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Desde Taller 4 y el OPR de Disefio de Servicios pude conocer
de qué manera el diseno se puede involucrar en otras
disciplinas y trabajar de forma interdisciplinaria. En ambas
instancias me pude involucrar en el area de la salud y fue ahi
donde nacié mi interés.

De esta forma, en mi practica profesional de servicios, a través
de Puentes UC, pude desarrollar un proyecto en el area de
salud, donde el poder aportar y ayudar desde mi disciplina

e impactar de manera positiva a los demas, fue algo que me
motivo a seguir con este tema.

Asi es como nace la Red de Apoyo de Pares para el
Automanejo de enfermedades crénicas (Red APA), la cual fue
creada para el servicio publico de atencién primaria en salud.
La Red APA busca potenciar a las personas mayores con el
fin de que sean ellos quienes apoyen a sus pares y entreguen
desde su propia experiencia las herramientas necesarias para
gue un otro cumpla con su tratamiento de manera integral.

Finalmente para miy para cualquier disefiador que quiera

romper paradigmas, es imprescindible vivir desde adentro la
experiencia, con el fin de poder entender qué es lo que pasa
realmente, escuchando y empatizando con todos los actores
del sistema.
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“Se podria decir que el disefio y el campo de la
salud se asemejan de diversas formas. En ambas
disciplinas se aprende con la practica, a través
de la observacion y retroalimentacién. Ambas
estan motivadas por un profundo deseo de
ayudar a las personas a gestionar y mejorar sus
vidas, individual y culturalmente”

(Peter Jones, 2013).




1.1

Introduccion

Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) son aquellas enfermedades de larga duracién,
lenta progresion, que no se resuelven espontdaneamente.
Segun la Organizacidon Panamericana de la Salud, de
la cuarta parte de personas que reciben atencién solo
alrededor de la mitad logra cumplir con los objetivos
deseados del tratamiento.

Debido a esto, el Centro de Innovacion en Salud de

la Pontificia Universidad Catdlica de Chile desarrollé

el Modelo de atencidn centrado en la persona con
morbilidad crénica (MaCep), donde el incentivo al
“automanejo” es un eje fundamental para el control de la
enfermedad. Este modelo redirecciona la atenciéon de la
persona segun el riesgo de la enfermedad, pero no se

adapta a las necesidades reales del paciente crénico y del
profesional de la salud.

Ante esto la disciplina del disefo busca entregar una
nueva Mmirada a estas problematicas, utilizando un
enfoque centrado en el usuario, sistematizando los
diversos actores en el proceso creativo de manera
participativa y colaborativa.

Este Proyecto presenta el desarrollo y resultado de la
investigacidon de campo que se llevd a cabo para detectar
oportunidades de disefo, el cual propone generar

una red de apoyo de pares para el automanejo de
enfermedades crénicas, donde las personas mayores son
un eje fundamental.
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El objetivo es lograr vincular las tres dimensiones del
automanejo, tales como fisico, social y emocional (ver
diagrama 1) con el fin de empoderar a personas mayores
y aumentar la sensacién de apoyo en el manejo de
enfermedades crénicas. Permite a los profesionales
entregar herramientas de manera sistematica sin
aumentar la carga de trabajo, gracias al apoyo de la
comunidad y familia, logrando aumentar a largo plazo la
cantidad de usuarios compensados.

“Se podria decir que el disefio y el campo de la salud
se asemejan de diversas formas. En ambas disciplinas
se aprende con la practica, a través de la observacion
y retroalimentacién. Ambas estan motivadas por un
profundo deseo de ayudar a las personas a gestionar
y mejorar sus vidas, individual y culturalmente” (Peter
Jones, 2013).

En base a lo anterior, el diseno es una disciplina que
puede tomar protagonismo dentro del area de la salud.

Dimensiones del automanejo
Diagrama 1 - (Ministerio de Salud de Chile, 2013)
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“El adulto mayor de hoy ya no coincide con la
vision tradicional de una persona necesitada
de cuidado y proteccién, sino que corresponde
a una persona, en la mayoria de los casos,

con la vitalidad y la autonomia necesaria para
seguir siendo un aporte a la sociedad y seguir
desarrollando sus propios intereses”

(Ibanez & Tello, 2017).




El envejecer suele verse como algo negativo, como
una etapa en donde se pierden capacidades cognitivas,
habilidades fisicas y funcionales (Ibafnez & Tello, 2017).

Sin embargo, segun datos del Censo 2017, el 85,8% de

las personas mayores son autovalentes. Esto significa,
que son capaces de realizar sus actividades diarias por

si solos y no tienen dependencia de otras personas para
realizarlas. Se espera que para el ano 2050 las personas de
65 anos y mas, representaran el 25% de la poblacion. Este
cambio demogréafico hace cuestionarnos en cémo lograr
gue ese 25% sea autovalente y activo en la sociedad. Por
lo tanto se debe generar un cambio de paradigma, en
donde el envejecer ya no se vea como algo negativo, sino
como algo positivo.

(Ibariez & Tello, 2017)

Este cambio de visidn hacia las personas mayores busca
replantear la manera de cémo nos estamos haciendo
cargo de las propuestas hacia este grupo, en donde “ya
no se debe enfocar solamente en protegerlos sino en que
promueva y facilite el desarrollo de su independenciay
autonomia” (Ibanez & Tello, 2017).

La publicaciéon “Adultos Mayores: un activo para Chile”,
desarrollado el afho 2017 por el Centro de Politicas
Publicas UCy la Asociacion AFP Chile, expone una
instancia participativa desarrollada en formato taller en
donde se discutieron desafios para las politicas publicas
en Chile en materia de empleabilidad de personas
mayores. En este taller participaron diversos actores
sociales relacionados con la tematica, principalmente
representantes de municipios, sector publico y privado,
organizaciones civiles, organizaciones de adultos mayores
y académicos e investigadores. Una de las tematicas fue
discutir el desafio de promover un cambio cultural en

la sociedad acerca de las caracteristicas, capacidades y
aportes de las personas mayores a la sociedad en general
Yy a sus comunidades.
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En la publicacién mencionada anteriormente, llama

la atencidn lo que expone la Sra. Consuelo Moreno,
Directora de Incidencia en Fundacién Oportunidad
Mayor, diciendo: “El cambio cultural es lo mds
importante, porque permite que los cambios legales
se mantengan en el tiempo. Depende de todos
nosotros y depende de las propias personas mayores”.
Entendiéndose que es necesario un cambio cultural y
gue provenga de las mismas personas mayores.

Otro tema discutido en dicha publicacién, fue el
promover el fortalecimiento de las organizaciones de

la sociedad civil que agrupan a personas mayores,
aumentando su influencia en la toma de decisiones
acerca de politicas y programas que los afectan. En
relaciéon a esto, la Sra. Alejandra Vives, académica de la
Escuela de Medicina UC, dijo que: “la participacion en
organizaciones de voluntariado debe ser fomentada a
todas las edades si queremos que los adultos mayores
participen”. Asi mismo, el Sr. Cristobal Hunneus del
Ministerio del Trabajo comenta que: “las organizaciones
de adultos mayores tienen el desafio de no sélo ayudar
a otros y hacer lo que siempre han hecho, sino de sumar
fuerzas para influir en las politicas publicas, porque
ademds son ellos quienes mejor conocen qué necesitan
realmente”.

Esta nueva perspectiva no es algo totalmente nuevo, las
personas mayores durante afos han estado organizadas
y de manera auténoma. Pero, como se discutio en el
taller, ahora mas que nunca se necesita que las mismas
organizaciones logren levantar problematicas que
influyan a nivel nacional, para crear futuras politicas
publicas para este grupo etario en aumento.

Diagrama 2 - Elaboracidon propia en base al Catastro de OPM 2018.
(UC & Chile+Hoy, 2018)
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A partir de esto se busca entender de qué manera este
grupo se esta organizando, ya que hay un nicho muy
interesante de personas mayores con un gran potencial.
Asi también como organizaciones de la sociedad civil
estan trabajando para este nuevo cambio cultural.

En Chile existen mas de 13.000 organizaciones de
personas mayores que funcionan de manera activa.
Segun el Catastro Nacional de Organizaciones de
personas mayores del ano 2018, la mayoria de estas
organizaciones corresponden a clubes de adulto mayor,
asociaciones gremiales, clubes deportivos y agrupaciones
folkléricas. La distribucion de estas organizaciones se
pueden observar en el diagrama 2, en donde se puede
destacar la Regién Metropolitana, que lidera la cantidad
de OPM.

Estas organizaciones son un pilar fundamental en la

vida diaria para muchas personas mayores. Muchas

de ellas participan de manera activa teniendo roles
dentro de ellas, entregando ideas dentro de sus barrios

Yy municipalidades. En general las agrupaciones han
ayudado para el bienestar social de las personas mayores
incentivandolas a participar y disminuyendo asi el
sentimiento de soledad.

De igual forma es necesario contar con el apoyo de
organizaciones de la sociedad civil, quienes han logrado
crear soluciones de gran impacto que han ido de la mano
a las inciativas del Estado.

De la mano a las OPM estan las Organizaciones de la
Sociedad Civil (OSC) e iniciativas del Estado que a lo largo
del tiempo han buscado entregar una mejor calidad de
vida para las personas mayores. “En el transcurso de su
historia, las organizaciones de la sociedad civil se han
comportado dinamicamente para responder a los vacios
en la oferta programatica” (Irarrazaval, Streeter, & Salas,
2019).

Como se puede observar en el diagrama 3 entre los anos
40y 90 el objetivo principal de estas organizaciones fue
la de “suplir las carencias habitacionales de la poblacién
envejecida” (Irarrazaval, Streeter, & Salas, 2019), las cuales
se adelantan a las propuestas del Estado.

16



Mas adelante se puede observar que desde los afios 90
hasta ahora se han diversificado la ofertas de acciones

a este grupo. Esto se debe principalmente al aumento
exponencial de la poblacién mayor lo cual ha generado

la creaciéon de las primeras politicas publicas al respecto y
nuevas fundaciones que se adelantan y complementan al
Estado.

Se analizaran las ultimas iniciativas del Estado para fines
del Proyecto. El Programa MAS y el Programa Adulto
Mejor.

Diagrama 3 - Elaboracidon propia en base
(Irarrdzaval, Streeter, & Salas, 2019)
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El Ministerio de Salud el afio 2015 implementé
el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes (ver
diagrama 3) con el fin de “fortalecer el trabajo de los
equipos de salud primarios con estrategias orientadas a
mantener la autovalencia y prevenir la dependencia de
las personas mayores” (Ministerio de Salud.Subsecretaria
de Redes Asistenciales. Division de Atencion Primaria,
2015). Este programa considera los drasticos cambios
demograficos y epidemiolégicos, debido al incremento
sostenido del envejecimiento y predominio de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), ya que
el 50% de las personas mayores tienen tres o mas ECNT
(MINSAL, 2018). Por lo tanto invita a participar a personas
mayores autovalentes sin riesgo, con riesgo y riesgo de
dependencia.

Es muy importante su vinculacion con la comunidad.
Estas actividades deben planificarse por un equipo de
profesionales de Atencidn Primaria de los Centros de
Salud Familiar (CESFAM), pero se deben realizar fuera del
contexto del CESFAM, dentro de lugares comunes como
juntas de vecinos y/o plazas. Busca entregar actividades
dindmicas para la estimulacién de funciones cognitivas
y para el autocuidado y estilos de vida saludables, por
medio de un lenguaje cercano y coherente con la
realidad de las personas mayores.

Mas adelante se explica su relevancia para el Proyecto en
el capitulo 5 (contexto de investigacion).

Programa MAS CESFAM San Alberto Hurtado, Puente Alto - Elaboracion propia

Otra iniciativa para este grupo fue lanzada en
octubre del ano 2018, el programa Adulto Mejor liderado
por la Sra. Primera Dama, Cecilia Morel. El programa
“busca principalmente promover un cambio cultural en
las personas y familias de nuestro pais sobre la mirada
gue se tiene de las personas mayores, favoreciendo la
integracion social de ellas en todos los ambitos de la
vida. Todo con el fin de establecer una mirada positiva e
inclusiva y saludable en torno a las personas mayores.”
(Gob.cl, 2018)
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En esta publicacién, la Sra. Cecilia Morel, en el
lanzamiento del programa dice lo siguiente:

El programa Adulto Megjor tiene cuatro pilares
fundamentales: Ciudades Amigables, Buen Trato, Vida
Saludable y Desarrollo de Oportunidades.

La iniciativa Ciudades Amigables se enmarca en el
programa Ciudades Amigables de la Organizacion
Mundial de la Salud. Tiene ocho areas que fortalecen la
capacidad de las personas a envejecer de forma positiva,
las cuales son: transporte, vivienda, participacion social,
respeto e inclusion, participacion civica y empleo,
comunicaciéon e informacién, servicios comunitarios y
de salud, espacios al aire libre y edificaciones (Servicio
Nacional del Adulto Mayor, SENAMA, 2018).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, “una ciudad
amigable con los mayores alienta el envejecimiento

activo mediante la optimizaciéon de las oportunidades
de salud, participacién y seguridad, a fin de mejorar la
calidad de vida de las personas a medida que envejecen”
(OMS, 2007a).

Este pilar busca implementar una mayor cantidad de
centros diurnos para personas mayores con dependencia
leve o moderada. También una mayor oferta habitacional
a través de condominios de viviendas tuteladas para

gue personas mayores autovalentes puedan vivir en
comunidad. Por otro lado el mejoramiento y construcciéon
de veredas en barrios para dar una mayor seguridad a las
personas mayores con movilidad reducida.

Dentro de este pilar se involucra el proyecto Red Activa
desarrollado por docentes de la Universidad Catoélica que
busca aumentar los tiempos de desplazamiento en los
semaforos para asi darle una mayor seguridad y tiempo

a las personas mayores que cruzan las vias principales.
(Gobierno de Chile, 2018)

Fotografia de: (Laboratorio de Innovacion Publica, 2018)
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El eje de Buen trato busca entregar mejores servicios

y un trato digno a las personas mayores. A través de

un “defensor mayor” se busca proteger y orientar a las
personas mayores ante una vulneraciéon de sus derechos
(Gobierno de chile, 2018).

Para una Vida Saludable el Ministerio de Salud en
conjunto con SENAMA busca promover una vida activa,
participativa y saludable a través de diversas iniciativas.
Para beneficiar la salud fisica de las personas mayores
busca aumentar en un 50% el ndmero actual de
Geriatrias en el pais e incorporar el Alzheimer y otras
demencias al plan Auge. Con el Ministerio del Deporte se
cred la iniciativa de entregar talleres gratuitos en parques
y plazas publicas. Por otro lado para incentivar la vida
social de las personas mayores, el Ministerio de Economia
y el Servicio Nacional de Turismo (SERNATUR) busca
entregar vacaciones para la tercera edad (Gobierno de
Chile, 2018c).

El Servicio Nacional de Capacitaciéon y Empleo (SENCE),
dependiente del Ministerio del Trabajo y Previsidon Social,
busca promover el desarrollo continuo, capacitacion

e inclusion de las personas mayores para el pilar de
Desarrollo de Oportunidades. Para lograrlo se entregaria
fondos para aquellas personas que quieran iniciar un
emprendimiento, generar inclusidn laboral incentivando
a las empresas a contratar a personas mayores y entregar
programas de capacitacion a todas las personas que
estén dentro del 60% mas vulnerable (Gobierno de Chile,
2018b).

Por lo tanto, actualmente el principal desafio es disefar
politicas publicas inclusivas, reflexivas y participativas
donde las personas mayores sean ciudadanos activos y a
la vez un recurso de participacion real.

Debido al enfoque actual que tiene el Gobierno hacia

las personas mayores, se investigaron los datos de la
encuesta de “Calidad de Vida del Adulto Mayor e Impacto
del Pilar solidario”, con el fin de analizar la situacidn actual
de las personas mayores.

A partir de la encuesta “Calidad de Vida del
Adulto Mayor e Impacto del Pilar solidario”, realizada el
afo 2018, se recogen datos en cuanto al bienestar social,
participacion ciudadana y salud.

Es interesante entender qué tan satisfechos estan las
personas mayores en cuanto a su entorno. En el grafico 1
se puede observar que un 84% se siente satisfecho o muy
satisfecho con las condiciones de su vivienda. Un 79,2%
se siente satisfecho o muy satisfecho con las condiciones
de su comuna y un 84% se siente satisfecho o muy
satisfecho con su jornada diaria y sus actividades de ocio.

A su vez un 86% de los que trabaja indicd estar satisfecho
o muy satisfecho con su trabajo. Finalmente cerca de

un 91% indico estar satisfecho o muy satisfecho con su
vida familiar. Esto significa que en general las personas
mayores estan satisfechas con su entorno habitual,
destacandose la vida familiar.
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Grafico1- Elaboracién propia a partir de (Subsecretaria de Prevision Social, 2018)

Grafico 2 - Elaboracién propia a partir de (Subsecretaria de Previsidon Social, 2018)

En cuanto a las redes de apoyo de las personas mayores,
se pueden dividir en apoyo funcional y afectivas. En
cuanto al ambito funcional, en el grafico 2 el 91% reportd
tener a alguien que le ayude si tuviera que estar en
camay un 92% podria contar con una persona que lo
podria llevar al médico si lo necesitaray un 96% con
alguien a quien llamar en caso de accidente.

En el ambito afectivo, un 90% indicé contar con alguien
con quien quisiera pasar un buen rato, 85% tener una
persona que comprenda sus problemas, 84% contar con
alguien que lo aconsejara en caso de necesitarlo, 91%
tener a alguien con quien podria contar en las buenas
yen las malas. Finalmente, 83% sefialé tener alguien a
quien amar y que lo(a) haga sentirse amado(a).

A pesar del alto porcentaje en relacion al ambito afectivo,
llama la atencion cuando se habla de la soledad.

En el grafico 3 se puede observar que en cuanto a
identificar y evaluar las relaciones sociales y situaciones
de soledad, el 19,5% de las personas indica que “siempre”
o “muchas veces” ha sentido que le falta compania en
los Ultimos dos anos, mientras que el 7,3% se ha sentido
ignorado por los demasy el 7,6% se ha sentido aislado o
apartado por los demas.

Al contrastar los datos de las redes de apoyo y soledad, se

puede desprender que a pesar de contar con apoyo fisico

o afectivo, un 19,5% de las personas mayores se siente
sola.
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Grafico 3 - Elaboracién propia a partir de (Subsecretaria de Previsidon Social, 2018)

Grafico 4 - Elaboracién propia a partir de (Subsecretaria de Prevision Social, 2018)

En cuanto al uso del tiempo, en relacidon a nueve
actividades, el 67,5% de las personas se comunica con
amigos y/o familiares por teléfono o por computador, un
51,9% visita amigos y/o familiares y/o vecinos y un 45,7%
dice que visitd al médico, dentista u otro servicio de salud
dentro del ultimo mes.

Un 5,7% manifestd trabajar como voluntario o apoyar
alguna organizacién civil sin retribucion.

En relacidn con estas actividades, en todos los casos

hay menor participaciéon en los grupos de personas
mayores, con la excepcion de las visitas al médico, donde
la relacién es la opuesta. Esto quiere decir que dentro

de sus actividades diarias, como llamar a algun amigo,
esta la visita al médico, siendo un punto de encuentro
importante para este grupo etario.

En cuanto a la salud, el 44% de la poblacion de 60 anos
y mas, toma medicamentos y los necesita “bastante” o
“mucho” para sus actividades diarias.

En cuanto a enfermedades, la mayoria son enfermedades
croénicas. Se puede observar la prevalencia de la
hipertension, la cual afecta a un 60% de la poblaciéon de
60 anos o mas. Luego se encuentra el reumatismo, donde
el lumbago, dolor en musculos, ligamentos, tendones,
articulaciones y escoliosis aparece con un 40%; artritis con
un 40%, colesterol alto con un 33% y diabetes con un 28%.
En el grafico 5 se observa de mayor a menor prevalencia.

A modo general la encuesta nos entrega informacioén
para lograr contextualizar a las personas mayores en



relaciéon al Proyecto. Muestra que dentro de las
actividades realizadas de manera regular por las
personas mayores, se encuentra la familia, los amigos
y la comunidad, destacandose la visita regular a los
consultorios médicos.

Se podria hacer una hipdtesis de que estas visitas
regulares a los consultorios estarian relacionadas con la
alta prevalencia de ECNT.

Debido a esto, es de suma importancia entender el
impacto a nivel mundial y las iniciativas que involucran el
manejo de estas enfermedades crdnicas.

Grafico 5- Elaboracion propia a partir de (Subsecretaria de Prevision Social, 2018)
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Las Enfermedades Crdnicas No Transmisibles
(ECNT) tales como las enfermedades cardiovasculares
(ECV), la diabetes, el cancer y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), afectan a todos los grupos
de edad y a todas las regiones y paises del mundo (OMS,
2018).
El ano 2016 se publicaron los indicadores basicos de la
situacién de salud en las Américas. El estudio indica que
las enfermedades cardiovasculares (38%), el cancer(25%),
las enfermedades respiratorias (9%) y la diabetes (6%) son
las cuatro principales causas de muerte por enfermedad
no transmisible (Américas & Rica, 2016) (ver grafico 6).
Estas enfermedades se suelen asociar a los grupos de
edad mas avanzada, pero los datos muestran que 15
millones de todas las muertes atribuidas a las ECNT se

producen entre los 30 y los 69 afos de edad (WHO, 2018).
Lo que significa que se debe tomar accién en cdmo
poder prevenir este tipo de enfermedades a una edad
temprana.

A pesar de esta urgencia, las investigaciones demuestran
que la gran mayoria de las personas con ECNT no reciben
una atencién que responda sus necesidades. Este
problema se debe a tres factores: gestion inadecuada de
la enfermedad, falta de acceso a la atencién y existencia
de numerosas barreras financieras (Barceld, A; Epping-
Jordan, J; Ordufez, P; Luciani, S; Agurto, |; Tasca, 2013),
siendo dificil poder seguir un tratamiento continuo que
sea accesible y adecuado para las personas.

A pesar de que los gobiernos se estan haciendo cargo

de proteger financieramente las ECNT, debieran
implementarse como parte de estrategias de proteccion
mas amplias, debido a que muchas personas renuncian a
la necesidad de llevar a cabo su tratamiento (Saksena, Xu,
& Evans, 2011). Esto significa, que por un lado, las personas
no estan siendo conscientes de la importancia de cumplir
con su tratamiento y generar cambios en sus estilos

de vida, y por otro, los sistemas de salud no las estan
abarcando de manera adecuada segun la necesidad del
usuario.

Un estudio publicado por el British Journal, dice que de
un total de 20,000 personas con ECNT solo alrededor
de la mitad tenia diagnosticada la enfermedad. De esos
10,000, solo la mitad estaba en tratamiento, pero lo que
mas llama la atencién, dentro de la cuarta parte que si
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Grafico 6- Elaboracién propia a partir de (Américas & Rica, 2016)

estaba en tratamiento, la mitad solamente lograba
cumplir con las metas y objetivos (Hart, 1992). Esto
quiere decir que muchos de estos pacientes no saben
gue tienen una enfermedad y que solo 1de cada 10
personas se esta tratando con éxito (Barceld et al. 2013),
esto es, cumplir con sus tratamientos y lograr mantener
compensada la enfermedad, con el objetivo de no
adquirir otra. Para esto la persona debe entender cudles
son los factores de riesgo para poder adoptar nuevos
estilos de vida y cuidado de la enfermedad.

Las cuatro principales ECNT como se mencionaron
anteriormente (las enfermedades cardiovasculares, el
cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes),
se ven favorecidas debido a la urbanizacién rapida no
planificada, la mundializacion de modos de vida poco

saludables y el envejecimiento de la poblacion (Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, 2018b).

En cuanto a la mundializaciéon de modos de vida poco
saludables se desprenden cuatro factores de riesgo
comun:

Segun la evidencia cientifica, los factores de riesgo
producen cambios metabdlicos y/o fisioldgicos
importantes, como la hipertensién, el sobrepeso

o la obesidad, la hiperglucemia y el aumento del
colesterol (OMS, 2017). Debido al mal manejo de
una sola enfermedad se puede llegar a generar una
multimorbilidad, lo que significa tener dos o mas
enfermedades (Pontificia Universidad Catdlica de Chile,
2018a). Por lo tanto, estos cuatro factores de riesgo
pueden conllevar a la aparicion de cualquiera de las
cuatro enfermedades no transmisibles.

De este modo, los sistemas de salud debieran tener una
linea estratégica de cémo abordar estos factores de
riesgo. Se podria informar a los usuarios que disminuir
el consumo de tabaco y alcohol, tener una alimentacion
saludable y realizar actividad fisica de manera regular,
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puede ayudar a prevenir la aparicion de este tipo de
enfermedades.

Por otro lado, es importante tomar en cuenta el
envejecimiento de la poblacidn, ya que en los ultimos
anos ha habido un aumento demografico de este grupo,
significando un desafio mas para los sistemas de salud,
en especial el aumento de ECNT en este grupo etareo.

Debido a los cambios demograficos mencionados
anteriormente, se calcula que para el ano 2030 la
poblacién en general se duplicara, principalmente debido
al crecimiento de los grupos poblacionales de mayor
edad: habra 4,2 veces mas personas de 60 a 79 anosy 7,3
veces mas personas de 80 afos en adelante, siendo un
aumento notable (OMS, 2017).

Este aumento significa que:

(OMS, 2017).

Siendo imporante destacar que las ECNT son una de las
principales causas de mortalidad sobre todo en pacientes
adultos mayores, las cuales no son debido al curso natural
de vida, sino que son prevenibles (Llibre Guerra, Guerra
Hernandez, & Perera Miniet, 2018).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud,

(OMS, 2017).

Al ser prevenibles, este incremento de poblacidn mayor
genera un aumento en la demanda para los sistemas

de atencidn primaria a nivel mundial. Debido a la mayor
cantidad de personas mayores que circulan dentro de los
sistemas de salud, es de suma responsabilidad que estos
sistemas respondan con urgencia a través de métodos de
prevencion, minimizando los factores de riesgo comun,
con el fin de prevenir el avance de las ECNT.

Debido a la urgencia del manejo de las ECNT, se ha
generado un plan de accidn para la prevenciony el
control de las enfermedades no transmisibles en las
Américas. Este plan busca que los paises miembros

le den prioridad a las ECNT en las agendas nacionales
de salud con el fin de que promuevan y ejecuten
intervenciones eficaces, basadas en la evidencia y costo-
eficaces para prevenir y controlar las ECNT (OMS, 2013).
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Se basa en las cuatro lineas estratégicas y esta en
consonancia con las metas que figuran en el marco
mundial de vigilancia integral de la OMS (OMS, 2013):

Fortalecer y promover medidas multisectoriales con
todos los sectores pertinentes del gobierno y la sociedad,
incluida la integracién en las agendas econémicas,
académicas y de desarrollo.

Reducir la prevalencia de los principales factores de
riesgo de las ECNT y fortalecer los factores protectores,
haciendo hincapié en los niflos, los adolescentes y los
grupos vulnerables.

Mejorar la cobertura, el acceso equitativo y la calidad
de la atencidn para las cuatro ECNT principales y otras
gue tengan prioridad a nivel nacional, con énfasis en |la
atencién primaria de salud, que incluya la prevencién y
un mejor autocuidado.

Fortalecer |la capacidad de los paises para la vigilancia y la
investigacion sobre las ECNT, sus factores de riesgo y sus
determinantes, y utilizar los resultados de la investigacion
como sustento para la elaboracion y ejecucion de
politicas basadas en la evidencia, programas académicos
y el desarrollo y la ejecucién de programas.

A partir de estos egjes es interesante tener en cuenta la
importancia de dar prioridad a nivel nacional en atencién
primaria al manejo de las ECNT, ademas de buscar una
forma de poder abordarlas de manera integral a través de
diversos actores politicos y sociales.

Una vez expuesta la prevalencia de las ECNT a nivel
mundial, se debe entender de qué manera se esta
abarcando el plan de acciéon de la OMS en los sistemas de
atencién primaria a nivel nacional.
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El ano 1978 se realizé la conferencia internacional
sobre Atencién Primaria en Salud (APS), conocida como
Conferencia Alma-ata, la cual favorecio la aparicion de
un movimiento en pro de la atencién primaria de salud.
En esta instancia, se considerd “la necesidad de una
accion urgente, por parte de todos los gobiernos, de
todo personal de salud y de desarrollo y de la comunidad
mundial, para proteger y promover la salud de todos los
pueblos del mundo” (OMS, 1978). En la Conferencia Alma-
Ata quedan claros los valores defendidos: justicia social
y derecho a una mejor salud para todos, participaciony
solidaridad (OMS, 1978). Se establecié que para impulsar
estos valores habia que cambiar radicalmente la manera
en que funcionaban los sistemas de atencién primaria.

Este cambio involucrd “poner a las personas en el centro
de la atencidn sanitaria” (OMS, 2007), siendo importante
entender lo que las personas valoran y consideran
deseable. Para lograr ese objetivo, fue necesario
comenzar por entender las expectativas sobre la salud

y atencién sanitaria de las personas, con el fin de poder
garantizar que “su opinién y sus elecciones influyan

de forma decisiva en la manera en que se disefany
funcionan los servicios de salud” (OMS, Introduccion y
panoramica, 2013).

Pero a pesar de los esfuerzos, los sistemas de salud

“no estan al margen del rapido ritmo de cambio y
transformacidén que caracteriza el actual proceso de
globalizacidn, por lo tanto se han generado respuestas
inadecuadas e ingenuas. Inadecuadas debido a que no
han sido previsoras ni oportunas, e ingenuas porque
cuando un sistema falla se deben aplicar soluciones, no
remedios transitorios” (OMS, Introduccién y panoramica,
2013). Esto ha significado que los recursos se han
enfocado en problemas concretos a corto plazo, dejando
de lado los factores fundamentales.

(OMS, Introduccion y panordmica, 2013).
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Por lo tanto se podria decir que los sistemas de salud
estan dejando de lado lo establecido en la Conferencia
Alma-Ata de 1978, avanzando en direcciones gue no
contribuyen a la equidad y justicia social.

Segun el informe de la Organizacion Mundial de la Salud
del ano 2008, existen tres tendencias preocupantes en
cuanto a la Atencidn Primaria en Salud:

A partir de lo anterior existen expectativas crecientes de
mejores resultados en Atencidn Primaria. Actualmente
las personas exigen mas a sus sistemas de salud, tanto
para ellas como para sus familias y para las comunidades
en las que viven. La poblacién estd cada vez mas a favor

de mejorar la equidad al acceso, que sea inclusiva y que
se centre en las necesidades y las expectativas de la
poblacién, y quiere poder opinar sobre temas que afectan
a su salud (Blendon et al., 2002).

Con el fin de responder de una manera eficaz a los
actuales desafios sanitarios y cumplir realmente con los
valores Alma-ata y las verdaderas necesidades de las
personas, la OMS definid en el aflo 2008 cuatro conjunto
de reformas: (ver diagrama 4)

Diagrama 4 - Realizada por la WHO el afio 2008
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La primera reforma en pro de la cobertura universal,
busca garantizar que los sistemas de salud favorezcan la
equidad sanitaria, la justicia social y el fin de la exclusién,
dando prioridad al acceso universal y la proteccion social
en salud.

La segunda reforma habla de reorganizar los servicios de
salud en funcién de las necesidades y expectativas de las
personas. Hacerlos mas pertinentes socialmente y mas
sensibles a los cambios que experimenta el mundo, y que
propicien al mismo tiempo mejores resultados.

La tercera se enfoca en reformar las politicas publicas,
con el fin de mejorar la salud de las comunidades,
mediante la integraciéon de las intervenciones de salud
publica y la atencién primaria. Busca la aplicacion de
politicas publicas saludables en todos los sectores y el
fortalecimiento de las intervenciones de salud publica
transnacionales.

La dltima reforma busca disminuir la dependencia

de los sistemas de mando y control por un lado, y

el laissez-faire del Estado, por otro, por un liderazgo
integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la
complejidad de los actuales sistemas de salud.

Es interesante destacar que para llevar a cabo estas
cuatro reformas se busca involucrar a diversos agentes
de la sociedad, los cuales pueden ser ajenos al sector
publico, desde médicos a personas de la comunidad,
también como a academémicos y universitarios.

(OMS, 2008).

Al revisar los desafios a nivel internacional de la Atencién
Primaria en Salud, se destaca la importancia de la
participacion de distintos agentes ajenos al sector de
salud a fin de lograr las reformas necesarias.
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Como se hablé anteriormente uno de los componentes
esenciales de la atencién primaria a nivel mundial fue

la incorporacion del Alma-Ata y la busqueda de llevar a
cabo las cuatro reformas desarrolladas por la OMS el afno
2008. Chile ha debido implementar dichos estamentos,
con el fin de adaptar estas reformas a nuestro contexto
politico, social, cultural y econédmico.

La APS corresponde al nivel de entrada al sistema para
todas las nuevas necesidades y problemas de salud.
Busca acercar la atencién de salud al lugar donde la
gente vive y es donde se atienden los volUmenes mas
importantes de pacientes (Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, 2018a).

En Chile existe un modelo de atencién mixto en donde
el 80% de la poblacién se atiende en el sistema publico
(Goic G., 2015), siendo un servicio fundamental para la
gran mayoria de la poblacién chilena.

Se vera donde se sitUa la APS dentro de la |6gica
tradicional del sistema publico de salud (ver diagrama 5).
Este sistema busca entregar los servicios segun la
necesidad de la persona o complejidad de la situacion
médica, abordando los tres niveles de prevencion:
primario, secundario y terciario.

Diagrama 5 - Elaboracion propia

En el nivel primario o APS existe una mayor cobertura

y una menor complejidad. Esto quiere decir que hay

una mayor cantidad de usuarios dentro del sistema con
necesidades no tan complejas; aqui se situan los Centros
de Salud Familiar (CESFAM).

En el nivel secundario hay menor cobertura y un nivel
mas alto de complejidad y en el nivel terciario hay una
menor cobertura pero una mayor complejidad. Es en el
nivel terciario donde se resuelven problemas complejos
gue necesitan de una hospitalizacion.

3]



Diagrama 6 - Elaboracion propia a partir de (Troncoso, 2012)
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A partir de la I6gica tradicional se busca generar una
atencion en red (ver diagrama 6). A través de procesos
de referencia y contrareferencia se busca que la persona
pueda circular por los tres niveles dependiendo de su
situacion de salud.

Cada nivel entrega diferentes sistemas de prevencion. La
prevencion es “acciones o actividades que tienen como
propdsito evitar la aparicidon de riesgos para la salud del
individuo, familia y comunidad” (Pontificia Universidad
Catolica de Chile, 2018a).

Conjunto de acciones que se realizan con el objetivo de
limitar la incidencia de las enfermedades mediante el
control de factores de riesgo.

Su objetivo es acortar el periodo entre el inicio de

la enfermedad y su diagnéstico precoz. Se indican
tratamientos oportunos y efectivos con el fin de reducir
secuelas y mortalidad precoz.

Tiene como objetivo reducir el progreso y las
complicaciones de una enfermedad establecida.

A partir de esta informacion se puede entender que el
nivel de atencidn primaria (APS) es el cual busca generar
acciones con el objetivo de limitar la incidencia de
enfermedades. Por lo tanto es el eje central de la atenciéon
para las personas con ECNT y es justamente en este
escenario donde se busca prevenir los factores de riesgo,
a través de los equipos de salud de los Centros de Salud
Familiar (CESFAM).

Se define el Modelo de Atencién Integral en Salud con
Enfoque Familiar y Comunitario (CESFAM) como:

(Aguayo & Rojas, 2005)

Esta cita hace referencia al enfoque biopsicosocial

que tienen los CESFAM. Donde, “la relacién con los
usuarios se caracteriza por una mirada a la persona
capaz, con derechos y con diferencias, culturales,

étnicas, religiosas y de género, etc”. De esta forma, “el
equipo redefine el concepto de familia en funcién de

las propias definiciones de los usuarios y la realidad
sociolégica”(Aguayo & Rojas, 2005). Por lo tanto, a lo largo
del proceso de atencién en los CESFAM, se toma en
cuenta ambitos bioldgicos y psicolégicos de la persona.
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Se realizd un curso online de la Pontificia Universidad
Catélica de Chile, desarrollado por las enfermeras Sra.
Claudia Alcayaga y Sra. Claudia Bustamante, llamado
“Atencién Primaria en Salud, el desafio de las ECNT".

El doctor Hugo Sadnchez, médico magister en salud
publica, en su participacion en este curso, expone que: “el
fortalecimiento de la APS es un elemento importantisimo
en el manejo de las ECNT, que las intervenciones mas
efectivas son aquellas dirigidas a prevenir los factores de
riesgo, y es en APS donde se debe fortalecer todos los
sistemas de prevencion, control y monitoreo de estas
patologias crénicas”. A partir de esta informacion se
reafirma el hecho de que la APS debe focalizarse en el
manejo de las ECNT.

En los paises con una buena base en APS se alcanzan
resultados de salud mejores y mas equitativos y costos
mas bajos, debido a la eficiencia del sistema, ya que al
enfocarse en APS se logra incentivar la realizacién de
sistemas de prevencién (Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, 2018b).

La enfermera Sra. Claudia Bustamante, profesora
de |la Escuela de Enfermeria de la Pontificia Universidad
Catolica, expone a través del curso “Atencién Primaria
en Salud, el desafio de las ECNT", que: “la APS se
enfoca mas en curar que cuidar y estad centrado mas
en la enfermedad que en el paciente y en la familia,
teniendo un enfoque biomédico en lugar de un enfoque
biopsicosocial”. Agrega diciendo: “uno de los problemas
de la atencién es que es fragmentada y episddica, en
lugar de entregar un cuidado continuo e integral”. Esto
significa que no se esta cumpliendo con el seguimiento
del tratamiento de personas con ECNT.

La Doctora Luz Maria Durango, médico y magister en
administraciéon de salud de la unidad de estudios y

proyectos del Servicio de Salud Metropolitano Sur
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Oriente, expone en el curso mencionado mas arriba:
“esta atencidn episdédica es debido al “Sindrome Radar”.
Este sindrome ocurre cuando una persona va a APS

a consultar algo que le ocurre personalmente y se le
presta un servicio que resuelve su problematica. Por lo
tanto suele reaparecer en el radar ante la presencia de
algun problema agudo o por alguna complicacién de su
enfermedad crénica. En sintesis, el “Sindrome Radar” es
cuando el paciente aparece, se le otorga una atencion en
donde se le da un tratamiento, se da el alta y desaparece
del radar. Esto significa que no recibe ningun tipo de
atencién de forma sistematica siendo esta atencién poco
proactiva y preventiva”.

Por consecuencia, el modelo de atencidén actual de los
pacientes con enfermedades crdnicas esta disenado y
organizado para entregar una atencién episddica, no
continua, significando un gran desafié para el control
periddico y sistematico de los pacientes.

Ejemplificando lo anterior, la Doctora Luz Maria explica:

Los antecedentes previamente revisados permiten
establecer que existe una discordancia entre las
necesidades de las personas con enfermedades no
transmisibles y el modelo de atencién actual.

Se trata de un modelo episédico y fragmentado de
prestacién de servicios de salud que debe ser cambiado
por un modelo de cuidados oportunos, continuos,
integrales e integrados, basado en la mejor evidencia
cientifica disponible.

Debido a la necesidad de modificar el sistema de
atencién de salud y mejorar los resultados en las personas
con ECNT, a nivel nacional se desarrollé el Modelo de
Atencién para personas con enfermedades crénicas
(MAC).

Este modelo busca cambiar, desde un modelo centrado a
la resolucion de problemas agudos, a uno adaptado a las
necesidades de las personas con enfermedades crdnicas,
de cardcter reactivo, que se centra en la curaciéon de
enfermedades, a uno proactivo que cura, cuida y previene
factores de riesgo. De un modelo en que se atienden
personas pasivas (pacientes) a uno en que se trabaja
colaborativamente con personas activas que participan
en la gestién de su enfermedad.
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Su objetivo es dejar de ser un servicio fragmentado,

con ineficiencia y descoordinacion entre los niveles
asistenciales y busca permitir la continuidad de cuidados
mediante la articulacién asistencial de recursos (MINSAL,
2015).

El Modelo de Atencidn para personas con Enfermedades
cronicas (MAC) incorporado por el Ministerio de Salud

el ano 2015, se basa en el Modelo de Cuidados Crénicos
(MCC) desarrollado por Edward Wagner el ano 1998
(diagrama 7), el cual habla de la necesidad de modificar
el sistema centrandose en la relacion de un paciente
informado y activo con un equipo de profesionales
capacitados y proactivos (MINSAL, 2015).

Contiene 3 planos que se superponen:

Diagrama 7 - Elaboracién propia a partir de Edward Wagner, 1998.

A modo de resumen, en este modelo (MAC), la relaciéon
entre paciente y profesional es una totalmente nueva,
donde no se busca que el paciente sea paciente, sino que
se involucre dentro del tratamiento de una forma activa y
a su vez logre mejores resultados mediante la interaccion
entre los sistemas de salud y la comunidad.

En el ano 2018 se desarrollé a partir del MAC, un nuevo
modelo [lamado MACEP.
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Como respuesta a las lineas estratégicas del
Ministerio de Salud, la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, el Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), la Corporacién
de Salud de la Florida, la Corporacion Municipal de
Puente Alto y el Departamento de Salud de la Pintana,
desarrollaron el afio 2018 el Modelo de Atencion
Centrado en la Persona con Morbilidad Cronica o
MacCep, con el objetivo de establecer servicios de salud
centrados en la persona redireccionando los servicios
segun riesgo.

El modelo MAC expuesto anteriormente, se vio
entorpecido debido a que la entrega del servicio era el
mismo sin tomar en cuenta la multimorbilidad de |la
persona. Es por eso que el MaCep tiene como objetivo
prevenir complicaciones en personas adultas con
ECNT segun riesgo, con el fin de disminuir la demanda
asistencial en los niveles secundarios y terciarios de
atencion.

El modelo MaCep se compone de los siguientes
fundamentos: multimorbilidad (mas de una enfermedad),
estratificacién por riesgo, gestion de casos/gestion

de enfermedad, apoyo al automanejo, continuidad

del cuidado en red y responsabilidad y participacion
compartida (ver diagrama 8).

Diagrama 8 - Elaboracion propia a partir de (Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, et al, 2018)

Como se puede observar, el modelo MaCep se basa en
el MAC pero incorpora nuevos items: la estratificacion
por riesgo (ver diagrama 9) y la gestién de casos, con

el desafio de abordar la multimorbilidad (mas de una
enfermedad). La estratificaciéon por riesgo “ayuda a
clasificar pacientes con ECNT y proporcionar niveles de
atencion diferentes dependiendo de las necesidades”
(Barceld et al. 2013, p. 39).
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El nivel moderado de riesgo esta disenado para usuarios
gue necesitan un contacto regular con el equipo
multidisciplinario y apoyo de automanejo para garantizar
un manejo eficaz de la enfermedad. El nivel alto riesgo
estd dirigido a las personas que requieren un apoyo mas
intensivo y gestion personalizada de la enfermedad.

Debido a esto, la gestién de casos va de la mano con la
estratificaciéon por riesgo, ya que se basa en tener un
equipo de salud especializado dependiendo del grado de
la enfermedad.

Diagrama 9 - Elaboracién propia a partir de la Piramide de Kaiser, 1945.

Como se menciona anteriormente, una persona de

alto riesgo es atendida por un equipo personalizado.
Este equipo se compone por una Enfermera Gestora

de Casos (EGCQ), la cual esta “a cargo de la atenciény
provisdn de cuidados al usuario y su familia con énfasis
al automanejo” (Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, et al, 2018), un Profesional
de Enlace (PDE), quien “debe generar la interlocucion
entre el nivel primario, secundario y terciario, con el fin
de entregar una antencién en red” (Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, et al, 2018),
un Médico Familiar quien hace el seguimiento clinicoy
realiza el contacto con el PDE y un Médico General (MQ),
el cual esta a cargo de la continuidad de la atencién
clinica y de todo el proceso de intervencion. El MG disefa
junto a la EGC el plan de intervencién a usuarios con
ECNT.

Es importante destacar el apoyo al automanejo, ya que
funciona de manera transversal dentro de los niveles
de estratificacion en los planes de tratamiento para la
prevencion de ECTN (diagrama 9). Para el desarrollo del
proyecto es importante entender su relevancia y de que
manera funciona.
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2.5

Marco Tedrico /
Estrategias de prevencion

Automanejo

Al comprender los fundamentos tedricos del
Modelo MaCep y la Piramide de Kaiser, es importante
destacar el automanejo, el cual se define de la siguiente
manera:

“Se entiende como la implementacion
sistematica de intervenciones educativas y
de apoyo por parte del equipo de salud, para
aumentar las habilidades y la autoconfianza
que el paciente requiere para manejar

sus problemas de salud. El éxito de estas
intervenciones requiere la colaboracion entre
pacientes y equipo de salud para definiry
resolver problemas, establecer metas y

prioridades, crear planes de cuidado y saber
actuar frente a imprevistos. La disponibilidad
de programas de capacitacion basados en
evidencia es un componente clave dirigido

al desarrollo de conocimientos, habilidades,
apoyo psicosocial, y fortalecimiento de la
autoeficacia para pacientes y familiares”.

(MINSAL, 2015)

De esta forma el automanejo es un eje fundamental
dentro del tratamiento de las ECNT para la autoeficacia
en el manejo de la enfermedad, es por esto que tiene
siete principios que involucran al usuario (Ministerio de
Salud de Chile, 2013):



La evidencia muestra que a través del automanejo y sus
principios, se pueden ver mejoras en la calidad de vida, la
autoeficacia y el control sobre la enfermedad en la toma
de decisiones, relacidon usuario - profesional y aumento
en la actividad fisica y social (Nufo, Coleman, Bengoa, &
Sauto, 2012).

Ademas de ser un beneficio para las personas, también
lo es para quien financia. Un estudio realizado en Estados
Unidos estim& ahorros de alrededor de 3.3 billones de
ddlares a programas de educacion a grupos pequenos,
los cuales reflejaron mejoras en la conducta y resultados
en salud, demostrandose que los ahorros en costos por
hospitalizacidon superan 5 veces los costos de educar en
automanejo (Ahn et al,, 2013).

Debido a esto y el potencial que tiene el automanejo,

la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica a través de la Escuela de Enfermeria incorpora
el automanejo al modelo MACEP y desarrolla una “Guia
del Instructor”, la cual entrega una planificacion de
talleres para el automanejo a partir de una metodologia
de educacion participativa de adultos. Habla de |la
importancia del proceso educativo, la planificaciény

la participacion para la entrega de herramientas de
automanejo a personas con ECNT.

Para la realizaciéon de los talleres, se utilizaron las cuatro

estrategias de automanejo y las tres dimensiones del
automanejo (ver diagrama 10).

Diagrama 10 - Elaboracién propia a partir de (Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, et al, 2018)
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Las tres dimensiones se definen como:

La “Guia del Instructor”, mencionada anteriormente,
sugiere programar talleres de automanejo mediante
ciclos, con el fin de tener oferta durante todo el afo

y asi lograr que las personas adquieran habilidades

para la toma de decisiones. Destaca la importancia de
crear grupos de talleres para generar continuidad y asi
potenciar las dimensiones de automanejo y el apoyo de
pares, siendo de suma importancia la responsabilidad de
todo el equipo de salud en promocionar y derivar a los
usuarios a los talleres. A través de estos talleres se busca
que los usuarios se empoderen y logren manejar su
enfermedad.

(Ministerio de Salud de Chile, 2013)

Por |lo tanto el apoyo al automanejo es un elemento
esencial para la atencién de personas con ECNT, el

cual busca incrementar el desarrollo de habilidades

para comunicarse con el equipo de salud y promover

la interacciéon entre pares con enfermedades no
transmisible, con el fin de favorecer su empoderamiento.

Como se pudo observar en el diagrama 9 en las
estrategias para el automanejo, uno de los componentes
es el apoyo de pares. Este apoyo busca involucrar a la
familia o personas cercanas para complementar de
manera positiva el tratamiento.

La Sra.Claudia Bustamante, Enfermera Matrona con
Magister en Enfermeria de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, expone en el curso realizado online,
mencionado anteriormente, que: “las personas con
condiciones crénicas necesitan el apoyo de su familia o
personas cercanas y este apoyo debe ser reconocido y
potenciado por el equipo de salud”.
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Asimismo, plantea: “es mas dificil que el paciente

logre los cambios que se requieren para compensar su
condicién crénica estando solo. Pero si la persona recibe
el apoyo de sus cercanos y de su equipo de salud, podra
alcanzar la seguridad y confianza necesaria para ir paso
a paso, incorporando las habilidades necesarias para su
peridédico cuidado”.

En los dltimos 30 afios se han publicado programas

de apoyo de pares. Este tipo de programa busca
capacitar a personas con ECNT en donde se les educay
entrega herramientas de automanejo dentro de grupos
pequenos (Richard & Shea, 2011). Uno de estos programas,
“Tomando Control de su Salud”, desarrollado por el
Centro de Investigacion de Stanford, ha sido replicado en
gran parte del mundoy a la vez en Chile, el que expone:
“el proceso de ensefianza hace que este programa sea
efectivo, las clases son altamente participativas. El apoyo
mutuo y el sentimiento de éxito aumentan la confianza
de los participantes en su capacidad para administrar

su salud y mantener vidas activas y satisfactorias” (Self
Management Resource Center, 2020).

En el texto “Automanejo de Enfermedades No
Transmisible” desarrollado por el Ministerio de Salud el
ano 2013, se menciona el programa desarrollado por el
centro de investigacion de Stanford “Tomando Control
de su Salud”, el cual busca educar de manera integral
a las personas con ECNT enfocandose en la interaciéon
de personas con diversas ECNT. Se puede destacar la
siguiente cita:

(Ministerio de Salud de Chile, 2013)

Entendiendo el gran alcance que puede llegar a tener

el apoyo de pares, segun La Revista Panamericana

de Salud Publica, publicada el ano 2010, apunta a tres
estrategias innovadoras para el cuidado y el autocuidado
de personas con enfermedades crénicas en América
Latina, siendo una de ellas el apoyo mutuo o de pares. Por
lo tanto se puede establecer que este tipo de estrategia
ha sido investigada e implementada a nivel internacional
obteniendo buenos resultados.

Siguiendo con los planteamientos de |la Revista recién
mencionada se cita:
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(Sapag, Lange, Campos, & Piette, 2010)

Pero es importante entender de qué manera se debe
entregar este tipo de apoyo, ya que solo recibir puede
ser una amenaza para la autoestima. “Recibir apoyo
puede estar asociado con una mayor angustia y tiene

el potencial de ser una amenaza para la autoestima
cuando provoca sentimientos tales como dependencia,
inferioridad, fracaso e impotencia” (Bracke, Christiaens, &
Verhaeghe, 2008). Por lo tanto debe existir un balance en
el recibir y entregar apoyo.

Existen tres hipodtesis para un dptimo balance de entrega
de apoyo (Bracke, Christiaens, & Verhaeghe, 2008):

Ambos deben dar y entregar la misma cantidad de
apoyo, ya que asi no ocurre que alguien se sobre
beneficie o no se beneficie de una relaciéon de pares.
No beneficiarse puede generar un efecto negativo en la
persona, generando un sentimiento de frustracion.

Se refiere al sentimiento de recibir apoyo sabiendo que a
futuro podra proveer el apoyo correspondiente.

Hay costos por recibir ayuda de otros y costos por
proporcionar ayuda a otros. Por |lo tanto debe haber
patrones equilibrados de brindar y recibir apoyo, ya que
hay costos emocionales por recibir unidireccionalmente
apoyo o brindar unidireccionalmente.

Esto significa que procesos que aumentan la autoeficacia
0 autoconcepto repercuten positivamente en la
autoestima.

(Bracke, Christiaens, & Vlerhaeghe, 2008)

La Revista Latinoamericana de Psicologia publicd el ano
2006 la siguiente investigacién: La comunidad como
fuente de apoyo social. Se presentan tres estudios con el
fin de evaluar el apoyo comunitario percibido.
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Habla de que en general hay mayor enfoque en la
percepcién de apoyo en las relaciones intimas y de
confianza, dejando de lado a las comunidades como
fuente de apoyo social. Sin embargo, la interaccién social
con los miembros y organizaciones de la comunidad
constituye una potencial fuente de apoyo para las
personas (Gracia & Herrero, 2006).

(Gracia & Herrero, 2006)

Dentro del texto los resultados confirman que las
personas con niveles elevados de apoyo social se sienten
mas integradas y suelen involucrarse mas activamente
en las actividades de la comunidad. Por lo tanto se
podria potenciar desde la comunidad los vinculos para
incentivar la participacion dentro de los servicios de
salud. “Los vinculos con organizaciones u otros recursos
comunitarios fortalecen la efectividad de la atenciéon

de salud para personas con ECNT. Estos vinculos se
consolidan a través de iniciativas conjuntas entre el
sistema de salud y la comunidad. Sin embargo, el
desconocimiento y la falta de reconocimiento por parte
de los servicios de salud hacia los recursos comunitarios

impiden que el paciente obtenga los beneficios de estas
alianzas” (MINSAL, 2015).

Entonces se podria decir que los vinculos comunitarios se
puden consolidar a través de iniciativas entre los sistemas
de salud y la comunidad, en donde

(Embuldeniya et
al, 2013).
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Como se menciond anteriormente, la “Revista
Panamericana de Salud PuUblica”, habla de tres
estrategias innovadoras para el cuidado y el autocuidado
de personas con enfermedades crénicas en América
Latina.

Habiendo sido explicado el apoyo de pares, es interesante
mencionar la estrategia de telecuidado. Esta estrategia
busca entregar apoyo a través del uso de tecnologias
moviles, como teléfonos y otros dispositivos inaldmbricos.
“Es una herramienta practica, Util y disponible para

la comunicacion unidireccional o bidireccional entre
profesionales de salud y pacientes” (MINSAL, 2015).
Ademas, “el contacto con enfermos que presentan ECNT
a través del teléfono puede dar una mayor continuidad

al tratamiento y apoyar a los pacientes a adoptary
mantener un estilo de vida que contribuya a controlar su
enfermedad” (Sapag et al., 2010). Por lo tanto, el uso del
“telecuidado” puede mejorar la efectividad y eficacia de la
atencién para personas con ECNT.
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Con el fin de entender en profundidad los modelos

de atencién y la forma de abordar las ECNT, una de

las actividades realizadas dentro del proyecto de
investigacion (diagrama 16, metodologia proyectual), es la
sistematizacién de ideas innovadoras (diagrama 11) a favor
de la comprensidon y relevancia de numerosas iniciativas
gue se han llevado a cabo para mejorar el manejo
integrado de las ECNT. Los criterios de sistematizacion
estan realizados a partir de los atributos y fortalezas de

la implementacién del Modelo de Cuidados Crénicos
(parte superior del diagrama 11) en los diversos paises
(parte izquierda del diagrama 11).

Al analizar en detalle se destaca la iniciativa de
prevencion y promocion de manera transversal, y en
menor cantidad el uso de equipos multidisciplinarios

y enfoque colaborativo con la comunidad. Se puede
observar a partir de esta sistematizacidén que la mayoria
de los programas implementados estan centrados

en prevenciéon y promocion, desatendiendo valores
sumamente esenciales para un acercamiento innovador
del cuidado integral de las ECNT, a través del automanejo,
apoyo de pares y telecuidado.
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Diagrama 11 - Elaboracion propia a partir de (Sapag et al., 2010).
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“Sin embargo, en la ejecucioén, la atencién en
salud mantiene un funcionamiento reactivo a
usuarios con patologias agudas, entregando un
servicio fragmentado, de poca continuidad y
centrado en la enfermedad”

(Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catodlica de Chile, et al, 2018).




3.1

Formulacion / Problema

Problema y oportunidad

Se estima que en el ano 2020 las enfermedades
croénicas no transmisibles seran responsables del 73%
de las muertes a nivel mundial de acuerdo a los datos
del informe de la OMS del 2002. Este aumento es
principalmente debido a un mal manejo de los factores
de riesgo de estas enfermedades dentro de los sistemas
de atencién primaria en salud.
Como fue mencionado anteriormente, el envejecimiento
de la poblacidn esta directamente correlacionado con las
ECNT debido a una prolongada exposiciéon a los factores
de riesgo. Asimismo, las personas mayores son actores
que circulan de manera reiterada dentro de los sistemas
de salud, en comparacidén con otros grupos etareos. Por
consiguiente, las personas mayores son relevantes dentro
de los sistemas de salud para el manejo de las ECNT.

Articulacién de conceptos
Diagrama 12 - Elaboracién propia

Las personas mayores que tienen enfermedades crénicas
requieren visitas periddicas a sus controles médicos. A
causa de esto, existen aquellos usuarios que logran llevar
a cabo su tratamiento a partir de su propia motivacion,
cumpliendo con sus objetivos y por consecuencia,
controlando su enfermedad. Ademas se vinculan de
manera activa dentro de los CESFAM en donde se logran
generar redes y apoyo entre aquellas personas que
circulan dentro del consultorio. Sin embargo, existen
usuarios dentro del sistema que se desvinculan de sus
tratamientos, viéndose peligrada su salud. Actualmente
el modelo de atencidn para personas con ECNT en Chile
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entrega un tratamiento episddico y fragmentado que ha
generado a largo plazo un mayor gasto en salud debido
a una alta cifra de personas hospitalizadas. En sintesis
no se esta gestionando la entrega de herramientas de
automanejo mediante las tres dimensiones fisica, social y
emocional, enfocdndose principalmente en la dimensiéon
fisica, dejando de lado la social y emocional. Debido a
esto se ha generado la necesidad de replantear la forma
en gue los servicios de salud puUblica del pais estan
entregando a los pacientes herramientas de prevencion
y educacién para estas enfermedades, integrando estas
tres dimensiones.

Entendiendo la Atencién Primaria como puerta de
entrada de personas con ECNT, los sistemas de salud
debieran desarrollar e implementar nuevos modelos de
atencién para abordar estas enfermedades. Por lo tanto
se deberia direccionar los servicios desde un enfoque
reactivo a un proactivo, en donde la persona no solo va al
CESFAM por un tema en particular, sino que de manera
integral y sistematica se incentivaria al usuario a seguir
con su tratamiento.

Surge asi la oportunidad, desde la disciplina del

disefo, de articular estos conceptos (diagrama 12):
Envejecimiento de la poblacién, Enfermedades Crdnicas
No Transmisibles y Automanejo, en donde el apoyo de
pares y la comunidad son importantes para incentivar

a los usuarios con ECNT en el cumplimiento de su
tratamiento.
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3.2

Formulacion / EI proyecto

cQué?

Red de Apoyo de Pares para el
Automanejo de enfermedades
cronicas (Red APA).

La Red APA es una red de apoyo de
pares para el automanejo que logra
vincular sus 3 dimensiones (fisico,
social y emocional). Integra a la familia,
comunidad y profesionales de la salud
a lo largo del tratamiento, permitiendo
empoderar a personas mayores de
manera integral en el buen manejo de
su enfermedad crénica no transmisible
(ECNT).

cPor qué?

Bajo compromiso en entrega de
herramientas de automanejo
y una ausencia de apoyo por
parte de la familia y comunidad.

El aumento de personas con ECNT

ha generado mayor demanda en los
servicios de salud y por consecuencia
una sobrecarga en los profesionales,
significando un bajo compromiso

en la entrega de herramientas de
automanejo y una ausencia de apoyo
por parte de la familia y la comunidad.
Esto no ha permitido llevar a cabo un
cuidado integro de la enfermedad,
afectando de manera aguda la salud
fisica, emocional y social de los
usuarios.

¢Para qué?

Empoderar a las personas
mayores como un agente activo
en el cuidado de su enfermedad

Las personas mayores al ser un agente
activo en el cuidado de su ECNT,
disminuiria el riesgo de avance de

su enfermedadad y conduciria a una
disminucién de costos debido a la baja
de visitas en urgencia en atencién
secundaria y terciaria en salud.




Obijetivo general Objetivos especificos

Profundizar en la complejidad del Modelo actual de atencién Centrado en la
Promover la préctica de automanejo en persona con morbilidad crénica (MaCep) y sus agentes claves del Centro de
> . q Salud Familiar San Alberto Hurtado de | de Puente Alt
personas mayores de atencién primaria con alud ramiiarsan Alberto Hurtado de fa comuna de Fuernte Ao
enfermedades crénicas mediante el apoyo de

Indicador Objetivo Verificable (I0V): validacion del mapa del servicio actual con
profesionales, construccion del ecosistema del usuario a partir de la estratificaciéon por

paresy enfoq ue biopsicosocial (comunidad, riesgo, andlisis de interacciones criticas y desarrollo del lienzo de la “propuesta de valor”.
familia y profesional).

Implementar nuevos recursos mediante la construccion
colaborativa con profesionales y personas mayores para el
ejercicio guiado practico del automanejo.

IOV: proceso de prototipado y testeo a partir de la método de role-playing.

Desarrollar una estrategia de apoyo de pares para el automanejo
de enfermedades crénicas.

IOV: formalizacion de las etapas del servicio, blueprint, desarrollo de los
puntos de contacto.

Comprobar la vinculacién y el compromiso de personas mayores
con ECNT a la Red de Apoyo de Pares para el Automanejo de
enfermedades crénicas.

IOV: seguimiento de la carpeta de usuario, cumplimiento de actividades propuestas,
reporte de telecuidado, validacion con profesionales del Centro de Innovacion en Salud.
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Modelo de apoyo de pares para el automanejo de ECNT
Diagrama 13- Elaboraciéon propia

El diagrama 13 se compone de tres diagramas. El
primero, a mano izquierda explica, segun la literatura, las
estrategias y dimensiones del automanejo.

A partir de la informacién levantada y salidas a terreno,
se dised en la primera etapa del Proyecto (seminario) el
Modelo Integral de Automanejo (segundo diagrama), el
cual identifica la multidimensionalidad del automanejo y
lo enfoca en la persona que presenta ECNT.

Finalmente se crea el Modelo de Apoyo de Pares

para el Automanejo de ECNT (tercer diagrama). Este
modelo identifica y vincula los actores ligados a cada
dimensidén, con el fin de lograr un automanejo integral
de la enfermedad. La propuesta busca la incorporacion
de estos nuevos actores segun su contexto, con el fin de
llenar los vacios que existen actualmente en cuanto a lo
social y lo emocional (este modelo se definird en detalle
en el capitulo 8, Propuesta).
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“El Disefo de Servicios tiene un enfoque
interdisciplinar que combina diferentes métodos y
herramientas de diversas disciplinas. Es una nueva
forma de pensar, que se opone a lo que podriamos
llamar una disciplona auténoma. El Disefo de
Servicios es un enfoque que esta en constante
cambio, en el sentido de que hasta el momento
no existe una definicion comun o un lenguaje
claramente articulado de éste”.

(Stickdorn, M & Schneider,J. 2016)



4.1

Metodologia / Human Centered Design y
Disefo de servicios

Disefo Centrado en la Persona y Disefno
de Servicios

Para el desarrollo del Proyecto se utilizé una
metodologia que se basa en el Diseno de Servicios
(diagrama 14) y el enfoque del Disefio Centrado en la
Persona (Human Centered Design, HCD) (diagrama 15). El
HDC es un proceso que centra el diseno en los usuarios
y plantea que a partir de la informacién sobre sus
necesidades, objetivos y deseos, se puede llegar a obtener
un diseno adecuado a las necesidades y requerimientos
de los usuarios (IDEO, 2009).

De la misma manera, el Disefio de Servicios (diagrama
14) tiene al usuario como su principal foco de interés.
Esto implica entender aspectos de su identidad,
considerando su contexto cultural y social, sus habitos,
sus motivaciones, sus rituales, etc.

Debido a que la atencién primaria en salud es un sistema
complejo, el Disefo de Servicios toma en consideracion
tanto a quienes usan un servicio como a quienes lo
proveen (Figueroa, Mollenhauer, Rico, Salvatierra, & Wuth,
2017). Por lo tanto la comprensién dual del usuario, los
profesionales y el contexto que los engloba de manera
integrada, ha sido clave para el proceso de diseno.

Metodologia para el Disefo de Servicios
Diagrama 14 - (Figueroa, Mollenhauer, Rico, Salvatierra, & Wuth, 2017).
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Rol del Diseno

El diseflo en este caso actUa como facilitador de la
innovacioén en salud, en donde a través del trabajo
colaborativo e interdisciplinario es posible encontrar
oportunidades y resolver problemas complejos que otros
métodos tradicionales no han sabido abordar.

A través de un foco centrado en la persona, en la
co-creacion y co-participacion en los procesos de
prototipado y a través de una vision sistémica de

la problematica, ha sido posible llegar a soluciones
innovadoras y pertinentes.

Metodologia Human Centered Design
Diagrama 15 - The Human-Centered Design Toolkit, (IDEO, 2009)

A continuacién, dentro de la metodologia proyectual
(diagrama 16), se despliegan las actividades realizadas
durante todo el desarrollo del proyecto, junto con las
técnicas e instrumentos aplicados.
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Metodologia Proyectual
Diagrama 16 - Elaboracion propia
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“Un espacio donde se establece una relacion de
continuidad entre un equipo de salud y su poblacion,
relaciéon caracterizada por la confianza y vinculos de
afectividad y respeto mutuo, para el logro de un mayor
bienestar de familias y comunidad.”

Definicion CESFAM
(Gobierno de Chile, Ministerio de Salud, 2005)




5.1

Contexto y usuarios/ Contexto

Contexto de investigacion

El presente proyecto se enmarca en el Centro
de Innovacién en Salud de la Pontificia Universidad
Catoélica de Chile y para efectos del Proyecto se llevaron
a cabo dos etapas, la primera etapa de levantamiento
de informacién y la segunda de prototipado y testeo
(Metodologia Proyectual diagrama 16).

En la primera etapa se trabajé con el Centro de Salud
Familiar (CESFAM) La Florida y el CESFAM San Alberto
Hurtado (SAH). Para la segunda etapa se seleccioné

el CESFAM SAH el cual fue utilizado a modo de caso

de estudio, en donde se cred la vinculacidn con la
Organizacion Ganas de Vivir, con quienes se llevaron a
cabo las etapas de testeo, prototipado y formalizacién de
la propuesta.

Los consultorios se ubican en la comuna de La Florida y

Puente Alto y se caracterizan por tener una alta presencia
de personas mayores (12,83% y 7,65% respectivamente).

En la comuna de La Florida hay 69,98 personas mayores
por cada 100 nifos de 0-14 anos y en Puente Alto hay
35,42 personas mayores por cada 100 niflos de 0-14
anos, lo que significa que va en aumento el indice de
dependencia demografica (Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile, 2017).

La poblacién total atendida dentro del CESFAM de la
Florida hasta el afio 2017 fue de 30.986 en donde 5.310
son mayores de 65 anos. En cuanto a la presencia de
enfermedades crénicas, los datos indican que un 63,84%
presenta hipertension y un 33,22% diabetes (CESFAM La
Florida, 2017).

Por otro lado el CESFAM SAH hasta el afio 2017 tenia

una poblacidn total de 21.491 personas, en donde mas

de 5.500 estan dentro del rango de 45y 64 anos y 1.600
son mayores de 65 aflos. En cuanto a la cantidad de
personas con enfermedad crdnica, se registré un 4% de
personas de alto riesgo (Diabetes + HTA + EPOC + Artrosis
+ problemas familiares), un 20% de mediano riesgo y un
31% de bajo riesgo (diagrama 9 Estratificacion por riesgo).
Esto significa que un 55% de usuarios presentan riesgo de
adquirir una enfermedad o presenta una. (Biblioteca del
Congreso Nacional de Chile, 2017).

Se puede extraer a partir de los datos, que en ambas
comunas las personas estan viviendo mas, pero né en un
estado 6ptimo de salud, ya que la mayoria de ellas tiene
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una o dos enfermedades o tiene el riesgo de adquirir
una. Es importante entender los riesgos de tener una
poblacion envejecida no saludable, ya que un mal
manejo de la enfermedad podria significar caer en
estado de dependencia y por consecuencia un mayor
gasto en salud.

Datos levantados, Comuna La Florida y Puente Alto
(Biblioteca del Congreso Nacional, 2017)
Diagrama 17- Elaboracién propia

65



5.2

Contexto y usuarios/ usuarios

Ecosistema de usuario

Para entender mejor cOmo se desenvuelve
una persona con ECNT dentro del sistema de salud,
comunidad y familia, se realizaron tres ecosistemas de
usuario (diagrama 18). Para esto se utilizé la estratificacion
por riesgo vista anteriormente (diagrama 9) y los actores
relevantes y su contexto (diagrama 18).
En el diagrama 18 se puede observar a los usuarios
de alto, mediano y bajo riesgo y su vinculacidon con
los actores relevantes. Se puede desprender de este
diagrama que segun el riesgo de la personay su
vinculacion con el CESFAM, una persona de alto riesgo
tiene un contacto constante con el equipo de saludy a
medida que la persona va disminuyendo su riesgo se
va alejando de las actividades regulares que entrega el
CESFAM.

Este hallazgo cuestiona la manera en que los CESFAM
estan llevando a cabo estrategias de prevencién para
los grupos de menor riesgo y cdmo se vincula con la
comunidad, al ser esto Ultimo un factor que no se estd
tomando en consideracion, a pesar de su relevancia.
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Ecosistema de usuario y su relacion con el riesgo de ECNT
Diagrama 18- Elaboracién propia

| 67



Usuarios

Para el desarrollo del proyecto se trabajo junto a dos
usuarios claves. En primer lugar personas mayores con
enfermedades crénicas del CESFAM SAH, y en segundo

lugar con profesionales del programa MaCep (diagrama 8).

La propuesta se enfoca en personas mayores con ECNT
de Atencién Primaria y busca adaptarse a los diversos
tipos de perfiles (diagrama 19). Durante las sesiones de
levantamiento de informacién se pudieron identificar
cuatro tipos de perfiles. Estos perfiles varian segun el
riesgo de la persona (alto, mediano, bajo) y la motivacion
al cambio de estilo de vida. Fueron denominados

el “porfiado”, el “despreocupado’, el “responsable”

y el “ejemplar”. En el diagrama 19 se detallan las
caracteristicas de cada uno. A partir de estos perfiles se
crea la Red APAYy los respectivos roles que se detallaran
mas adelante.

Las personas con ECNT deben llevar a cabo un riguroso
tratamiento, el cual debe ser seguido al pie de la letra,
deben tomarse bien los medicamentos, alimentarse de
la manera adecuada y realizar ejercicio. Deben aprender
a como cuidarse y adquirir herramientas de automanejo.
Esto significa realizar un cambio en el estilo de vida que
para algunos no es para nada facil. Por otro lado esto
significa un desafio para aquellos que quieren optar por
tener un mejor estilo de vida y hacer lo posible por seguir
el tratamiento.

Por lo tanto, es de suma importancia identificar estos
tipos de perfiles, ya que aquellas personas que tienen
controlada su enfermedad y estdan motivadas al cambio,
como el “ejemplar” tienen las capacidades de apoyar

a quienes no tienen la motivacién necesariay que
necesitan de un empujon.

Perfiles de usuario
Diagrama 19- Elaboracion propia
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Los profesionales del programa MaCep, como la
Enfermera Gestora de Casos (EGC) y Médico Familiar
(MF) tienen la tarea de escuchar, aconsejar y educar a los
usuarios con ECNT, por lo tanto son considerados actores
claves de esta propuesta.

Durante las sesiones de levantamiento de informacion,
testeo y validacién, se pudo observar que el rol de estos
profesionales se cumple dentro de la consultay en los
talleres, pero no prestarian la atencidén necesaria con
respecto al contexto familiar y comunitario.

Actualmente existe una barrera comunicacional entre
enfermera-médico-paciente, debido a una alta rotaciéon
de profesionales y un bajo compromiso por parte de
los usuarios. Esto ha significado la fragmentacién en la
entrega del servicio y seguimiento del tratamiento.

Los profesionales del programa MaCep a pesar de tener
una participacidon menor dentro de la Red APA (que

se detallara mas adelante), tienen un gran impacto

en los usuarios, principalmente porque son quienes
motivan a éstos al cambio en sus estilos de vida. Son
quienes identifican a aquellos usuarios responsables y
felicitan por las mejoras y cambios en sus estilos de vida.
Asi, cumplen con un rol de tipo paternalista lo que les
confiere una importnate influencia positiva.

Puede ser la pareja, amigo o cualquier persona que el
usuario estime necesario para el acompafamiento. Su rol
es apoyar en lo emocional, ya que el usuario debe sentirse
apoyado en la realizacién de cambios de conducta,
mantenerse compensado y tener una buena calidad de
vida.
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“Uno puede hacer ese tipo de cosas inclusive sin saber, sin
tener nociones de enfermeria, por ejemplo, basta

hacer que la persona se sienta acompanada.

Eso siento que es lo mas importante”.

Mujer de la fotografia a la izquierda
Programa MAS




6.1

Desarrollo proyectual/ Levantamiento de
informacion

Levantamiento de informacién

Durante el primer semestre del 2019, se
investigd en profundidad el actual Modelo de Atencién
Centrado en la Persona con Morbilidad Crénica MaCep
(desarrollado en el marco tedrico - diagrama 16,
Metodologia Proyectual), tomando como enfoque al
usuario crénico de moderado y alto riesgo (diagrama 9,
Estratificacion por riesgo). Esto permitié comprender
la teoria del funcionamiento del Modelo MaCep en el
servicio de salud.

Una vez realizado el levantamiento de informacién, se
cred un mapa de viaje con el fin de validar el servicio de
salud actual con la Coordinadora de la implementacién
clinica del Proyecto de Atencién de Personas Crénicas del
Centro de Innovacién en Salud UC, Sra. Paulina Mufioz
(Diagndstico situacion actual diagrama 20).

Entendida la teoria se realizaron visitas regulares al
CESFAM San Alberto Hurtado. Se coordind con los
equipos de salud del CESFAM la participacion en talleres
de automanejo, asistiendo en cinco oportunidades a
diversos talleres, para observar, analizar y comprender el
rol del profesional y la participaciéon de los usuarios, con el
fin de aterrizar los conocimientos tedricos.

Se utilizo la técnica de observacion y el uso de la
herramienta AEIOU (Martin & Hanington, 2012). Se
participd en el Programa MAS, donde se logro identificar
al usuario créonico de alto y moderado riesgo. Asimismo,
por medio de la herramienta “Diseflando la Propuesta
de Valor” (Osterwalder, Pigneur, Bernarda, Smith, &
Papadakos, 2014), se estudidé en profundidad al usuario,
comprendiendo sus tareas, frustraciones y aspectos
positivos en relacién a su manejo de la enfermedad.

Se realizaron reuniones con la Enfermera Sra. Marjorie
Reyes y el Dr. Patricio Céspedes, Médico Familiar,ambos
encargados del Programa del Adulto y del Adulto Mayor.
También se realizaron reuniones con la Terapeuta
Ocupacional, Sra. Litzy Rojas, encargada del Programa
MAS, con la Dra. Rosario Fuenzalida Médico Familiar
encargada del Programa de Participacion Social, con la
Psicéloga Sra. Jimena Burga Ramos y con la Enfermera
Sra. Paulina Munoz, quien generé los diversos contactos.

Para complementar la informacién recogida en el SAH,
se participd en el taller de automanejo del CESFAM

La Florida, con el fin de contrastar ambas practicas de
talleres de automanejo.

Se logré identificar las instituciones relacionadas, actores
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claves presentes, puntos de contacto entre los actores,
herramientas y materiales utilizados, las etapas

previas y posteriores al diagndstico. Para ello se realizd
una triangulacién de datos para la construccién del
ecosistema y del mapa de viaje actual. Al mismo tiempo
se llevd a cabo un analisis de interacciones criticas,
organigrama del Servicio de Salud y del CESFAM San
Alberto Hurtado, con el objetivo de comprender dénde
se insertan los talleres de automanejo dentro del sistema
y su vinculacién con profesionales, usuarios y actores
relevantes (diagrama 18, ecosistema de usuario y su
relacion con el riesgo de ECNT).

Una vez levantada la informacién necesaria, se realizaron
reuniones con la Enfermera Sra. Marjorie Ramirez y con la
Enfermera Sra. Paulina Mufloz, con quienes se revisio el
organigrama y el mapa de ecosistema del usuario, para
corroborar que la informacién presentada correspondia a
la realidad.

En paralelo, a lo largo de todo el proyecto la revision

de literatura fue fundamental. Se cred una matriz para
visualizar la sistematizacién de experiencias innovadoras
internacionales del MCC (diagrama 11 - Marco teérico).
Dicha matriz muestra diversas innovaciones en el manejo
de las ECNT, las que se llevaron a cabo en América Latina
y el Caribe, sirviendo como antecedente relevante para el
actual Proyecto.

Ademas, se investigo la relevancia de la disciplina del
Disefio en el drea de la salud.

A continuacién se detallan las actividades realizadas y los
hallazgos obtenidos.

Talleres de automanejo

Como se explicé anteriormente se participd
en talleres de automanejo, debido a que es una de las
instancias en donde se instruye a las personas en el
manejo de su enfermedad. Se realizd un diagndstico de
los usuarios que participan en el taller y de qué manera
los profesionales realizan la actividad, la cual se basa en la
Guia del Instructor (Valdés Martinic, 2019).

Hallazgos CESFAM San Alberto Hurtado (SAH)

La realizacién de los talleres dentro del SAH estan
planificados de manera individual. Una vez a la semana
se realiza un taller a las tres de la tarde. Los talleren van
rotando y son: de automanejo, de medicamentos y de
alimentacion.

A modo de resumen dentro SAH se pudo observar una
baja participacidn, donde el promedio de participantes
fue de 3 personas por taller, siendo el principal
problema la baja difusién por parte de los profesionales
(Diagnostico situacion actual diagrama 20).

En cuanto al contenido, tomando en cuenta las tres
dimensiones de automanejo, se pudo observar que hay
un importante enfoque en la enfermedad misma, esto
es, en la dimensidn fisica, dejando de lado la dimensidn
social y emocional. Se explican los sintomas, la toma de
presion y glucemia, pero sin darle espacio a compartir
experiencias entre los participantes. Por ejemplo, en el
taller de automonitoreo al haber solo una persona, no se
logré llevar a cabo la dimensién social, ya que no habia
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nadie mas con quien compartir. También, al trabajar

de forma independiente, los profesionales no estaban

al tanto de cdmo los demas colegas realizaban el taller,
generando desinformacion y por lo tanto baja derivacién.

Hallazgos CESFAM LA FLORIDA

Para contrastar la actividad y tener una vision mas amplia
de los talleres, se participd en el taller de automanejo

del CESFAM de La Florida, el cual tiene una dindmica
totalmente distinta. Funciona de la siguiente manera:
dentro de la consulta se le entrega al usuario una
invitacion al taller, el cual se realiza una vez al mes en una
jornada de dos horas que fusiona los tres talleres en uno.
Se pudo observar una alta participaciéon (27 personas),
donde al ingresar debian entregar la invitacion recibida
en la consulta. Esto generd una importante instancia
para compartir experiencias, contrastandose esto con

el CESFAM SAH donde, no se vid la dimension social y
emocional del modelo de automanejo.

Como observacion general, el hecho de tangibilizar la
invitacion al taller genera un aumento de participacion,
lograndose asi implementar de manera integral las
tres dimensiones de automanejo. Pero al ser solo una
instancia mensual, no se produce una participacion
regular por parte de los pacientes, ya que el usuario va
solo una vez a lo largo de todo su tratamiento, es decir
asiste a una sola instancia de capacitacion y activacion.

Finalmente se identificé que la gran parte de las personas
gue asistieron a los talleres eran personas mayores
autovalentes e independientes (solo una de ellas iba
acompanada)

Taller automanejo CESFAM La Florida, estacion de Alimentacion- Elaboracion propia
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Diagnostico situacion actual

A partir de la revision de literatura, observaciones y
entrevistas se desarrollé un mapa de viaje de la situaciéon
actual de las etapas del servicio (Diagndstico situacion
actual del Modelo MaCep diagrama 20), donde se
destacan las interacciones mas relevantes y se visualizan
experiencias por parte del profesional y usuarios. En este
mapa se puede observar donde estarian insertos los
talleres de automanejo.

Como se visualiza en el diagrama 20, uno de los mayores
quiebres detectados fue la falta de continuidad entre
cada control médico, lo que genera un automanejo
ineficaz de la enfermedad. Esto significa que una vez que
la persona realiza su control pueden pasar tres meses en
gue la persona no visita el CESFAM, fecha de su préximo
control. Si la persona no fue derivada al taller por el
profesional que la atendid, puede suceder que no realice
ninguna actividad significativa para el cuidado de su
enfermedad durante esos tres meses, por lo que puede
terminar descompensada en el hospital.

Se observo también que no existe participacion de
la familia o la comunidad dentro del tratamiento de
usuarios con ECNT, siendo importantes estos ejes,
(emocional y social) dentro de las dimensiones del
automanejo.

Taller automonitoreo CESFAM SAH, Diabetes e Hipertension- Elaboracion propia
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Diagndstico situacion actual del Modelo MaCep
Diagrama 20 - Elaboracién propia
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6.2

Desarrollo proyectual/ Salidas a terreno

Programa MAS

Debido a la alta circulacion de personas mayores
dentro del CESFAM surgio la necesidad de entender la
manera en que se realiza el Programa MAS, el cual esta
dirigido especialmente para ellos.

Como se explicéd en el Marco Tedrico, el Ministerio de
Salud implementé el aflo 2015 el Programa Mas Adultos
Mayores Autovalentes con el fin de “fortalecer el trabajo
de los equipos de salud primarios con estrategias
orientadas a mantener la autovalencia y prevenir la
dependencia de las personas mayores” (Ministerio de
Salud.Subsecretaria de Redes Asistenciales. Division de
Atencidn Primaria, 2015).

A modo de resumen se pudo observar que este programa
busca entregar actividades dinamicas para la

estimulacion de funciones cognitivas y para el
autocuidado y estilos de vida saludables. La gran parte de
los participantes que presentaba algun tipo de ECNT eran
autovalentes y motivados al cambio en su estilo de vida.

Este programa al tener una duracidon de tres meses
generaba lazos entre los participantes, las personas

se conocian, compartian y se apoyaban, pero una vez
finalizado el Programa la mayoria volvia a su rutina poco
activa, y unos pocos creaban su propia organizacion.

Por lo tanto se puede afirmar que el Programa MAS

ha sido exitoso en cuanto a entregar una instancia de
sociabilizacién entre personas con ECNT, generando
apoyo emocional y social. Por lo tanto si analizamos las
tres dimensiones de automanejo podemos ver presente
la dimensién social y emocional. La dimension fisica se
podria decir que estaba presente en cuanto a minimizar
los factores de riesgo a través de la realizaciéon de
actividad fisica, pero no enfocada en el manejo de ECNT.

Sesion con usuarios Programa MAS

Una vez realizada las sesiones de observacion se realizé
un diagndstico preliminar, el cual fue realizado en
conjunto con trece personas mayores del Programa Mas
Adultos Mayores Autovalentes.

La sesion participativa se desarrolld a partir de dos
objetivos. El primer objetivo: diagnosticar los vinculos y
nivel de participacioén social, y el segundo: identificar las
acciones gque motiva a una persona mayor ayudar a otra y
de qué manera colabora y empatiza con los demas.
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Objetivos sesion participativa:

Actividad 1/ Objetivo 1

Se disend un canvas a partir del método de seleccidn y
aproximacion, con nueve actividades (almuerzo, consulta,
retiro de medicamentos, pedir hora, hablar de temas
personales, ocio, realizar tramites, salir a caminary
comprar) y cinco stickers (solo/a, pareja, hijo/hija, nieto/a
y amigo/a) para poder identificar con quienes realizan
dichas actividades.

Se detectd que la mayoria de estas actividades las
realizan solos y que no figuraba el sticker del amigo/a en
ninguna de ellas.

Como por ejemplo ir a la consulta, retirar medicamentos
y pedir hora, en general las realizan solos. Y en actividades
como ocio, salir a caminar y realizar tramites, nuevamente
aparece con mas frecuencia el sticker de realizar esta
actividad solo/a.

Por otro lado en actividades en contexto familiar como
la hora de almuerzo, ir de compras, hablar de temas
personales se ve repetidamente la figura de la pareja,
hijos y nietos.

Sesion participativa Programa MAS, Actividad 1/ Objetivo 1- Elaboracion propia
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Hallazgos

En cuanto a los hallazgos podriamos decir que la mayoria
de las actividades de su rutina diaria las hacen de manera
individual y que por lo tanto solo en las actividades del
Programa MAS se generan situaciones de convivencia
con otras personas de la misma edad. Es interesante
rescatar que una vez terminado el Programa MAS los
participantes del programa generan organizaciones con
el fin de continuar reuniéndose con pares.

Resultado Actividad 1/ Objetivo 1- Elaboracion propia

Actividad 2 / Objetivo 2

Para la actividad 2 se disefiaron ocho tarjetas de tres
tipos. Cuatro con problematicas dentro de un contexto
social, dos dentro del contexto CESFAM y dos en
contexto familiar. Por un lado de |a tarjeta se postula la
problematica y por el otro se deben escribir tres formas
de abordar el problema para luego actuar una.

Se generaron cuatro grupos, por lo que solo se utilizaron
cuatro tarjetas. Se seleccionaron las del contexto social,
debido a que en la primera actividad no aparecio el
sticker del amigo/a.

Luego de darles tiempo de planificaciéon se invitd por
grupo a actuar una solucién a la problematica.

Hallazgos
Las acciones identificadas para solucionar cada

nou

problematica como: “llamar al vecino”, “invitarla a la

n o ou

casa”, “llamar a algun hijo”, “invitarlo a la organizacion”,

nou

“participar con el nieto”, “ir a la plaza a darse una vuelta”.

En cada caso los grupos solucionaron el problema a
través de la ayuda de un otro, habiendo muy pocas
soluciones de manera auténoma.

Una de las soluciones del caso: “Hace un tiempo fallecié
la pareja de tu vecino y te das cuenta que aun sigue triste
y que no sale de su casa”, fue “dar animo, comprension,
carifio y amor de vecinos y amigos, invitarla a salir para
distraerse”, usuario Programa MAS.
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Tarjetas sesion participativa Programa MAS, Actividad 2/ Objetivo 2 - Elaboracion propia Grupo discutiendo de que manera abordar el problema para la Actividad 2 - Elaboracion propia

En otro caso: “Un amigo con hipertensidon te llama que Se observé que las formas de abordar los problemas
se siente muy mal”. Una reflexiéon interesante fue: “uno mostraron una accion colectiva y colaborativa en las
puede hacer ese tipo de cosas inclusive sin saber, personas mayores, siendo interesante rescatar dichas
sin tener nociones de enfermeria, por ejemplo, basta acciones para incorporarlas dentro del Proyecto.

hacer que la persona se sienta acompanada. Eso
siento que es lo mas importante”. También “dentro del
vecindario, de vecinos de una cuadra por ejemplo, uno
puede ir y pedir ayuda”, usuaria Programa MAS.
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Grupo actuando las soluciones de la Actividad 2 - Elaboracién propia

Se podria concluir que las actividades en grupos mas
pequenos de personas mayores facilita la realizacion
de dinamicas participativas. Esta actividad resultd de
manera facil y natural, y al ser lddica generé interés y
participacion.

Seminario Integral de Personas Mayores

El Centro de Referencia de Salud de Maipu
durante el mes de agosto del afno 2019 realizd un
Seminario de Atencion Integral de Personas Mayores,
en el cual se participd en dos jornadas, los dias jueves
y viernes. La participacion tuvo el objetivo de conocer
el trabajo de APS con personas mayores y conocer las
tendencias en cuanto a los desafios del envejecimiento
de la poblacién, para poteniciar el trabajo integrado de
los servicios de salud para las personas mayores.

Participaron diversos actores de la sociedad civil, publica
Y privada, representantes de la OMS (Organizaciéon
Mundial de la Salud) y OPS (Organizaciéon Panamericana
de la Salud), directores de consultorios, directores de
fundaciones, trabajadores sociales, con el fin obtener una
perspectiva interdisciplinaria.

Alo largo del Seminario se hablaron de diversos temas
atingentes en cuanto al sistema de salud en personas
mayores. Se discutieron los modelos de atencién, la
estratificacion por riesgo, el manejo de enfermedades
crénicas en personas mayores, el rol de la comunidad y
los ejes de politica de salud, como el Programa MAS Yy el
Programa Adulto Mejor.

El Dr. Homero Gac Espinola, Presidente de la Sociedad
de Geriatria y Gerontologia dijo: “hay que dejar de

ver el envejecimiento como un problema, sino verlo
como una oportunidad”. Ademas destacé que “hay que
promover la participaciéon ciudadana e instancias de
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educacioén y formacién de personas mayores”,
destacando que las personas mayores quieren seguir
participando en diversas areas, por lo que hay que
entregar y crear esos espacios.

En cuanto a participacién ciudadana el Dr. Mario

Cruz Pefate, de la OPS/OMS Chile dijo que: “se

deben promover conductas positivas y maximizar

la capacidad de autocuidado”. Y para entregar
herramientas habla de la importancia de “la educacion y
el empoderamiento del paciente para la prevencion de
la discapacidad”.

El Dr.Cruz Penate expuso que a pesar de que a nivel
mundial hemos sido exitosos en ampliar la expectativa
de vida, no necesariamente significa que se esté viviendo
una mejor calidad de vida. También comenté que a
pesar de que las mujeres viven mas que los hombres,
éstas tienen mas aflos de vida con alguna enfermedad

y discapacidad, principalmente debido a la mayor
exposicion a factores de riesgo. Dijo que: “de aqui en
adelante el éxito de calidad de vida no debe ser
medido en cuanto a afios de vida, sino en la manera de
reducir el periodo de enfermedades y discapacidad en
los ultimos afios de vida”.

Desde esta mirada se deben buscar nuevas formas de
actuar, siendo la participaciéon activa de las personas
mayores un eje fundamental, junto con la entrega, por
parte de los servicios de salud y nuevas politicas publicas,
de herramientas de educacién y empoderamiento, con
el fin de que las personas mayores puedan tener mas
afnos de bienestar.

Temas relevantes destacados dentro del Seminario
para un envejecimiento activo y saludable:
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“Se podria hacer una actividad en conjunto que tenga que
ver con la evaluacion del control. El profesional siempre
pregunta cosas tipicas como, alimentacion, actividad
fisica, medicamentos. Entonces el monitor a partir de eso
le sugiere diversas actividades para poder cumplir

lo que le dice el profesional”.

Profesional MACEP




7.1

Testeo e iteraciones / Proceso de prototipado

Proceso de prototipado

Para prototipar e iterar la propuesta se
trabajo semanalmente durante cuatro meses con la
Organizacion Ganas de Vivir del CESFAM SAH.

Los testeos se realizaron a diez personas mayores de la
Organizacion. En paralelo se realizaron reuniones con el
Dr. Patricio Céspedes, Médico familiar del consultorio y
con la Enfermera Sra. Paulina Mufioz, Coordinadora de

la implementacidon Clinica del Proyecto de Atencidon de
Personas Crénicas del Centro de Innovacién en Salud UC,
con el fin de ir iterando y validando la propuesta.

Finalmente se validd la propuesta final junto a expertos
del Centro de Innovacién en Salud de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile.

Al ser un servicio complejo y de gran alcance se fueron
priorizando y seleccionando ciertos puntos de contacto
gue permitieran probar las etapas claves para el
desarrollo de la propuesta.

En el diagrama 21 se sintetiza el proceso de prototipado y
testeo, el cual fue dividido en cuatro etapas.

A medida que se va avanza en el prototipado y testeo, se
pueden ir descubriendo ciertos hallazgos que sirvieron
para ir adaptando y re-disefando la propuesta final.



Testeos e iteraciones
Diagrama 21 - Elaboracién propia
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A partir del proceso de levantamiento de
informacién y los hallazgos en el trabajo de campo
(diagrama 16 Metodologia Proyectual), se formuld una
propuesta preliminar. Esta consistié en tres etapas:

Yo empatizo, Yo empodero y Yo motivo. Estas etapas
buscan abarcar la multidimensionalidad del automanejo
(diagrama 22), en donde se vincula la comunidad
(@amarillo), la familia (violeta) y el CESFAM(azul).

A partir del diagrama 22 se observan las tres dimensiones
del automanejo y sus actores vinculantes. En la
dimensionalidad social esta la figura del “emlbajador
guia” el cual ha sido reconocido por el CESFAM por

el buen manejo de su enfermedad y nombrado asi

para guiar a un usuario con ECNT dentro de su nuevo
tratamiento.

Esta propuesta busca incentivar la adherencia al
tratamiento de un persona recién diagnosticada con
ECNT a través de este “embajador guia”, el cual a partir
de su propia experiencia y apoyo logra que esta persona
cumpla las tres etapas y asi ser un futuro embajador para
vincularse a la red. El “embajador guia” debe activar a

la persona a través de estas tres etapas, incentivandola

a realizar actividades que cambien de manera positiva
su estilo de vida dentro de su comunidad, familia y
consultorio.

En la primera etapa YO EMPATIZO se busca generar
vinculo entre el “embajador” y el usuario, a través de

empatizar con el otro y compartir experiencias propias
(actividad 1 - yo te conozco). Una vez que se conocen, el
“embajador” guia a la persona en planificar una actividad
(actividad 2- yo te guio), con el fin de poder realizarla

en conjunto (actividad 3 - yo comparto). Ademas debe
recordar a su “guiado” de realizar su control médico para
poder continuar con las siguientes actividades.

En la segunda etapa YO EMPODERO el “embajador” debe
guiar a la persona en planificar una actividad a partir

de lo reflexionado en el control médico (actividad 5 - yo
reflexiono y actividad 6-yo planifico). Esta etapa tiene
como fin empoderar a la persona, ya que debe invitar a
alguien a realizar la actividad planificada (actividad 7 - yo
invito).

La tercera etapa YO MOTIVO busca vincular al usuario a
la red de “embajadores” a través de la participacion en

la creacién de la actividad mensual de la red (actividad
8y 9 - yo me involucro). Esta actividad mensual tiene
como fin vincular a la comunidad y familia en la red,

en donde se realiza un actividad planificada por la red.
Una vez realizada la actividad mensual se lleva a cabo la
certificacion de los usuarios que hayan completado las
tres etapas y quieran ser “embajadores” (actividad 10 - yo
me uno).

Junto con todo lo anterior, el “embajador” debe recordar a
la persona el participar en los talleres de automanejo e ir
a sus controles. Asi se logra vincular las tres dimensiones
del automanejo e incentivar la adherencia al tratamiento,
significando a largo plazo menores descompensaciones,
por lo tanto menor gasto en salud.
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Disefo preliminar del servicio
Diagrama 22 - Elaboracién propia
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Testeo 1 propuesta preliminar

Se realizd un testeo del contenido y formato de
la propuesta preliminar con seis adultos mayores de la
Organizacion Ganas de Vivir del CESFAM San Alberto
Hurtado. En esta instancia se introdujo la propuesta y se
definieron roles, donde uno era el “embajador” y otro el
usuario. A las tres duplas se les explicd la definicién de su
rol previamente a realizar la actividad.

En dos parejas el “embajador” pudo guiar la actividad y
recoger la informacién indicada, pero a modo general
se vio entorpecida la actividad debido a que se debia
escribir. A algunos participantes la escritura les generé
miedo y rechazo, se vieron complicados debido a que no
existian lineas, sino que cajas de texto. “La lineas sirven

para poder ir guiandome donde escribir, ayuda porque no

veo muy bien”, dijo una participante. Por lo tanto a pesar
de que lograron realizar la “actividad 1 - yo te conozco”, se
les hizo complicado realizarla debido al formato.

En cuanto al contenido, en el gjercicio de idear en
conjunto una actividad, se tuvo que dar ejemplos de
actividades para incentivarlos, ya que en el prototipo no
se daban ejemplos de lo que seria una “actividad”. Una

vez que se dieron ejemplos como: “ir a caminar”, “salir a
hacer ejercicio”, etc, pudieron realizar la actividad.

Dos duplas comenzaron a planear la actividad,
planificando cuando y dénde se juntarian para poder
realizarla: “¢Te tinca juntarnos en la esquina San Pablo el
martes?”, le comentaba el “embajador” a su participante.

Dos duplas se intercambiaron numero telefénico para
poder organizarse mejor y poder salir a caminar durante
la préxima semana.

Hallazgos

La actividad demostrd que si vinculas a dos personas
mayores que no se conocen en profundidad y los haces
conversar para poder compartir sus experiencias en
cuanto a su enfermedad y contexto familiar, se logra
generar una conexion entre ambas, para luego asi
planificar una actividad en conjunto.

Cumpliéndose el objetivo principal de poder conectar a
dos personas mayores para luego realizar una actividad
en conjunto, se valida el potencial que esto tiene para
considerarlo en la propuesta de este Proyecto.

A modo de re-disefio se debe buscar un nuevo formato
que provoque, estimule y sugiera la realizacion de

actividades y que ayude a guiar la ideaciéon de actividades

en conjunto, ya que sin dar ejemplos, por si solos no
logran coordinarse y buscar una actividad. Por lo tanto se
debe cambiar el método de aproximacioén, entregando
ejemplos de actividades.
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Dupla de embajador a la izquierda y participante a la derecha - Elaboracion propia

Registro de la actividad por parte de la misma dupla - Elaboraciéon propia
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Testeo 2: re-diseno de la propuesta
preliminar a través del role-playing

Para el testeo del re-disefio de la propuesta
preliminar se utilizé el método de juego de roles, el
cual consistid en representar de manera espontanea
las etapas del servicio, con el fin de poder observar de
gué manera los participantes utilizan las herramientas
entregadas.

En primera instancia se les entregd un rol a cada
participante. Se definid a un “embajador”, un
“participante”, un “doctor” y dos “vecinas”. En esta fase, a
partir de los mismos participantes se llegé a la conclusiéon
de que la palabra “embajador”, “no es un término que
manejamos aca”, como dijo una de las participantes. Por
lo tanto se lleg6 a la conclusidn de que la palabra “guia”
y la palabra “monitor” tienen mas relacién con nuestro
lenguaje. Es asi como se definié en conjunto el uso de la
palabra “monitor”.

Una vez que se explicé el rol de cada uno, se les entregd
el material correspondiente a cada rol. Al “monitor”

se le entregd una guia en formato libreta y una ruleta

de actividades. Al “participante” se le entregaron unas
hojas para anotar las actividades propuestas elegidas en
conjunto con el monitor.

Juego derol 1

En el primer juego de roles entre el “doctor” y el
“participante”, aparecid lo importante que es que el
“doctor” sea quien le comunique al “participante” la
relevancia del “monitor” en su tratamiento.

Luis como doctor explicandole a la usuaria cémo seguird su tratamiento - Elaboracion propia

Juego de rol 2

En el segundo juego de roles, la “monitora” y el
“participante” actuaron la escena “yo te conozco”. Se
pudo observar que la “monitora” utilizaba la libreta
guia disehada, pero paralelamente iba escribiendo la
informacidn relevante en una libreta de su propiedad.

La “monitora” realizé el rol de manera muy profesional,

en la forma de preguntar y actuar, pero su actitud era de
mucha superioridad frente al “participante”. Por su parte
la “participante” tomd un rol de “paciente” respondiendo
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de manera automatica. En base a lo observado, es
importante buscar la forma de lograr que la “monitora”
se contacte con el “participante” se manera empaticay
cercana. Utilizando para esto su propia experiencia como
paciente “ejemplar”.

Monitora anotando qué actividades le gustan a la usuaria - Elaboraciéon propia

Juego derol 3

Para el siguiente juego de roles, se utilizd el prototipo
de la ruleta y las cartas de actividades, con el fin de
poder definir una actividad a realizar en conjunto para
la etapa “yo te guio”. La ruleta, dependiendo del color,
representaba tres tipos de actividades: fisicas, sociales y
cognitivas.

Al hacer girar la ruleta, ésta mostraria la actividad a
realizar con la carta y color correspondiente. La monitora,
utilizando la guia, le pidié a la “participante” girar la ruleta
para encontrar la actividad sugerida.

Una vez girada la ruleta aparecio la actividad: “Leer un
libro"” y la “monitora” le preguntd si le interesaba realizar
esta actividad, a lo que la “participante” no reacciond
positivamente. Frente a esto intuitivamente, la “monitora’
le leyd las demas tarjetas: “; Te gusta salir a caminar?,

¢Te gusta bailar?, ;te gusta hacer ejercicio?”, etc. Una

vez leidas todas las tarjetas, se pusieron de acuerdo

qué actividad realizar y coordinaron el dia y la hora para
cumplirla.

A partir de este juego de roles se logra rescatar el rol
activo de la “monitora” en la busqueda de una actividad
que le parezca 6ptima a la “participante”. Se aprecia
entonces que es preferible usar las tarjetas con distintas
actividades, dejando a un lado la ruleta para darle asi a la
“participante” mas libertad de eleccion.
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Guia del monitor

Testeo 2:re-disefio de la propuesta preliminar.
Juego de rol 2.
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Ruleta de actividades

Testeo 2: re-disefio de la propuesta preliminar.
Juego de rol 3.

95



Juego de rol 4

En el siguiente juego de roles correspondid visitar al
profesional de salud para realizar el control médico.

Se observo el interés del “doctor” de saber coémo le ha
ido al “participante” con el “monitor”. La “participante”
respondid: “muy bien, me ha servido mucho lo que ella
me ha ensefado para realizar mis ejercicios”. Luego el
“doctor” le pregunta a la “participante” qué metas se
fijaria para el préximo control y si se siente capaz de
llevarlas a cabo.

A partir de este role-playing es importante destacar el
rol del profesional, quien debe explicitar cuales serian las
metas para el préoximo control y llegar a un acuerdo con
la paciente. A partir de este acuerdo el “monitor” podra
motivar a la “participante” en lograr estas metas.

Juego de rol 5

En el siguiente juego de roles se actud la etapa 2 “yo
reflexiono” y “yo planifico”, entre la “monitora” y la
“participante”. Se pudo observar el rol del "monitor”
como interrogador, preguntandole: “;Qué le sugirio el

doctor?”, con el fin de poder saber qué actividad realizar.

Respondiendo asi |la “participante”. “bajar el colesterol y
venir para aca con usted porque me hizo muy bien”.

A pesar de que la “participante” le comunicd las metas
efinidas junto al profesional, la “monitora” no logrd
definid to al fes 1 tora” I
planificar una actividad a partir de eso, sino que le
dijo: “;Qué quiere hacer para cumplir sus metas?”, no
guidandola efectivamente en la planificacion .

El principal objetivo de esta etapa es incentivar a la
“participante” a planificar una actividad que mejore

su condiciéon de salud a partir de lo acordado con el
profesional y ayudada por el “monitor”. En el juego

de roles esto no se logro, lo que nos ensefa que es
necesario que el “monitor” esté capacitado y tenga las
herramientas necesarias para guiar al “participante” en el
cumplimiento de sus metas.

Monitora utilizando la guiia del monitor y anotando informacion relevante - Elaboracion propia
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Monitora premiando a la usuaria el logro de finalizar la Etapa 1- Elaboracion propia

Juego de rol 6
En esta etapa la “participante” invita a un tercero/a a

realizar en conjunto la actividad planificada en la Etapa 2.

Una vez realizada esta actividad la “monitora” premia a la
“participante”.

Se pudo observar que los “participantes” se vieron
motivados a juntarse nuevamente para realizar la
actividad planificada.

Hallazgos generales del testeo de la propuesta
preliminar a través del roleplaying

A modo de conclusién, se logra validar la motivacién por
parte del “participante” en realizar actividades y el rol del
“monitor” como acompanante.

Para el préximo testeo se deben disefiar nuevos
protipos que logren incentivar la realizacion de diversas
actividades que favorezcan el buen manejo de la
enfermedad.
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Feedback de los profesionales de la
propuesta preliminar

Se realizd una reunién en conjunto con el Dr. Patricio
Céspedesy la enfermera Sra. Paulina Munoz para
mostrarles los resultados del testeo de |la propuesta
preliminar a través del roleplaying (vista anteriormente).

En primera instancia se les explicé la propuesta
preliminar (diagrama 22), su vinculacion con la tres
dimensiones de automanejo y sus tres etapas.

Se les explicd el objetivo de la propuesta, la cual

busca potenciar a aquellos usuarios definidos como

“el ejemplar”, quienes al ser responsables en el buen
manejo de su enfermedad, se les da un nuevo rol dentro
del CESFAM, el rol de “monitor”. Este “monitor” debe
acompanar a un paciente con ECNT del programa
MaCep, a través de las tres etapas y lo motiva a cumplir
con las metas acordadas en la consulta en conjunto con
el profesional.

Una vez expuesta la propuesta a los profesionales, se les
mostroé los diversos prototipos.

La enfermera, Sra. Paulina Munoz, comentd que le hace
sentido la propuesta como una actividad previa para el
cuidado de la salud, porque el “monitor” ayuda a una
persona en la comunidad en esta area, pero no abarca de
forma integral el automanejo.

En cuanto a las actividades que se realizan entre el
“participante” y el “monitor”, tanto el doctor como la
enfermera, comentaron que falta un link entre lo que
sucede en la dimensidén fisica y la dimensidn social, en
donde no solo sea una actividad social, sino que abarque
lo ensefiado en relacién a su enfermedad (dimension
fisica). A pesar de que se habia pensado de esa manera,
no quedo explicito en las etapas de la propuesta.

Por o tanto se debe buscar generar un vinculo entre lo
gue sucede en la consulta y que esto se relacione con las
actividades entre el “monitor y el “participante”.

En cuanto a los prototipos, la Sra. Paulina comento:
“demasiada letra, lo que mas les llamé |la atencién fueron
las tarjetas, y escribir es mucha tarea para ellos”. Y luego
agrega: “en general el material igual es bueno porque

es simple, pero falta un link con el seguimiento de la
atencién, sigue siendo complicado hacer el nexo social
con lo fisico, pero igual hay que tener algun vinculo”.

La Sra. Paulina también hace énfaisis en lo siguiente: “hay
muchas personas que van al Programa MAS y no van a
sus controles, no quiero que pase eso y se quede solo en
lo social”.

El Dr. Céspedes agrega: “seria interesante entregar
beneficios a través de los municipios o de instituciones
privadas, que semanal o mensualmente realicen sorteos
con premios”. Continua: “por ejemplo, un pase familiar a
la piscina, una cena saludable donada por un privado que
le sirve de propaganda”.
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En cuanto al rol del “monitor”, el Dr. Céspedes dice: “éste
debe entender que su funcién es entregar herramientas
de automanejo a través de actividades relacionadas con
lo expuesto por el profesional en la consulta, por ejemplo:
“¢qué reflexidna usted acerca del control pasado?”, o
“hacer una actividad conjunto que tenga que ver con la
evaluacion del control”.

La Sra. Paulina comentd: “el profesional siempre
pregunta cosas tipicas, como alimentacioén, actividad
fisica, medicamentos, por lo tanto el “monitor” a partir
de eso le sugiere diversas actividades para poder
cumplir lo que le dice el profesional”.

Como conclusidn, se debe buscar la manera de vincular la
dimensién fisica con la dimensién social, intencionando
las actividades a partir de las indicaciones del profesional,
con el fin de que no termine siendo solo actividad social,
sino que se logre incentivar el ir a los controles y seguir el
tratamiento.

También se comentd que hay que ver la forma de
poder comunicar esto a los profesionales para que
entiendan de qué se trata la Red y la importancia de
derivarlos a la Red y que los pacientes pueden ingresar
a ésta desde cualquier punto (desde su control a través
de la derivacién o desde un buzén de inscripcidén, no
necesariamente en el control inicial).
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Testeo 3: re-diseno tarjetas de
de actividades y carpeta de usuario

A partir de los hallazgos de la reunién con los
profesionales, se realizaron nuevos ajustes a la propuesta.

Mediante el prototipado y testeo se busca definir

las tematicas de las tarjetas de actividadesy el rol

del “monitor”, quien guia al “participante” a realizar
actividades de automanejo, en base a lo que le dice el
profesional en el control.

En este punto, se trata de entender de qué manera

los profesionales entregan nuevas metas y desafios al
“participante”.

Para lograr lo anterior se pregunté via e-mail al Dr.
Céspedesy a la enfermera Sra. Paulina: “;cuales son
las areas para el automanejo que mas indican los
profesionales?”, “;se podrian dividir en temas, por
ejemplo, alimentacién, actividad fisica, medicamentos,
automonitoreo, etc.?".

En base a la respuesta recibida de los profesionales, se
definieron seis areas a trabajar y que el monitor podria
utilizar como guia:

De esta menera, al tener claras las tematicas para el
automanejo expuestas por el profesional en la consulta,
se realizo el re-diseno de las tarjetas de actividades segun
areas (ver foto inferior) y se desarrollé una plantilla que
utilizaria el profesional en la consulta, definiendo asi el
area a trabajar.

Luis (monitor) utilizando las tarjetas de actividades - Elaboracion propia
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Para este tercer testeo se trabajé nuevamente con
la Organizacién Ganas de Vivir (OGV), con el fin de poder
revisar los avances de la propuesta de manera mas formal
y con objetivos a largo plazo. Se buscaba testear, durante
tres semanas, el rol del “monitor” y el compromiso del
“participante”.

En primer lugar se explicé la Red APA (Red de Apoyo de
Pares para el Automanejo de enfermedades crénicas)

a la OGV y se definieron los roles de “monitor” y
“participante”, en base a la personalidad y conocimiento
de las personas, donde las tres personas elegidas

como “monitor” habian ya realizado la capacitaciéon del
Programa “Tomando control de mi salud” (analizado
dentro del Marco Tedrico), y por lo tanto tenian un
conocimiento previo en el manejo de ECNT.

Se le explicd al grupo OGV que el rol del “monitor” es de
acompanante en el tratamiento del “participante” y debe
guiar a la persona en realizar las metas que se proponen
en la consulta con el profesional, eligiendo una actividad
a realizar a partir de las nuevas tarjetas de actividades.

Ademas se explicd que el compromiso del “participante”
es fundamental, ya que debe realizar las metas
propuestas, llevar el registro en su carpeta de avancey
participar en los talleres, con el fin de cumplir sus metas.

Una vez explicados y definidos los roles de “monitor” y
“participante”, se entregd a los “monitores” la Guia de
Monitor APA con las tarjetas de actividades.

Al “participante” se le entreg6 la ficha “Me propongo”,
la cual debe ser rellenada en la consulta y la carpeta
de usuario, donde lleva el seguimiento de las metas a
realizar.

Se definieron las duplas entre “monitor” y “participante”.
El monitor utilizd las tarjetas de actividades, tomando en
cuenta lo acordado por el “participante” con el profesional
en su ultimo contol.

Gloria (monitora) escribiendo su nombre en el identificador entregado - Elaboracion propia
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Tarjetas de actividades del monitor
Testeo 3: re-disefno tarjetas y carpeta usuario
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A continuacion se muestra el trabajo de las tres duplas:

Dupla 1: Eladia y Luis

Eladia (participante) le comentd a Luis (monitor) que

en su ultimo control se propuso trabajar en su actividad
fisica y medicamentos. Por lo tanto Luis utilizé las tarjetas
de Actividad Fisica y Medicamentos para guiarla en qué
actividad hacer. A partir de las tarjetas Eladia anoté en su
carpeta: “me propongo a hacer un itinerario para poder
tomarme los remedios a la misma hora", y “me propongo
salir a caminar 30 minutos tres veces a la semana”.

Luis explicandole a Eladia de qué manera lograr la meta propuesta- Elaboraciéon propia

Dupla 2: Anita y Gloria

Anita (participante) le contd a Gloria (monitor) que en la
consulta le dijeron que tenia que bajar de peso, por lo
tanto se propuso trabajar en actividad Fisica. Gloria sacé
las tarjetas de Actividad Fisica y se las mostré para que
decidiera cual hacer. Ana eligié: “invitar a una amiga a
caminar 30 min tres veces a la semana”y lo anotd en la
carpeta de usuario.

Gloria a la izquierda y Anita a la derecha. Estan compartiendo el n°® telefénico- Elaboracion propia
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Dupla 3: Isabel y Cecilia

Cecilia (monitora) guio a Isabel (participante) a trabajar
Actividad Fisica, y la “participante” se propuso “caminar
30 minutos tres veces a la semana”.

Ceciclia mostrando la actividad a realizar mientras que Isabel la anota - Elaboracion propia

Hallazgos

A modo de analisis se pudo observar un mayor enfoque
en salud (dimensién fisica de automanejo), gracias a las
tematicas definidas en las tarjetas, donde los “monitores”
incentivaron la realizaciéon de la actividad a partir del
ultimo control y en lo que dijo el profesional.

También se observé un mayor compromiso del
“participante” al utilizar su carpeta e ir rellenandola con
las metas propuestas, ya que era la “participante” quien
escribia y se comprometia, y no el “monitor” (como en la
propuesta preliminar).

Se pesquizé también, en el ambito grafico, que para el
préximo testeo se debe buscar un disefio mas simple,
visualmente accesible para aquellas personas que no
ven tamanos pequenos de letras. También el utilizar un
mayor contraste, ya que la mezcla de colores dificulta la
lectura, e iconos sdlidos, ya que al utilizar lineas, éstas se
pierden.

105



Testeo 4: seguimiento de duplas

El objetivo de esta instancia fue de validar la
realizacion de las actividades planeadas por parte de los
usuarios y el cumplimiento del rol del “monitor”.

Se pregunté a los “monitores” de qué manera se
contactaron con los “participantes”. Gloria, “monitora” de
Ana Maria (participante), muestra una conversacién por
Whatsapp con su “participante”, Ana Maria (ver la foto
superior), y dice: “Yo con la Ana nos hablamos siempre,
hasta me mandd una foto haciendo ejercicio junto a

su hija”. Demostrando asi que Ana logro realizar lo que
se propuso y a la vez compartir la actividad junto a un
familiar. Ana cuenta su experiencia diciendo: “Gloria me
indicé cudles eran los ejercicios que hiciera. Que no me
causaran molestias. Siempre nos contactamos las dos.
Todo me resulté bien. Fue una buena experiencia que
ayudé a mi salud”.

Por otro lado Eladia (participante) cuenta que al ser poco
tecnolégica no se comunicd por whatsapp con Luis (su
monitor), pero si por teléfono. Eladia cuenta: “Yo me
pude tomar todos mis remedios a la hora y siento que
adelgacé por tanto caminar”, y muestra su carpeta
donde iba marcando cada vez que salia a caminar (ver
foto).

Conversacion por Whatsapp entre Ana Maria (participante) y Gloria (monitora) - Elaboracion propia

Cecilia, monitora de Isabel cuenta: “nosotras nos
juntamos y salimos a las maquinas a hacer ejercicio”.
Isabel muestra su carpeta y dice: “también sali a caminar
con mi marido, fuimos al supermercado e hicimos la
vuelta larga”.
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Hallazgos

A través de este registro se puede afirmar que el apoyo
de paresy el telecuidado es un complemento perfecto
para incentivar la realizacién de actividades beneficiosas
para la salud y entrega bienestar emocional y social.

Las tres parejas se comunicaron y lograron el
cumplimiento de la actividad propuesta. Se pudo
observar la felicidad y orgullo por parte de los usuarios al
momento de mostrar en la carpeta la cantidad de veces
que realizaron la actividad, y por parte del monitor el
sentimiento de realizacién por el apoyo entregado.

En cuanto al uso del material, se comenté la dificultad
de algunos participantes de ir rellenando cada vez que
se realizaba la actividad. También se corrobord que el
uso de muchos colores dificulta el anotar las actividades
realizadas, debido al poco contraste entre los colores
morado y azul. Por lo tanto se debe disefiar una grafica
con un lenguaje mas simple y un colorido de menor
contraste (blanco y negro).

Carpeta de Eladia y su registro de caminatas durante una semana- Elaboracion propia
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Carpeta de usuario
Testeo 3: re-disefo tarjetas y carpeta usuario
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Carpeta de usuario
Testeo 5: re-disefio carpeta usuario
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Testeo 5 : re-disefo carpeta usuario

A partir de los resultados del testeo anterior se
buscaron referentes de interfaces y diagramacion para
personas mayores.

Se menciona la importancia de utilizar tamano de
tipografia minima de tamanfo 13 para textos, y de
tamano 16 para titulos, siendo la mejor tipografia de
estilo sans serif, como Roboto, Helvetica, Arial, Futura,
Avant Garde, Verdana. Debe haber un buen uso del
grosor de tipografias, utilizando bold y regular segun
la importancia. En cuanto a los iconos es importante,
al momento de utilizarlos, que sean definidos a la par
con un texto. El uso del color también es importante
a considerar en donde los rojos y verdes son los mas
dificiles de reconocer para los dalténicos, por lo tanto
el uso de colores simples como blanco y negro o azul

marino entregan un mayor contraste (Spire Digital, 2019).

A partir de la informacidon levantada se realizé un re-
disefo de la carpeta de usuario (foto a la derecha), en
donde se simplificaron las etapas y se utilizé un lenguaje
mas inclusivo para las personas mayores. Se incorpord
una tabla de registro de los grados de presién arterial y
una tabla de registro de los indices glucémicos.

En una nueva instancia se les entreg?d a los participantes
(duplas) este nuevo disefio. En esta etapa el objetivo

fue incentivar a los participantes a comprometerse con
metas mas avanzadasy llevar registros de sus avances.

Redisefo carpeta usuario - Elaboracion propia

Redisefio carpeta usuario - Elaboracion propia
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Hallazgos

Se pudo observar que algunos “participantes” se
mostraron motivados a desafiarse a si mismos:
“sentonces ahora camino 60min en vez de 30min?,
¢podria hacer la vuelta mas larga al supermercado?”
(participante Isabel). Pero por otro lado habia
participantes que querian mantener el objetivo o
cambiarlo a otro.

De esta manera se puede desprender que hay
“participantes” con un mayor grado de motivacion

gue otros y por lo tanto seria interesante desarrollar
actividades segun la motivacion al cambio de los distintos
participantes.

En cuanto al material, uno de los cambios principales
fue utilizar los mismos iconos de las cartas en las hojas
de seguimiento, lo que les hizo mas facil ir siguiendo los
pasos.

En cuanto al material del “monitor”, Gloria (monitora)
dijo: “necesito algo igual o parecido a lo que tiene Ana
Maria (participante) para poder ir anotando qué metas va
cumpliendo y que sea visualmente entendible”.

Por lo tanto, para algunos “monitores” es importante
tener una carpeta para poder ir haciendo el seguimiento
al participante, que esté pautada, para que sientan que
lo estan haciendo de la manera correcta.

En este punto queda claro que el “monitor” ya deberia
haber pasado por el de rol de “participante” y por

Registro de la presion arterial de la usuaria Ana Marfa - Elaboraciéon propia

lo tanto ya habria tenido su carpeta y entendido el
funcionmiento de ésta. Entonces se concluye que no
es necesario entregarle material de seguimiento al
“monitor”, sino que basta con la guia.
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Testeo 6 : certificacion

Se realizdé una nueva reunidén con las duplas y
se compartieron las experiencias de las metas pasadas
y se planificaron las actividades para la tercera etapa:
“Empoderar”.

Se observd que una de las metas de Ana Maria
(participante) fue el Automonitoreo. Para esto utilizd la
tabla de registro de presidn (ver foto pagina anterior), en
donde se destaca una mejoria en las cifras, significando
qgue el complemento de realizar ejercicio y anotar los
cambios positivos en su carpeta ayudd al mejoramiento
de su salud.

Lo anterior muestra que el registro regular, en este
caso de la presidon, ayuda en el seguimiento y puede ser
analizado también por el “monitor” y/o los profesionales.

En la foto a la derecha se ve la dupla de Gloria (monitor)
y Ana Maria (usuaria) muy felices de comenzar la Ultima
etapa.

Lamentablemente no se pudo planificar la actividad

final que tiene como objetivo desarrollar un encuentro
familiar para la comunidad, ya que era la ultima actividad
del ano. Pero si se realizé un cierre del ano en donde se
observaron los avances de la Ultima etapa y se entregaron
certificados por participar en el proyecto y por el
cumplimiento de las metas y objetivos.

Ana Marfa y Glora, dupla de usuaria y monitora - Elaboracion propia
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Hallazgos

En esta tercera etapa se observa una mayor cercania
entre los participantes de la OGV, hay una mayor
participacion los miembros del grupo, donde se
observa que quieren compartir sus experiencias.
Ademas se destaca un empoderamiento por parte de
los “participantes”, ya que de manera autdbnoma se
proponen nuevos desafios, consultandole al monitor
gué actividad seria bueno realizar, sin usar las tarjetas.
Esto muestra que hay una mayor seguridad en la toma
de decisiones y un aumento en la autoestima de los
participantes.

Se realizd una ceremonia de certificaciéon, donde algunos
participantes comentaban: “a mi me gustaria llegar a

ser monitor, pero siento que me falta informarme mas”,
Y una monitora (Gloria), agrega: “esto deberia ir de la
mano con un tipo de capacitacién, asi la gente llega mas
preparada”.

Por lo tanto se puede observar la motivacién de los
participantes en querer ayudar a otros y la importancia
de entregarles mas herramientas para que se sientan
mMas capaces y seguros en ayudar a otros.

Resumiendo, se conlcuye que seria bueno realizar un
re-disefio de las tarjetas de actividades. Ademas buscar
la forma de que las tarjetas tengan distintos grados de
dificultad, segun la motivacién al cambio. Para llevar a
cabo lo recién expuesto, se organizé una reunién con
profesionales expertos.

En conjunto con el grupo de personas de la Organizacion Ganas de Vivir- Elaboracion propia
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7.2

Testeo e iteraciones / Validacion

1. Validacion con expertos

Una vez testeada e iterada la propuesta en
terreno, se realizd una validacion con expertos. Para esto
se organizé una reunién con el Dr. Patricio Céspedes
y la enfermera Sra. Paulina Mufioz, con el fin de poder
obtener feedback y asi realizar los ajustes finales.

Junto al Dr. Céspedes y a la Sra. Muioz, se validoé el

potencial que tiene el proyecto, comentanto esta uUltima:

“se ve mucho mas unificado el material”, y “es increible
gue hayas logrado que anotaran en su carpeta los
avances”.

Luego de presentarle los avances a los profesionales
mencionados anteriormente, se realizé con ellos una
instancia de co-creacidn con el objetivo de idear nuevas
actividades para las tarjetas ( foto superior).

Paulina y Patricio ideando actividades para las tarjetas de actividades - Elaboracion propia

Se agregaron dos areas a las seis ya definidas:
actividades cognitivas y actividades de bienestar, ya

que “es importante que las personas hagan otro tipo

de actividades para despejarse y asi balancear las
actividades enfocadas en la enfermedad” (Dr. Céspedes).

Fue asi como se idearon mas actividades y se definieron
dos niveles: nivel 1 en donde existan actividades basicas y
nivel 2 en donde se le agrega dificultad a la actividad.

Esta fue una instancia muy enriquecedora, en donde se
logrd definir las actividades y el potencial de la Red APA.
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Al cierre de la reunidn, la Sra. Mufoz pidié el material
mostrado con el objetivo de realizar una presentacion
formal a todo su equipo y ver la posibilidad de realizar una
implementacién piloto del Proyecto. Esto significa una
muy buena noticia, por lo que es importante planificar un
plan pitolo de implementacion del servicio.

Temdticas definidas en conjunto con los profesionales
para las tarjetas de actividades:

2. Validacién con participantes de la
Mesa Territorial del Adulto Mayor

Con el fin de mostrar los avances de la propuesta se
participd en la mesa territorial del Adulto Mayor. En
esta instancia participaron los profesionales de CESFAM
SAH (enfermera Sra. Marjorie Ramirez, encargada del
programa aldulto mayor, la Dra. Rosario Fuenzalida y la
nutricionista) y personas mayores que se encontraban
presentes.

Una vez expuesta la propuesta, los asistentes comentaron
gue ésta va muy de la mano con la problematica actual
relativa a la participacion de adultos mayores en la mesa
territorial y en otras actividades del CESFAM, en donde
no hay roles definidos o personas que se hagan cargo

de llamar a otros e incentivarlos a participar. Ademas se
observa una falta de vinculos y apoyo de pares entre los
MisMos usuarios.

La enfermera, Sra. Marjorie, comentd que: “seria muy
bueno para disminuir la carga del profesional, poder tener
al monitor dentro del equipo de doctor, nutricionista y
enfermera en el cuidado de las ECNT” (dentro del equipo
se refiere dentro del Programa MaCep).

La Dra. Fuenzalida al revisar las tarjetas de actividades
comentdé que podria ayudar con nuevas ideas al
desarrollo de actividades.
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“Promover la practica de automanejo en
usuarios de atencién primaria con enfermedades
cronicas mediante un enfoque biopsicosocial y
apoyo de pares, permitiéndole al usuario ser un
agente activo en el cuidado de su enfermedad.”

Objetivo Red APA




8.1

Propuesta / Atributos y Referentes

Artributos

A partir del nuevo modelo y sus tres dimensiones
de automanejo se ejemplifica de qué manera poder
hacer este cambio de enfoque a partir del usuario con
ECNT. La propuesta incorpora los siguientes atributos
gue van de la mano con las tres dimensiones del
automanejo:

1. Rigurosidad - dimension fisica

La propuesta busca que los usuarios puedan llevar un
registro riguroso del seguimiento de su enfermedad,
logrando asi un material de continuidad, breve,
explicativo, portable, atractivo en su grafica, facil de
comprender y utilizar.

2. Participativo y colaborativo - dimensién social
Desde un principio se trabajé de manera colaborativa
en conjunto con los usuarios, por lo que se busca que
ese espiritu se mantenga a lo largo del seguimiento del
tratamiento, en donde el usuario se sienta escuchado,
con el fin de que sea una experiencia colaborativa entre
los actores del sistema.

3. Conector y empoderador- dimension emocional

Se busca que a través de la propuesta se generen lazos
entre las personas con el fin de que sea sostenible

el tratamiento en el tiempo. Esto se lograria a partir

de entregar las herramientas necesarias para que los
diversos actores construyan la Red APA.

Los siguientes referentes (diagrama 23) buscan alimentar
las decisiones que se pretende abarcar en la Propuesta.
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Referentes
Diagrama 23 - Elaboraciéon propia
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8.2

Propuesta / Red APA

La Red de Apoyo de Pares para el Automanejo
de enfermedades crdénicas es una estrategia integral de
automanejo enfocada en usuarios con enfermedades
crénicas. Su funcién se basa en el apoyo de pares, la cual
establece una conexién entre dos personas que poseen
caracteristicas comunes, como la presencia de una
enfermedad crénica.

La Red APA busca ser un apoyo para disminuir la
sobrecarga del profesional, a través de un monitor de la
Red, que de manera voluntaria tiene el rol de activar a la
persona entre los periodos de tiempo que hay entre cada

control médico, incentivandola a través de actividades
a generar adherencia al tratamiento, aumentar la
participacion en talleres, cumplir con las metasy
objetivos que indica el profesional.

La Red APA busca promover la participacién de la familia,
comunidad y profesionales de la salud, permitiendo
empoderar al usuario en el buen manejo de su
enfermedad. Se busca poder hacer crecer esta red con

el fin de conectar a todas las personas con ECNT de los
diversos CESFAM del pals, contribuyendo asi a un Chile
mas sano.
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Modelo de Apoyo de Pares para el Automanejo de ECNT
Diagrama 24 - Elaboracién propia

Relacion y contexto

Uno de los principales desafios de este Proyecto fue
integrar la multidimensionalidad del automanejoy
lograr vincular a los diferentes actores que coexisten. En
el diagrama 24 se puede ver los actores involucrados en
la propuesta y el contexto de su vinculacion, utilizando
como base las tres dimensiones del automanejo.

Rol de los profesionales

Dentro de la dimensién fisica esta el profesional
(diagrama 24) quien en el CESFAM esta encargado de
educar y entregar herramientas de automanejo a los
usuarios con ECNT. Es en los talleres donde se capacita
a los usuarios en alimentacién, toma de medicamentos y
automonitoreo. Por otro lado es en la consulta donde se
crea un acuerdo entre el profesional y el usuario en qué
area quiere mejorar, con el fin de poder aprender junto
a su monitor a controlar mejor su enfermedad y crear
habitos saludables.

Dentro de la Red debiera haber un profesional encargado
de vincular a los usuarios nuevos con los monitores de

la Red, y a organizar reuniones mensuales entre los
monitores para poder ir comentando los avances de su
usuario a cargo (Blueprint del servicio).

Rol del monitor

El monitor es seleccionado por los profesionales debido
al cuplimiento y compromiso durante su tratamiento
(Diagrama 19 Perfiles de usuarios el “ejemplar”). Esta
persona con ECNT ha logrado mantener su salud

estable y ha tenido logros positivos en el manejo de su
enfermedad, se destaca por su interés en aprendery
poder ensefar a otros. Debido a esto es invitado a una
capacitacion y se involucra de manera voluntaria a la Red.
En esta instancia se entregan herramientas no solo de
automanejo de ECNT. sino que también de liderazgo y de
comunicacion efectiva, con el fin de que estas personas
sean referentes en sus consultorios.
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Se busca generar lazos entre los monitores con el fin de
asegurar una mayor sostenibilidad del programa a través
de reuniones mensuales con los profesionales (Blueprint
del servicio).

Estos monitores, al estar en la dimensién social, su
funcién no es tan solo ser un apoyo en el cumplimiento
del tratamiento del usuario, sino que ademas, ser un
apoyo de amistad, con el fin de poder generar conexién
reciproca y poder entregarse apoyo mutuo entre monitor
y participante.

Rol de la familia

La Red APA busca involucrar a la familia con el fin de
entregar apoyo emocional. El rol de la familia es crucial al
momento de ser diagnosticado con alguna enfermedad,
en especial crénica, ya que es para toda la vida. Esto
significa que para la persona con ECNT, el tener que
cambiar habitos y hacerlo solo es muy dificil.

Es por esto que dentro de las tarjetas de actividades,
existe “vinculacién familiar” y también en las otras
tarjetas se buscar involucrar a la familia (puntos de
contacto - tarjetas).

Rol del participante

El participante es el eje central de la Red APA. Se busca
involucrarlo de manera positiva para que sea consciente
gue debe hacer cambios en su estilo de vida, con el fin de
mantener compensada su enfermedad. Se busca a través
del apoyo del monitor incentivar a la persona en asistir a

sus controles, participar en los talleres y cumplir con
las metas que se propone, como asimisimo llegar a ser
“monitor”.

Se puede observar en el diagrama 25, en comparaciéon
con la propuesta preliminar, diagrama 22, que hay una
disminucioén de actividades y la incorporacion de un
tercer taller. Esto es debido a que dentro de la validacién
realizada junto com los profesionales, se definieron solo
tres instancias de reunién en conjunto con el monitor y se
remplazaron las otras reuniones por llamadas telefénicas,
ya gue juntarse en mas oportunidades resultaba una
sobrecarga para los participantes.

Se incorpora, a peticion de los profesionales, la asistencia
a un tercer taller.



Etapas de la propuesta final del servicio
Diagrama 25 - Elaboracién propia
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Puntos de contacto

A continuacién se detallan los diferentes
puntos de contacto (materiales desarrollados para el
funcionamiento de la Red APA).

Se tomo la decision de ir desarrollando aquellos
materiales que apoyan el funcionamiento de la Red,
debido a su importancia dentro del Proyecto. Estan
también los materiales de segunda categoria, que no
fueron considerados claves para los testeos e iteraciones.
Se busca incorporarlos a futuro en la etapa de pilotaje.

Puntos de contacto claves

Kit del monitor

Este kit se entrega al monitor una vez que realiza la
capacitacion. Se compone de un identificador (donde va
su nombre), el cual valida el rol del monitor. Un cuaderno
guia en cuyo interior estan explicitadas las tres etapas, un
dadoy las tarjetas de actividades.

El cuaderno guia busca entregar de manera resumida lo
explicado en la capacitacion, enfocandose en la forma de
comunicarse con el usuario, para poder ir guiandolo en
cada etapa.

El dado se utiliza en la primera etapa de “Empatizar”,
donde se busca romper el hielo a partir de preguntas
generales.

Las tarjetas de actividades se basan en las tematicas
centrales que se conversan en la consulta entre el

profesional y el usuario. Hay tarjetas de automonitoreo,
medicamentos, actividad fisica, vinculacién familiar,
consumo de sustancias, bienestar, alimentaciény
actividaes cognitivas. El monitor las utiliza para guiar al
usuario e incentivarlo a proponerse un nuevo objetivo.
Estas tarjetas entregan actividades gatillantes que
incentivan al usuario a incorporar nuevos habitos
saludables en su vida diaria, con el fin de que la persona
se empodere y logre aprender a hacerlo a futuro de
manera auténoma.



Guia del monitor
Definicion de las tres etapas y hojas
para anotar.

Dado
Para romper e hielo

en la etapa empatizar.

Credencial del monitor
Identificador dentro del
CESFAM.

Bolso
Para transportar los materiales.

Tarjetas de actividades
Ocho mazos a partir de las ocho
areas de actividades a trabajar.
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Kit monitor
Disefio final de la propuesta
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Tarjetas de actividades
Disefo final de la propuesta
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Carpeta de Usuario

Este material es esencial ya que acompafa al usuario a lo
largo de las tres etapas. Estd organizado para incentivar el
seguimiento del tratamiento, ya que visualiza las etapas
y actividades a realizar, incorpora hojas de seguimiento
de las actividades propuestas, donde se planificay se
reflexiona a partir de lo indicado por el profesional en

la consulta. También incorpora hojas para el uso en los
talleres, donde el usuario puede anotar lo aprendido,

las dudas a plantear a su profesional y metas a realizar.
Incluye ademas hojas de automonitoreo para llevar
registro de la presion arterial y los indices glucémicos.

Bolso
Para transportar los materiales.

Carpeta
Para el seguimiento de las etapas.
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Carpeta de usuario
Diseno final de la propuesta
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Carpeta de usuario
Disefo final de la propuesta
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Planilla actividades

Este material es utilizado en la consulta entre el
profesional y el usuario. Busca dejar claro cudl adrea se
trabajara junto al monitor. Una vez que el profesional y
el usuario defien el o las areas a trabajar, se le entrega
al usuario, generando con esto un vinculo entre el
profesional del CESFAM y el usuario de la Red APA.

Las ocho areas definidas son las mencionadas
anteriormente en las etapas de validacion y se muestran
en el siguiente recuadro:

Zoom dreas a trabajar Talonario
Las tarjetas de actividades se basan en Utilizado entre el usuario y el profesional
estas ocho areas. en la consulta.
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Talonario profesional
Disefo final
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Roles de segunda categoria

Profesional coordinador de la Red APA

Es el encargado del funcionamiento de la Red APA.
Realiza el trabajo de difusién, coordinacidén y capacitacién
durante el pre-servicio para la implementacion del
Programa. Ayuda en la organizacién de conectar a los
monitores con usuarios que ingresan a la Red. Luego,
durante el funcionamiento de la Red, trabaja junto a los
monitores realizando reuniones mensuales con el fin
medir el avance de cada usuario.

Durante la etapa de “Empoderar” se coordina con los
monitores para participar en la Jornada Familiar de la Red
APA y realizar la Certificaciéon a aquellos usuarios que,
una vez finalizadas las tres etapas y cumplidos con los
objetivos, quieran involucrarse a la Red y ser monitores.

Monitor coordinador de la Red APA

Son aquellos que coordinan el funcionamiento de la Red
y estan en constante comunicacién con el Profesional
coordinador. Es quien organiza la Jornada Familiar Red
APA y estd encargado en la entrega de materiales.

Puntos de contacto

Invitacion

Invitaciéon disefada para ser entregada por los
profesionales a los usuarios dentro de la consulta. En ésta
se explica el funcionamiento de la Red APA . Tiene como
fin poder difundir la Red a los usuarios con ECNT para
que se inscriban y puedan ser guiados en su tratamiento.
Se deja en el buzdn de inscripcién.

Situado en las salas de espera para que lo usuarios
introduzcan la invitacion entregada en la consulta,
colocando su nombre y sus datos para que luego sean
contactados por el monitor coordinador de la Red.

Certificado

Certificado entregado a los usuarios que realizan las tres
etapas de manera completa, con el objetivo de validar su
compromiso y el cumplimiento de todas las actividades
realizadas. Este Certificado debe estar firmado por el
profesional coordinador de la Red y por el monitor a
cargo.
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¢Qué es un Blueprint?

Para explicar cémo funciona un servicio, el disefio de
servicios utiliza la herramienta Service Blueprint.

El Service Blueprint se lee igual que una partitura
musical. En un mismo tramo hay varias accionesy
eventos que ocurren al mismo tiempo continuando en
una secuencia légica. Permite identificar los diversos
actores, sus tareas correspondientes y las interacciones
entre éstos mediante los puntos de contacto.

En otras palabras, un Service Blueprint es un diagrama
visual que muestra cémo los procesos y sus componentes

estan vinculados entre si.

Puntos de contacto de cada actor:
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BLUE PRINT
2 Red APA

Red da soors e paers Dars 8l dutormanes S anbe medede crbmcan

| Pre-servicio (un mes aprox)

Q () @

ORGANIZACION DE
MONITORES APA

INFORMAR

LA Red APA INICIAL

EVALUACION

PACIENTE CON

Usuario en conjunto con el

ENFERMEDAD grofegiznzl dissef\afn el plzn
< e cuiadado. Se informa de
CRONICA la RED APAYy le entregan
invitacion.
E Es llamado a ser monitor de la
RED APA. Participa en una
< MONITOR capacitacion informatica de lo
m que es ser parte de la red.
L Recibe kit del monitor.
E &
Llama a los futuros
I-u COORDONADOR monitores, y los capacita.
Q MONITORES Entrega el Kit del monitor.
&

=

Encargado de informar a los
profesionales de la
importancia de la RED APA.
Organizan charlasy
encuentros con profesionales

Su funcion es recopilar la base
de datos de futuros monitores
y entregasela al coordinador
monitor Red APA. Capacita en
conjunto con coordinadores.

COORDINDADOR
PROFESIONAL
DE LARED

= @

ETAPA 1 EMPATIZAR

ETAPA 2 ACTIVAR

ETAPA 3 EMPODERAR

TOMA DE
HORA

Usuario se dirige

al consultorio a

pedir hora para su
primer control.

&

MES 1

D

@

INSCRIPCION

Usuario se inscribe

escribiendo su nombre y
nuUmero en la invitacién,
dejandola en el buzén.

Monitores reciben un
maximo de 3 personas para

hacer seguimiento.

Invita al paciente a ser parte
de la red, dentro del mismo
consultorio. Le entrega

invitacion.

El profesional se informa de

PROFESIONAL la funcién de la RED APAYy la
MACEP importancia de invitar a
pacientes a involucrarse.

Entrega los contactos.

CESFAM

Entrega invitacion.

El profesional le explica el
plan de tratamiento y de que
se trata la RED APA.

Coordinacion y preparacion del
material a entregar. Creacion
de los kits para cada CESFAM.

Capacitacion de los monitoresy

entrega de la guia.

Coordinaciéon y preparacion de
presentacion PPT.
Base de datos de posibles
monitores.

BACKSTAGE

Impresién de invitaciones
para ser parte de la red APA.

Buzén de contacto para ser
parte de la red. Impresién de

invitaciones.

Organiza informacion del

buzdn para generar
contactos. Entrega

ndmeros a monitores.

=

i

CONTROL 1

En el control el usuario debe
entender cudles son sus metasy
objetivos a 3 meses. Las escribe en
la planilla de metas en conjunto
con el profesional.

® E

Debe estar al tanto de la
cantidad de usuarios que
buscan inscribirse. Coordina
con el MONITOR coordinador.

Chequeo de las enfermedades
segun prioridad del paciente.
Decide en conjunto con usuario
las metas y objetivos a desarrollar
con el monitor.

Buzoén disponible en el
consultorio para ser parte de

la RED APA.

Impresién de invitaciones.
Impresion de metasy
objetivos. Corchetear al
carnet de control.

CONTACTO MONITOR
ENCUESTA 1

Usuario recibe llamado de
monitor Red APA.
Debe responder preguntas
del monitor.

S

Se presenta y explica cual es
su rol en la Red APA. Hace
encuesta autoeficacia.

e
o ()
®o

Coordinacion a través de
numero telefénico o
Whatsapp. Uso de calendario
propio. Anotar en libreta.

O

ACTIVIDAD 1
CONOZCAMONOS

Usuario se junta con su
monitor para realizar
actividad1Y 2. En la

actividad 1 comparten

experiencias.

Utiliza guia de monitor APAy el
dado para comenzar la sesion.

@ &

Consentimiento para el uso
de la informacion.

ACTIVIDAD 2
PLANIFIQUEMOS

Luego de conocerse. El usuario debe
planificar en conjunto con el monitor
una actividad a realizar. La actividad
debe tener relacién con las metas y
objetivos del tratamiento.Recibe carpeta
usuario para anotar el seguimiento.

@

oy
|

Monitor debe guiar a la persona a
planificar actividad a partir de lo que le
dijo el profesional en el control 1. Uso de
planilla y cartas de actividades. Invita a

la persona a participar en un taller.

2] & 4

Impresién de las carpetas de usuario.
Impresiéon invitacion al taller.

ACTIVIDAD 3
REGISTRO

Usuario realiza actividad
planificada dentro de su
hogar y/o comunidad. Anota
en su carpeta de usuario.

@

MES 3

TALLER 1

Usuario participa en el taller 1
para poder pasar a la
siguiente etapa.

@ 4

7

Pariticpa en representacion
de la red APA. Apoya al
profesional en entrega de
material. Informa de la red.

w

Encargado de la realizacion
de talleres. Premia al usuario
dado a que finalizd etapa 1.

Preparacién del material para el
taller. Reconocimiento de fin de
etapa. Entrega de sticker.

.}_

&) \
CONTACTO MONITOR TOMA DE
ENCUESTA 2 HORA

Usuario recibe llamado de
monitor Red APA.
Debe responder preguntas
del monitor.

Usuario se dirige
al consultorio a

pedir hora para su
segundo control.

s B

Chequea a través de un
llamado telefénico la
realizacion de la TAREA1y
participacion al TALLER 1.
Realiza encuensta etapa 1.

©)
O
(CE]

Coordinacion a través de
numero telefénico o
Whatsapp. Uso de calendario
propio. Anotar en libreta.

MES 4

1
i

CONTOROL 2

Recibe nuevas indicaciones por parte
del profesional. Debe escribirlas en la
planilla de metasy objetivo que le
entrega el profesional.

@ E

<o

Chequeo de las metas y objetivos
planteados en en CONTROL 1. Pregunta
acerca de como va el seguimiento con el
monitor. Entrega nuevas metas y objetivos
claros a desarrollar con el monitor.

Impresion de cartola de metas
y objetivos. Se debe corchetear
al carnet de control

CONTACTO
CON MONITOR

Usuario debe llamar a su
monitor para coordinar
segunda reunién.

&

Coordinan dia para juntarse.
Realiza ecuesta si no lo ha
hecho previamente.

@
> =7
®o

Coordinacion a través de
numero telefénico o
Whatsapp. Uso de calendario
propio. Anotar en libreta.

o

ACTIVIDAD 4
REFLEXIONEMOS

Usuario se encuentra con su
monitor para realizar
actividad 4 y5. Utiliza la hoja
de metas y objetivos.

s

il

Utiliza guia de monitor APA para
comenzar la sesion. Pregunta
acerca de la hoja que le entrego el
profesional para trabajar sobre las
metas y objetivos.

ACTIVIDAD 5
PLANIFIQUEMOS

| MES 6

ACTIVIDAD 6
ACTIVEMOS

Luego de conversar. El usuario debe
planificar en conjunto con el monitor
una actividad a realizar. La actividad
debe tener relacion con las metas y
objetivos del tratamiento.

© E

Monitor debe guiar a la persona a
planificar actividad a partir de lo que le
dijo el profesional en el control 2. Uso de
cartas de actividades. Invita a la persona
a participar en un segundo taller.

B & @

Uso del material entregado. Las
cartas de actividades. Debe
llevar invitacion al taller.

Usuario realiza actividad
planificada. En esta etapa es
el usuario quién se comunica
con su monitor para contarle

su experiencia realizando la
actividad propuesta.

@

t

CONTACTO MONITOR TOMA DE
ENCUESTA 3 HORA

TALLER 2

€

CONTOROL 3

Usuario se dirige
al consultorio a

Usuario llama monitor Red APA.
Debe responder preguntas del
monitor. pedir hora para su

tercer control.

Usuario participa en el taller
2 para poder pasar a la
siguiente etapa.

Usuario recibe una re-evaluacion
de su tratamiento. Nuevamente se
planifican objetivos en conjunto
con el profesional. Recibe planilla.

[ & b

Chequea a través de un
llamado telefénico la
realizaciéon de la Actividad 6
y participacién al TALLER 2.
Realiza encuensta etapa 2.

®
(<F]
Vi i

Pariticpa en representacion
de la red APA. Apoya al
profesional en entrega de
material. Informa de la red.

w

Encargado de la realizacion
de talleres. Premia al usuario
dado a que finalizé etapa 2.

oo
|

Chequeo de las metas y objetivos
planteados en en CONTROL 2. CONTROL 3
es de re-evaluacién para ver si ya tiene
control sobre su salud. Planificacion de
dltimas metas y objetivos.

Coordinacion a través de
numero telefénico o
Whatsapp. Uso de calendario
propio. Anotar en libreta.

CONTACTO
CON MONITOR

Usuario llama al monitor Red
APA para coordinar la tercera
reunion.

S

Le explica la funcion de la
tercera reuniony la
importancia de su

participacion.

MES 8

O

ACTIVIDAD 7
REFLEXIONEMOS

Usuario se encuentra con su
monitor para realizar
actividad 7y 8. Utiliza la
planilla de metasy objetivos.

@ E

Utiliza guia de monitor APA para
comenzar la sesion. Pregunta
acerca de la hoja que le entrego el
profesional para trabajar sobre las
metas y objetivos.

ACTIVIDAD 8
PLANIFIQUEMOS

MES 9

ACTIVIDAD 9
INVITEMOS

TALLER 3 ACTIVIDAD 10

INVOLUCREMONOS

ACTIVIDAD 11
JORNADA FAMILIAR

El usuario debe planificar en conjunto

con el monitor una actividad a realizar.

La actividad debe tener relacién con las
metas y objetivos del tratamiento.

En esta etapa es el usuario
debe realizar lo planificado con
algun familiar/lamigo y/o vecino.

@

oy
|

@

Monitor debe guiar a la persona a
planificar actividad a partir de lo que le
dijo el profesional en el control 2. Uso de
cartas de actividades. Invita a la persona
a participar en un segundo taller.

AR

Participa en la sesion
co-creativa en conjunto con
otros participantes y monitores
Red APA. El objetivo es
planificar una jornada familiar.

Jornada familiar en donde
debe participar y cumplir su
rol de la actividad
planificada.

Usuario participa en el taller
3 para poder finalizar y
certificarse.

® & ® ®

Estar pendiente de que su
participante cumpla con el
rol definido. Observa cémo
se esta llevando a cabo la
actividad.

Colabora con el coordinador
de MONITORES Red APA
para idear la jornada
familiar.

4 & B

Pariticpa en representacion
de la red APA. Apoya al
profesional en entrega de
material. Informa de la red.

Participa como lider de la
actividad. co-creativa.

Participa como mediador
de la actividad.

w

Profesional de la red va en
modo de observador al
igual que el coordinador
monitor Red APA.

Profesional debe verificar si la actividad
estd completa teniendo presente las 3
dimensiones del automanejo.

Encargado de la realizacion
de talleres. Premia al usuario
dado a que finalizé etapa 3.

Reserva del lugar donde se
realizara la actividad.

Reserva del lugar donde se
realizard la actividad.

Seguimiento de la Red APA

CERTIFICACION

Una ve terminada la

actividad recibe cert

ificacion.

participante o convertirse e
monitor de la Red APA.

Decide seguir como O >
n)

Una vez terminada la

ividad i |
et AR MONITOR Red APA
de

satisfaccion al participante.

premiacion le deb
una encuesta

* B ®

FIrma el certificado del
participante y entrega el
kit si quiere ser

embajador.

W

Una vez terminda la

actividad debe fi
certificado del n
monitor.

rmar
uevo

Impresion de certif

icados.

Coordinacion de la entrega de

kits de monitores. Impresion
encuesta final.



Identidad grafica

Colores de las tres dimensiones
y etapas del servicio

Empatizar Activar
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El nombre de la Red APA es un acronimo conformado
por las palabras Apoyo de Pares para el Automanejo

de enfermedades crénicas. El cual se compone de los
tres colores que conforman las tres dimensiones del
automanejo y sus etapas correspondientes: Empatizar -
Activar - Empoderar.

La eleccién de los colores se basd en los conceptos
expuestos en el libro “Psicologia del color” (Heller, E., &
Mielke, J. C. ,2004), poniéndose mas abajo entre comillas
(“*), citas del texto mencionado.

Se utilizé el color violeta para la “Dimensiéon emocional”

y para la etapa “Empatizar”, debido a que uno de sus
significados es de ser un “color mixto de sentimientos
ambivalentes”, donde ambivalente significa “estado de
animo en el que coexisten dos emociones o sentimientos
opuestos”.

El color celeste fue elegido para la “Dimensiodn fisica”, ya
gue segun lo expuesto en el libro citado anteriormente,
este color muestra un 32% de relacion con lo deportivo.

Se utilizé también en las tarjetas de “Actividad fisica” y en
la etapa de “Activar”.

El color azul se utilizd en las tarjetas de “Actividades
cognitivas”, por ser “el color de las cualidades
intelectuales y masculinas”.

El color naranja fue elegido para la “Dimensiéon social”,
debido a que es “el color de la diversidon y la sociabilidad”.
Por esta misma razén se utilizd este color naranja para las
tarjetas de “Vinculaciéon familiar”.

Para las tarjetas restantes se utilizaron otros colores:
para las tarjetas de “Alimentacién” y “Medicamentos”,

se utilizaron dos tonos de verde, ya que “es el color de

la vida y la salud. Se utilizé el color rojo para las tarjetas
de “Automonitoreo”, ya que “es el color de la sangre y de
la vida". Y el color gris, para las tarjetas de “Consumo de
sustancias”, ya que “es el color de la crueldad y de todos
los sentimientos sombrios”.

Colores de las tarjetas
de actividades
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“El Modelo Radar permite considerar de mejor
forma el caracter sistémico del servicio, la
contribucion de los distintos actores a la co-
creacion de valor y la reciprocidad de las
interacciones”

Service Dominant Business Model Radar
(Turetken & Grefen, 2017)




9.1

Implementacion / Modelo de Negocios

Modelo de negocios

Para la realizacion del modelo de negocios se
utilizé el Modelo Radar desarrollado por Turetken y
Grefen (2017), el cual “permite considerar de mejor forma
el caracter sistémico del servicio, la contribuciéon de los
distintos actores a la co-creacion de valor y la reciprocidad
de las interacciones”, el cual estd organizado en circulos
concéntricos. El elemento central corresponde a la
propuesta de valor en uso y co-creada. En el diagrama
26 se puede observar que a medida que uno se aleja del
centro, los elementos del modelo de negocios explican
la forma en que la propuesta de valor es co-creada por
los distintos actores que participan de la Red APA. Las
actividades de coproduccion se detallan en el Blueprint
visto anteriormente.
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Modelo de negocios
Diagrama 26 - Elaboraciéon propia a partir de (Turkenten & Grefen, 2017)
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Estrategia de implementacion

El Centro de Innovacion en Salud de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, ha dado la posibilidad de
realizar un plan piloto de la Red APA durante el primer
semestre del ano 2020, debido al alcance que tiene el
Proyecto. Es por esto que se ha desarrollado un plan
piloto, el cual busca sistematizar la implementacién del
servicio en tres etapas.

La primera etapa de pilotaje (diagrama 27) buscaria
informar acerca de la Red a profesionales del programa
MaCep (CESFAM por definir). En esta etapa se definiria

el Profesional Coordinador de la Red APA, quien estaria

a cargo de informar y capacitar a futuros monitores de la
Red. Una vez capacitados se realizaria la coordinaciéon de
las duplas para comenzar la implementacidn del servicio.

Se buscria en este pilotaje evaluar la autoeficacia de

los “participantes”, al inicio de la etapa “Empatizary

al final de la etapa “Empoderar”, con el fin de tener
registro de indicadores de avance en al automanejo de la
enfermedad.

Ademas se deberia recopilar informacién relevante
dentro del pilotaje para realizar un re-disefio del servicio y
ajustes pertinentes.

En la segunda etapa de pilotaje se capacitaria a los
nuevos monitores. En un inicio se buscaria comenzar con
20 monitores y 20 usuarios, para que de esos 20 usuarios
12 quisieran ser monitores.

Para la tercera etapa de pilotaje se trataria de extender la
cobertura de la Red APA a otros consultorios, invitando a
los monitores mas capacitados a un nuevo consultorio a

informar acerca de la Red y su funcionamiento.

Asi de esta forma la Red APA se iria expandiendo y
retroalimentandose.
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Estrategia de implementacion
Diagrama 27 - Elaboracién propia
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Costos de los materiales

El servicio de la Red APA para lograr
implementarse de la manera correcta, necesita la
materializaciéon de los puntos de contacto. Como se
menciond anteriormente, existen materiales para el
monitor y para el usuario. Es por esto que se realizé una
cotizacidn de los materiales con el fin de detallar los
costos de cada uno.

En la siguiente tabla se detalla cada uno:
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Proyecciones

En cuanto a las proyecciones del Proyecto, éstas se
encontrarian relacionadas a la estrategia de transferencia
de la Red APA (diagrama 26), donde se deberia
nuevamente observar los talleres de automanejo, con el
fin de poder alinearlos a la Red APA.

Luego en la etapa de Piloto 2, se buscaria implementar
los cambios observados en los talleres con el fin de
disefar e iterar nuevas propuestas para éstos.

Por ejemplo, se podria incorporar un monitor de la Red
APA encargado de participar en las sesiones para vincular
de esta manera los talleres a la Red.

Para el desarrollo completo de la Red APA quedaria
pendiente en la Etapa “Empoderar” la Jornada Familiar
(blueprint). Esta instancia es esencial para el cierre

de las actividades de los “participantes”, ya que éstos

se certificarian y optarian por ser “monitor”. Para

esta instancia seria interesante buscar fondos de la
Municipalidad con el fin de entregar premios a aquellos
usuarios que hayan logrado el cumplimiento de las tres
etapas.

Finalmente se esta viendo la posibilidad de postular al
FONIS, Fondo de Innovaccidn en Salud, con el fin de tener
fondos para la futura implementacién del Proyecto. En la
reunion final de validaciéon del Proyecto, junto a expertos
del Centro de Innovacion en Salud de la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, se les explicé a los

participantes la necesidad de conformar un equipo para
postular al FONIS, lo que tuvo una amplia acogida por
parte de éstos.

De esta manera, a través de la investigaciéon via FONIS,
se lograria el desarrollo de material especifico para el
levantamiento de indicadores, y asi obtener resultados
cuatitativos del funcionamiento de la RED APA.
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Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
9.2 resultan ser hoy una problematica importante en la
Conclusién / Conclusion Atencion Primaria en Salud (APS), principalmente por ser
una de las mayores causas de muerte a nivel mundial y
nacional, afectando especialmente de manera aguda a
las personas mayores.

Debido a lo anterior, la APS mediante los CESFAM, tiene
la tarea de entregar estrategias de prevencion y cuidado
para prevenir el avance y mal manejo de las ECNT, siendo
el automanejo un eje esencial para cuidado integral de la
persona que presenta este problema (ECNT).

Durante la investigacion realizada en terreno, se pudo
entender la importancia de la multidimensionalidad del
automanejo, donde las tres dimensiones, fisica, social
y emocional deben funcionar de manera integral para

. lograr manejar de manera correcta la ECNT.
Conclusiones

La Red APA surge a partir de la iniciativa A partir del trabajo en terreno, participacion en
del Centro de Innovacion en Salud de la Pontificia talleres de automanejo, reuniones con expertos y
Universidad Catdlica de Chile, para disefar una solucion participacion activa en el desarrollo de |la propuesta con la
innovadora que incentive a las personas a participar en Organizacion Ganas de Vivir, se logré llegar al disefio de la
talleres de automanejo, siendo el principal objetivo la Red APA, una Red de Apoyo de Pares para el Automanejo
adquisicion de habilidades para el automanejo de las de enfermedades croénicas.
ECNT. A partir de esto, es que el Centro de Innovacioén
invita a la Escuela de Disefio a trabajar de manera Para el desarrollo del Proyecto se plantearon cuatro
multidisciplinaria en la bdsqueda de una solucidén que objetivos especificos a cumplir, de los cuales se
sea costo-efectiva y replicable dentro de los Centros de desprenden algunas conclusiones que se expondran en
Atencion Familiar (CESFAM) a nivel nacional. La autora cada caso.

de esta Tesis decide trabajar en este desafio durante dos
semestres académicos.
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1. Profundizar en la complejidad del Modelo actual de
atencion Centrado en la persona con morbilidad
cronica (MaCep) del Centro de Salud Familiar San
Alberto Hurtado de la comuna de Puente Alto.

Para el correcto desarrollo del Proyecto fue de suma
relevancia entender el modelo de este servicio (MaCep)
para las personas con ECNT. Se investigd en profundidad,
desde la literatura el modelo MaCep y luego se realizaron
visitas a terreno. Estas instancias dieron la posibilidad de
entender el funcionamiento de los talleres y las formas de
abordar las dimensiones del automanejo.

2. Implementar nuevos recursos mediante la
construccion colaborativa con profesionales y
personas mayores para el ejercicio guiado practico del
automanejo.

Para el segundo objetivo se buscd organizar las
problematicas y las oportunidades encontradas en el
levantamiento de informacién, para la construccién de la
propuesta.

La principal problematica encontrada fue la baja
incorporacion de la dimensidn fisica y social en los
talleres de automanejo del MaCep. Otro hallazgo fue la
participacidon constante de personas mayores dentro del
CESFAM.

Fue asi que se logré prototipar e iterar con personas
mayores del CESFAM , pertenecientes a la Organizacion
Ganas de Vivir, e ir validando la propuesta en conjunto
con profesionales.

3. Desarrollar una estrategia de apoyo de pares para el
automanejo de enfermedades crénicas.

Para este objetivo se buscd prototipar la propuesta,
construirla y disefiarla. Esta fue la etapa mas larga

y mas dificil, ya que habia que lograr incorporar la
multidimensionalidad del automanejo y formalizar la
propuesta. Fue aqui donde nace la Red de Apoyo de
Pares para el Automanejo de enfermedades crdnicas, la
cual fue desarrollada a partir de sesiones de validacién
con duplas de personas mayores.

4. Comprobar la vinculacién y el compromiso de
personas mayores con ECNT a la Red de Apoyo de
Pares para el Automanejo de enfermedades crénicas.

A través de los testeos realizados, se pudo hacer un
seguimiento de las etapas de la Red APA mediante el
trabajo de duplas. A lo largo de estas instancias se pudo
comprobar la adherencia a las metas propuestas y una
mayor seguridad por parte de los usuarios. Se observo
gue a medida que los usuarios iban avanzando a través
de las etapas, lograban proponerse gradualmente metas
mas dificiles, en donde ya no le preguntaban al monitor
qué hacer, sino que de manera autdnoma se proponian
nuevas metas. En cuanto al compromiso por parte del
usuario, las duplas lograban comunicarse mediante
llamada telefénica o whatsapp, donde se compartian las
experiencias mediante fotos y mensajes, comprobando
asi la realizacion de la actividad.
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Esto corrobordé la importancia de vincular lo emocional

y social en el manejo de la enfermedad, donde es de
igual importancia saber manejar los valores 6ptimos

de la presidn y/o glucemia y recibir apoyo durante el
tratamiento. Asi, mediante el apoyo de otra persona, que
en este caso también tiene un ECNT, se logra incentivar a
la otra persona a cambiar de manera positiva su estilo de
vida.

La Red APA es una propuesta simple y pertinente a la
problematica, ya que no interfiere en el modelo actual
MaCep, sino que se incorpora y potencia los servicios que
actualmente entrega.

De esta manera, se podria postular que el disefio puede
jugar un rol fundamental dentro el drea de la salud,

ya que al observar y entender de manera distinta las
problematicas existentes, se llegaria a una solucién no
prevista e innovadora.

Para la creacion de la Red APA fue escencial compartir,
empatizar y escuchar, siendo éstas habilidades muy
importantes para poder sacar el Proyecto adelante.

La vinculacién con la Organizacién Ganas de Vivir
fue muy enriquecedora, y motivo a la tesista a seguir
trabajando con las personas que utilizan el servicio.

En palabras de la Tesista:

“Al terminar este proyecto, me gustaria expresar que
para mi esta ha sido una experiencia de crecimiento, ya
gue me ensed a que si se quieren generar cambios,
primero hay que ser organizada, motivada y permitirse
equivocarse.

La frase aprendida en el Seminario de Disefio de
Servicios, dicha por Marc Stickdorn autor del libro “This is
service Design Doing”, “first prototypes are always shitty”
(los primeros prototipos son siempre una mierda), ha sido
para mi muy alentadora, ya que fue un incentivo para
comenzar a disefar sin miedo, logrando transformar las
ideas en soluciones simples y tangibles, y asi llegar a la
propuesta final.

Asimismo es para mi muy motivante el pensar que mi
propuesta se podria llevar a cabo y ser un importante
aporte a la salud de las personas mayores”.
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“First prototypes are always shitty”
“Los primeros prototipos son siempre una mierda”

Marc Stickdorn
Seminario de Disefo de Servicios, DISE, 2019
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