas. Estas interconsultas
se registran en la lista de espera de consulta de nueva especialidad.

Con posterioridad a la primera consulta con el especialista, en el establecimiento secundario, el
especialista puede solicitar la realizacion de procedimientos diagnésticos, registrados en la lista de
espera de procedimientos diagnésticos, o una nueva consulta o control para el paciente,
registrada en la lista de espera de consultas repetidas o consulta de seguimiento.

Finalmente, si se evalGa que el paciente requiere de una intervencidn quirlrgica, el especialista
puede generar una interconsulta a un establecimiento secundario, la que se registra en la lista de
espera de intervencién quirargica.
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2.1  Condicion psicosocial del paciente

La investigacion cualitativa llevada a cabo para este estudio mostré que la evolucién del
estado de salud del paciente resulta clave para entender su experiencia de espera. El
agravamiento de los sintomas y la presencia de dolor intensifican los sentimientos negativos
en torno a la espera; por lo contrario, cuando los sintomas disminuyen o desaparecen, los
pacientes le restan importancia a la espera y a su condiciéon de salud, llegando incluso a
olvidar que se encuentran esperando.

Esto esta fuertemente relacionado con el hecho de que la espera se percibe en forma mas
negativa cuando la condicién de salud del paciente afecta el desempefio de sus actividades
principales. Cuando no pueden desempefar sus papeles habituales en el ambito laboral,
personal, social o familiar, los pacientes manifiestan una afectacion negativa de su salud fisica
y de su salud mental.

Los pacientes que deben dejar de trabajar durante la espera manifiestan un altisimo nivel de
frustracion ya que, muchas veces, ven afectada su principal o Unica fuente de generacion de
ingresos. Las personas gue no cuentan con mecanismos de seguridad social deben conseguir
una fuente nueva de ingresos. Las personas que tienen licencias médicas® deben comenzar
un camino largo de interaccién con la Comision de Medicina Preventiva e Invalidez (COMPIN)
para que las licencias sean aprobadas y pagadas. Es frecuente que parte de las licencias
médicas sean rechazadas por la COMPIN o se presenten problemas para el pago, afiadiendo
a la espera una fuente importante de angustia vinculada a la estabilidad econémica de la
persona y su grupo familiar.

Cuando los pacientes tienen incertidumbre sobre su diagndstico, experimentan mucha
angustia durante la espera. El agravamiento o percepcion de agravamiento de los sintomas
intensifica la sensacion de frustracion y malestar cuando no existen canales formales para
gue puedan comunicar el deterioro de su condicion de salud, principalmente en las etapas
iniciales del proceso de atencion.

Las condiciones iniciales de salud del paciente pueden modificarse durante los largos
periodos de espera; sin embargo, no existen mecanismos ni procedimientos formales para
monitorear el estado de salud del paciente durante la espera. Aun cuando el paciente tenga
contacto con otros establecimientos de la red de salud durante su espera, los cambios en la
condicion de salud del paciente en las solicitudes de interconsulta no se registran ni se
comunican a las otras unidades de atencion. Frente a esta situacion, algunos médicos de la
APS generan nuevas interconsultas como mecanismo de presion, abultando las listas de
espera.

La experiencia de los pacientes con multimorbilidad es especialmente compleja ya que el
sistema de salud tiende a manejar cada condicion médica de manera fraccionada. Los
pacientes pueden consultar en el nivel primario para el manejo de enfermedades croénicas,
como la diabetes o la hipertension arterial, mientras al mismo tiempo esperan por una CNE o
IQ en el nivel secundario o terciario para ser examinados o intervenidos por otras patologias.
Esto es especialmente frecuente entre los adultos mayores que presentan mas de una
condicion.

Los funcionarios y personal de salud identifican que, si bien hay intencién de abordar a los
pacientes de manera integral, no existe aun una definicion consensuada sobre cémo hacerlo
en la practica. Actualmente, la integralidad consiste basicamente en que el paciente sea
derivado a un namero importante de especialidades para que den respuestas separadas a
todos los sintomas que presenta la persona. Esto genera mudltiples interconsultas,

1 Segun la legislacion nacional, la licencia médica es el derecho que tiene un trabajador o trabajadora - dependiente o
independiente - de ausentarse o reducir su jornada de trabajo durante un determinado periodo de tiempo en cumplimiento
de una indicacién otorgada por un médico; dicha indicacién debe ser autorizada por una comisién revisora o por la
contraloria médica del seguro privado.
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incrementando la sensacion de espera de los pacientes y perpetuando el abordaje
fraccionado de los casos.

La atencién fraccionada del paciente también emerge muchas veces como un problema
cuando los pacientes deben ser intervenidos quirdrgicamente porque lograr los pases
quirargicos requiere la participacion de varias especialidades para resolver, por ejemplo,
problemas nutricionales como la obesidad o problemas cardiovasculares mal controlados.
Actualmente, los pacientes son enviados a solucionar esos problemas por carriles
independientes para volver cuando estén en condiciones de ser operados; ese proceso es
asumido integramente por el paciente, sin que exista un gestor de casos que dé seguimiento
desde el sistema al proceso para asegurar su continuidad.

Los pacientes manifiestan que la sensacion de fraccionamiento se agrava a raiz de la rotacion
constante del personal médico con el que tienen contacto; muchos pacientes quedan con la
sensacion de que cada vez que van a un centro asistencial “comienzan de nuevo”. Los
pacientes son los responsables de comunicarle al personal de salud su condicién de multi
morbidos, lo que, en su percepcidn, resta credibilidad al sistema, que parece no ser capaz de
mantener un registro Unico de la historia clinica.

Las redes de apoyo de los pacientes identificadas durante la investigacién fueron muy
variadas e importantes para entender la experiencia de espera. Las redes de apoyo brindan
a los pacientes apoyo emocional pero también apoyo practico para permitirles desempenar
actividades basicas de la vida diaria. Los pacientes solos tienen mas dificultades para
sobrellevar su condicién de salud y su espera. En algunos casos en que no contaban con
redes de apoyo, los pacientes tuvieron que contratar los servicios de personas que las
pudieran ayudar ante la dificultad objetiva de vivir de manera independiente.

La condicion de salud del paciente tiene una clara incidencia en el proceso de espera por una
atencion médica. EI modelo biopsicosocial de la salud sefiala que existen condiciones
bioldgicas, psicologicas (mentales, emocionales) y sociales que condicionan la situacién de
salud de una persona. Estos tres factores afectan la experiencia de la espera. Los factores
biol6gicos inciden en esta experiencia principalmente por la presencia de dolor, discapacidad
funcional y/o gravedad de la enfermedad. Los factores psicolégicos, como el estado animico
o la presencia de discapacidad mental, entre otras, afectan la percepcion subjetiva de la
espera. Por ultimo, la condicion social, como ser trabajador o contar con redes sociales, entre
otras, también influye en la percepcion de espera.

La condicion biopsicosocial también afecta la experiencia del usuario en relaciéon con los
efectos que ese estado produce en la vida diaria del paciente y en su entorno. Su condicion
biopsicosocial puede afectar sus posibilidades de seguir viviendo el tipo de vida que tenia o
sus capacidades para seguir desempefiando los papeles que tenia en su entorno familiar,
social o laboral. Mientras mayor sea la interferencia que esta condicién produzca en el usuario
y Su entorno, mas negativa sera su experiencia de atencion y espera.

Las redes de apoyo del paciente tienen una especial importancia para su experiencia de
espera. Como sefiala Meister (1985), la espera solitaria se percibe mas larga que la espera
acompafiada; y en algunos casos, como en adultos mayores, la existencia de redes de apoyo
constituye una condicién esencial para que el paciente pueda concurrir a los establecimientos
de salud y comprender su diagnéstico y el tratamiento que se le prescribe.

De manera complementaria al modelo biopsicosocial de salud, que comprende la salud desde
una perspectiva individual, el modelo de determinantes sociales en salud tiene a las
desigualdades en el foco de la explicacién del nivel de salud de las personas. Estas
desigualdades comprenden “las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan,
gue impactan sobre la salud” (Ministerio de Salud, 2019). De este modo, las desigualdades
en el acceso a la atencion médica o el mayor tiempo en espera también pueden estar
explicadas por condiciones sociales o ejes de desigualdad como el sexo o género, el nivel
socioeconomico, el nivel educativo, el lugar de residencia y la pertenencia a pueblos
originarios o migrantes, entre otras.
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2.2 Tiempo de espera por atencion

La experiencia del paciente se encuentra afectada por multiples esperas durante su proceso
de atencion. Debe esperar por la atencién en el consultorio de la APS, por la consulta con el
especialista, por examenes o procedimientos, por el retiro de medicamentos, por una
intervencion quirtrgica o por controles de salud. Al presentar mdltiples patologias o
condiciones crénicas, algunos pacientes se encuentran permanentemente en situacién de
espera. Esto dificulta que el paciente pueda diferenciar los distintos motivos que generan su
espera y el tiempo estimado para cada etapa.

El sistema publico de salud contabiliza por separado las esperas por cada tipo de prestacion
de salud. Existen listas de espera de consulta de nueva especialidad, de consultas repetidas
0 de seguimiento, de procedimientos diagndsticos y de intervenciones quirlrgicas. Desde el
punto de vista del sistema, la contabilidad de la espera se reinicia cada vez que el paciente
egresa de una lista e ingresa a otra. Sin embargo, desde el punto de vista del paciente la
experiencia de espera es una sola, compuesta por las multiples esperas que experimenta a
lo largo del proceso.

Los funcionarios y el personal de salud manifestaron, ademas, que hay pacientes que creen
estar en lista de espera cuando no figuran en los registros oficiales. Esto sucede, por ejemplo,
cuando no se les informa sobre el rechazo, por no pertinencia, de una solicitud de
interconsulta de un establecimiento de APS a un establecimiento secundario. Las plataformas
de informacién y los equipos de salud del nivel secundario no alertan al paciente ni al
establecimiento de la APS acerca de los rechazos efectuados; asi, muchas veces el paciente
solo toma conocimiento de que no esta inscripto en la lista de espera cuando concurre
espontaneamente a consultar por su estatus. Esto genera un grupo de pacientes que creen
estar esperando y auin no ingresan a la lista de espera.

Hay pacientes que no logran resolver su espera debido a condicionantes que no son de facil
resolucién y que no son abordados de manera integral. Los casos mas recurrentes son los
de pacientes con obesidad, que no pueden ser operados por presentar alto riesgo quirargico.
Al existir pocos pabellones con capacidad resolutiva para el riesgo asociado a las
intervenciones quirdrgicas en esta poblacion, la posibilidad de que logren operarse se vuelve
muy baja, haciendo de la espera un proceso sin resolucion. Algo similar ocurre con personas
con enfermedades cardiovasculares o diabetes descompensadas que no permiten la
intervencion quirargica. Si bien los establecimientos conocen estos casos, no tienen
estrategias desplegadas para resolverlos desde las fases iniciales del proceso de atencion,
lo que implica para esos pacientes una permanencia mas prolongada en la espera por
atencion.

Como se dijo, el tiempo cronoldgico de espera no es la Unica variable que explica el tipo de
experiencia que vive el paciente, pero tiene una alta incidencia. Un tiempo mas prolongado
de espera o, en términos mMas estrictos, una percepcion de espera mas prolongada, incide
negativamente en la experiencia del paciente.

El tiempo de espera percibido por el paciente es un continuo de tiempo que en la mayoria de
los casos se inicia en la consulta del establecimiento de APS y se extiende hasta finalizar el
tratamiento prescrito por el especialista en el nivel secundario o hasta terminar la fase
postoperatoria o el tratamiento médico en el nivel terciario. Cuando los pacientes tienen dos
0 mas interconsultas, su percepcion de tiempo real de espera es la agregacion de todas esas
esperas.

La percepcion de espera también se relaciona con la expectativa de espera de la persona.
La incertidumbre o certeza que el usuario tenga acerca del tiempo que debera esperar
aumentara o no la percepcion del tiempo de espera que efectivamente tendra durante el
proceso.
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2.3 Acceso de los pacientes a la informacion

Los pacientes manifiestan experimentar serios problemas en relacién con el acceso a la
informacion que requieren; también manifiestan dificultades para entender sus diagndsticos,
por lo que algunos asisten acompafiados de otras personas para minimizar el riesgo de no
entender. Estas dificultades son causadas tanto por el lenguaje técnico que utilizan los
médicos como por el nerviosismo asociado a tener un problema de salud. Acabada la
consulta, los pacientes suelen preguntar entre sus conocidos o consultan en internet qué es
lo que quiere decir el diagnéstico que recibieron.

El personal médico menciona de forma reiterada que los quince minutos asignados para la
consulta médica en el nivel de la APS no resultan suficientes para explicar la informacién en
detalle y de forma comprensible para el paciente; esto genera que los pacientes salgan con
muchas dudas que no siempre saben como resolver. Algunos médicos y enfermeras han
desarrollado estrategias que han resultado positivas y que han sido valoradas por los
pacientes para explicar mejor la informacion que entregan, tales como el uso de diagramas,
fichas e impresiones con informacién adicional.

Algunos pacientes manifiestan que enfrentaron problemas y agravamiento de sus sintomas
0 de su condicién general de salud debido a no tener informacion clara sobre su diagnéstico
0 sospecha diagnéstica. Indican que, si hubieran entendido adecuadamente su diagnéstico,
podrian haber manejado mejor su proceso de esperay evitado consecuencias negativas para
su salud.

Los pacientes tampoco entienden el proceso de gestion de la interconsulta, ni las etapas,
requisitos y procedimientos de cada etapa. Asimismo, reportan un profundo desconocimiento
sobre lo que sucede en las fases en las que ellos no estan en contacto con los
establecimientos de salud y no tienen informacién sobre dénde consultar ni sobre cuales son
sus derechos y deberes en relacién con el proceso especifico de la interconsulta. No entender
el proceso hace que los pacientes se sientan desorientados y tengan sentimientos de
frustracion en torno a la espera; ademas, les resta posibilidades de lograr un buen automanejo
ya que no saben qué deben hacer. La mayoria de los pacientes sefiala que la Unica
instruccion que reciben es que deben esperar a ser contactados desde el hospital para
gestionar las citas respectivas; sin embargo, frente a la incertidumbre de la espera, los
pacientes se acercan al establecimiento hospitalario a preguntar por el estado de su
interconsulta. La mayor parte de las consultas se dirige a funcionarios administrativos que no
tienen entre sus funciones responder este tipo de dudas; en general, la respuesta que reciben
es insatisfactoria, ya que los funcionarios se limitan a repetir que deben esperar a ser
contactados.

Los funcionarios manifiestan que la informacién necesaria para dar seguimiento a la ruta de
la interconsulta y su estado se encuentra repartida en distintos sistemas de informacion cuyo
acceso no siempre es expedito para las personas gque lo necesitan. Esta limitante de soporte
hace que sea dificil entregar informacién a los pacientes a lo largo de su espera, ya sea
porque la informacion no se encuentra actualizada o porque los funcionarios que responden
preguntas no tienen acceso a la informacién requerida para responderlas. En muchos casos,
los funcionarios y profesionales deben recurrir a canales informales para solucionar consultas
0 problemas que se identifican durante el proceso de espera. La solucion a los problemas
termina siendo determinada por la buena voluntad de los individuos y por la capacidad de
ciertos funcionarios o profesionales de movilizar sus redes personales al interior de los
establecimientos.

En la medida en que los pacientes tienen mas interaccion con el sistema de salud, identifican
gue van entendiendo mejor la ruta y el proceso de la interconsulta. Esta informacién les
permite hacer una mejor gestién de su espera, al conocer los lugares donde conseguir
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informacion, los canales mediante los cuales quejarse, conocer mejor los términos técnicos y
administrativos e, incluso, agilizar algunos tramites producto de estas gestiones.

Los pacientes cumplen, ademas, la funcion de guardar su propio historial médico, sobre todo
lo relacionado con resultados de examenes, recetas de medicamentos y diagnésticos. Los
sistemas de informacion no siempre permiten ver la historia del paciente o los resultados de
sus examenes. Ademas, muchos pacientes se ven obligados a recurrir al sector privado para
agilizar la toma de examenes, por lo que resulta importante el legajo que cada paciente
guarda sobre su caso. Perder los examenes o antecedentes del proceso clinico puede afectar
negativamente su trayectoria en la lista de espera, ya que implica perder el Unico historial
completo que existe sobre el paciente.

El acceso a la informacién por parte del paciente incide de manera importante en su
experiencia. Por una parte, el paciente quiere comprender el proceso de la espera para lograr
mayor certidumbre respecto de las etapas por las cuales debera transitar y tener una
estimacion del tiempo total que debera esperar. Por otra parte, el paciente necesita saber en
gué fase del proceso de espera esta para prepararse para las etapas que se aproximan y
evaluar el tiempo estimado que le resta de espera. Finalmente, es esencial para el paciente
lograr el mayor nivel de informacién posible sobre su diagnéstico o sospecha diagnéstica, el
prondstico y las implicancias asociadas a los cuidados.

2.4  Comunicacion y trato

Tanto pacientes como funcionarios y personal médico manifiestan que existe un problema
profundo en materia de contactabilidad y comunicacion. Por un lado, los pacientes no tienen
coémo contactar a los establecimientos para informar sobre cambios en su estado de salud,
cancelar citas médicas o requerir informacion; por otro lado, los funcionarios del sistema de
salud invierten mucho tiempo tratando de contactar pacientes para citaciones, muchas veces
sin éxito.

Cada nivel de atenciéon maneja un directorio propio de nimeros de contacto para los pacientes
y la norma técnica no exige que éstos sean actualizados como parte del ingreso de la solicitud
de interconsulta. Esto hace que el sistema tenga una baja tasa de contactabilidad telefénica
de los pacientes, lo que implica la pérdida de oportunidades de atencién y un uso ineficiente
de recursos destinados a ubicar pacientes.

La falta de canales de comunicacién actualizados es un problema para el sistema de salud
porque los equipos deben invertir mucho tiempo en tratar de contactar a los pacientes con
nameros telefénicos muchas veces desactualizados. Algunos establecimientos estan
innovando en esta materia y han abierto mas canales formales de comunicacion, buscando
entregar informacién util para los pacientes. Por ejemplo, se han establecido call centers para
confirmar la asistencia de pacientes a citas o ventanillas de informacién, denominadas
informalmente “mesones”, donde se puede consultar informacion, lo que es muy valorado por
pacientes y funcionarios. Sin embargo, ésta no es una practica generalizada.

Los funcionarios y profesionales no tienen claridad sobre quiénes y en qué niveles deben
hacer seguimiento y acompafar a los pacientes en lista de espera. En general, se registran
expectativas cruzadas sobre la responsabilidad del nivel primario de la salud - donde se
generan las interconsultas - y del nivel secundario - donde se las recibe.

La ausencia de canales formales de comunicacion implica que los pacientes despliegan una
serie de estrategias informales para obtener y entregar informacion al sistema de salud. El
personal que atiende al publico en los distintos establecimientos se ve abordado de forma
sistematica por pacientes con necesidad de obtener y transmitir informacién. Esto es
problematico porgque gestionar este tipo de informacién no esta entre sus funciones, lo que
puede resultar en que el paciente se sienta mal tratado, que reciba informacién imprecisa e
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incluso errénea o que la informacién que recibe el funcionario se pierda, ya que no existe un
protocolo sobre dénde y como registrarla.

Los pacientes tienen, por otra parte, distintos niveles de uso de la tecnologia, tanto de forma
directa como a través de su entorno. Los adultos mayores tienen mayor dificultad para
acceder a la tecnologia y muchas veces deben conseguir el apoyo de personas que les
faciliten el acceso.

Existe una disparidad notoria en la frecuencia e intensidad de contacto que el paciente
mantiene con el sistema al inicio y al final del proceso. Durante la espera por consulta de
nueva especialidad no hay mecanismos formales para obtener informacién sobre el estado
de la interconsulta, pero una vez que los pacientes son atendidos, si se encuentran en
tratamiento o estan en contacto con las unidades prequirargicas, pueden recibir correos
electrénicos, celulares o numeros fijos de médicos, enfermeras y administrativos. Asi, durante
el periodo de mayor incertidumbre - el inicio de la espera - hay menos canales de informacion
gue hacia el final, cuando el paciente ya se encuentra en tratamiento o cerca de ser
intervenido.

En relacién con el trato, los pacientes mencionan de forma reiterada la importancia de recibir
un buen trato durante su interaccién con el sistema de salud. El buen o mal trato recibido
afecta su percepcion acerca de la competencia de los profesionales y la preocupacion del
sistema hacia ellos; los pacientes llegan inclusive a explica con esos factores las largas
esperas.

En términos generales, los pacientes mencionan que el personal administrativo tiene peor
trato que el personal médico, aunque esto podria estar influido por el hecho de que el contacto
con los administrativos es mucho mas frecuente. Manifiestan, ademas, recibir mejor trato en
el nivel secundario y terciario que en la APS, lo cual podria relacionarse con el nivel de
resolutividad logrado durante la espera en los distintos niveles.

La frecuencia de contacto y el trato que recibe en el sistema publico de salud es clave para
la experiencia del paciente. Mientras mas personal y frecuente sea el contacto entre el
paciente y el equipo de salud, preferentemente a través de los mismos referentes (una misma
persona o grupo de personas durante todo o la mayor parte del proceso), mejor sera la
experiencia del paciente.

Esto se explica debido a que los pacientes valoran especialmente sentir cercania y
preocupacion por su condicién biopsicosocial. Mientras mas amable, equitativo, eficiente,
eficaz, transparente e informativo sea el trato brindado al paciente, mejor sera su experiencia
de atencion y espera.

El acceso del paciente a cuidados complementarios durante la espera incide positivamente
en su experiencia. Recibir tratamientos kinesiol6gicos, apoyo psicoldgico, asesoria nutricional
u otro tipo de tratamiento o cuidado complementario tiene un impacto no soélo en la salud del
paciente sino también en su experiencia de espera, al percibir mayor preocupacion y cuidado
por parte del sistema de salud.

2.5 Percepcion de justicia

Los pacientes no tienen conocimiento sobre los mecanismos utilizados para la priorizacion de
los pacientes en lista de espera ni manejan los tiempos estimados para que se materialicen
las consultas de nueva especialidad e intervenciones quirurgicas. Esta incertidumbre produce
frustracion y rabia, lo que refuerza el sentimiento de haber sido victima de potenciales
injusticias.

En este punto, los funcionarios reportaron distintos niveles de estandarizaciéon y aplicacion de
criterios y mecanismos de priorizacion de los pacientes en listas de espera, que dependen de
las decisiones de los establecimientos de salud y sus distintas unidades internas. Esto implica
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gue los criterios no son homogéneos a lo largo de la ruta de interconsulta, lo que dificulta la
posibilidad de tener certidumbre sobre el camino que se seguird y el plazo estimado de
resolucion. La falta de criterios unificados y transparentes, ademas, aumenta las posibilidades
de que la priorizacion se haga de forma discrecional y sin contar con la informacién necesaria
para la toma de decisiones.

Las metas de gestion de los establecimientos y de los equipos médicos estan orientadas
muchas veces a solucionar los casos urgentes, aquellos que son garantias explicitas en salud
y aguellos casos que presentan reclamos. Esto hace que, a pesar de que la reduccién de la
lista de espera es una prioridad compartida por muchos actores, los incentivos formales no
contribuyen a su cumplimiento.

Los pacientes mencionan que hay pacientes que “hacen trampa” y se saltan la fila o alteran
la prelacion de la espera establecida por el sistema a través de distintas estrategias. Se
identifica que es comuln el uso de contactos personales o de terceros para la agilizacion de
los casos. Algunos pacientes manifiestan haber hecho uso de este tipo de estrategias, lo
justifican como practica regular del sistema y lo destacan como Unico mecanismo para que
se resuelva el problema de salud.

Los pacientes recurren a distintas estrategias, desde reclamar para llamar la atencioén sobre
una espera que se estima excesiva hasta pedir a funcionarios conocidos que agenden
horarios para acelerar la atencion. En los establecimientos més antiguos se reconoce que
hay una manera formal de hacer las cosas y una manera informal que es la que todos
conocen. Por ejemplo, si bien el mensaje oficial es que el paciente debe esperar a ser
contactado por el establecimiento, en la realidad los funcionarios valoran la queja y el
seguimiento insistente por parte del paciente como sintoma de que esa persona esta
realmente necesitada de la atencion. Algunos profesionales usan entonces la queja e
insistencia de los pacientes como mecanismo de priorizacién informal de las atenciones, lo
gue va en contra de los mensajes oficiales sobre lo que el paciente y el sistema deben hacer
para organizar las atenciones.

En general, en todo servicio la percepcién de justicia del sistema es clave para la experiencia
del paciente, pero eso es especialmente asi en un sistema publico de salud. Si el sistema
estd estructurado a partir de la priorizacién en funcién de la condicién y riesgos del paciente,
es esencial que ese modelo de priorizacién se confirme en la experiencia de atencion
percibida por el usuario. Cuanto mas perciba el paciente que existen factores que son
discrecionales, obedecen a variables extra sanitarias o influencias arbitrarias mediante los
cuales se asignan los recursos del sistema, mayor sera su percepcion de injusticia y peor
seré su experiencia.

2.6  Actitud del paciente durante la espera

Las actitudes de los pacientes son determinadas en parte por componentes de su
personalidad y sus expectativas. Por ejemplo, mientras un paciente con siete afios de espera
por una protesis de cadera, con movilidad reducida y sensacion de dolor puede manifestarse
positivo y optimista frente a la situacion, otro paciente con un tumor benigno y sin interferencia
en su vida diaria puede encontrar que la espera afecta profundamente su capacidad de llevar
a cabo su vida diaria.

Se identificaron actitudes muy diferentes con respecto a las expectativas de trato. Algunos
pacientes hablan de la atencién de salud como un derecho y demandan que ésta sea de
calidad; otros describen la atencion en el sistema de salud publica mas como un favor que
Ccomo un servicio. Las personas del primer grupo son sumamente vocales en exigir que se los
atienda en tiempo y forma y comparan su experiencia con la experimentada por las personas
en el sistema privado. En cambio, los del segundo grupo se explican la espera por su
incapacidad personal de costear la atencion en el sistema privado, manifestando
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abiertamente que la espera es su responsabilidad por no poder generar los recursos
necesarios que solucionarian el problema fuera del sistema publico.

El comportamiento de los pacientes es determinante en la manera en que se despliegan los
factores criticos de la experiencia de la espera. Uno de los principales hallazgos de este
estudio es que la actitud del paciente incide no solo en su percepcion de la espera, sino
también en como y cuando se materializa la atencién en salud. Las actitudes, las creencias y
la confianza de los pacientes inciden en como son tratados por el sistema de salud y en la
evolucién de su patologia, lo que a su vez condiciona su experiencia de espera.

En la investigacién cualitativa se identificaron seis arquetipos de pacientes que tienen
comportamientos distintos frente a los mismos factores asociados a la espera. El arquetipo
“inactivo” espera en su casa hasta que lo llamen, sin ir a preguntar por el estado de su
interconsulta al consultorio o al hospital. El arquetipo “décil” tiene un comportamiento
disciplinado y sigue las instrucciones que le dan los funcionarios de salud, manteniendo una
actitud méas bien pasiva respecto de la gestion de su interconsulta. El arquetipo “insistente”
concurre periddicamente al establecimiento de salud a preguntar por el estado de su
interconsulta y a intentar, sin mucho éxito, acelerar el proceso. El arquetipo “reclamén” utiliza
los distintos canales disponibles para reclamar por su situacion y logra, muchas veces,
acelerar su proceso de atencion. El arquetipo “apitutado” utiliza sus redes de contacto para
agilizar el proceso. Finalmente, el arquetipo “estratega” tiene un alto conocimiento del
proceso, que utiliza para reducir los tiempos de atencion realizando diversas acciones, dentro
del sistema publico y en el sistema privado?.

El comportamiento identificado en estos arquetipos tiene una incidencia directa en cémo
abordan los diversos usuarios los factores que determinan su experiencia de espera. En las
mismas condiciones, distintos usuarios, a través de diferentes comportamientos, logran un
mayor o menor acceso a informaciéon sobre el proceso y el estado de su interconsulta, un
contacto mas o menos periédico con el sistema, un mejor o peor trato y agilizar o no su
atencion a través de la priorizacién de su interconsulta.

Un modelo de acompafamiento adecuado debe fomentar que los pacientes desarrollen un
comportamiento que colabore con el proceso de atencion y cuidado de su salud. Este tipo de
comportamiento ha sido denominado la coproducciéon del usuario. La coproduccion
corresponde a un comportamiento activo de un usuario que, junto con la produccion
desarrollada por una agencia, e incentivada por esta, crea valor privado y/o publico a través
de resultados e impactos (Alford, 2009).

En el caso del proceso de atencion en salud, se requiere la coproduccion del paciente no sélo
en el cuidado de su salud, siguiendo el tratamiento prescrito o realizando acciones de
autocuidado, sino también en la gestion de su atencion; eso implica mantener sus datos de
contacto actualizados, realizarse oportunamente los examenes requeridos para su
diagnéstico, participar en los programas de salud complementarios hecesarios para mejorar
su oportunidad quirdrgica y asistir a los controles indicados.

La coproduccion del paciente, en este caso, debe darse tanto en relaciéon con el cuidado de
su salud como de la gestion del proceso de atencion, y para lograrlo es necesario disefiar los
mecanismos adecuados para incentivar esa coproduccion (Laboratorio de Innovacién
Publica, 2017). Ello implica abordar los factores que determinan el comportamiento del
paciente durante su proceso de atencion y cuidado.

Diversas teorias buscan explicar el comportamiento de las personas en el sector salud
(Sutton, 2002). Para este trabajo se ha optado por utilizar componentes de dos teorias
pertenecientes a modelos de cognicién social. Los componentes de la teoria del
comportamiento planeado de Ajzen y el concepto de la autoeficacia de Bandura (1997)

2 La denominacion de los arquetipos es arbitraria y la palabra seleccionada en cada caso busca resaltar el rasgo mas
caracteristico de cada uno. El “reclamén” en efecto refiere a la persona que es persistente en manifestar quejas mientras
que el “apitutado” refiere a quien tiene la habilidad de usar convenientemente sus vinculos, logrando avanzar mas rapido
en los procesos gracias a la facilitacion conseguida.
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proveen un marco tedrico explicativo coherente con los resultados de la investigacion
cualitativa desarrollada en este estudio.

De acuerdo con el clasico trabajo de Ajzen (1991), el comportamiento de una persona esta
principalmente influido por sus intenciones o motivaciones. Las intenciones de una persona,
por su parte, estan determinadas por la actitud que tenga respecto de un determinado
comportamiento (esto es, la evaluacidon que tenga respecto de si resulta favorable o no el
comportamiento en cuestidn) y de las normas subjetivas (relacionadas con la presion social
gue la persona perciba para hacer o no hacer algo). Finalmente, la percepciéon que la persona
tenga sobre el control de su comportamiento incidira tanto en las intenciones como en el
mismo comportamiento. Esta percepcién de control es similar al concepto de autoeficacia de
Bandura (1977), referido a la evaluacion que la persona hace de su habilidad para desarrollar
el comportamiento deseado.

Las intenciones o motivaciones de los pacientes son muy variadas; algunos consideran
favorable mantener un contacto permanente con el sistema de salud mientras que otros
prefieren esperar su atenciéon sin mayor contacto, lo que repercute en la gestién de su
atencion por parte del sistema de salud. Las normas subjetivas también tienen una alta
incidencia; muchos pacientes acatan la instruccién de los equipos médicos de irse a su hogar
y esperar a que los llamen mientras que otros prestan mas atenciéon a su entorno social y
ejercen acciones de presion para lograr una atencion mas pronta. Finalmente, la percepcion
de control o autoeficacia también es clave para determinar la proactividad o pasividad del
paciente y el tipo de acciones que hace o deja de hacer en relacion con el cuidado de su
salud y a su atencion por parte del sistema de salud. En el diagrama 1 se ve cOmo se articulan
estos factores - los que determinan el comportamiento y los que terminan la experiencia de
atencion y espera - para determinar la experiencia de espera de un usuario en el sistema
publico de salud.

Diagrama 1. Articulacion de los factores que determinan el comportamiento y la experiencia

|+ INTENCION %——ﬂ COMPORTAMIENTO %——————————1

TIEMPO DE
ESPERA

: I ACCESO A
5 ACTITUDES ] INFORMACION
5 NORMAS 5 CONTACTO
| suBJETIVAS | | EXPERTENCIA Y TRATO
: : PERCEPCION
AUTOEFICACIA : DE JUSTICIA

CONDICION BIOPSICOSOCIAL E
INTERFERENCIA EN LA VIDA

Por lo tanto, el disefio de un modelo de acompafiamiento que busque mejorar la experiencia
de atencidon y espera de los pacientes inscriptos en listas de espera de CNE e IQ debe
considerar los factores determinantes de esa experiencia y los factores que determinan el
comportamiento de los pacientes.
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3. Construccion de un modelo de acompafiamiento a
personas en espera por atencion en salud

Box 3. Metodologia de cocreacion utilizada en el estudio base para formular una propuesta para la
gestion de pacientes en espera por atencion en salud

Para el disefio del modelo de acompafiamiento a pacientes en espera se realizd un proceso de
cocreacién con usuarios internos y externos del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

La cocreacién permite desarrollar propuestas de disefio de forma conjunta con los agentes y
usuarios; al permitir que las propuestas contemplen todas las perspectivas desde el disefio temprano
y la retroalimentacién sobre lo que puede o no puede funcionar, la cocreacion genera soluciones
finales con mayor conocimiento y sabiduria (OCDE, 2017).

Se llevaron a cabo siete talleres de cocreacion; los ultimos cuatro permitieron validar el disefio
desarrollado en los primeros tres talleres. En cada taller se aseguré la asistencia de personas que
trabajaran en los distintos niveles de salud, tanto con profesionales del area como de funciones
administrativas. Ademas, se busco incluir a representantes de los pacientes para contar con una
vision transversal en el disefio del modelo de acompafiamiento. En base a los resultados del proceso
de cocreacion se elabor6 una propuesta de modelo de acompafiamiento para pacientes en lista de
espera en el sistema publico de salud.

El desafio de este ejercicio fue utilizar constructivamente los hallazgos del diagnéstico para
formular una estrategia que permita a la red asistencial mejorar la experiencia de atencion y
cuidado de los usuarios que se encuentran registrados en las listas de espera de consulta de
nueva especialidad o intervencién quirdrgica.

Se espera que un modelo de este tipo, centrado en las personas, permita:

a. fortalecer el automanejo del usuario para gestionar el cuidado de su salud y su
proceso de atencion, aumentando la informacién que recibe sobre su diagnostico, el
proceso de atencion y el estado de su interconsulta;

b. monitorear el estado de salud del usuario durante su proceso de espera y actualizar,
si corresponde, la priorizacion de su interconsulta;

c. facilitar el acceso del usuario a los especialistas, exdmenes, tratamientos, controles,
cirugias y otras prestaciones de salud que requiera para mejorar su calidad de vida; y

d. asistir a los usuarios con menor nivel de autoeficacia o que puedan agravar su
condicion biopsicosocial por efectos de la espera en la gestion de su proceso de
atencion y cuidado.

Este modelo de acompafiamiento a personas en listas de espera se basa en tres
componentes principales:

1. informacién a las personas;
2. monitoreo del estado de salud;y
3. gestidon de citas y acceso a prestaciones complementarias de salud.

Estos componentes podrian ser entregados a través de canales remotos o presenciales. Se
parte de la base de que la definicion de los canales de atencidn se haga a partir del perfil del
paciente y su condicidon médica, bajo el principio de utilizar siempre los canales que sean mas
pertinentes y efectivos para la resolucién de las necesidades de los pacientes.
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Diagrama 2. Componentes del modelo de acompafiamiento a pacientes en espera
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Informacién a los usuarios

El primer componente del modelo tiene que ver con aumentar la informacion que las personas
tienen sobre su diagnostico y su proceso de atencion para fortalecer su autoeficacia para
gestionar el cuidado de su salud. EI modelo de acompafiamiento busca aumentar la
informacién de los usuarios en los cuatro ambitos especificos que se detallan a continuacién.

a. Diagnostico y prestaciones de salud: mejorar el nivel de informacion del paciente
sobre su diagndstico o sospecha diagnéstica y los procedimientos de salud que
debera realizarse. El objetivo es aumentar la comprension del paciente sobre su
estado de salud, las implicancias de las patologias que se le diagnostiquen y las
medidas de prevencién y autocuidado que deberd adoptar para contribuir en su
tratamiento y recuperacion.

b. Proceso de gestion de la interconsulta: entregar informacion al paciente sobre el
proceso de gestiébn de la derivaciébn a consulta de nueva especialidad (CNE) o
intervencion quirtrgica (IQ) con el fin de aumentar su comprensién sobre los hitos
principales de este proceso.

c. Estimacion del tiempo de espera: entregar al usuario una estimacién del tiempo de
espera que pacientes similares han experimentado para ser atendidos en los
establecimientos secundarios o terciarios a los que han sido derivados.

d. Trazabilidad del estado de la interconsulta: brindar informacién al paciente sobre
la etapa y el estado en que se encuentra su interconsulta.

Monitoreo del estado de salud

El segundo componente del modelo tiene que ver con facilitar a los pacientes, durante los
periodos de espera, el acceso a instancias en que se pueda monitorear y evaluar su estado
de salud (principalmente en el nivel de APS). Estas instancias deben permitir el acceso de
todo paciente en espera que desee ser evaluado y, ademas, incluir acciones proactivas del
sistema de salud para realizar el monitoreo periédico de los pacientes que requieran de una
asistencia especial. Dado que el proceso de espera en el sector publico puede durar varios
meses o afos, el monitoreo del estado de salud del paciente es clave para detectar a tiempo
situaciones de agravamiento de las condiciones de salud y gestionar una atencién temprana.
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El monitoreo del estado de salud deberia funcionar en contacto y coordinacién permanente
con las instancias de priorizacion de las interconsultas; asi, la deteccion de casos de
agravamiento de pacientes en espera podria generar una actualizacion de la priorizacion de
su interconsulta y la gestion de la pronta atencion por parte de un especialista o para la
intervencion quirdrgica.

Gestion de citas y acceso a prestaciones complementarias de salud

El tercer componente del modelo tiene que ver con la gestion de la cita médica y el acceso a
las prestaciones que requiera o sean recomendables para el paciente. La gestion se deberia
centrar en los cuatro ambitos que se detallan a continuacion.

a. Gestion de citas para exdmenes previos ala consulta con el especialista. Apoyar
al paciente en la realizacion de los examenes que le hayan prescrito o que los
responsables del establecimiento secundario al que haya sido derivado estimen que
sea necesario realizar antes de ser evaluado por el médico especialista. Para ello se
gestionaran las érdenes de los examenes requeridos y se agendaran los examenes
antes de la fecha de la consulta con el médico especialista de manera de garantizar
gue éste cuente con la informacion necesaria para el diagnéstico del paciente; esto
aumentard la resolutividad de la primera consulta.

b. Gestion de citas para exdmenes y tratamientos previos a la intervencion
guirdrgica. Gestionar los examenes requeridos para obtener el pase médico del
paciente para realizar la solicitud de pabellon. Se incluye en este ambito la informacién
al paciente de las limitantes que presente para ser sujeto de una intervencion
quirdrgica (obesidad, descompensacion, etc.) y de las prestaciones o tratamientos que
requiere para gestionar su oportunidad quirdrgica.

c. Gestion de citas de controles de tratamientos o controles postoperatorios.
Facilitar la gestion de citas médicas de los controles de tratamientos en el nivel
secundario y de controles postoperatorios en el nivel terciario para garantizar un
monitoreo periédico del paciente. Incluye la gestion integral de la derivacion del
paciente al nivel de APS una vez que haya obtenido el alta.

d. Acceso a prestaciones complementarias de salud. Identificar, proponer y facilitar
el acceso del usuario a las prestaciones complementarias de salud disponibles en el
nivel de APS que sean recomendables para mejorar su calidad de vida de acuerdo
con su perfil, estado de salud y causa que genera su espera.

3.1 Teoria del cambio del modelo de acompafiamiento

Se entiende por teoria del cambio la manera en “que las actividades produzcan una serie de
resultados que contribuyen a lograr los impactos finales previstos” (Unicef, 2014).

En el caso del modelo de acompafiamiento propuesto, sus tres componentes abordan los
factores que determinan la experiencia de atencion y espera del paciente y los factores que
determinan su comportamiento durante este proceso (ver Tabla 1).
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Tabla 1. Relacién de los componentes del modelo y los factores que determinan la
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En relacién con los factores que determinan el comportamiento, los tres componentes buscan
abordar la actitud y normas subjetivas del paciente y, en especial, su autoeficacia,
promoviendo un comportamiento que permita coproducir el cuidado de su salud y la gestién
de su atencion.

Desde el punto de vista de la actitud y las normas subjetivas, se busca favorecer los
comportamientos proactivos y colaborativos de los pacientes mediante el incremento de la
informacion y las practicas de monitoreo frecuente del estado de salud. Estas instancias
contribuyen a promover una mayor autogestion de la salud por parte de los pacientes y, por
lo tanto, a conductas de mayor autocuidado durante el proceso de espera.

En el ambito de la autoeficacia, la informacion que tenga el paciente sera clave para
fortalecer la percepcién de sus habilidades para lograr coproducir su cuidado y la gestién de
su atencion. La gestion oportuna de la gestion de citas médicas y el acceso a prestaciones
complementarias y la asistencia en los casos que se requiera contribuirdn también a fortalecer
su autoeficacia.

La reduccion de los tiempos de espera no es un objetivo del modelo de acompafiamiento,
pero el modelo también tendra, indirectamente, incidencia en este &mbito. Mayor informacion
del usuario sobre el proceso general de atencion, el estado especifico de su interconsulta y
la estimacion de espera lo ayudara a comprender, aceptar y aprovechar mejor el periodo de
la espera. En segundo lugar, el monitoreo del estado de salud permitira actualizar la
priorizacion de atencion en los casos que se requiera, acortando los tiempos de espera para
estos pacientes. Finalmente, las acciones de gestion de citas contribuiran a agilizar el proceso
de atencion y a evitar que algunos pacientes se desconecten del sistema, retrasando aun
MAas su atencion.
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El acceso a la informacidn sera abordado directamente por el componente de informacion.
Como sefala uno de los principios de Meister (1985), una experiencia informada se percibe
COMO una experiencia mas corta.

La comunicacion y trato entre el sistema de salud y el paciente se aborda directamente a
través de los tres componentes del modelo, que aumentara la frecuencia e intensidad del
contacto con el paciente, fortalecera su percepcion de estar acompafiado y de que el sistema
se preocupa por ély favorecerd un mejor trato entre el equipo médico y administrativo de los
establecimientos de salud y sus pacientes.

La percepcion de justicia de los pacientes respecto del sistema se aborda principalmente a
través del aumento de la informacion sobre como y por qué el sistema de salud prioriza sus
prestaciones, la actualizacion permanente de la priorizacion y de la gestién de citas médicas
y el acceso a prestaciones complementarias de manera equitativa a todos los pacientes.

Finalmente, los tres componentes del modelo pueden contribuir a mejorar la condicion de
bienestar psicosocial y la incidencia de esta mejora en la vida diaria del paciente al
aumentar la informacion sobre su diagnostico, el monitoreo periédico de su estado de salud,
la actualizacién de la priorizacion de su atencion en los casos que asi lo requieran, el acceso
a prestaciones complementarias de salud que ayuden a mejorar su calidad de vida y la
asistencia especifica en los casos que asi lo requieran.

3.2 Estructura organizacional para la implementacion del modelo

El modelo busca acompafar al paciente durante todo su proceso de espera, atencion y
cuidado a través de una combinacién de los canales remotos y presenciales bidireccionales
gue resulten pertinentes a su perfil y a la condicién que lo tiene en espera. Su implementacion
se basa en cuatro unidades de trabajo en los distintos niveles de atencién, tal como se
identifica en la Tabla 2.

Tabla 2. Unidades de trabajo del modelo de acompafamiento

[ NIVEL [ UNIDAD [ FUNCION PRINCIPAL I

- INFORMAR AL USUARIO
- GESTION DE CASO0S

PRIMARIO ACOMPANAMIENTO - COORDINACION CON EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARIOS DE CADA
SECTOR Y CON NIVELES SECUNDARIO
¥ TERCIARIO

TRIAJE CASOS URGENTES
PRECONSULTA - GESTION EXAMENES PREVIOS
- ACTUALIZACION PRIORIZACION

SECUNDARIO i
+ GESTION CONTROLES DE
TRATAMIENTOS

POSTCONSULTA - RENOVACION DE RECETAS DE
MEDICAMENTOS

+ CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

- TRIAJE CASOS URGENTES
- ACTUALIZACION PRIORIZACION

) + GESTION EXAMENES PARA OBTENCIGN
TERCIARIO PREQUIRURGICO DE PASE MEDICO

- COORDINACION CON APS PARA
MEJORAR OPORTUNIDAD QUIRURGICA

- CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES
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Unidad de Acompafiamiento

Se propone contar con una unidad funcional de acompafiamiento (se conforma con
funcionarios ya existentes) en cada establecimiento de la APS que genere interconsultas para
nueva especialidad. La unidad de acompafnamiento deberia estar conformada de la siguiente
manera.

Coordinador(a) de la Unidad de Acompafiamiento (algin profesional del equipo de
salud como enfermera, matrona, trabajador(a) social o kinesi6logo).

Médico contralor del establecimiento.
Referente de gestion de la lista de espera del establecimiento.

Responsable del registro de la lista de espera del establecimiento.

Las funciones de una Unidad de Acompafiamiento deberian ser las siguientes.

Vi.

Gestién de informacion: cuando se genera una interconsulta para consulta con un
especialista, la unidad debe entregar informacion a los pacientes sobre el proceso de
gestion de la interconsulta y el tiempo estimado de espera. Durante el proceso de
espera, servira de canal presencial de informacién sobre el estado de la interconsulta.

Coordinacién con equipos de preconsulta y prequirtrgico: la unidad debe mantener
contacto frecuente con unidades de los niveles secundario y terciario para garantizar
el triaje de casos urgentes, la actualizacion del nivel de prioridad de la interconsulta
con base en nuevos antecedentes clinicos o psicosociales, la coordinacion de
prestaciones complementarias en APS y la gestion de contrarreferencia de pacientes
dados de alta.

Triaje para formular un plan de acompafiamiento: evaluar al paciente para determinar
el plan de acompafiamiento mas adecuado a su perfil y condicion biopsicosocial.

Monitoreo coordinado de pacientes: coordinar con equipos multidisciplinarios de cada
sector el monitoreo periddico del estado de salud de las personas inscriptas en la lista
de espera de acuerdo con el plan de acompafamiento en desarrollo.

Gestidn de acceso a prestaciones complementarias en APS: coordinar con equipos
multidisciplinarios de cada sector el acceso de las personas inscriptas en la lista de
espera a las prestaciones complementarias de salud disponibles en APS que sean
adecuadas o recomendadas en funcion de su perfil, condicion psicosocial, riesgo
clinico y plan de acomparfiamiento.

Gestion de casos: gestionar las personas incluidas en el plan de acompafiamiento
intensivo que no se encuentren participando en algin programa complementario de
salud que ya cuente con un gestor de casos.

Unidad de Preconsulta

Cada establecimiento del nivel secundario que ofrezca consultas de nueva especialidad
deberia contar con una unidad funcional de preconsulta. Esta unidad deberia estar
conformada de la siguiente manera.

Coordinador de la Unidad de Preconsulta (algun profesional del equipo de salud como
enfermera, matrona, trabajador(a) social o kinesiélogo).

Médico responsable de acompafiar o supervisar el proceso de priorizacién junto con
referentes de las unidades clinicas.

Responsable de la gestion de citas médicas.
Personal administrativo encargado de la admision.
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Las funciones de una Unidad de Preconsulta deberian ser las siguientes.

Vi,

Vii.

Triaje de casos mas graves: gestionar, a partir de los antecedentes provistos por la
Unidad de Acompafiamiento, la atencién inmediata o en el més breve plazo posible
para las personas que presenten condiciones biopsicosociales de mayor gravedad o
urgencia.

Priorizacion: gestionar la priorizacién de las interconsultas no calificadas previamente
como urgentes por parte de los responsables de priorizacién de cada especialidad.

Actualizacion de priorizacion: actualizar la priorizacién otorgada a la interconsulta en
caso de que existan nuevos antecedentes, provistos por la Unidad de
Acompafiamiento o por otro establecimiento de la red, que muestren un agravamiento
de la condicién biopsicosocial del paciente.

Gestion de exdmenes previos: verificar la realizacion de los examenes prescritos por
el médico de APS, evaluar la necesidad de realizar otros examenes basicos que seran
requeridos por el médico especialista, emitir las 6rdenes de examenes basicos que
sea necesario realizar y coordinar con el paciente las citas para los examenes
pendientes dentro de los tiempos adecuados para contar con todos los antecedentes
clinicos requeridos al momento de la consulta de nueva especialidad.

Evaluacion de la modalidad de atencion: determinar de acuerdo con el perfil del
paciente y su condicién biopsicosocial el canal de atenciébn mas adecuado, ya sea
presencial o remoto.

Gestidn de citas: realizar la gestibn de citas médicas de los pacientes, previa
verificacién de la realizacién de los examenes previos requeridos.

Gestién de exdmenes complementarios: gestionar internamente y coordinar con el
paciente la realizacion de los examenes solicitados por el especialista para poder
completar su diagnadstico.

Unidad de Postconsulta

Se propone crear una unidad funcional para la atencién de la postconsulta en cada
establecimiento del nivel secundario que ofrezca consultas de nueva especialidad. Esta
unidad podria constituirse como un equipo separado o ser parte integral de la Unidad de
Preconsulta. La Unidad de Postconsulta estard conformada de la siguiente manera.

Coordinador de la Unidad de Postconsulta (algun profesional del equipo de salud
como enfermera, matrona, trabajador(a) social o kinesiélogo).

Enfermera coordinadora de la especialidad.
Personal a cargo de la admisién de cada especialidad o encargado(a) de seccion.

Las funciones de la Unidad de Postconsulta deberian ser las siguientes.

Gestién de control de tratamientos: agendar a los pacientes cuyo tratamiento requiere
ser controlado por el médico especialista.

Renovacion de recetas: gestionar el otorgamiento de recetas a los pacientes que lo
requieran por parte del médico especialista que corresponda.

Contrareferencia: gestionar la derivacion a la APS del paciente que haya sido dado de
alta o cuyo control debe ser realizado por un establecimiento de ese nivel, enviando
la informacion necesaria para su seguimiento.
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Unidad Prequirurgica

En diversos establecimientos del nivel terciario del sistema chileno de salud ya se han creado
unidades prequirdrgicas; la funciéon de estas unidades es gestionar de forma integral al
paciente, facilitando la realizacién de los examenes y evaluaciones por especialistas y
verificar la documentaciéon administrativa necesaria para la obtencién del pase médico
preoperatorio. En algunos establecimientos estas unidades también han asumido la
responsabilidad de la programacion de la tabla quirtrgica de los pabellones.

Se propone complementar las actuales funciones de la Unidad Prequirlrgica con otras
adicionales relacionadas con el modelo de acompafiamiento, tal como se describe a
continuacion.

i. Triaje de casos mas graves: gestionar, a partir de los antecedentes provistos por la
Unidad de Acompafnamiento de la APS, la atencién inmediata o en el mas breve plazo
posible para las personas que presenten condiciones biopsicosociales de mayor
gravedad o urgencia.

ii.  Priorizaciéon: establecer la prioridad de las interconsultas no calificadas previamente
como urgentes por parte de los responsables de hacer la priorizaciobn en cada
especialidad.

iii.  Actualizacion de la priorizacion: restablecer la prioridad otorgada a la intervencion
quirurgica en caso de que existan nuevos antecedentes clinicos o biopsicosociales,
provistos por la Unidad de Acompafiamiento o por otro establecimiento de la red, que
muestren un agravamiento de la condicion biopsicosocial del paciente.

iv.  Gestion de la oportunidad quirdargica: coordinar con la Unidad de Acompafiamiento la
gestion de la oportunidad quirldrgica de los pacientes con priorizacion media o baja a
través de programas complementarios de salud disponibles en el nivel de APS que
aborden las limitantes o condicionantes que pueden entorpecer la concrecion de una
cirugia.

v. Gestibn de controles postquirdrgicos: gestionar las citas médicas de los controles
postoperatorios por el médico especialista.

vi.  Renovacion de recetas: gestionar el otorgamiento de recetas a los pacientes que lo
requieran por parte del médico especialista que corresponda.

vii.  Contrareferencias: gestionar la derivacion del paciente que haya sido dado de alta al
establecimiento de la APS que le corresponde, enviando la informacion necesaria para
Su seguimiento.

Otros canales de informacion y atencion

Un modelo de acompafiamiento como el descripto precedentemente debe articularse con los
canales remotos y digitales de atencién establecidos por cada uno de los 29 servicios de
salud y también por aquellos creados por el Ministerio de Salud de Chile. Asi, puede
establecerse un omnicanal de informacién y atencion articulado e integrado con las unidades
de trabajo en los diversos niveles de atencion®.

En primer lugar, el modelo debe hacer uso de los mecanismos de atencion remota disponibles
en los distintos servicios de salud a lo largo del pais. Esto incluye la telemedicina asincronica,
telemedicina sincroénica, teleconsulta y contactos telefénicos de apoyo y seguimiento. Estas
modalidades de atenciébn deben ser parte integral del modelo, siempre que resulten
resolutivas y adecuadas a los perfiles de los pacientes en tratamiento.

3 Mas alla de las referencias particulares que se hacen en esta seccion sobre iniciativas que son propias del sistema de
salud de Chile, la idea es destacar que una iniciativa de gestion de pacientes en espera basada en acciones de
acompafiamiento debe ser capaz de integrarse a otras funciones y mecanismos que potencien la contactabilidad de los
pacientes y la comunicacién que se pueda mantener con ellos.
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Box 4. Articulacién de estrategias de acompafiamiento a pacientes en espera con otras iniciativas
del sistema de salud: el caso de Salud Responde

El Programa Salud Responde del Departamento de Asistencia Remota del Ministerio de Salud
busca “disminuir la concurrencia indiscriminada de la poblacién a los servicios de urgencia
hospitalaria y a los Servicios de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU), por problemas de salud que
pueden ser resueltos en casa con auto cuidado y prevencion.

Para esto, el programa pone a disposicion una plataforma telefénica del Ministerio de Salud que
brinda informacién, apoyo y educacion en salud a todo el pais, las 24 horas del dia, durante todo el
afio. Esta plataforma esta compuesta por un equipo multidisciplinario (médicos, enfermeras/os,
matronas) y se enfoca en orientar a los usuarios respecto de atencién médica y a los derechos y
beneficios que ofrece la red de salud.

El programa consta de cuatro lineas telefonicas que atienden especificidades: la primera es de
asistencia general, provee informacion general del sector de la salud; la segunda linea es de
informacion administrativa de salud, referida a temas de licencias médicas, seguros de salud y
notificaciones de accidentes laborales, entre otros; la tercera es para orientacién de salud a cargo
de matronas y/o enfermeras quienes entregan orientacion sobre medidas preventivas de salud, de
manejo de enfermedades ambulatorias y orientacion a los programas de salud como las Garantias
Explicitas de Salud (GES); y la cuarta es para atencion médica en linea, a cargo de un grupo de
médicos, quienes ademdas de orientar en medidas preventivas y en el manejo ambulatorio de
enfermedades, orientan en medidas de salvataje y realizan seguimiento de pacientes con signos de
alerta”.

(Fuente: Banco Integrado de Programas Sociales. Ministerio de Desarrollo Social y Familias. Chile)

En el caso del modelo de acompafiamiento aqui descripto, se deberia integrar con las lineas
telefonicas de orientacién y atencién médica en las acciones de acompafamiento de
pacientes, en especial de los grupos integrados en las modalidades de acompafamiento
menos intensivos. Ademas, se busca aprovechar las lineas de asistencia general y de
informacion administrativa como canal de informacioén relevante para las personas inscriptas
en las listas de espera de CNE e IQ. Para ello, el programa Salud Responde debera contar
con la informacién necesaria sobre el proceso de espera y la trazabilidad de cada caso, lo
gue podria implicar la integracion de sistemas para que esta informacion esté disponible.

En segundo lugar, el modelo de acompafiamiento debera articularse con las iniciativas del
recientemente creado Departamento de Salud Digital del Ministerio de Salud. Este
departamento busca “facilitar la provision de servicios de salud a distancia desde el ambito
de la promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion, y cuidados paliativos”
(Resolucion Exenta N°595, Ministerio de Salud). Este departamento incluye a la Unidad de
Hospital Digital que, entre otras funciones, debe disefiar e implementar estrategias de
telesalud asociadas a procesos clinicos asistenciales implementando acciones de
telemedicina, teleeducacién y teleasistencia.

El modelo de acompafiamiento debera integrarse a las iniciativas desarrolladas por el
Departamento de Salud Digital de manera de incorporar las iniciativas de telesalud
disponibles o que se creen en el futuro en los componentes de acompafamiento a los
pacientes. Tendran especial relevancia los procesos de atencién via telemedicina que puedan
agilizar el proceso de atencion y reducir la espera de los pacientes, los procesos de
teleeducacion que puedan aumentar la informacién disponible de los pacientes y fortalecer
su autoeficacia y los procesos de teleasistencia que permitan monitorear el estado de salud
de los pacientes en listas de espera de CNE e 1Q.
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Articulacion de unidades de trabajo

El modelo de gestidon de pacientes en espera por atencion se basa en el trabajo conjunto y
coordinado de estas cuatro unidades de trabajo en funcibn de cada paciente: de
acompafiamiento, preconsulta, postconsulta y prequirargica.

La articulacién de estas unidades de trabajo debe tener como objetivo brindar a cada paciente
una experiencia de atencion permanente en el tiempo que aborde conjuntamente todas sus
patologias y necesidades. El proceso no debe estar centrado en aminorar los efectos de la
espera, sino en brindar una experiencia de cuidado permanente a través de diversas acciones
y prestaciones disponibles en el sistema. Al mismo tiempo, el proceso de atencion debe evitar
la fragmentacion de la persona en diversas patologias y prestaciones; mas bien, debe
ofrecerle una atencion integral que se adecuUe a las caracteristicas y necesidades de cada
paciente, flexibilizando y adaptando los procesos a las particularidades de cada uno.

El modelo privilegiara el acompafiamiento al paciente desde el nivel de la APS; se busca asi
fortalecer la vinculacibn del sistema de salud con el paciente en este nivel,
descongestionando los niveles secundario y terciario en cuanto a las funciones de
informacién, monitoreo y acompafiamiento. Ademas, se busca aprovechar la oferta de
programas complementarios de salud y prestaciones disponibles en el nivel de APS para
integrarlos en el proceso de atencion de estos pacientes.

El funcionamiento del modelo de acompafiamiento requiere de la existencia de instancias de
coordinacién y comunicacion permanente entre estas cuatro unidades de trabajo a través de
mecanismos formales, expeditos y continuos de trabajo conjunto. Deben existir soportes
digitales para el procesamiento y analisis de la informacién generada por los distintos niveles
de atencion e instancias presenciales para fortalecer relaciones efectivas de trabajo, acordar
criterios y estandares comunes de accion.

Finalmente, el modelo de acompafiamiento debe contar con el soporte de un omnicanal de
informacion que garantice la disponibilidad de diversos canales de informacion accesibles a
los usuarios, asegurando la entrega del mismo estandar de calidad de informacion sobre el
diagnostico, proceso de atencion y estado de las interconsultas.

En el diagrama 3 se muestra la forma en que deberian articularse las distintas unidades de
trabajo del modelo de acompafiamiento.
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Diagrama 3. Articulacion de unidades funcionales del modelo de acompafiamiento
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4. Blueprint del modelo de atencion para personas
en lista de espera

En este capitulo se presenta en detalle el modelo de acompafiamiento en base a la estructura
de un blueprint. Un blueprint, o plano de servicio, es un esquema visual que permite
dimensionar y proyectar en el tiempo la complejidad de la prestacion de un servicio. Esto lo
hace a través de la sincronizacion interna y externa de sus diversos componentes,
incorporando la perspectiva de los usuarios internos y externos involucrados en la provision
del servicio (Figueroa et al, 2017).

En el caso del modelo de acompafiamiento, se desarrollaron dos blueprints: uno para lista de
espera por consulta de nueva especialidad e intervencién quirdrgica; y otro para el proceso
de control de tratamientos en el nivel secundario.

Los blueprints presentados tienen como foco la experiencia del paciente y la relacién entre
los tres niveles de atencion (primaria, secundaria y terciaria) y las unidades que funcionan en
cada uno de ellos. La experiencia reconstruida aborda la descripcién del modelo general, sin
énfasis en ningun tipo de plan de acompafamiento especifico.

Estructura horizontal del blueprint

La lectura del blueprint se realiza de forma horizontal, dado que funciona bajo la légica de
linea de tiempo. En el caso del modelo de acompafamiento, ha sido disefiado en base a
etapas consecutivas, pero tomando en consideracion que cada etapa tiene tiempos
diferentes. Por ejemplo, la etapa de atencion por parte de un médico en la APS tiene una
duracién de 15-20 minutos, pero la etapa de espera por atencién de especialista es muy
variable (desde semanas hasta meses) y depende de cada caso.

Existen nueve etapas en el primer blueprint: i) atencién en la APS, ii) espera por atencién con
especialista, iii) preatencién con especialista, iv) atencion con especialista, v) diagnéstico, vi)
espera por cirugia, vii) preparacién prequirdrgica, Vii) intervencion quirdrgica y ix)
contrarreferencia a la APS.

El segundo blueprint consta de siete etapas, pero se describen las Ultimas 3, ya que las etapas
de atencion en la APS, espera por atencion con especialista, pre-atencion con especialista y
atencion con especialista ya fueron descriptas en el blueprint anterior.

Estructura vertical del blueprint

Dentro de cada etapa existen diferentes niveles de informacion que explicitan las diferentes
actividades a realizar en cada una de ellas. Cada etapa se lee de forma vertical, de arriba
hacia abajo, transitando las actividades segun el papel de quien las lleva a cabo.

En primer lugar, se describe la experiencia del paciente y sus puntos de contacto con el
sistema. Un punto de contacto es una materializacion del servicio que permite generar
vinculos y asociaciones con los usuarios (Figueroa et al, 2017). Estas materializaciones
pueden ser espacios, funcionarios, interfaces digitales, folletos, carteles, guiones, correos
electrénicos, entre muchos otros productos (Figueroa et al, 2017). En este caso, se dividen
en personas con la que el usuario tiene contacto directo y en puntos de contacto de
informacion y comunicacion, donde se visualizan los medios y documentos que sostienen y
facilitan la interaccion entre estos actores.

En segundo lugar, se identifica las actividades que realiza cada nivel de atencién del sistema
de salud. La atencion primaria se divide en los subgrupos unidad de acompafiamiento y
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consultorio, la atencién secundaria en preconsulta y CDT o CRS; y la atencion terciaria en
prequirdrgico y hospital. Para el caso del segundo blueprint, que abarca la lista de espera de
controles con especialistas, la atencion secundaria se subdivide en postconsulta y CDT o
CRS.

En tercer lugar, se sitlan los soportes necesarios para efectuar las actividades de las distintas
unidades y establecimientos. Se encuentran los procedimientos, que incluyen todos los
manuales y/o protocolos que deben generarse para realizar de manera articulada y oportuna
las coordinaciones entre los actores y los soportes informaticos por donde se deben producir
las comunicaciones entre los equipos.
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Etapa: Atencién en la APS

ATENCION APS

GESTION DE CITAS

Se dirige o contacta al consultorio, segln el canal
que tenga disponible y que prefiera, para agendar
hora de morbilidad con el médico.

« Administrativo SOME/SAU.

« Hora con médico de APS.

= Administrativo revisa en el sistema si el paciente
pertenece al programa de atencin a pacientes
multimérbidos. Si es asi, agenda hora con médico de
cabecera del paciente; si no, agenda hora normal con

algin médico del sector del paciente, segln corresponda.

ATENCION MEDICO APS

( LISTADEESPERACNE )

Luego entra al consultorio y anuncia su llegada.
Se dirige a la sala de espera. Lo llaman e ingresa
al box de atencién. El médico le indica que debe
ver a un especialista para resolver su problema.
En algunos casos necesitara realizarse examenes
para confirmar la sospecha diagnéstica; de lo
contrario, emite la interconsulta (IC), le explica al
paciente su posible diagndstico y lo derivaa la
Unidad de Acompanamiento (UA) del consultorio.

» Médico APS.

« Interconsulta.
= Orden de examenes.

» El médico emite una interconsulta para especialista, le
asigna la prioridad y le explica al paciente el diagnostico y
sus implicancias.

« LoderivaalaUA.
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ATENCION APS

ENTREVISTA UA

( LISTADEESPERACNE )

Se dirige a UA. Lo recibe una enfermera y le
explica que le realizara una pequefia entrevista.
Después le indica que dado los resultados de su
entrevista, le corresponde un acompafiamiento A,
B o C, segln corresponda, durante su esperay
atencién por el problema de salud por el que fue
derivado. Si el paciente acepta participar, se le
entregara informacion acerca de en qué consiste
el acompanamiento y le explica el proceso de su
IC a través de un folleto que él después se lleva a
Su casa.

» Enfermera UA.

» Entrevista con la enfermera de UA.
» Folleto de proceso de interconsulta y programas
disponibles en APS.

» Entrevistar para plan de acompanamiento y explicacion
de modelo de Unidad de Acompaiamiento.

» Entregar informacion del procesc de consulta con
espedialista.

= \ferificar si se le indicaron examenes para su sospecha
diagnaéstica seg(in protocolo.

» Reforzar diagnostico y sus implicancias.

» Entregar informacion sobre los programas disponibles
en el consultoric.




Descripcién de la etapa

La etapa de atencion en el nivel de la APS est4 comprendida por tres subetapas: gestion de
citas, atencion con el médico de APS y entrevista de la Unidad de Acompafamiento (UA). El
objetivo principal de esta etapa, desde el punto de vista del modelo de acompafiamiento, es
entregar informacion al usuario sobre el proceso y asignarle el plan de acompafiamiento que
requiere.

Al inicio de esta etapa, al agendar la hora de atencién, el administrativo del SOME debera
revisar en el sistema si el paciente pertenece a algun programa o prestacién del consultorio
para verificar si existen criterios adicionales al momento de agendar una cita. En algunos
programas, como, por ejemplo, el programa de atencién a pacientes multimérbidos, se debe
agendar una cita mas extensa con el médico o se agenda con su médico de cabecera en el
consultorio (Téllez et al, 2018).

La instancia principal en esta etapa es la entrevista que realizara la enfermera de la UA. Luego
de que el usuario sea atendido por el médico, sera enviado directamente a la UA, donde lo
esperara la enfermera coordinadora de la unidad. Le explicara al paciente que el objetivo de
la entrevista es asignarle un plan de acompafiamiento segun su patologia y sus necesidades.

Independientemente de si el paciente acepta o no el plan de acompafiamiento, se le entregara
el folleto “Consulta con especialista”, donde se detalla cada paso del proceso de atencion
hasta ser atendido por el médico especialista en el nivel secundario, y se le explicara en
términos generales este proceso y sus hitos principales. En el reverso del folleto habra
informacion sobre los programas que tiene el consultorio; la enfermera le recomendara a cual
de ellos asistir y notificara al encargado del sector del paciente para coordinar las
prestaciones.

La enfermera enfatizara los beneficios que el plan de acompafiamiento le traera en su espera
y navegacion por el sistema de salud como, por ejemplo, que podra completar un folleto con
sus propios datos y con informacion que ira recibiendo en cada etapa.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Protocolo y flujograma de derivacién de identificacién de necesidades del paciente y
derivacion a otros profesionales.

Norma técnica de emision de IC.
Mapa de derivacion y guia clinica.

Protocolo de entrega de informacion al paciente.

a pr D

Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafamiento.
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Etapa: Espera por atencion con especialista
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ESPERA POR ATENCION CON ESPECIALISTA

INFORMACION Y CHEQUEO

( LISTA DE ESPERA CNE

Mientras espara la llamada para agendar hora con el especialista: asiste a controles con profesionales de
la salud a los que haya sido derivado o con quienes ya estaba siendo atendido, donde puede informar
sobre la evolucion de su estado de salud; retira sus medicamentos en la farmacia; va a la UA a preguntar
sobre el estado y la etapa en la que se encuentra su IC; y se realiza los examenes que le indic6 el médico
de APS que debe tener previo a gestionar su cita con el especialista.

» Otros profesionales de salud.
» Profesional de la UA.

= Folleto de proceso de interconsulta y programas disponibles en APS.

« Carnet del paciente cronico (si pertenece a un programa).

» Carnet de retiro de medicamentos.
= Orden de examenes.

= Entrega informacion sobre la etapa en la que esta.

= Chequeo del estado de salud del paciente durante la
espera por parte de la enfermera de UA o enfermera
gestora del programa de salud al que asiste.

= Actualizar la interconsulta enviada si el estado de salud
del paciente evoluciona.

= Coordinacion con los jefes del sector donde asisten los
pacientes que estan en lista de espera.

= Coordinar y entregar las prestaciones a los
programas/profesionales de salud pertinentes segin las
necesidades del paciente.

« Médico contralor y administrativo revisan pertinencia
de lainterconsulta.

= Médico contralor valida la interconsulta y su prioridad
para enviarla al establecimiento de destino.

« UA envia notificacion de casos urgentes a Unidad de
Preconsulta.

= UA gestiona horas de examenes que requiere el
especialista y se pueden hacer en APS.

= Agendar hora de examenes en APS al paciente que
sean factibles de realizarse.

)
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ETAPA ESPERA POR ATENCION CON ESPECIALISTA
SUBETAPA INFORMACION Y CHEQUEO
LISTA DE ESPERA ( LISTA DE ESPERA CNE )
EXPERIENCIA Mientras espara la llamada para agendar hora
DEL USUARIO con el especialista: asiste a controles con
profesionales de la salud a los que haya sido
derivado o con quienes ya estaba siendo
atendido, donde puede informar sobre la
evolucion de su estado de salud; retira sus
medicamentos en la farmacia; vaalaUA a
preguntar sobre el estado y |a etapa en la que se
encuentra su IC; y se realiza los examenes que
le indico el médico de APS que debe tener previo
a gestionar su cita con el especialista.
o PERSONAS = Otros profesionales de salud.
"'DJ = = Profesional de la UA.
o
o
EE
=z zZ INFORMACIO N/ = Folleto de praoceso de intercansulta y programas disponibles en APS.
20 5 » Carnet del paciente cronico (si pertenece a un programa)
T .
© COMUNICACION « Camet de retiro de medicamentos.
= Orden de examenes.
UNIDAD DE « Entrega informacion sobre la etapa en la que esta. « Médico contralor y administrativo revisan pertinencia
ACOMPA N A- » Chequeo del estado de salud del paciente durante la de la interconsulta.
espera por parte de la enfermera de UA o enfermera » Médico contralor valida la interconsulta y su prioridad
MIENTO gestora del programa de salud al que asiste. para enviarla al establecimiento de destino.
= Actualizar la interconsulta enviada si el estado de salud = UA envia notificacion de casos urgentes a Unidad de
Z|< del paciente evoluciona. Preconsulta.
Ol » Coordinacién con los jefes del sector donde asisten los = UA gestiona horas de examenes que requiere el
g g pacientes que estdn en lista de espera. especialista y se pueden hacer en APS.
] =
—|ee
<o
CONSULTORIO = Coordinar y entregar las prestaciones a los = Agendar hora de examenes en APS al paciente que
programas/profesionales de salud pertinentes segin las sean factibles de realizarse.
necesidades del paciente.
< POST-
= CONSULTA
=<
(%] [=]
Z|1Z
B3
= CDT/CRS
PRE-
QUIRURGICO
HOSPITAL

Descripcién de la etapa

En la etapa de espera por atencién con especialista, el modelo de acompafiamiento tiene
como objetivo principal mantener al paciente informado y monitoreado para detectar cualquier
cambio significativo en su estado de salud. Ademas, se busca gestionar oportunamente los
examenes previos requeridos para la consulta de nueva especialidad (CNE).

El usuario puede acudir al consultorio de la APS para informarse sobre cualquier cambio en
su estado de salud o en su contexto psicosocial. Para algunos pacientes existiran controles
periddicos de monitoreo del estado de salud. Los pacientes que participen en programas
complementarios en el nivel de APS que incluyan el monitoreo del estado de salud no deberan
asistir a controles adicionales. De existir un agravamiento del estado de salud del paciente,
la Unidad de Acompafiamiento tomara contacto con la Unidad de Preconsulta en el
establecimiento secundario para que se actualice la priorizacion de su atencion.

El paciente participara en los programas complementarios de salud disponibles en el nivel de
APS a los que se le haya recomendado ingresar.
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En relacion con la informacién, el usuario podra dirigirse en cualquier momento a su
consultorio para preguntar sobre el estado de su interconsulta y la etapa en la que se
encuentra. El consultorio debera tener acceso a la informacién necesaria de los niveles
secundario y terciario para satisfacer las necesidades de informacién del paciente respecto
de la trazabilidad de su caso.

La enfermera de la UA notificara a la enfermera de la Unidad de Preconsulta los casos mas
complejos y prioritarios para que sean atendidos rapidamente por el especialista. Ademas,
cuando la UA determine, se enviard a la Unidad de Preconsulta un informe psicosocial
complementario del paciente para que se activen los protocolos de asistencia necesaria para
el caso.

Aquellas interconsultas categorizadas como “no pertinentes” seran devueltas al nivel primario
a través de un reporte generado por la preconsulta y enviado a la UA. Luego, la UA seréa la
encargada de gestionar esas IC y contactar a los pacientes para reevaluarlos.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Proceso sobre alerta de cambio de estado del paciente a nivel secundario-terciario /
criterios para cambio de priorizacion de IC.

2. Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafamiento.
Notificacion de pacientes urgentes a la Unidad de Preconsulta.

4. Informe biopsicosocial complementario de casos mas complejos para Unidad de
Preconsulta.

Reporte de IC no pertinente de la Unidad de Preconsulta a Unidad de Acompafamiento.

6. Manual de procedimientos de la Unidad de Preconsulta.

La coordinacién entre la Unidad de Acompafiamiento y la Unidad de Preconsulta sera
protocolizada en sus respectivos manuales, de tal modo que la comunicacion fluya por
canales formales establecidos que permitan generar trazabilidad y respaldo de cada
procedimiento y contacto con el paciente y entre las unidades.
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Etapa: Preatencion con especialista

ETAPA PRE-ATENCION CON ESPECIALISTA

SUBETAPA CONTACTO PRECONSULTA EXAMENES PREVIOS
LISTA DE ESPERA ( LISTA DE ESPERA CNE )
EXPERIENCIA En caso de ser necesario, antes de que le Se dirige al establecimiento de nivel secundario
DEL USUARIO agenden una hora con el especialista, recibe una para realizarse los examenes que le indicaron por
llamada de la Unidad de Preconsulta para teléfono que debia realizarse.

realizarse examenes previos a la atencion. Si el
paciente tiene un tipo de acompanamiento mas
intensivo y tiene antecedentes psicosociales, es
citado a una entrevista con la Unidad de
Preconsulta para poder guiarlo en su atencion en
el nivel secundario.

wo PERSONAS « Administrativo de Unidad de Preconsulta. » Administrativo de admision de
ok « Trabajador social (en casos complejos). laboratorio/procedimientos.
o o « Enfermera de Unidad de Preconsulta.
<
= = 3
% % INFORMACION/ « Llamada telefénica. » Folleto de proceso de interconsulta y programas
oo COMUNICACION «» Orden de examenes. ) . disponibles en APS. i )
« Indicaciones de preparacion de examenes. » Camet del paciente cronico (si pertenece a un programa).
« Entrevista con Unidad de Preconsulta. » Carnet de retiro de medicamentos.
UNIDAD DE » Entrega informacion sobre la etapa en la que esta.
ACOMPARNA- » Chequeo del estado de salud del paciente durante la
espera.
MIENTO 3

= Coordinacion con los encargados de programas donde
asisten los pacientes que estan en lista de espera.

» Recibe reporte de pacientes que necesiten rescate (que
no contestan al tercer llamado).

ATENCION
PRIMARIA

CONSULTORIO « Gestion de examenes que se pueden realizar en nivel
primario en conjunto con Unidad de Preconsulta.

< PRE- « Entrevista con los pacientes de mayor complejidad » Gestion de los examenes realizados en nivel
Z|x CONSULTA « Informar al paciente la realizacion de examenes previo secundario.
’9 < a la consulta del especialista = Enviar a UA reporte de pacientes que no han sido
o « Gestionar los examenes del paciente. contactados al tercer llamado para que realicen
z|Zz « Informar al paciente. rescate,
H3
w
=l CDT/CRS
PRE-
QUIRURGICO
HOSPITAL

Descripcion de la etapa

La etapa de preatencidn con especialista consta de dos subetapas: contacto de preconsulta
y realizacién de examenes previos. El objetivo del modelo de acompafiamiento en esta etapa
es gestionar los examenes necesarios para la primera consulta con el especialista.

Un tiempo antes de la gestién de citas médicas con el especialista, que dependera de la
capacidad de gestion de la especialidad correspondiente, la Unidad de Preconsulta se
contactara con el paciente para informarle sobre los exdmenes que se debe realizar antes de
la consulta con el especialista. Sera responsabilidad de esta unidad gestionar los horarios
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para los exdmenes o procedimientos que requiera el paciente segun la orden emitida por el
médico de la APS. La Unidad de Preconsulta podrd determinar que algunos examenes
indicados por el médico de la APS se realicen en el nivel primario, en los casos que ello pueda
hacerse en un tiempo menor que en el nivel secundario.

Los pacientes que la UA determine que son de mayor complejidad, ya sea por criterio clinico
0 psicosocial, deberan ser entrevistados por un profesional de la Unidad de Preconsulta con
la finalidad de evaluar su estado de salud. Si durante esa entrevista se determina que el
paciente necesita, ademas, otros examenes, se emitira la orden correspondiente y se
agendaran en el mismo momento.

Durante esta etapa, el usuario continuard con sus controles habituales en el consultorio y
retirando sus medicamentos; y la UA seguira realizando el monitoreo de ellos y coordinando
con los encargados de cada sector para efectuar el seguimiento.

Al igual que en la etapa anterior, se requerira un gran nivel de coordinacion entre la UA y la
Unidad de Preconsulta para gestionar los exdmenes a los distintos pacientes. Para ello
existiran protocolos y canales formales para notificar a la UA de aquellos usuarios que no han
podido ser contactados por la Unidad de Preconsultay realizar el rescate desde el consultorio,
ya gue es el establecimiento que tiene mas contacto con el paciente.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Manual de procedimientos de la Unidad de Preconsulta.

2. Protocolo para abordar a pacientes no contactados desde la Unidad de Acompafiamiento /
protocolo de rescate de pacientes.

Gestion de examenes en etapa de preconsulta y APS.

4. Protocolo de entrega de informacion al paciente.
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Etapa: Atencion especialista

ETAPA ATENCION ESPECIALISTA

SUBETAPA LLAMADO GESTION DE CITAS CONSULTA ESPECIALISTA
LISTA DE ESPERA ( LISTA DE ESPERA CNE )
EXPERIENCIA Una vez que tiene listo sus examenes, recibe una Llega al establecimiento el dia agendado, entra al
DEL USUARIO llamada de la Unidad de Preconsulta del box y el médico especialista revisa los examenes
establecimiento del nivel secundario para por el sistema informatico o se los pide al
programar la hora con el especialista. paciente. Le explica los pasos a seguir y le da
indicaciones sobre tratamiento o examenes a
realizar.
wo PERSONAS » Administrativo de la Unidad de Preconsulta. » Médico especialista.
ok « Trabajador social de la Unidad de Preconsulta (en casos
o 2 complejos).
== )
Zz INFORMACION/ » Llamada telefénica. « Folleto de proceso de examenes (pacientes mas
20 complejos).
Qo COMUNICACION
UNIDAD DE = UA hace seguimiento a la gestion de cita con el = UA hace seguimiento a la gestion de cita con el
KA. especialista. especialista.
ACO '\l\: :D: NNTAO = Registra en su ficha clinica electronica. = Registra en su ficha clinica electronica.

ATENCION
PRIMARIA

CONSULTORIO

PRE- » Llamar y agendar consulta con especialistas a

CONSULTA pacientes.

SECUNDARIA

CDT/CRS

_ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

Descripcion de la etapa

La etapa de atencion con especialista consta de dos subetapas: llamado de gestion de citas
y consulta con especialista. El objetivo del modelo de acompafiamiento en esta etapa es que
el paciente sea atendido por el médico especialista del nivel secundario y reciba las
indicaciones para completar su diagndstico.

Luego de gestionar los examenes previos a la atencion y obtener los resultados, la Unidad de
Preconsulta evaluara en base al perfil del paciente y su condicién clinica cudl es el canal mas
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adecuado para realizar la primera consulta con el especialista. Siempre que sea posible, se
privilegiara el uso del canal remoto de atencion para optimizar los horarios disponibles de los
especialistas para nuevos ingresos y reducir los costos de tiempo y transporte para los
pacientes.

Una vez definido el canal de atencién, se llamara al paciente para agendar el horario de
consulta. Se realizara una llamada de confirmacién de hora el dia antes de la atencion.

Ya sea en forma remota o presencial, el médico revisara los antecedentes y evaluara al
paciente. EI médico podra finalizar el diagndéstico en la misma consulta y prescribir un
tratamiento al paciente; o le explicara al paciente que debera realizarse mas examenes para
obtener un diagndstico mas certero.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafiamiento.

2. Manual de procedimientos de la Unidad de Preconsulta.
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Etapa: Diagndstico

ETAPA

SUBETAPA
LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPARNA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

_ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

DIAGNOSTICO

EXAMENES ESPECIFICOS

Se dirige al establecimiento de nivel secundario
para realizarse los examenes que el médico
especialista le indico.

» Administrativo de admision de
laboratorio/procedimientos.

» Orden de examenes especialista.
s Folleto de proceso de examenes (pacientes mas
complejos).

= UA hace seguimiento al agendamiento con el
especialista.
» Registra en su ficha clinica electronica.

» Gestiona examenes de los pacientes mas complejos y
les entrega informacion del proceso.

» Gestion de examenes.

CONTROL ESPECIALISTA

C LISTADE ESPERAIQ )

Luego de realizarse los examenes y/o
tratamientos, agenda control con el especialista.
En la consulta le informa que su patologia
requiere cirugia, pero que deben evaluar si esta
en condiciones de ser operado o no, y que sera
derivado a la Unidad PrequirGrgica para una
pequefia entrevista con la enfermera.

= Médico especialista.




PUNTO DE
CONTACTO

ATENCION
PRIMARIA
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ETAPA

SUBETAPA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

~ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

Descripcién de la etapa

DIAGNOSTICO

ENTREVISTA PREQUIRURGICO

( LISTA DE ESPERA 1Q )

Se dirige a la Unidad Prequirrgica para ser entrevistado.
La enfermera le explica el proceso por el que pasara, los
requisitos con los que debe llegar cuando empiecena
solicitar examenes prequirdirgicos y pases médicos, y
que serd derivado a APS y serd contactado por la UA
para que lo ayuden a llegar en el mejor estado de salud
posible a su cirugia y cuando falten pocos meses para su
intervencion se contactaran de la Unidad Prequiriirgica
con él para realizarse los examenes. Si es una cirugia
urgente/prioritaria, comienzan inmediatamente con los
examenes y pases prequirrgicos, por lo que no es
derivado a APS.

» Enfermera de la Unidad PrequirGrgica.

» Entrevista enfermera de la Unidad Prequirtirgica.
= Folleto de proceso prequirtirgico.

» Apoyo en compensacion de pacientes derivados desde
la Unidad Prequir(rgica.

» Evaluacion biopsicosocial: visita domiciliaria y redes de
apoyo.

» Alertar a UA de indicacion quirGrgica de los pacientes
que requieren apoyo social para operarse (cuidadores,
acompariantes, camas, etc)

» Educacion sobre el praceso y los pasos a seguir.

» Derivar y alertar a UA a pacientes que tendran larga
espera.

» Re-evaluar el tipo de acompanamiento del paciente.




La etapa de diagnéstico consta de tres subetapas: examenes especificos, control con
especialista y entrevista prequirtrgica. El objetivo del modelo de acompafiamiento es informar
al paciente sobre su diagnéstico, sus implicancias y el proceso de preparacion para una
cirugia.

En algunos casos, luego de la primera consulta con el médico especialista se necesitaran
exdmenes mas especificos para confirmar el diagndstico, por lo que el paciente deberd, con
el apoyo de la Unidad de Preconsulta, agendar estos nuevos estudios. Si asi lo considera,
mientras estan los resultados de esos estudios, el médico le dejara al paciente indicaciones
de un tratamiento para disminuir sus sintomas.

Los pacientes seran asistidos por la Unidad de Preconsulta para agendar los examenes, lo
que se hara sobre la base de la prioridad de atencion determinada por el especialista.

Una vez que estén los resultados, el paciente asistira al control con el especialista, quien
determinard el tratamiento que requiere o la necesidad de realizar una intervencion quirargica.

En caso de que deba ser intervenido quirdrgicamente, si el paciente presenta algun factor de
riesgo para operarse, el cirujano solicitara examenes adicionales y pases de autorizacion de
otros especialistas para realizar la cirugia. Al finalizar el control, el médico le indicara que
debe dirigirse a la Unidad Prequirdrgica, donde una enfermera le hara una entrevista con los
siguientes objetivos:

e explicar el proceso prequirdrgico al paciente a través de un folleto disefiado para
explicar cada una de las etapas, los examenes que se requeriran, los posibles pases
meédicos y un tiempo estimado de espera,;

e pesquisar los casos urgentes, que seran descriptos en la indicacion quirdrgica
realizada por el cirujano, de tal forma que se realicen rapidamente todos sus
examenes preoperatorios; y

e actualizar el plan de acompafamiento ya que, debido a nuevos antecedentes que se
pueden levantar en la entrevista, puede ser que en ese momento sea nhecesario
cambiar la clasificacion del paciente.

Ademas, la Unidad Prequirargica identificara a los pacientes que no seran operados en el
corto plazo por tener patologias cronicas que deben estar compensadas al momento de la
cirugia o factores de riesgo que pueden implicar un retraso para agendar la intervencion
como, por ejemplo, los pacientes con sobrepeso u obesidad con un IMC riesgoso. En estos
casos, la Unidad Prequirdrgica contactara directamente a la UA para informarle de los
pacientes que necesiten apoyo en la compensacion de sus patologias crénicas de tal manera
que lleguen en Gptimas condiciones a su operacion.
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Etapa: Espera por cirugia

PUNTO DE
CONTACTO
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ATENCION
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ETAPA

SUBETAPA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

~ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

ESPERA POR CIRUGIA

INFORMACION Y CHEQUEO

¢ LISTA DE ESPERA IQ )

Mientras espera la llamada de la Unidad
Prequirdrgica sigue con su contacto permanente
con su consultorio, retira medicamentos y asiste
a controles con profesionales de salud a los que
haya sido derivado o que ya estaba asistiendo
desde antes para llegar a su cirugia con los
requisitos que le pidié la enfermera de la Unidad
Prequirdrgica; alli puede informar si su estado de
salud evoluciona.

=« Enfermera de la UA.
» Enfermera de programas de consultorio.

» Entrega informacion sobre |a etapa/proceso.

» Chequeo del estado de salud del paciente durante la
espera por parte de la enfermera de UA o enfermera
gestora del programa de salud al que asiste.

= Actualizar |a prioridad de la cirugia si el estado de salud
del paciente evoluciona o cambia su situacion psicosocial.
» Coordinacion con los jefes del sector donde asisten los
pacientes que estan en lista de espera.

= Coordinar y entregar |as prestaciones a los
programas/profesionales de salud pertinentes segin las
necesidades del paciente.

= Gestion de la priorizacion de los pacientes.

= Actualizar la priorizacion de la cirugia si el estado de
salud del paciente evoluciona o cambia su situacion.

= Recibe el reporte actualizado de valoracion del paciente.
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Descripcién de la etapa

La etapa de la espera por una cirugia estd compuesta por la subetapa de informacion y
chequeo. Al igual que en la espera por consulta de nueva especialidad, esta etapa tiene como
objetivo mantener al paciente informado y monitoreado para notificar cualquier cambio en su
estado de salud que permita actualizar su prioridad, manteniendo siempre el contacto con el
consultorio de la APS.

El paciente continuara asistiendo a los controles del consultorio y la UA seguira la
coordinacién con el encargado de cada sector para pesquisar cualquier cambio en el estado
de salud. La UA, ademas, entregara la informacion que requiera el usuario acerca de su
intervencion quirdrgica, respecto de la etapa en la que se encuentra o los examenes y pases
prequirdrgicos correspondientes.

El papel de la UA en esta etapa serd fundamental. Ademas de hacer un seguimiento e
informar al paciente, sera la encargada de notificar oportunamente a la Unidad Prequirdrgica
de cualquier cambio en su estado de salud o contexto psicosocial que requiera una
actualizacién en la priorizacién de la cirugia. De esta manera, una enfermera de la Unidad
Prequirdrgica reevaluara la condicién actual del paciente y gestionara una nueva priorizacion.

La UA también estara a cargo de mantener o mejorar la oportunidad quirargica del paciente
durante todo su proceso de espera, segun los antecedentes y requerimientos que envie la
Unidad Prequirdrgica y el plan de acompafiamiento al que pertenezca el usuario. Por ejemplo,
si la Unidad Prequirirgica identifica que el IMC (indice de masa corporal) de un paciente que
requiere una protesis de rodilla esta elevado, le indicara a la UA que el paciente asista a
control con la nutricionista del consultorio. Asi aumenta la probabilidad de que en el momento
de la operacion el paciente esté en mejores condiciones fisicas.

Nuevamente, la coordinacién entre las unidades de los distintos niveles es primordial para
una pesquisa oportuna de cualquier cambio que presente el paciente, tanto a nivel clinico
COmo en su contexto psicosocial.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Proceso sobre alerta de cambio de estado del paciente a nivel secundario-terciario /
criterios para cambio de priorizacién de la IC/IQ.

2. Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafiamiento.

3. Manual de procedimientos de la Unidad Prequirargica.
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Etapa: Preparacion prequirdrgica
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ETAPA

SUBETAPA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

_ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

PREPARACION PREQUIRURGICA

CONTACTO PREQUIRURGICO

EXAMENES PREQUIRURGICOS

C LISTA DE ESPERA 1Q

Luego de un tiempo, la Unidad Prequirdrgica se
contacta con el paciente para citarlo con la
enfermera de la unidad para iniciar el proceso de
examenes prequirdrgicos. Una vez en el hospital,
le explican los examenes que debe realizarse y le
hacen un chequeo rapido de su estado actual de
salud.

« Enfermera de la Unidad PrequirGrgica.
» Administrativo de la Unidad Prequirirgica.

« Enviaa la Unidad Prequirtirgica informe con los
antecedentes y la evolucion del estado del paciente
durante su espera.

» Reporte actualizado de valoracion del paciente (vivienda,
red de apoyo).

» Recibe reporte de antecedentes y evolucion del estado
de salud del paciente y el de la valoracion del paciente
(vivienda, red de apoyo).

Contactan al paciente para agendar las horas de
examenes en el nivel secundario. Se dirige al
establecimiento para realizarse los examenes
agendados por la Unidad Prequirdrgica.

» Administrativo de la Unidad Prequirrgica.
» Administrativo de admision de
laboratorio/procedimientos.

« Llamada telefénica.

» Recibe reporte de pacientes que necesiten rescate (que
no contestan al tercer llamado)

» Llamar a pacientes para agendar las horas de examenes.
» Gestion de los examenes prequir(rgicos.

» Enviar a UA reporte de pacientes que no han sido
contactados al tercer llamado para que realicen rescate.
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ETAPA PREPARACION PREQUIRURGICA

SUBETAPA PASES MEDICOS CONTROL PREQUIRURGICO
LISTADEESPERA  (_ LISTA DE ESPERA IQ )
EXPERIENCIA En algunos casos, después de los examenes Luego de tener todos los examenes al dia, citan al
DEL USUARIO prequirdrgicos, lo llaman por teléfono para paciente nuevamente a la Unidad Prequirdrgica
agendar hora con los médicos especialistas que para que vaya junto a su acompanante para
le deben dar la autorizacion para la intervencion. entregarles informacion sobre la preparacion que
necesita el paciente antes de la intervencian y los
cuidados que necesitara post cirugia.
wo PERSONAS » Médicos de otras especialidades. » Enfermera de la Unidad PrequirQrgica.
25
O <
E =
% =z INFORMACION/ » Instructivo de preparacion previo a la cirugia.
o 8 COMUNICACION » Educacion al paciente y su acomparante sobre la
preparacion y los cuidados postquirtirgicos.
UNIDAD DE » Recibe reporte de pacientes que necesiten rescate (que
ACOMPANA- no contestan al tercer llamado)
MIENTO
EE
Ol
ojg
Z|=
wil—
|
|0
CONSULTORIO
PRE-
CONSULTA
CDT/CRS
PRE- » Llamar a pacientes para agendar con especialistas. » Entrega de informacién para la preparacién del
QUIR URGICO = Gestion de las horas con especialistas. paciente y su acomparnante previo a la cirugfa.
= Enviar a UA reporte de pacientes que no han sido » Participacion en reuniones de tabla quirirgica.
contactados al tercer llamado para que realicen rescate.
HOSPITAL * Reporte de reunidn de tabla donde se informa los
pacientes que seran operados la proxima semana.

Descripcién de la etapa

La etapa de preparacion prequirdrgica consta de cuatro subetapas: contacto prequirlrgico,
examenes prequirdrgicos, pases médicos y control prequirdrgico. El objetivo es preparar al
paciente para su intervencion quirdrgica, con todos los examenes y pases actualizados.

La Unidad Prequirtrgica se contacta con el paciente para que acuda a una cita con la
enfermera para realizarle una evaluacion. Previo a este contacto, la Unidad Prequirdrgica
solicita a la UA los antecedentes del estado de salud del paciente durante la espera. En la
entrevista con el paciente se realiza una evaluacion clinica y social del paciente; se aborda,
entre otros temas, el estado de la vivienda y la red de apoyo del paciente, aspectos relevantes
para el cuidado postcirugia.

Luego, la Unidad Prequirtrgica comenzard a gestionar los examenes prequirtrgicos del
paciente, tomando en consideracién sus requerimientos especificos a la hora de agendarlos;
por ejemplo, a un paciente que trabaja de lunes a viernes en horario de oficina idealmente se
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le agendard todos o la mayoria de los estudios en una misma jornada. Hay algunos pacientes
que requeriran la autorizacion de otro especialista para la cirugia, por lo que la Unidad
Prequirargica gestionara los horarios con esos médicos.

Una vez que estan todos los examenes y pases aprobados, la Unidad Prequirdrgica llamara
al paciente para que asista, junto con su acompafante del dia de la operacion, a un altimo
control para informarle sobre la preparacion que requerira previo a la intervencién y educarlo
a él y al acompafiante sobre los cuidados postquirlrgicos que necesitara cuando esté en su
hogar.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Protocolo de entrega de informacion al paciente.

Protocolo para paciente no contactado a aplicar por la Unidad de acompafiamiento /
protocolo de rescate de pacientes.

Protocolo de pacientes mas complejos para realizarse examenes.
Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafiamiento.

Manual de procedimientos de la Unidad de Preconsulta.

o g M w

Manual de procedimientos de la Unidad Prequirudrgica.

51



Etapa: Intervencién prequirargica

PUNTO DE

S
i
o
=
w
—-
<

CONTACTO

<
0
<
=
o
[

ETAPA

SUBETAPA
LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

_ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

INTERVENCION QUIRURGICA

LLAMADA PARA AGENDAR

OPERACION/ALTA

C LISTA DE ESPERA 1Q )

Un par de dias antes de la intervencion llaman al
paciente para informarle el dia y hora a la que
debe presentarse en el hospital para su cirugia.

» Enfermera del hospital.

» Llamada telefdnica.

= Llamado al paciente para informarle sobre el diay hora
de la cirugia.

Llega al establecimiento, lo preparan, le realizan la
intervencion quirdrgica y si es necesario
permanece un par de dias hospitalizado. Luego lo
dan de alta, le entregan los documentos y le
agendan un control con el cirujano para unos dias
mas para que le dé el alta definitiva.

« Cirujano.
» Enfermera.

» Indicaciones/ Cuidados Postquiriirgicos.
» Epicrisis y otros documentos del alta.
» Copia de licencia (en caso de ser requerida).

» Entregar epicrisis y documentacion requerida al paciente
luego de la operacidn.
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PUNTO DE
CONTACTO

ATENCION
PRIMARIA

ATENCION
SECUNDARIA

ETAPA

SUBETAPA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

INTERVENCION QUIRURGICA

CONTROL CIRUJANO

Luego de unos dias vuelve con el cirujana gue lo
operd para que lo evalGe vy le dé el alta.

= Cirujano.

= Documento que indica el alta.

= Cirujano realiza un control para evaluar al paciente y
darle el alta.
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Descripcién de la etapa

La etapa de intervencion quirdrgica consta de tres subetapas: llamada de gestién de citas,
operacion/alta y control con cirujano. El objetivo de esta etapa es que el paciente sea
intervenido quirdrgicamente y luego dado de alta por el cirujano.

Una vez que estén aprobados todos los exdmenes y pases médicos por la Unidad
Prequirdrgica, el paciente es incluido en la tabla quirdrgica y es contactado para confirmar el
dia y hora en que se realizara su cirugia y entregarle las Gltimas indicaciones de preparacion.

Unos dias después, llega al hospital para hacer el ingreso, le realizan la cirugia v,
dependiendo del caso, permanecera un tiempo hospitalizado.

Al momento del alta le entregan la epicrisis, donde se detallan los cuidados postoperatorios
indicados, se le entregan los medicamentos que necesita 0 la receta para adquirirlos, los
examenes que le realizaron durante su hospitalizacion y le indican que debe agendar control
con el cirujano para que le entregue el alta definitiva.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Manual de procedimientos de la Unidad Prequirdrgica.
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Etapa: Contrarreferencia APS

ETAPA CONTRARREFERENCIA APS

SUBETAPA GESTION DE CITAS CONTROL APS

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA Recibe un llamado de la UA para agendar una Llega a su consultorio para un control con el

DEL USUARIO hara con el médico en APS. médico un tiempo después de su cirugia.
wo PERSONAS = Administrativo de UA. « Médico APS,
ok

[&]
O <
== .
52 INFORMACION/
oo COMUNICACION
UNIDAD DE » Citar a paciente para control con APS, » Educacion sobre pasos a seguir.
ACOMPANA- = Recepcionar informacion del paciente enviada por el = Cierre del caso.
MIENTO prequirGrgico.

z/<
=
o<
Z(=
wj—
=|ec
<o

CONSULTORIO » Gestion de hora con el médico de APS.

PRE-
CONSULTA

CDT/CRS

PRE- = Reportar a UA sobre alta del paciente, la epicrisis y los
Qul RURGICO antecedentes de su cirugia.

HOSPITAL

Descripcién de la etapa

La etapa de contrarreferencia a la APS consta de dos subetapas: gestién de citas y control
en APS. El objetivo es que el paciente sea reconectado con su consultorio luego de la cirugia
para que continde asistiendo regularmente a los controles y prestaciones que le
correspondan.

Una vez que es dado de alta por el cirujano en el hospital, la Unidad Prequirdrgica notifica y
envia a la UA la epicrisis del paciente para que le agenden una consulta de morbilidad con
un médico de su sector para que sea controlado y nuevamente quede enlazado con el
consultorio.
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Finalmente, al registrar los nuevos antecedentes del paciente en la ficha clinica del
consultorio, la UA realiza un cierre del caso y del plan de acompafiamiento.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafiamiento.

2. Manual de procedimientos de la Unidad Prequirargica.

56



4.2 Blueprint del proceso de control y tratamiento

Etapa: Diagndstico

ETAPA DIAGNOSTICO

SUBETAPA EXAMENES ESPECIFICOS CONTROL ESPECIALISTA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA Se dirige _aI establecirpiento de nivel se‘cuAndario Luego de realizarse los examenes y/o
DEL USUARIO para realizarse los examenes que el médico tratamientos, el especialista le informa que debe
especialista le indicar que debia realizarse. continuar con tratamiento y volver a control con
€l en unos meses mas.
wo PERSONAS [' :dministr/ativo de admision de » Médico especialista.
a- laboratorio/procedimientos.
(@]
O <
== P -
% g INFORMACION/ . ?:rd"‘?"‘ dz examenesdespe_oahsta ( ) » Folleto de informacién sobre proceso de tratamiento.
< » Folleto de proceso de examenes (pacientes mas
oo COMUNICACION complejos).
UNIDAD DE = UA hace seguimiento a la gestion de citas con el
ACOMPARNA- especialista.
MIENTO

ATENCION
PRIMARIA

CONSULTORIO

POST- » Pacientes que necesitan tratamiento de APS y se
= CONSULTA genera IC en el nivel secundario.
= Reporte a APS para que citen al paciente.
o
-~
=
<< CDT/CRS = Gestion de examenes especificos.
PRE-
QUIRURGICO
HOSPITAL

Descripcién de la etapa

La etapa de diagnostico consta de dos subetapas: examenes especificos y control con el
especialista. El objetivo es informar al paciente sobre su diagnéstico y el tratamiento que debe
sequir.
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Como se describié anteriormente, en algunos casos, luego de la primera consulta con el
especialista, se le solicitan al paciente exdmenes mas especificos para confirmar el
diagnéstico. Con los resultados listos, el paciente asistird a control con el especialista, quien
le indicara el tratamiento especifico para la resolucion o compensacion de su patologia.
Generalmente, le entregara recetas de medicamentos o indicaciones para alguna terapia.

En caso de ser una patologia que no requiere ser controlada por un especialista, el paciente
sera derivado a su APS para que el médico de su consultorio se encargue del seguimiento y
control del tratamiento. La Unidad de Postconsulta sera la unidad encargada de realizar la
contrarreferencia de esos pacientes, enviando la informacion al consultorio correspondiente
para que le agenden una consulta de morbilidad.

Si el manejo de la patologia es mas complejo, requerira del control periédico con el mismo
especialista en el establecimiento de nivel secundario, controles que seran gestionados por
la misma Unidad de Postconsulta.

Soportes / procedimientos de la etapa

Protocolo para realizacién de examenes en pacientes mas complejos.
Protocolo de entrega de informacion al paciente.
Protocolo de contrarreferencia de pacientes a la APS.

Manual de procedimientos de la Unidad de Acompafiamiento.

a > wDn PR

Manual de procedimientos de la Unidad de Postconsulta.
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Etapa:

PUNTO DE
CONTACTO

ATENCION
PRIMARIA

ATENCION

Espera por control con especialista

ETAPA

SUBETAPA
LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

PRE=
CONSULTA

CDT/CRS

_ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

ESPERA POR CONTROL CON ESPECIALISTA

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

CONTROL POST-CONSULTA

C LISTA DE ESPERA CONTROL )

Realiza su tratamiento retirando los
medicamentos en el hospital o el consultorio
(segln corresponda), asiste a las terapias
prescritas por el médico y a los controles
pertinentes en su consultorio.

= Médico APS.
= Otros profesionales de la salud.

= Priorizacion y agendamiento de controles de pacientes.

Luego de un tiempo, es citado con la enfermera de la
Unidad de Postconsulta para actualizar su receta de
medicamentos y revisar examenes de rutina,
mientras espera por la consulta de control con
especialista.

» Enfermera de la Unidad Postconsulta.

= Receta de medicamentos.
= Orden de examenes.

= Revisa dosis de medicamento y renueva las recetas
meédicas para el retiro de medicamentos.
= Revisa examenes rutinarios.
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PUNTO DE
CONTACTO

ATENCION
PRIMARIA

ATENCION
SECUNDARIA

ETAPA

SUBETAPA

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPANA-
MIENTO

CONSULTORIO

POST-
CONSULTA

CDT/CRS

~ PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

ESPERA POR CONTROL CON ESPECIALISTA

TRATAMIENTO

(_ LISTA DE ESPERA CONTROL )

Realiza su tratamiento retiranda los
medicamentos en el hospital o el consultorio
(segln corresponda), asiste a las terapias
prescritas por el médicoy a los controles
pertinentes en su consultorio.

= Médico APS.
= Otros profesionales de la salud.

= Priorizacion y gestion de citas de pacientes.




Descripcion de la etapa

La etapa de espera por control por parte de un especialista consta de tres subetapas:
tratamiento y seguimiento, control de postconsulta y tratamiento. El objetivo es que el paciente
realice su tratamiento y pueda ser controlado por un profesional de la salud mientras espera
por el control con el especialista.

El paciente retirara periddicamente en el hospital los medicamentos prescritos por el
especialista y seguira retirando los farmacos pertinentes en su consultorio. Durante este
periodo, la enfermera de la Unidad de Postconsulta sera la encargada de controlar a los
pacientes cuando tengan que renovar sus recetas de medicamentos o realizarse examenes
de rutina.

Mientras el paciente continta esperando por el control con el especialista, la Unidad de
Postconsulta serd la encargada de priorizar los horarios de los controles, segun la
periodicidad indicada por el médico y la evaluacion realizada en el control por la Unidad de
Postconsulta.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Manual de procedimientos de la Unidad de Postconsulta.

61



Etapa: Alta y contrarreferencia a la APS

PUNTO DE
CONTACTO

PRIMARIA

ATENCION

ATENCION
SECUNDARIA

ETAPA

SUBETAPA
LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA
DEL USUARIO

PERSONAS

INFORMACION/
COMUNICACION

UNIDAD DE
ACOMPARNA-
MIENTO

CONSULTORIO

POST-
CONSULTA

CDT/CRS

PRE-
QUIRURGICO

HOSPITAL

ALTA Y CONTRARREFERENCIA APS

CONTROL ESPECIALISTA (ALTA)

Se dirige al establecimiento para un control con el
especialista y le informa gue su patologia esta
compensada y que puede continuar su
tratamiento en el consultorio.

» Médico especialista.

= Alertar a APS de contrarreferencia del paciente.

GESTION DE CITAS

Recibe un llamado para agendarle una hora con el
médico en APS,

» Administrativo del consultorio.

» Llamada telefonica.

» Citar al paciente para control con APS.

» Recolectar informacion del visor sobre el tratamiento
a seguir por el paciente.

» Gestion de cita con el médico de APS,

» Corroborar gestion de ditas con médico de APS.

62



ETAPA ALTA Y CONTRARREFERENCIA APS

SUBETAPA CONTROL APS

LISTA DE ESPERA

EXPERIENCIA Llega a su consultorio para un control con el
DEL USUARIO médico un tiempo después de su alta por el
especialista.

w o PERSONAS « Médicos de APS

25

e ,

%g INFORMACIONI

a o COMUNICACION

UNIDAD DE

ACOMPANA-

MIENTO
Z|<t
Ol
g <
==
|
< |0

CONSULTORIO » Médico anota los nuevos antecedentes del paciente
en la ficha clinica del consultorio.

< POST-

HE CONSULTA
=|<
51 [=]
4
wio
Ll (=]

=7 CDT/CRS

~ PRE-

QUIRURGICO

HOSPITAL

Descripcion de la etapa

La etapa de alta y contrarreferencia a la APS consta de tres subetapas: control del especialista
(alta), gestidn de citas y control en la APS. El objetivo es que una vez compensado, el paciente
retorne a su consultorio.
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Dependiendo de cada caso, el paciente mantendra controles constantes con la Unidad de
Postconsulta y el especialista, hasta que este ultimo lo considere compensado y estable para
gue continle con su tratamiento en APS con un médico de su sector.

La Unidad de Postconsulta sera la encargada de notificar al consultorio correspondiente para
reconectar al paciente, ya que posiblemente habran pasado varios meses o afios
controldndose en el nivel secundario. Por su parte, el consultorio serd el encargado de
contactar al paciente y agendar una consulta de morbilidad con un médico de su sector para
gue continde su tratamiento y compensacion.

Soportes / procedimientos de la etapa

1. Notificacion a la APS de la contrarreferencia del paciente.
2. Manual de procedimientos de la Unidad de Postconsulta.
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5. Modalidades de acompafiamiento en la espera

El modelo propuesto busca acompariar a todos los pacientes que se encuentran esperando
una consulta de nueva especialidad o una intervencién quirtrgica que correspondan a la lista
de espera no-GES. Como no todos los pacientes necesitan el mismo tipo de acompafiamiento
ni de la misma intensidad, el modelo propone tres modalidades de acuerdo con las
caracteristicas y necesidades de cada paciente.

Se propone una segmentacion de los pacientes en tres categorias (basico, medio e intensivo)
para entregar un acompafnamiento diferenciando a partir de las particularidades de cada
persona. Esta segmentacion también busca organizar de manera eficiente los recursos del
sistema de salud (funcionarios, tiempo, horas de profesionales, insumos, prestaciones y
otros), acompafiando a todos los pacientes inscriptos en lista de espera, diversificando las
modalidades e intensidad del acompafiamiento de acuerdo con el perfil del paciente.

El modelo propone tres modalidades de acompafiamiento que varian segun el nivel de
intensidad y las prestaciones que se entregan.

e Acompafamiento C, detipo “intensivo”: dirigido a un grupo menor de pacientes de
mayor complejidad que requiere un nivel intenso en los componentes de informacion,
monitoreo y gestion del modelo.

e Acompafiamiento B, de tipo “medio”: dirigido a ciertos grupos de pacientes con los
cuales se requiere mantener un contacto mas periédico, incluye los componentes de
informacién, monitoreo y gestién del modelo en un nivel intermedio.

e Acompafiamiento A, de tipo “basico”: dirigido a las demas personas inscriptas en
la lista de espera de CNE o IQ, abarca los componentes de informacion, monitoreo y
gestion del modelo en un nivel de menor intensidad.

En las distintas modalidades de acompafiamiento se propone privilegiar la utilizacion de
canales remotos de acompafiamiento, de acuerdo con el perfil del paciente, tipo de patologia
y factibilidad de uso de tecnologias remotas. Esto permite reducir los costos de transaccion
para el paciente (tiempo y transporte), reducir la aglomeraciéon de personas en los
establecimientos de salud y optimizar la gestién de los equipos de salud.

5.1 Categorizacion de los pacientes

La segmentacion propuesta se basa en cinco factores que determinan de manera significativa
la experiencia del paciente durante el proceso de espera y atencion: criterios clinicos;
autoeficacia del paciente y/o de su acompafante; red de apoyo del paciente; condiciones
biopsicosociales del paciente; y el tiempo de espera estimado para el paciente.

En primer lugar, para asignar una modalidad mas intensiva de acompafiamiento se
consideraran criterios clinicos relacionados con la multimorbilidad del paciente, o con el
deterioro o pérdida de capacidad en el caso de las personas mayores.

En segundo lugar, se considera la autoeficacia del paciente para definir el tipo de
acompafiamiento que necesita. La autoeficacia se refiere al conocimiento que tiene cada
persona de su capacidad, que estimula o inhibe a realizar una determinada accién (Cid et al,
2010). Este factor es relevante ya que influye directamente en la prevencién de conductas
riesgosas, en la promocion de situaciones beneficiosas (por ejemplo, preguntar e incidir sobre
el estado de una interconsulta) y en el papel de coproduccion del paciente durante el proceso
de atencion.
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En tercer lugar, se considera la red de apoyo del paciente, la que puede condicionar la
prestacion que se le va a brindar. En algunas prestaciones se requiere de la existencia de un
acompafante para que se realice la prestacion (por ejemplo, para colaborar en el cuidado del
paciente en la fase postoperatoria). En estos casos, la ausencia de una red de apoyo se
transforma en una limitante para brindar una prestacién de salud, por lo que el modelo de
acompafiamiento debe contribuir a resolver esta limitante.

En cuarto lugar, se considera la condicion biopsicosocial del paciente. En la investigacion
realizada se comprobd que estas condiciones pueden generar un agravamiento del estado
de salud de la persona como consecuencia de la espera por una consulta con un especialista
0 una intervencién quirargica. ldentificar estas condiciones y tenerlas presente durante el
acompafiamiento podria generar resultados mas eficaces para mejorar tanto la experiencia
de atencion del paciente como su oportunidad quirdargica (Battersby, 2010).

Finalmente, se considera el tiempo de espera estimado que tendré el paciente dependiendo
de variables objetivas como edad, sexo, tramo FONASA*y la especialidad a la cual se deriva.
En base al analisis de estas variables se identifica a grupos que tienen tendencia a esperar
mas en el actual sistema de gestidn de lista de espera y respecto de los cuales se debe
considerar un acompafnamiento diferenciado, dado que su proceso de atencién serd mas
extenso.

A continuacion, en el diagrama 4, se presentan los grupos incluidos en las diferentes
modalidades de acompafiamiento segun determinante.

Diagrama 4. Grupos segmentados segun tipo de acompafamiento

l ACOMP. BASICO l

I ACOMP. MEDIO J

IAODMP o INTENSIVd

cLINICO

- Persona clinicamente
estable, sin comorbilidad, sin
sospecha de cancer y sin
deterioro de capacidades
fisicas o cognitivas.

- Persona con
multimorbilidad de riesgo
medio.

» Persona con multimorbilidad
de alto riesgo.

» Adulto mayor con deterioro
de capacidad.

+ Adulto mayor con pérdida
considerable de capacidad.

- Persona con sospecha de
cancer.

+ Persona con alta
autoeficacia.

+ Persona con autoeficacia
media.

+ Persona con poca
autoeficacia.

CONDICION
BIOPSICOSOCIAL

+ Persona con
acompanamiento y/o red de
apoyo eficaz.

+ Persona puede llevar a
cabo su rutina personal y/o
laboral (si aplica).

+ Adulto mayor solo o con
acompanante.

+ Persona adulta con menor
autoeficacia sin red de
apoyo

* NNA con cuidador con
dificultad de acompanarlo.

» NNA sin cuidador principal o
con medida de proteccion.

+ Cuidador principal sin red
de apoyo.

» Persona con licencia larga
+ Persona en situacion de
calle.

TIEMPO
DE ESPERA

- Persona con espera menaor
a 90 dias desde la emision
de su interconsulta.

+ Persona con alta
autoeficacia con tiempo de
espera extenso.

- Persona con tiempo de
espera superior a 90 dias .

4 El Fondo Nacional de Salud (FONASA) clasifica a sus beneficiarios en tramos de acuerdo con su nivel de ingreso. En
el primer tramo se ubican las personas indigentes o carentes de recursos, quienes tienen total gratuidad en el sistema
publico; en el tramo superior se ubican las personas con los mayores ingresos, quienes deben hacer el mayor copago
por servicios.
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5.1.1 Modalidad de acompafiamiento C: tipo “intensivo”

Se incluye en esta modalidad de acompafiamiento a los pacientes que tienen mayor
probabilidad de esperar un largo tiempo, son menaos autoeficaces en gestionar su autocuidado
y atencién o presentan condiciones biopsicosociales que pueden agravarse por su
experiencia durante la espera. A continuacion, se presentan los ocho grupos de pacientes
que forman parte de la modalidad de acompafiamiento intensivo.

i. Personacon multimorbilidad de alto riesgo

La multimorbilidad se define como la presencia de dos o0 mas enfermedades crénicas en un
mismo individuo (OMS, 2010). Segun la OMS (2010), se estima que los pacientes con
multimorbilidad representan un 5% de la poblacion y consumen el 65% de la totalidad de
recursos sanitarios.

El tratamiento de estos pacientes se realiza principalmente en la atencién primaria, lo que ha
implicado cambios en la practica clinica para adecuarse a sus necesidades: mayor tiempo de
consulta, que la informacién sea compartida de forma expedita, sistemas informatizados de
apoyo a la decision clinica y la designacion de un responsable de coordinar la atencion del
paciente (Prados-Torres et al, 2016).

Las necesidades de los pacientes con multimorbilidad de alto riesgo se enmarcan en la l6gica
de gestion de casos. Se busca entregar una atencién coordinada e integral para el paciente,
gue también debe ser activo en su proceso de atencidon, para minimizar la fragmentacion,
discontinuidad y duplicidad en la asistencia (Miguélez-Chamorro et al, 2018).

El modelo poblacional de Kaiser Permanente segmenta la poblacién de pacientes crénicos
en tres grupos.

e Alto riesgo: pacientes cronicos con cinco o mas enfermedades crénicas con mayor
complejidad; precisan de una gestion de caso con cuidados fundamentalmente
profesionales.

e Mediano riesgo: pacientes cronicos con tres o cuatro enfermedades crénicas con
menor complejidad; requieren de la gestion de la enfermedad que combina
autogestion y cuidados profesionales.

e Bajo riesgo: pacientes crénicos con condiciones todavia incipientes; reciben apoyo a
Su autogestion.
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Diagrama 5. Piramide definida por el King's Fund en el Reino Unido
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Fuente: Consejeria de Sanidad de Madrid, 2013.

Para el modelo de acompafiamiento propuesto se plantea focalizar el acompafiamiento
intensivo en los pacientes con multimorbilidad de alto riesgo. Este acompafiamiento debe ser
implementado en coordinacién con iniciativas que ya se estan implementando en los
establecimientos de salud en el pais (como el Modelo de Atencién a Pacientes Cronicos del
Centro de Innovacion en Salud UC, por ejemplo), evitando duplicar funciones o recursos.

ii.  Adulto mayor con deterioro de capacidad o con pérdida considerable de
capacidad

La OMS (2015), en su informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, sefiala que la vejez
se caracteriza por la aparicion de varios estados de salud complejos que suelen presentarse
solo en las Ultimas etapas de la vida y no se enmarcan en categorias de morbilidad
especificas. Estas condiciones de salud coexisten con mdltiples factores como fragilidad,
incontinencia urinaria, caidas, estados delirantes, etc., lo que genera un agravamiento en el
adulto mayor, especialmente si padece enfermedades crénicas.

Segun la literatura (OMS, 2015; Bustamante et al, 2008), es muy frecuente que varios
profesionales intervengan en la atencion de una persona mayor (médico, nutricionista,
kinesidlogo, enfermera, etc.) y que pertenezcan a distintos programas del nivel primario de
atencion en salud. Ello implica un mayor esfuerzo de coordinacion entre los equipos y los
distintos niveles de tratamiento para lograr objetivos comunes.

Tomando en consideracion los tres periodos comunes de capacidad intrinseca en la vejez
establecidos por la OMS (2015), el modelo de acompafiamiento que se propone utiliza esta
caracterizacion (diagrama 6) para focalizar las labores tanto de la Unidad de
Acompafiamiento como de las otras unidades de gestion propuestas para los distintos niveles
de atencion.
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Diagrama 6. Periodos comunes de capacidad intrinseca en la vejez: riesgos, desafios, objetivos y respuestas
clave del sistema en cada etapa
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Fuente: OMS, 2015.

Para evaluar el nivel de capacidad del adulto mayor, la OMS (2015) propone utilizar una
evaluacion que considere varios dominios de capacidad intrinseca y el entorno donde viven
los pacientes adultos mayores. Un instrumento utilizado por profesionales de la salud para
medir esto es la escala “MDS” (Minimum Data Set Assessment)®, que incluye un acercamiento
sistematico al campo de la geriatria, sentando las base para una evaluacién geriatrica integral.

De acuerdo con esta categorizacién, los adultos mayores con deterioro de capacidad que no
cuenten con un acompafiante y las personas mayores con pérdida considerable de capacidad
serdn incluidas en la modalidad de acompafiamiento mas intensivo. En estos casos, la gestiéon
de casos se presenta como un modelo adecuado para los pacientes adultos mayores de estas
caracteristicas. A partir de la literatura se ha revelado que este modelo mejora la capacidad
de los pacientes de incidir en su propio estado de salud, mejora la gestion de medicamentos
y hace mas eficiente el uso de los servicios que ofrece el sistema de salud (Low et al, 2011;
Ham 2010).

iii. Personacon poca autoeficacia

Como se mencioné en el marco conceptual, la autoeficacia se refiere a la evaluacién que
realiza una persona sobre su habilidad para desarrollar una accibn o actividad.
Particularmente en salud, la autoeficacia de una persona determina su comportamiento para
enfrentarse tanto a su enfermedad como a las acciones que hara respecto de ella (Medina y
Medina, 2007). En ese sentido, las personas que son menos autoeficaces tienden a tomar un
papel menos protagoénico sobre su enfermedad y, especificamente en este caso, sobre su
espera para una atencién de especialidad o intervencién quirdrgica.

Consecuentemente, las personas menos autoeficaces deben recibir un acompafiamiento mas
intensivo para disminuir la brecha entre lo que deberian hacer y lo que efectivamente logran
hacer. Para determinar la autoeficacia de una persona en salud se podria utilizar la Escala de
Autoeficacia General® a través del instrumento creado en 1979 por Schwarzer y Jerusalem;

5 Pueden revisarse las diferentes dimensiones que captura la evaluacion Minimum Data Set en
https://geriatrics.ucsf.edu/minimum-data-set-mds-data.

6 Las dimensiones de la Escala de Autoeficacia General se miden a través de una escala de Likert y pueden revisarse
en http://spargtools.org/mobility-measure/new-general-self-efficacy-scale/.
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esta herramienta mide la percepciéon que tiene la persona respecto de sus capacidades para
manejar en su vida diaria diferentes situaciones estresantes (Cid et al, 2010). Diversos
estudios han corroborado la validez de la escala para medir de forma confiable la autoeficacia
de las personas y se ha utilizado en establecimientos de salud del pais (Cid et al, 2010).

iv.  Nifo, nifia o adolescente sin cuidador principal o con medida de proteccidn

Otros pacientes que deben ser acompafados de forma intensiva son los nifios, nifias y
adolescentes (NNA) que no tengan un cuidador principal o que hayan sido objeto de una
medida de proteccion. En general, los NNA en esta situacion presentan un estado de salud
fisico y mental mas deteriorado que sus pares, con mayor incidencia de problemas médicos
cronicos, retrasos en el desarrollo, problemas escolares, problemas de salud mental y
trastornos del comportamiento (Levy y O’'Connell, 2003).

En este sentido, los NNA que estan bajo el sistema de proteccion infantil no siempre reciben
los beneficios del sistema de salud publico, como controles del nifio sano o vacunas, a pesar
de estar inscriptos o ser poblacién beneficiaria (Arruabarrena, 2001). La complejidad de estos
casos demanda mayor comunicacién entre los equipos que estan interviniendo, coordinacién
para la planificacién de los objetivos e intercambio de informacion respecto del diagndstico y
estado de salud tanto fisico como mental del NNA (Simms et al, 2000), incluyendo a los
distintos sistemas con los cuales el NNA tiene contacto (proteccion social, educacional,
justicia, entre otros).

El modelo de acompafiamiento intensivo para este grupo de pacientes busca mejorar la
oportunidad de atencidon médica y adaptarse a las necesidades de su situacion. Este tipo de
acompafiamiento debe contar con una deteccién médica y psicosocial temprana, tratamiento
médico prioritario, accesibilidad a servicios de salud integrales y un gestor de casos continuo
que permita designar a un profesional que se encargue de coordinar todos los aspectos de la
atencion del NNA, dado que tienen un mayor riesgo de tener una condicion médica crénica,
discapacidad fisica o problemas conductuales, emocionales o cognitivos (Hochstadt, 1987).

v. Cuidador principal sin red de apoyo

Este grupo de pacientes corresponde a aquellas personas que dedican la mayor parte de su
tiempo a atender las necesidades de una persona dependiente (Larrinoa et al, 2011),
asumiendo tareas del cuidado sin remuneracién econémica. En general, son descriptas como
segundas victimas de la enfermedad, debido a que la dependencia no sélo afecta a quien la
padece sino también a quienes tienen que facilitar las ayudas necesarias para que pueda
seguir viviendo dignamente (Perlado, 1995). En estas circunstancias, el cuidador principal
dedica su tiempo a satisfacer las necesidades de las personas que deben cuidar, afectando
negativamente su salud, vida social, personal y econémica (Larrinoa at al, 2011).

El papel de cuidador muchas veces se transforma en una limitacién para preocuparse de su
propio estado de salud, ya gue tiene limitaciones de tiempo o imposibilidad de acudir a un
establecimiento de salud para recibir una prestacion. Por esta razon, se propone ofrecer un
acompafiamiento intensivo a aquellos pacientes que son cuidadores principales y no cuentan
con red de apoyo que puedan asistirlos mientras reciben una atencién o prestacion de salud.

Vi. Persona con licencia laboral extensa

Otros pacientes que deben ser acompafiados de forma intensiva son aquellos que presentan
licencias laborales extensas. Se considera licencia laboral extensa a aquella superior a 30
dias o que se renueva por mas de 30 dias.

El de las licencias laborales o la ausencia laboral prolongada causada por una enfermedad
es un problema publico de salud que genera consecuencias negativas para el trabajador en
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el ambito financiero y produce aislamiento social y exclusién del mercado laboral (Henderson,
2005). Ademas, estas licencias pueden generar la aparicion de otras enfermedades como la
depresion (Dekker-Sanchez, 2007). Las licencias laborales prolongadas también tienen
consecuencias financieras a nivel nacional dada la compensacion a los trabajadores, gastos
meédicos y pérdida de productividad que generan.

En muchos casos, la causa de la extension de la licencia no tiene que ver con la duracion del
tratamiento del paciente o con factores médicos, sino que existen factores no médicos que
aumentan el tiempo de ausencia laboral tales como retrasos en la definiciéon del tratamiento
0 en el acceso a especialistas (Wright, 1997).

En la investigacion desarrollada en el marco de este estudio se constatd que los trabajadores
con licencias laborales prolongadas percibian un agravamiento en su estado de salud y
manifestaban sentir enojo por no poder manejar su proceso de espera.

El acompafiamiento a este tipo de pacientes se hace necesario para evitar que se estanquen
durante el proceso de atencion de especialidad o intervencion quirargica y para disminuir la
probabilidad de que otras enfermedades afecten al trabajador durante la espera.

Vil. Persona en situacién de calle

Los pacientes que se encuentran en situacién de calle presentan un mayor deterioro fisico y
mental, que se va agudizando con el transcurso del tiempo. En general, corresponde a
personas que no se atendieron de forma preventiva y sélo recibieron atenciéon una vez que
tuvieron alguna urgencia meédica, con alguna patologia que empeoré por las condiciones de
la situacién de calle (malnutricién, exposicién al frio o calor extremo, falta de controles
médicos, etc.).

Existen barreras de acceso al sistema publico de salud que dificultan aiin mas el cuidado de
las patologias que afectan a estas personas (Hwang et al, 2005). Ello incentiva la busqueda
de tratamientos de corto plazo, en vez de proveer una atencién médica coordinada y a largo
plazo para solucionar los problemas de salud. Desde el punto de vista administrativo, y segun
lo relevado en el diagnéstico, los pacientes en situacion de calle conllevan un mayor uso de
recursos para ser rescatados y poder brindarles atencion al no tener una direccion especifica
o0 atencion de salud primaria (retiro de farmacos, controles al dia, entre otros).

Para responder a las necesidades de las personas en situacién de calle se ha planteado que
la gestién de casos es una de las metodologias mas efectivas para disminuir el consumo
problematico de sustancias y enfermedades mentales (Hwang y Burns 2014; De Vet et al,
2013).

La inclusion de este grupo de pacientes dentro de la modalidad intensiva de acompafiamiento
generara beneficios tanto para la persona que se atendera como para el sistema, al disminuir
la posibilidad de no contacto.

5.1.2 Modalidad de acompafiamiento B: tipo “medio”

Los pacientes incluidos en esta modalidad son aquellos que necesitan de un
acompafiamiento de menor intensidad ya que tienen un mayor nivel de autoeficacia al
enfrentarse al sistema de salud, una menor probabilidad de enfrentar un largo periodo de
espera y presentan condiciones biopsicosociales que influyen en su experiencia, pero que
son manejables por el equipo de salud. A continuacion, se presentan los seis grupos de
pacientes que forman parte del acompafnamiento medio.
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i. Personacon multimorbilidad de riesgo medio

En forma similar al paciente con multimorbilidad de alto riesgo, se propone que los pacientes
de riesgo medio - es decir, aquellos que tienen tres o cuatro enfermedades cronicas - cuenten
con un acompafiamiento de tipo medio.

Este tipo de pacientes requiere de la gestion de la enfermedad y un apoyo al automanejo
(Téllez et al, 2018); esto quiere decir guias de practica clinica, un registro clinico electrénico,
apoyo a la toma de decisiones para los profesionales de la salud como para los pacientes y
feedback de informacion relevante para su tratamiento.

ii. Persona con autoeficacia media

Este grupo comprende a las personas que tienen una autoeficacia media en la Escala de
Autoeficacia General. Se hace necesario acompafar a estas personas para impulsar y
educarlas acerca de las acciones que deben llevar adelante para mejorar su experiencia
durante su proceso de espera por atencién con especialista o intervencién quirdrgica.

Los pacientes de este tipo tienen un papel mas protagdnico sobre su enfermedad y manejan
recursos de conocimiento, pero todavia no desarrollan actividades mas exigentes que el
manejo de informacion ni conocen a los actores clave para tener incidencia en su espera. Se
busca que estos pacientes, a través de la educacion y el refuerzo de informacion, puedan ser
mas autoeficaces en su interaccion con el sistema de salud.

iii.  Adulto mayor solo o con acomparfante

Este grupo comprende a los pacientes adultos mayores que ingresan a algun tipo de lista de
espera, independiente de si poseen acompafiante o no, y que no presentan las condiciones
clinicas mencionadas en el grupo de acompafiamiento mas intensivo.

En el caso de las personas mayores que cuenten con un acompafiante, éste actlia como
receptor de informacién y es capaz de gestionar la experiencia del paciente. Por ello, se
recomienda evaluar la autoeficacia del acompafiante. En caso de que su autoeficacia sea
baja, se debera proponer el modelo de acompafamiento intensivo para el adulto mayor.

iv.  Persona adulta con menor autoeficaciay sin red de apoyo

Un cuarto grupo por incorporar en el acompafiamiento medio es el de los adultos sin red de
apoyo a la cual acudir y que tienen menor autoeficacia. La red de apoyo se define como un
conjunto de recursos sociales, de diferente naturaleza, que recibe o puede recibir el individuo
en su vinculo con el ambiente a través de las relaciones interpersonales que influyen en su
bienestar y capacidad de funcionamiento frente a una enfermedad (Gonzéles-Castro, 2011).

Los pacientes que tienen una red de apoyo tienen un factor de proteccion que permite
establecer mejores pronoésticos en cuanto a su adhesion al tratamiento y a la mejora del
estado de salud generalizado del paciente (Louro, 2003).

Por otra parte, cuando no cuentan con una red de apoyo, los pacientes pueden tener
problemas administrativos para acceder a prestaciones del sistema de salud, como las
intervenciones quirdrgicas. Este grupo de pacientes no se logra operar porque los criterios
para la hospitalizacion y para el alta del paciente requieren de la presencia de un
acompafiante responsable que brinde los cuidados necesarios. Por lo tanto, se hace
necesario entregar al paciente un acompafiamiento que cumpla un papel de red de apoyo
para mejorar la eficacia del tratamiento, la promocién y prevencion de otro tipo de
enfermedades.
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v. Nifo, nifiay adolescente con cuidador con dificultad para acompafarlo

Este grupo de acompafiamiento medio comprende a los pacientes que son nifios, nifias y
adolescentes (NNA) que cuentan con un cuidador principal con dificultades para acompafiarlo
en sus atenciones en salud.

En estos casos, la Unidad de Acompafamiento debera jugar un papel importante respecto de
las gestiones necesarias para entregar las prestaciones de forma correcta. Los profesionales
de salud son clave a la hora de identificar los riesgos que podria tener el NNA y deben
monitorear su desarrollo, incluso si sus padres presentan dificultades para acompafarlos
(Hoghughi, 1998). Los profesionales de salud en estos casos deben coordinarse para superar
la fragmentacion del sistema de salud y poder influir en el desarrollo y salud del NNA.

vi. Personacon alta autoeficacia con tiempo de espera extenso

Este tipo de acompafiamiento aplica a los pacientes que obtuvieron un alto puntaje en
autoeficacia en la Escala General de Autoeficacia pero tienen un tiempo de espera que de
antemano se sabe que serd mas extenso que el resto.

Un analisis del Sistema de Gestién de Tiempos de Espera (SIGTE) a diciembre de 2018
identificé que ciertos grupos tienen una tendencia natural a tener tiempos de espera mas
largos ya sea por el tipo de especialidad a la que se derivo, el establecimiento al que fue
derivado o por la edad del paciente.

En base al analisis de la base del SIGTE se conceptualizé “tiempo de espera extenso” como
aquellos pacientes que esperan mas de un afio por atencibn de consulta de nueva
especialidad y mas de un afio y medio por intervencién quirdrgica. Esto se realiz6 en base a
las medianas de tiempo de espera de los pacientes que se encuentran en esa base de datos,
siendo de 419 dias para consulta de nueva especialidad y 549 dias para intervenciones
quirdrgicas.

Al considerar estas tres variables, el equipo de Unidad de Acompafamiento es capaz de
verificar si estos pacientes tendran una mayor demora, por lo cual deberan contar con un
acompafiamiento intermedio.

5.1.3 Modalidad de acompafiamiento A: tipo “basico”

Este tipo de acompanamiento es la base del modelo y sera entregado a todos los pacientes
gue tengan una interconsulta vigente y no se encuentren incorporados en las modalidades
mas intensivas de acompafiamiento.

5.2 Acciones y prestaciones segun tipo de acompafnamiento

Como se menciond anteriormente, el modelo propone acompafiar a todos los pacientes a
través de sus tres componentes: informacion, monitoreo y gestion. Sin embargo, la intensidad
y forma del acompafiamiento sera distinta dependiendo de la modalidad de acompafiamiento
asignado a cada paciente.

En el diagrama 7 se detallan las acciones y prestaciones incluidas en cada modalidad de
acompafiamiento. Cabe destacar que las prestaciones de cada tipo son acumulativas, por lo
gue si un paciente se encuentra en la modalidad de acompafiamiento C también podra
acceder a las acciones y prestaciones del tipo A.
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Diagrama 7. Acciones y prestaciones por tipo de acompafiamiento
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A continuacion, se detallan las acciones y prestaciones segin componente y modalidad de
acompafiamiento.

Informacién a los usuarios

a. Acompafiamiento bésico. Se habilitardn los canales de comunicacion adecuados
para que los pacientes puedan acceder en cualquier momento que estimen necesario
a la informacion sobre su diagnéstico, prestaciones de salud pendientes o realizadas,
explicacién del proceso de gestion de la interconsulta, entrega de estimacion de
tiempo de espera y trazabilidad del estado de la interconsulta. Estaran disponibles
canales presenciales, telefonicos y digitales (plataforma web, aplicacion, entre otros)
para cubrir la mayor cantidad de puntos de contacto, privilegidndose los canales
digitales para la comunicacion entre los pacientes y el sistema de salud. Los diversos
canales deben estar coordinados de manera de entregar la misma cantidad y calidad
de informacion en cualquiera de ellos. Se reforzara la disponibilidad de guias clinicas
y la realizacién de talleres educativos para reforzar la comprension del paciente de su
diagnéstico.
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b.

Acompafiamiento medio. Ademas de hacer disponible la informacién relevante a
través de los diversos canales de comunicacion, se realizardn contactos periddicos
(mensual o cada dos meses) con los pacientes incorporados en esta modalidad de
acompafamiento para reforzar la informacion clave respecto de su proceso de
cuidado y atencion. Segun el perfil de cada paciente, se determinard el canal de
comunicacion mas adecuado para gestionar esta informacion, privilegidndose el uso
de canales remotos.

Acompafiamiento intensivo. Se mantendra una comunicacién periédica (quincenal
0 mensual) con el paciente o su acompafiante a través de canales remotos o en forma
presencial en los casos que sea necesario. Esta comunicacién tendra por objeto
reforzar la comprension de la informacién relevante para su proceso de cuidado y
atencion.

Monitoreo del estado de salud

a.

b.

C.

Acompafiamiento basico. Los establecimientos de la APS facilitaran el acceso a
consultas de evaluacion cuando el paciente lo requiera y solicite, privilegiandose el
uso de canales remotos de atencion.

Acompafiamiento medio. Los establecimientos de salud deberan agendar controles
periédicos del paciente, cada dos o tres meses, con los profesionales de salud que se
estime conveniente, privilegiandose el uso de canales remotos. En estas instancias
se evaluara su estado de salud fisico y mental. Estos controles deberan coordinarse
con los programas de salud de los que el paciente forme parte de manera de no
duplicar las instancias de monitoreo.

Acompafiamiento intensivo. El equipo de la Unidad de Acompafamiento utilizara
una metodologia de gestibn de casos para agendar controles quincenales o
mensuales del paciente para monitorear su estado de salud fisico y mental,
privilegiandose el uso de canales remotos. Estos controles deberdn coordinarse con
los programas de salud en los que el paciente participe.

Gestion de citas y acceso a prestaciones complementarias de salud

a.

Acompafiamiento bésico. Se debera gestionar las citas para examenes previos a la
consulta de nueva especialidad, para examenes y tratamientos previos a la
intervencion quirdrgica y para controles de tratamiento o postoperatorio. Ademas, se
deberd ofrecer al paciente el acceso a prestaciones complementarias de salud
disponibles en la APS y que estén relacionados con su perfil y con la causa de su
interconsulta.

Acompafiamiento medio. La Unidad de Preconsulta entrevistara a los pacientes
incorporados en esta modalidad de acompafiamiento para evaluar su condicion
biopsicosocial y la necesidad de examenes basicos adicionales previos a la consulta
de nueva especialidad. Se gestionara, ademds, las citas para examenes y
tratamientos previos a la intervencion quirargica y para controles de tratamiento o
postoperatorio. Finalmente, se debera ofrecer al paciente el acceso prioritario a
prestaciones complementarias de salud disponibles en APS y que estén relacionados
con su perfil y con la causa de su interconsulta. En particular, se privilegiara el acceso
a horas de psicélogo a aquellos pacientes que lo requieran.

Acompafiamiento intensivo. La Unidad de Acompafiamiento implementara una
modalidad de gestion de casos para mantener un contacto personalizado con el
paciente 0 su acompafiante, preferentemente a través de canales remotos, para
facilitar la gestion de citas médicas, examenes y acceso a prestaciones
complementarias de salud.
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Existira una coordinacién permanente entre las diversas unidades de trabajo para
gestionar en forma coordinada y expedita la atencién de estos pacientes. Para ello se
deberé incorporar criterios psicosociales para priorizar su atencion y para facilitar su
acceso a prestaciones complementarias de salud disponibles en la APS que estén
relacionados con su perfil y con la causa de su interconsulta y que incluyan una
metodologia de gestion de caso en su prestacion.

La Unidad de Preconsulta entrevistara a los pacientes incorporados en esta modalidad
de acompafiamiento para evaluar su condicion biopsicosocial y la necesidad de
examenes basicos adicionales, previo a la consulta de nueva especialidad. Se
gestionard, ademas, las citas para examenes y tratamientos previos a la intervencién
quirurgica y para controles de tratamiento o postoperatorio.
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INFORMACION A
LOS USUARIOS

MONITOREO DEL
ESTADO DE
SALUD

GESTION DE
CITAS Y ACCESO
A PRESTACIONES
COMPLEMENTARIAS

DE SALUD

Diagrama 8. Prestaciones segun tipo de acompafiamiento

A: ACOMPANAMIENTO
BASICO

B: ACOMPANAMIENTO
MEDIO

l

et |

* Informacion sobre su diagnostico, prestaciones de salud pendientes o realizadas,
explicacién del proceso de gestion de la interconsulta, entrega de estimacion de tiempo de
espera y trazabilidad del estado de la interconsulta disponibles en canales presenciales,
telefonicos y digitales, privilegiando los canales remotos.

* Se privilegia los canales
digitales para la
comunicacion entre los
pacientes y el sistema de
salud.

» Consultorio facilitara el
acceso a consultas de
evaluacion cuando el
paciente lo requiera y
solicite.

e

+ Se determinara el canal
preferente de cada paciente,
privilegiando canales :
remotos. Contactos
periodicos (cadaunoodos
meses) para reforzar la
informacion respecto de su
proceso de cuidado y
atencion,

+ Consultorio debera
agendar controles
periodicos del paciente con
los profesionales de salud
que se estime conveniente.
Se debera coordinar con
los programas de salud
para no duplicar el
monitoreo.

+ Contactos periddicos (1 0

. 2 veces al mes) con el

paciente o su acompanante
a través de canales
remotos, o presenciales si
lo requiere, para reforzar la
informacion respecto de su
proceso de cuidado y
atencion.

+ A través de la gestion de
casos la UA agendara
controles quincenales o
mensuales del paciente
para monitorear su estado
de salud. Se debera
coordinar con los
programas de salud para
no duplicar el monitoreo.

* Gestionar el agendamiento de horas para examenes previos a la consulta de nueva
especialidad, para exdmenes y tratamientos previos a la intervencion quirdrgica y para
controles de tratamiento o postoperatorio.

* Se ofrecerd al paciente el
acceso a prestaciones
complementarias de
salud disponibles en APS
ajustadas a sus
necesidades.

+ La Unidad de Preconsulta
entrevistara a los pacientes
para evaluar su condicion
biopsicosocial y la necesi-
dad de examenes basicos :
adicionales. Se ofrecera al
paciente el acceso priorita-
rio a prestaciones
complementarias de salud
disponibles en APS
ajustadas a sus
necesidades.

+ A través de la gestion de
casos la UA mantendra
contacto con el paciente o
su acompanante y existira
una coordinacién
permanente entre las
unidades de los distintos
niveles. La Unidad de
Preconsulta evaluara la
condicion biopsicosocial y
la necesidad de exdmenes
adicionales y tendra
acceso prioritario a
prestaciones en APS
segun sus necesidades.
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6. Discusion e implicaciones de politica

La preocupacion por “resolver las listas de espera” no es nueva en Chile. Hace ya seis afos,
en 2014, el Ministerio de Salud lanzé un “Plan Nacional de Tiempos de Espera”. Ese plan
tenia como medidas principales perfeccionar el sistema de registro de atencién, reducir la
brecha de atencién de pacientes con mayor antigiiedad, poner foco en los procesos de
integracion de la red asistencial y buscar el aseguramiento de la continuidad de la atencion
con la incorporaciéon de nuevas estrategias como el uso activo de la telemedicina y la
realizacién de rondas médicas programadas (MINSAL, 2017). En 2017, MINSAL creé una
Comisién Médica Asesora Ministerial a la que se le encomendd la tarea de analizar la
situacion de personas que fallecen mientras estan en una lista de espera o con una garantia
retrasada en el caso de las prestaciones GES. Mas alla de las conclusiones a las que arribé
la comision sobre este tema en particular, se adopté una serie de medidas como la
implementacién de un plan extraordinario de tiempos de espera para disminuir la brecha de
consultas nuevas de especialidad e intervenciones quirargicas complejas (CNP, 2020).

Ese mismo afio, se encomendé a la Comisién Nacional de Productividad un estudio relativo
a la eficiencia en el uso de los pabellones quirargicos existentes. El foco del estudio estuvo
puesto en lograr un uso mas intensivo de los recursos clave de la red asistencial. En particular,
el estudio comprobd la subutilizacion de pabellones y buscaba por lo tanto optimizar el tiempo
institucional efectivo de funcionamiento de los pabellones. De ahi que sus recomendaciones
giraban en torno a cdmo aumentar la cantidad de cirugias diarias utilizando los quiréfanos de
manera mas eficiente (CNP, 2020).

Los hallazgos del diagnéstico que sirvié de base a la propuesta presentada en el presente
estudio para trabajar con los pacientes mientras esperan por atencion en el sistema publico
de salud son consistentes con las recomendaciones hechas por la Comisién. En su informe,
la Comision sefialé que una parte significativa de las soluciones para lograr una mejor gestion
de los pacientes quirurgicos tiene que ver con gestionar mejor los tiempos de espera de los
pacientes. De hecho, confirma que el 40% de los casos en espera son de baja complejidad,
por lo que una proporcion importante de ellos podria ser atendida de manera ambulatoria. Si
bien el foco de los andlisis y las recomendaciones generados por la Comisién tiene que ver
con la productividad de los quir6fanos electivos, es claro que las etapas previas gatilladas en
la interconsulta tienen una incidencia importante sobre la oportunidad y la condicién en la que
llegan los pacientes al momento de la cirugia. Aungue el uso de los quiréfanos electivos incide
a su vez en la lista de espera quirdrgica, son todos procesos que se encuentran
estrechamente concatenados.

Como se ha visto, las demoras por atencion en salud son una caracteristica intrinseca de los
sistemas. Las limitaciones en la capacidad de los sistemas de salud hacen que la demanda
de tratamiento supere la oferta, por lo que no todos los pacientes pueden ser tratados al
mismo tiempo. En este caso, los pacientes se agregan a una lista de espera para recibir
atencion de especialidad o cirugia, a menos que estén dispuestos y puedan pagar por
atencion en el sistema privado.

En Chile, los pagos directos provenientes de las personas en el momento que utilizan alguna
prestacion de salud representan una proporcibn muy elevada del gasto total en salud.
Mientras que el promedio en los paises de la OECD es de 20,6%, en Chile llega al 35,1%
(OECD, 2019). De acuerdo con la tltima Encuesta de Presupuestos Familiares de Chile, el
gasto promedio mensual en salud por hogar es de $84.791, lo que representa un 7,6% del
gasto promedio total (INE, 2018). El gasto en salud fue el segundo item del presupuesto
familiar que mas crecié en los Ultimos cinco afios, y precisamente el item que registra el mayor
crecimiento corresponde a consultas y servicios médicos, que pas6é de $9.500 a mas de
$18.000. Por lo tanto, no hacerse cargo estructuralmente del problema de los tiempos
prolongados de espera por atencién en salud contribuye a incrementar el gasto de bolsillo de
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los hogares que deben resolver fuera del sistema parte de las necesidades no cubiertas por
la red asistencial publica.

No es tan facil establecer qué se considera un tiempo prudente de espera por atencion en
salud cuando se trata de un problema no urgente. Pero sin duda hay dos factores que pesan
en esa consideracion: la perspectiva del riesgo asociado al agravamiento probable de una
condicién desatendida; y el malestar generado por la espera. Por lo tanto, aunque la espera
es un componente intrinseco de la gestién de los servicios de salud, cuando esos tiempos
superan los maximos razonables esta dinamica se transforma en un problema, tanto por la
insatisfaccion de las personas como por la expectativa de empeoramiento de los resultados
de salud si no se recibe un tratamiento oportuno. Aungue la evidencia de como los tiempos
de espera afectan directamente los resultados a largo plazo de los pacientes es mixta, hay
unanimidad en que los tiempos prolongados de espera afectan el bienestar fisico y emocional
de las personas y que es un factor critico a la hora de juzgar la satisfaccion con el sistema de
salud (Naiker, 2018).

Para mejorar el nivel de desempefio de areas donde hay margen de optimizacién, los
planificadores y gerentes suelen adoptar como estrategia la fijacién de metas. El &mbito de
la provisién de los servicios de salud no es ajeno a esa intencién de mejora; sin embargo, no
fue posible establecer metas de reduccién de tiempos de espera por fuera de las garantias
de oportunidad del Régimen de Garantias Explicitas en Salud. Las intervenciones electivas
gue no gozan de esa prioridad corren una suerte diversa toda vez que la resolutividad esta
sujeta a multiples variables. Las areas de mayor preocupacion - y que por lo tanto concentran
los principales esfuerzos de la red asistencial - suelen desplazar esos otros ambitos que estan
menos expuestos a evaluacion y que se terminan transformando en areas de peor
desempefio.

El concepto de “tiempo razonable de espera” por atencidn en salud puede tener expresiones
muy diversas segun el prisma con que se mire. Desde el punto de vista de una unidad de
salud, puede tratarse, en efecto, de la parametrizacién del mayor esfuerzo que es posible
comprometer para consultas de especialidades y cirugias. Ese esfuerzo y su parametrizacion
dependera de la demanda, la disponibilidad de recursos humanos calificados, la habilitacion
de espacios y los equipamientos adecuados para llevar a cabo la prestacion.

En este caso, las metas de reduccién pueden ser expresion de una expectativa por lograr
mayor eficiencia cuando la organizacién de los recursos asistenciales se concentra en una
mayor produccion, tanto si se trata de atender a mas pacientes como de reducir los tiempos
de espera de quienes aguardan por atencion. Experiencias como la del NHS muestran que
esto es posible cuando esta planificacion se hace como estrategia de gestion del desempefio
dentro del servicio y se van poniendo metas graduales y progresivas de tiempos de espera.
Asi, en ese ejemplo se partié de un tiempo promedio de espera de 18 meses en el afio 2000
para llegar a 18 semanas en 2008, pero con metas intermedias que aseguraron esa
progresividad (Elkomy y Cookson, 2020).

Aun desde la vision de la produccién del servicio, esta forma de aproximacion resultaria
parcial si no considerara otros aspectos. El cumplimiento de metas de reduccién de tiempos
de espera en salud debe ir anclada a otras variables de interés como el costo de las
atenciones provistas y los estandares de seguridad y calidad de los servicios efectivamente
ofrecidos. De lo contrario, la atencion se volcaria exclusivamente sobre la oportunidad, sin
considerar esas otras variables concomitantes.

Los vectores de éxito de una estrategia de manejo de tiempos de espera en salud pueden
ser diversos. La experiencia internacional muestra que en algunos casos los esfuerzos de
reduccién han sido exitosos en acortar los tiempos de espera extremadamente largos, pero
no asi con el tiempo de espera promedio. En otros casos incluso se ha documentado que las
reducciones intencionadas de las mayores esperas necesariamente han afectado otras
esperas cuando no ha habido una correcta integracion entre esos objetivos y la priorizacion
clinica de los pacientes (Elkomy y Cookson, 2020).
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La falta de integralidad en el enfoque de gestion aplicada a la produccidon asistencial en
centros de salud puede generar desbalances criticos que pueden terminar afectando otras
areas del desempefio. De la experiencia del sistema de salud inglés se concluye que los
hospitales que se enfocan solamente en acortar su tiempo de espera tienden a presentar una
tasa de readmision significativamente mas alta por el alta prematura de los pacientes, lo que
se traduce en un deterioro de las condiciones de salud y una consecuente pérdida de
productividad (Elkomy y Cookson, 2020).

La implicancia de politica que tiene esta evidencia es que hay gque considerar las estrategias
de manejo de los tiempos de espera como parte de un marco mayor de gestiéon del
desempefio. No pueden perderse de vista los resultados sanitarios finales logrados con los
pacientes ni las estrategias de gestion de la calidad de los sistemas sanitarios para lograr una
adecuada articulacion de objetivos de produccion, desempefio, satisfaccion y resolutividad.

En linea con lo anterior, es importante mencionar que un hallazgo relevante de este estudio
es que la extensién de la espera no es lo Unico que incide en la experiencia de los usuarios,
sino que ella es afectada por una combinacion entre el tiempo y las condiciones en las que
se espera por esa atencion. En consecuencia, para mejorar el nivel de conformidad de las
personas con el sistema no bastaria con acortar tiempos evitables de espera. También es
necesario modificar la forma en que la red asistencial se vincula con los pacientes a lo largo
de su recorrido por las distintas instancias con las que debe interactuar.

Desde esa perspectiva, la reconstruccion del viaje del paciente como metodologia de
diagnédstico que permite contrastar los planos teérico y real de los procesos ayuda a identificar
las oportunidades de mejora en torno a la interaccion del sistema con los usuarios. En
consecuencia, cualquier estrategia para mejorar la gestién de las listas de espera en salud
deberia tener en consideracion la generacion de condiciones que aseguren la continuidad
efectiva de la atencidn, asi como la satisfaccion subjetiva durante la espera por la calidad y
la oportunidad de la comunicacion que el sistema establece con los pacientes.

La actual crisis sanitaria generada por el COVID-19 ha mostrado que la congestion causada
por la postergaciéon de las atenciones puede efectivamente causar serios efectos sobre la
salud de la poblaciéon cuando se interrumpen cuidados esenciales en torno a patologias que
requieren un contacto frecuente de las personas con el sistema de salud como parte de sus
tratamientos. El manejo de la situacién generada por la pandemia ha obligado a dar prioridad
a las atenciones COVID-19, con medidas como reconversién de camas, adquisicion de
ventiladores mecanicos de alta complejidad y, desde luego, la suspension de otras
actividades asistenciales para hacer posible la adaptacion de los espacios para la atencion
de este tipo de pacientes. Por otro lado, los propios usuarios disminuyeron de manera
significativa su concurrencia a centros de salud, principalmente por temor al contagio. Por
esto es posible prever que parte de la crisis postpandemia ser& generada por la congestion
de los servicios de salud ante la acumulacion de la demanda no resuelta de atencion.

Es preciso recordar que en Chile, como ocurre en muchos otros paises, para acceder a una
atencion de especialidad, los pacientes deben obtener una orden emitida por el médico de su
unidad de salud de la atencién primaria (centro de salud familiar o consultorio); una vez
evaluada por el médico contralor de la APS, esta orden es enviada al hospital respectivo con
una clasificacion de la derivacion basada en la gravedad de la enfermedad y otros factores
gue determinan la prioridad del acceso a la atencién especializada y, por lo tanto, el tiempo
de espera del paciente. En consecuencia, implica contactos del paciente con distintos niveles
de atencion.

Lo anterior da pie a reconsiderar, una vez mas, la importancia de adoptar un enfoque de
gestion integrada de la red asistencial, como condicién de base para la gestién de la
demanda. Este estudio mostré que la gestion actual no permite dar trazabilidad al transito de
la persona por el sistema, fracciona su condicion biopsicosocial en multiples eventos
independientes, no da seguimiento ni acompafia a las personas que esperan por atencién. El
flujo de procesos reconstruido en el plano de servicios que resultdé del diagnéstico parece

80



mostrar que el sistema se centra fundamentalmente en gestionar la oferta de recursos del
sistema, lo cual genera una diferencia importante con un enfoque de gestién mas centrado
en el paciente.

A modo general, se puede concluir que una estrategia de gestion de listas de espera debe
considerar factores relativos tanto a la oferta como a la demanda. Sin duda, la reduccién de
los tiempos de espera y la disminucion del nimero de pacientes que esperan por periodos
muy prolongados de tiempo no deben ser sus Unicos objetivos. La calidad de la atencién que
se brinda a los pacientes deberia ser un vector importante a la hora de escoger qué acciones
priorizar como parte de un plan de accién. Entonces, la combinacion mas virtuosa seria
identificar oportunidades para agregar eficiencia a la gestién de los recursos de la red
asistencial, abordando las esperas evitables por atenciéon en salud y, al mismo tiempo,
mejorando la experiencia de los usuarios durante la espera, agregando valor a ese periodo
como umbral de oportunidad para abordar aspectos clinicos y de satisfaccion del paciente en
su relacion con el sistema de salud.

La evidencia disponible (Naiker, 2018) muestra que la gestion de la demanda suele darse por
tres vias: la alineacion de recursos, las medidas que buscan eficiencia operacional y las
medidas que buscan la mejora de los procesos. En el primer caso se toman acciones como
limitar el nimero de derivaciones procurando una mayor resolutividad en la atencion primaria
y reforzando las auditorias clinicas para referir a los pacientes apropiados. Entre las medidas
de eficiencia operacional se busca maximizar la capacidad de los centros de salud bajo la
perspectiva de gestionar mejor los tiempos de respuesta en todas las fases del proceso, como
reducir los tiempos de asignacion de citas para los controles de rutina en la APS, abrir cupos
excepcionales para revertir los focos temporales de congestion de pacientes e implementar
estrategias diferenciadas de manejo para pacientes nuevos y pacientes en seguimiento. Por
ultimo, las estrategias frecuentes de mejora de procesos incluyen un repertorio amplio de
acciones, desde el andlisis de variacién de demanda para planificar los recursos de la red
asistencial hasta la incorporacion de teleseguimiento y telemedicina (Naiker, 2018).

La conclusion que ofrece esta evidencia indica justamente la necesidad de aplicar un enfoque
estratégico integral que combine la realineacion de recursos, la eficiencia operativa y la
mejora de procesos sin perder de vista la reduccion del tiempo de espera como un objetivo
complementario al de mejorar los resultados de salud.

Lo que en este estudio ha sido denominado acompafiamiento a los pacientes durante la
espera plantea una forma distinta de entender la continuidad de los cuidados y asumir la
gestion de los pacientes. Significa, en primer término, asumir la comunicaciéon con los
pacientes como condicidn para garantizar la continuidad de los cuidados, procurando que
cada interaccion de la red con los usuarios sea aprovechada como una oportunidad para
mejorar el desenvolvimiento de los pacientes por el circuito asistencial.

Un paciente mas informado, empoderado y con espacio para participar activamente del
proceso de gestidn de su propia salud puede contribuir de manera notable a aliviar la propia
carga asistencial que significa para el sistema acompafar el proceso de la espera. La
pregunta que es preciso responder es qué modificaciones habria que hacer en el sistema
para mejorar esta dimensién que, aungue no es la Unica, sin duda tiene una gran incidencia
sobre el resultado final alcanzado. Entre otras cosas, esto significa optimizar el proceso de
las interconsultas en la comunicacion entre unidades y entre éstas con sus pacientes.
Asimismo, significa mejorar ostensiblemente los canales de contacto para la comunicacion
con los usuarios, ya que se trata de una condicidon esencial para la trazabilidad de los
pacientes y la identificacion oportuna de espacios y mecanismos para la resolutividad.

Por dltimo, la propuesta generada en este estudio, en la cual tuvieron activa participacion
varios equipos clinicos y de gestién directiva de establecimientos de la red de salud que
participé de este ejercicio de cocreacion, pone en el centro del analisis la pregunta por la
factibilidad de una estrategia de acompafiamiento a los pacientes durante la espera. La
caracteristica principal de este modelo es que propone una reutilizacién de estrategias y
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recursos intrasistema, de manera que el esfuerzo principal esté en la optimizaciéon temprana
de los recursos de la red asistencial para evitar la congestion que se produce en etapas
avanzadas de la gestion de esta demanda. Por lo tanto, recurre a dos mecanismos que son
clave: (i) las oportunidades de contacto y estrategias de comunicacién con los pacientes; y
(i) la gestidn de los casos. Se trata, en definitiva, de funciones mas que de papeles, aunque
su viabilidad implica, desde luego, la reorganizacién de los equipos clinicos en torno a la tarea
del recontacto, seguimiento y resolucién de la demanda.
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