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Atributos y características de los principios orientadores del Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria desde la perspectiva de expertos en APS.

Resumen

El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria se basa en tres principios irrenunciables: atención centrada en los usuarios, integralidad de la atención y continuidad del cuidado. Objetivo: describir los atributos y características de los principios orientadores del Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) desde la perspectiva de expertos en APS.Metodología: Estudio de diseño cualitativo. Se realizó un Delphi electrónico con 29 profesionales nacionales expertos en APS. Resultados: se describen atributos y características de los tres principios del MAIS.Conclusión: los resultados del estudio pueden servir para orientar la gestión clínica y administrativa de los equipos de salud en prácticas que permitan el fortalecimiento de la APS de acuerdo a las distintas realidades locales.
Palabras claves: Atención Primaria de Salud, Atención centrada en el paciente, Integralidad en Salud, Continuidad del Cuidado
Abstract

The Family and Community Health Model is based on three essential principles: user-centered care, comprehensive care and continuity of care. Objective: to describe the attributes and characteristics of the guiding principles of the Family and Community Health Model (FHM) from the perspective of Primary Care experts. Methodology: This was a qualitative study. An electronic Delphi was conducted with 29 national experts on APS. Results: characteristics of the three principles of FHM are described. Conclusion: the results of the study can guide the clinical and administrative management of health teams, allowing the strengthening of PHC according to the local realities.

Key word: Primary Health Care, Patient-Centered Care, Integrality in Health, Continuity of Patient Care.

Introducción

El Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria se basa en tres principios irrenunciables: atención centrada en los usuarios (ACU), integralidad de la atención y continuidad del cuidado1,2.
La ACUintegra aspectos biológicos, emocionales, contextuales y las expectativas de los usuarios3, considera la corresponsabilidad del cuidado de la salud entre el equipo profesional y las personas (familias y comunidad), enfatiza los derechos y deberes de los usuarios involucrados yotorga lainformación necesaria para que las personas puedan participar en las decisiones relativas a su cuidado4.

La integralidad de la atención considera el suministro continuo, articulado y de calidad de un rango amplio de prestaciones a lo largo del ciclo vital, para las personas, sus familias y la comunidad en que se insertan2,5. Además, incorpora el sistema de creencias asociados a los problemas de salud y a su tratamiento, y el rol que la familia juega en el desarrollo de los problemas de salud. Los sistemas de salud que respetan este principio debieran garantizar la atención en los tres niveles decomplejidad, articular las acciones de promoción, prevención, curación y rehabilitación y abordar integralmente a la persona y su familia6,7.

La continuidad de la atención se relaciona con el grado en que una serie de eventos de cuidado de la salud son experimentados por las personas como coherentes y conectados entre sí en el tiempo. Implica asumir la responsabilidad del cuidado en distintos escenarios a lo largo de la vida y en el continuo de la red de salud (desde el domicilio a los centros hospitalarios)2. Desde la perspectiva de los proveedores, implica contar con la información y conocimientos suficientes sobre el usuario de modo de poder aplicar sus mejores competencias profesionales y tener la seguridad que la atención será reconocida y continuada por otros proveedores8.
Dado que en Chile este ha sido un tema poco explorado, el objetivo de este artículo es describir los atributos y características de los principios orientadores del Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria (MAIS) desde la perspectiva de expertos en APS. Los resultados que se presentan forman parte del proyecto Construcción de indicadores de evaluación de los principios que orientan el Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria en el ámbito de la Atención Primaria en Salud a través del método Delphi (FONIS SA14ID0025). 

Material y Método

Estudio de diseño cualitativo. Se realizó un Delphi electrónico9con profesionales nacionales expertos en APS.
Para la elección del grupo de expertos del Delphi, se consideraron los criterios de la EuropeanAidCooperation Office10. Los criterios de inclusión incluían a profesionales de la salud que trabajaran en APS al menos los últimos 5 años, jefes de Servicios de Salud, jefes de área de salud de Corporaciones Municipales, directores de Centros de APS y académicos que hubieran desarrollado líneas de trabajo e investigación vinculadas a la APS. El marco muestral inicial estuvo formado por 78 expertos nacionales de reconocida experiencia profesional seleccionados a través de muestreo por conveniencia y en cadena. Una vez definido el universo inicialse determinó elCoeficiente de Competencia de Experto (Kcomp)considerándose como criterio de selección un valor ≥ 0.8, es decir, coeficiente de competencia altoEste es un método en el que se aplica un cuestionario de autoevaluación respecto del grado de conocimiento sobre el tema en el que se le ha pedido que actúe como experto y las fuentes de donde obtuvo dicho conocimiento. El coeficiente de competencia (Kcomp) se calcula con la fórmula Kcomp= ½ (kc + ka) donde Kc representa el coeficiente de conocimiento o información que tiene el sujeto acerca del problema determinado sobre un total de nueve aspectos referidos al tema y Ka se refiere al coeficiente de argumentación que resulta de sumar los grados de influencia que el sujeto considera que distintas fuentes de argumentación han tenido en el conocimiento acumulado por él respecto de un tema en particular. Se consideró como criterio de selección un valor ≥ 0.8, es decir, coeficiente de competencia alto 10. Lo que redujo el grupo de trabajo a 29 expertos. Cada uno de ellosrecibióa través de una plataforma virtual, un cuestionario sobre atributos y características de los principios orientadores del MAISconstruidousando la evidencia disponible y los resultados del análisis de los grupos focales de la fase inicial del proyecto11.
Se realizaron tres rondas de cuestionarios semi estructurados. Al concluir cada ronda, los resultados fueron analizadospor los investigadores, utilizando el método de análisis de contenido y devueltos a los participantes. El objetivo del segundo y tercer cuestionario fue consolidar y validar los resultados obtenidos en la consulta previa,solicitar a los expertos que indicaran su grado de acuerdo con la propuesta y que argumentaran sus razones en el caso de no estarlo. 

Las tasas de respuesta para cada cuestionario fueron de 72,4%, 79,3% y 86,2% respectivamente.
Los criterios para finalizar el proceso fueron la convergencia de las estimaciones individuales en un mínimo del 80% y la estabilidad de las repuestas, que se alcanzó en la tercera ronda de respuestas. Para determinar el nivel de consenso de las respuestas se utilizó el Coeficiente de Concordancia (C3) ≥75%. El C3 alcanzado varió en un rango entre 83% y 100% para el total de los ítems consultados. Para el análisis cuantitativo se usaron medidas de tendencia central y de dispersión de los valores asignados a cada reactivo por cada experto, reordenados en función de los valores medios obtenidos.
El Consentimiento Informado que resguarda la confidencialidad de la información, la autonomía y ladignidad de los participantes fueaprobado por el Comité Ético-Científico de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile (código 47-334) y del Comité de Ética del Servicio Metropolitano Sur-Oriente. Todos los participantes firmaron Consentimiento Informado.
Resultados
La edad promedio de los participantes fue 46 años, en su mayoría médicos, con un tiempo promedio de ejercicio profesional en APS de 19 años (Tabla 1).
A continuación, se detallan los principales resultados obtenidos del análisis, de acuerdo al principio orientador, los atributos de cada uno de ellos, y acciones relacionadas desde la perspectiva de los expertos en APS.
Atención centrada en el usuario: los expertos concuerdanque debe organizarse desde un enfoque terapéutico biopsicosocial que integrela multicausalidad de los problemas de salud o del motivo de consulta del usuario, lascaracterísticas individuales y del entorno en el que está inserto y el rol dela familia en la salud de sus integrantes (Tabla 2). Entre las acciones propuestas se consideran los aspectos relacionales que permitan establecer una alianza con el usuario y su familia (cuandocorresponda). Esto se vería reflejado al considerar durante la atención de saludlas preferencias y valores de las personasy al otorgarles la información necesaria para que participen activamente en la toma de decisiones relativas a su cuidado (Tabla 3).
Integralidad:los expertos concuerdan que sus atributos característicossonla promoción y prevención en salud, y la participación.En relación a lo promocional y preventivo proponen ampliar la oferta a Guías Anticipatorias,(Tabla 4). pero reconocen que suefectividad considera acciones interactivas entre el profesional y el usuario, por lo que no puede limitarse a la mera entrega del material impreso. Por ello, proponen incluir capacitación en relación a los contenidos de la guía y la forma de utilizarla durante el encuentro clínico de forma que el profesional pueda rescatar la individualidad del usuario, sus conocimientos y su contexto biográficoEn relación a la atención de personas con problemas crónicos,existe consenso que es necesario aumentar el tiempo destinado al control de salud(Tabla 5), el 90,4% considera necesario que participen trabajadores sociales y psicólogos como miembros permanentes del equipo a cargo y,por último, plantean la necesidad de extender la participación familiar a controles, acciones de monitoreo en hogar e instancias educativas.
Continuidad: los expertos identifican un listado de atributos y acciones que deben estar presentes en la organización de la atención de salud, para dar cuenta de este principio como organizador del MAIS(Tabla 6). Entre las acciones, proponen ajustar las prestaciones ofrecidas organizándolas de acuerdo a grupos de riesgo y a horarios de atención diferidos, lo que es especialmente importante en personas que trabajan fuera de su domicilio o que están a cargo del cuidado de otros y que no pueden concurrir al centro de salud en los horarios habituales de funcionamiento (Tabla 7). Sugierenun plan de instalación progresiva de las prestaciones contempladas en las metas sanitarias durante el horario de extensión de la atención en el Centro de Salud, asegurando el acceso a toda la población sin que esto requiera inversión en infraestructura, sino solo redistribución de su uso. Esto traería como beneficio secundario la disminución de las consultas en SAPU y Urgencia que correspondan a atenciones no resueltas en el Centro de Salud.
Otro ámbito de acción relacionado con este principio es el acceso a información relevante para la atención de usuarios a través de registros electrónicos, que permita la vinculación de los distintos niveles de atención y con ello la coordinación de las prestaciones (Tabla 8).

Discusión
Este artículo describelos atributos y características de los principios orientadores del MAIS desde la perspectiva de expertos en APS y las acciones asociadas a cada uno de ellos.
Los expertos participantes describen como elemento fundamental dela ACU, el trato que los profesionalesotorgan a las personas durante la atención de saludy describen acciones similares a lasreportadas enotros estudios4,12,13. Un ejemplo de ello es la integración de un enfoque biopsicosocial en la atención clínica que considere globalmente la situación del usuario, más allá de la mera patología, lo quepermitiría establecer una alianza terapéutica para construir un plan de trabajo conjunto que incorpore la forma particular en que la persona vive su condición de salud 3,14. Esta perspectiva integradora y centrada en el usuario tiene un potencial organizador de la atención en salud y permite al usuario experimentar una atención en salud transparente, individualizada15 y congruente con sus necesidades16.
Los expertos describen como atributo de la integralidad las acciones de promoción y prevención en salud y la participación de los usuarios. Entre las acciones propuestas describen la educación en salud a través de guías anticipatorias y el trabajo con personas portadoras de condiciones crónicas de salud. Si bien existe suficiente evidencia acerca de la efectividad de estas intervenciones 17, una de las dificultades que enfrentan los equipos de salud en su implementación es lograr la adherencia de los usuarios a distintas instancias educativas. Esta situación puede asociarse al menos a dos situaciones, una de ellas vinculada al acceso, ya que habitualmente los talleres consideran varias sesiones y coinciden con actividades laborales y/o de otra índole, tanto del usuario como de los familiares. La otra, asociada al foco de la intervención ya que muchas veces las instancias educativas se encuentran protocolizadas de forma de abordar temas que desde la perspectiva de los expertos son obligatorios, pero que no necesariamente se constituyen en temas generativos para los usuarios. Por lo tanto, es relevante considerar el diagnóstico previo de las necesidades de la población objetivo y el uso de metodologías participativas atractivas18, 19y que aborden las necesidades sentidas por la población 7. Así el balance entre los servicios disponibles y los proporcionados se ajustaría a las necesidades específicas de la población por sobre las recomendaciones generales que se hacen para diferentes grupos poblacionales 6. Las acciones vinculadas a este principio de integralidad interpelan a los profesionales de la APS a incorporar innovaciones en las prestaciones otorgadas y a sobrellevar los desafíos de su implementación tanto en el nivel primario como en sus interacciones con otros componentes del sistema y la sociedad20.
Por último, respecto de la continuidad de la atención se plantea la necesidad de ofrecer toda la canasta de prestaciones durante la modalidad extendida de atención. En ese sentido, la evaluación económica y de impacto es requisito indispensable al implementar intervenciones innovadoras, de manera de estimar las necesidades de recursos humanos y económicos para cubrir el personal profesional y no profesional requerido y la evaluación del per cápita asignado.

Otro punto de consenso en relación a la continuidad se refiere a la necesidad de contar con un sistema integrado de información de los usuarios que permita la comunicación entre los distintos niveles de la red y los profesionales responsables de las prestaciones al usuario, condición que fue planteada en 1994 por BarbaraStarfield21. Este es un elemento clave en el enlace de la atención de salud, que influye directamente en la percepción del usuario sobre la integración o coordinación de los servicios, situación ya reportada por otros autores 22,23y que, a juicio de los expertos participantes, se vería favorecida si entre otras medidas, se contara con una ficha clínica única por macro-zona y con sistemas eficientes y expeditos de referencia y contrarreferencia.
Para la APS es de suma importancia contar con sistemas de información que permita hacer seguimiento respecto de lo que ocurre con la población a cargo 8, 24para asegurar el acceso a una atención de salud oportuna y continua que se ha demostrado impacta directamente en la disminución del gasto en salud y la mejora de la atención preventiva 25, 26.
En síntesis, los resultados del estudio pueden servir para orientar la gestión clínica y administrativa y la praxis habitual en la atenciónde los equipos de salud en prácticas que permitan el fortalecimiento de la instalación del MAIS en APS de acuerdo a sus principios orientadores y a las distintas realidades locales, los que se vinculan a mejores índices de satisfacción usuaria y de resultados clínicos a mediano y largo plazo como también en la organización y coordinación de los servicios que proveen los prestadores de salud, lo que impacta en la calidad de la atención y la disminución de los costos globales de atención4, 15, 27
Limitaciones: los resultados obtenidos son el reflejo de la experiencia de un conjunto de profesionalesexpertos en APS, en su mayoría médicos que se desempeñan en la región Metropolitana, y si bien comparten elementos con otros estudios en esta línea, los hallazgos no necesariamente son trasferibles a otras realidades. 
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