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Acerca de las Orientaciones del

° Modelo de Cuidados Cronicos

INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) representan uno de los princi-
pales desafios para los sistemas de salud en todo el mundo, por la carga de enferme-
dad, discapacidad y muerte prematura que producen. Las muertes por ECNT suman
41 millones cada afio a nivel mundial, lo que equivale al 71% de las muertes. En la Re-
gidon de las Américas, representaban 5,5 millones de muertes cada afio, equivalentes
al 81% del total de muertes en la Regién (OPS, 2021). En Paraguay, entre las cuatro
principales causas de mortalidad figuran tres ECNT, especificamente enfermedades
cardiovasculares, cancer y diabetes (DVENT/MSPyBS, 2022). Cuando no representan
la causa directa, las ECNT estan asociadas a complicaciones o mala calidad de vida.
Por ejemplo, en 2021 la mayoria de los fallecidos en Paraguay por SARS COV-2 (COVID
19) presentaba ECNT como comorbilidad. Especificamente, en el 50% de los falleci-
dos se detectd cardiopatias, 24% diabetes, 19% obesidad y 9% neumopatia (DGVS/
MSPyBS, 2022). Con respecto a la mortalidad en la poblacién gestante, se objetivaron
como principales comorbilidades diabetes y obesidad.

ANTECEDENTES

El control de las ECNT y sus factores de riesgo es complejo, y en la actualidad con-
templa medidas en diferentes escalas. A nivel poblacional intervienen las politicas
publicas (como por ejemplo, la regulacion de ambientes libres de humo o la reduccién
de sal en los alimentos procesados), a escala organizativa y comunitaria se proponen
medidas de gestién y de promocidn de la salud (por ejemplo, mejoras en el entorno
fisico, organizacion del servicio de atencién, implementacion de guias clinicas), en el
entorno familiar e individual se implementan medidas de prevencion y tratamiento en
el marco de la consulta de salud (por ejemplo, planes de cuidado, apoyo al automane-

jo).

El Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) propone un marco de trabajo que aborda prin-
cipalmente |la escala organizativa de los servicios de salud y se centra en la interac-
cion de un paciente informado y activado con un equipo de salud proactivo y bien
preparado, en el marco de una red de atencion apropiadamente organizada y vinculada
con los recursos necesarios en la comunidad. Es un modelo extendido a nivel mundial,
por su enfoque integral.

En Paraguay, a partir de 2015, en la red de servicios dependientes del MSPyBS, se in-
corporan lineamientos del MCC en algunos instrumentos de gestion, con el propdsito
de reestructurar la atencién de las ECNT creando colaboracion entre el sistema de
salud y la comunidad. Los componentes del MCC estan alineados a la Politica Nacio-
nal de Salud 2015-2030 que reconoce la importancia de la participacion comunitaria
y la articulacion interinstitucional para promover la salud y propiciar la prevencion, el
tratamiento y la rehabilitacién de las enfermedades crdénicas.
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JUSTIFICACION

El Manual de Organizacion de los Servicios de Salud en el Marco de las RIISS aprobado
en 2019 actualiza normativas, directrices y funciones genéricas del nivel gerencial y
operativo para fortalecer la organizacion de las redes de servicios de salud y define
la estructura funcional y organizacional de los cuatro niveles de atencidn existentes.

Segun el Modelo de Gestion establecido en este manual, la adecuacién organizacio-
nal para la gestion de los servicios de salud en redes, integra mecanismos de coor-
dinacion y funciones estandarizadas, desde el primer nivel como la Unidad de Salud
Familiar (USF), hasta el cuarto nivel u hospitales especializados, bajo la rectoria de la
Direccidon General de Desarrollo de Servicios y Redes de Salud, responsable del moni-
toreo y supervisién de las diferentes unidades efectoras, en coordinacién con otras Di-
recciones Generales responsables de la implementacidon de programas prioritarios de
Salud Publica, respaldadas por sub sistemas de apoyo y adecuacion de la capacidad
instalada de los establecimientos para el cumplimiento de las funciones establecidas
por niveles de atencion.

Los Programas de Diabetes, Prevencion Cardiovascular y Enfermedades Respirato-
rias Cronicas, bajo la coordinacién de la Direccion de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles (DVENT), dependiente de la Direccidn General de Vigilancia de la Salud
(DGVS), tienen el mandato de establecer los lineamientos correspondientes al MCC, y
este documento busca ofrecer esas orientaciones.

MATERIALES Y METODOS UTILIZADOS

Para la elaboracién de este documento se realizd un recopilacién y revision de docu-
mentos y referencias bibliograficas sobre el MCC, RISS, evaluaciones previas realiza-
das, legislaciones y normativas vigentes. Se realizaron ademas seis entrevistas a pro-
fundidad a actores clave en diferentes niveles de gestién, y se realizaron dos talleres
con la participacion de un total 54 de profesionales vinculados a la atencién de ECNT,
para la definicién y validacion del contenido de la guia, utilizando métodos participa-
tivos y de inteligencia colectiva.

El documento, por tanto, consolida guias y documentos técnicos elaborados previa-
mente por la DVENT y sus programas, y busca orientar los pasos a seguir para la im-
plementacién de las directrices del MCC en areas gerenciales y programaticas, en los
niveles regionales, distritales y locales de gestién de la salud.
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¢CUAL ES EL ALCANCE DE ESTAS ORIENTACIONES?

Esta guia se centra en actividades de gestion y organizacion de los servicios. Debe ser
complementada con guias especificas para la promocion de la salud, la prevencion, la
educacion en salud, la vigilancia epidemiolégica y la practica clinica. Algunos de estos
materiales, en el caso de que estén disponibles, se referencian en el documento. Otros
requeriran ser desarrollados, para cumplir con el propdsito de avanzar hacia usuarios
y usuarias de los servicios informados y activados y equipos de salud proactivos y
bien preparados.

El capitulo 1 ofrece una breve introduccién teérica sobre el MCC, que puede ser dutil
para entender el desarrollo histérico del marco de trabajo. Los siguientes capitulos
presentan herramientas practicas y directrices operativas. El ultimo capitulo ofrece
orientaciones para la evaluacion y monitoreo de implementacion en establecimientos
de salud.

¢A QUIEN VAN DIRIGIDAS ESTAS ORIENTACIONES?

Estas orientaciones estan dirigidas a los responsables de implementar la gestion de
la red de atencidn, en los niveles regionales, distritales y locales, es decir: directores
regionales, directores de hospitales, directores de centros ambulatorios de especiali-
dades (CAES), coordinadores, jefes de departamentos y programas, de las Regiones
Sanitarias y los establecimientos de prestacion de servicios de salud, principalmente
los de primer y segundo nivel de atencién. También puede ser util para usuarios y
usuarias de los servicios de atencién de salud, profesionales vinculados a la atencion,
y equipos de investigacion.
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Conociendo el Modelo de Cuidados Cronicos ®——

FUNDAMENTOS TEORICOS

¢Qué es un modelo?
Es un esquema tedrico que se elabora para facilitar la comprension de un sistema
complejo.

Desde el punto de vista de las politicas publicas, los modelos son esquemas que per-
miten tener una comprension tedrica y metodolégica de como las politicas y sistemas
de salud pueden responder a las necesidades de las personas.

¢Qué es un modelo de cuidado?

Podemos definir un modelo de cuidado como un esquema que visualiza “la secuencia
ordenada y oportuna de todas las prestaciones de salud requeridas para la promocion
de la salud y prevencidn, deteccién precoz, tratamiento, seguimiento adecuado, cui-
dados paliativos y rehabilitacion de una determinada patologia o proceso fisioldgico
que brindan los integrantes del equipo de salud en los establecimientos de todos los
niveles de complejidad de un sistema de salud” (MSPyBS, 2019)".

¢Qué es el Modelo de Cuidados Crénicos?

Es un modelo organizativo para el manejo de las ECNT, el cual se centra en la relacién
de un paciente activado con un equipo de atencién médica proactivo y preparado;
esto requiere de un sistema de salud apropiadamente organizado y vinculado con los
recursos de la comunidad en general.

ANTECEDENTES RELEVANTES

En 1998 Edward Wagner propuso un Modelo de Cuidados Crénicos (en inglés, Chronic
Care Model-CCM), que plantea la necesidad de modificar la atencién de personas con
problemas cronicos de salud. Los pacientes y las familias que luchan contra enferme-
dades crénicas tienen diferentes necesidades. Requieren interacciones planificadas
y regulares con sus cuidadores, evaluaciones sistematicas, atencion a las pautas de
tratamiento y apoyo para establecer conductas de autocuidado.

A partir de estas reflexiones y multiples tentativas de mejorar la gestion de las enfer-
medades cronicas, revisiones sistematicas de la bibliografia médica y de las apor-
taciones de un panel nacional de expertos, surge el modelo inicial usado (Figura 1)
como base para posteriores desarrollos o adaptaciones.

1. Adaptado de la definicion de Linea de Cuidado, definida en el Plan Estratégico Institucional del MSPyBS 2019.

©
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MODELO DE CUIDADOS CRONICOS

SISTEMA DE SALUD

Organizacion de la Atencion a la Salud

COMUNIDAD
Disefio de sistema Sistema de
Politicas de atencion informacion clinica
y recursos
comunitarios Apoyo a las Apoyo al
decisiones autocuidado

¢

Paciente interaccion Equipo de salud
informado y activo productiva preparado y proactivo
-
MEJORES RESULTADOS

Figura 1. El Modelo de Cuidados Croénicos, seguin Edward Wagner (1998)

El MCC reconoce que la gestion de enfermedades crénicas es el resultado de las inte-
racciones de tres areas superpuestas: 1) la comunidad como grupo, con sus politicas
y multiples recursos publicos y privados; 2) el sistema sanitario, con sus organizacio-
nes, proveedores y redes de atencion; 3) la practica clinica. Dentro de este marco, el
MCC identifica elementos esenciales interdependientes que deben interactuar eficaz
y eficientemente para alcanzar un cuidado 6ptimo de los pacientes con enfermedades
cronicas. El proposito del modelo es ubicar a pacientes activos e informados como
elemento central de un sistema que cuenta con un equipo dinamico de profesionales
con los conocimientos y experiencia precisos. El resultado deberia ser un cuidado de
gran calidad, elevados niveles de satisfaccién e indicadores de salud mejorados.

En el aino 2013 la Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de
la Salud elaboré una version ampliada del modelo denominado Cuidados innovadores
para las condiciones croénicas (Figura 2), que describe un manejo integrado de las ENT
dentro del contexto de la estrategia de atencién primaria de salud (APS), y propor-
ciona orientaciones practicas a los gerentes de programa de atencion a la salud, las
instancias normativas y otros interesados, sobre como planificar y prestar servicios
de alta calidad para personas con ECNT o con factores de riesgo de ECNT. Ademas, el
documento presenta ejemplos de experiencias en la Region.

)




En articulacion con las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS) - Paraguay 2023

CONDICIONES NECESARIAS
Fundamentos teoricos

De acuerdo a experiencias previas y sugerencias de expertos, el MCC debe ejecutarse
integramente ya que sus componentes tienen efectos sinérgicos, donde el todo es ma-
yor que la suma de las partes. Es fundamental integrar la atencién a las enfermedades
cronicas sobre la base de la gestidn en la red de servicios y los programas existentes,
considerando a la estrategia de Atenciéon Primaria de Salud como articuladora del
sistema, complementada por entornos de cuidados mas especializados e intensivos,
como laboratorios de analisis clinicos, consultorios de atencion de especialidades,
hospitales y centros de rehabilitacién.

EI MCC requiere de un marco de mejoras y reformas que promueva el acceso universal
y la reduccion de las inequidades en la atencidn.

ENTORNO CON POLITICAS POSITIVAS

Fortalecimiento de Integracion de *  Promocion de financiamiento
alianzas politicas continuo

Apoyo al marco Brincar liderazgo + Desarrollo y asignacion de
juridico y apoyo recursos humanos

—* Comunidad ° Enlaces * Organizacion *

Sanitaria

Sensibilizacion. Fomento de la comunidad y la

coordinacion.

Impulso de mejores
resultados a través de
liderazgo y apoyo.

Promocion del liderazgo a través
de incentivos.

Preparados

Organizacidn y equipamiento de
Movilizar y coordinar los equipos de atencion.

recursos.

Uso de sistemas de informacion.

Provision de servicios
complementarios.

Apoyo al autocuidado y la
prevencion.

Pacientes y
sus familias

MEJORES
. RESULTADOS PARA
Figura 2. Marco para la LAS CONDICIONES
atencion innovadora de CRONICAS

enfermedades crénicas,
OPS/OMS (2013)

E PARA CONOCER MAS

Escucha en este video a Edward Wagner, del MacColl Institute for Healthcare In-
novation de Seattle (EEUU), sobre cédmo su trabajo clinico lo ayudé a desarrollar
el modelo de cuidados crénicos, alentando al personal médico a colaborar con los
pacientes para ayudarlos a administrar y elegir su propia atencién.

(Puedes activar los subtitulos en castellano)

)
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® Implementacion de cada
componente del modelo

El MCC plantea seis componentes esenciales que dependen entre si y deben trabajar
de forma articulada y en consecuencia de un mismo fin: efectivizar en calidad y recur-
sos las atenciones realizadas a las personas con enfermedades crénicas (Rubiera y
Riera, 2004).

Para cada componente, se han identificado las herramientas que hacen posible su

aplicacion en el contexto de la red de servicios de salud de Paraguay.

Componentes y Herramientas de gestion

1. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD

Propésito

Implementar estrategias de gestion que permitan un manejo sistematico y abierto de
problemas y desafios en todos los demas componentes del MCC, a través de la ges-
tion participativa liderada por el coordinador de cada nivel de complejidad, para ga-
rantizar una atencién integral centrada en las personas con enfermedades crénicas.

Acciones a implementar.

a. Designacion de un coordinador/a de ECNT en cada nivel.
b. Designacion de un Gestor de la red para la aplicacion de las directrices de refe-
rencia y retorno, por cada microred.

Cada coordinador tendra a su cargo:

1. Visitas de Supervision periodicas.

2. Evaluaciones periddicas de la implementacion de cuidados crénicos (ACIC
PY).

3. Elaborar un plan de gestion semestral para los cuidados crénicos.

4. Evaluacioén y planificacion de mejoras sobre recursos, insumos e infraestruc-
tura, a través de reuniones de trabajo que podran ser de modalidad presencial o
virtual, con su red de servicios.
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2. SISTEMAS DE INFORMACION CLIiNICA

Propésito

Analizar la informacion clinica y de servicios referente a pacientes y poblaciéon de
riesgo que permita identificar sus necesidades, planificar la atencién en el tiempo,
dar seguimiento a las respuestas del tratamiento y evaluar los resultados de salud de
las enfermedades crénicas. La informacion también puede usarse para proporcionar
recordatorios oportunos a los proveedores y los pacientes.

Acciones a implementar.

a. Sistemas de informacion clinica en formato electrénico ej.: (HIS, SAA)

b. Sistema de informacion de insumos y medicamentos en formato electrénico
(SICIAP).

c. Registro Nacional de personas con Diabetes tipo 1.

d. Otras fuentes de informacion clinica ejemplo: cuaderno de salud.

3. DISENO DEL SISTEMA DE ATENCION

Propésito

Garantizar una atencion integral y de calidad para las personas con ECNT, incluyendo
el diagndstico, atencidn clinica, atencion farmacoldgica, seguimiento periédico, adhe-
rencia y provision de cuidados paliativos.

Existen diversos componentes que se manifiestan a nivel de la practica clinica indivi-
dual que han demostrado mejorar los cuidados cronicos. La evidencia sugiere que el
manejo efectivo de las enfermedades crénicas implica mas que la simple adicién de
intervenciones al sistema actual centrado en la atencion a procesos agudos. Es nece-
sario realizar cambios en los servicios que impacten sobre la provisidon de cuidados
cronicos como los detallados a continuacion.

Acciones a implementar

a. Detectar factores de riesgo para ECNT.
b. Diagnosticar de forma oportuna.

. Identificar situaciones de agudizacién de las ECNT de forma oportuna.

d. Clasificar pacientes segun nivel de riesgo (score).

e. Asistir de forma integral al paciente.

f. Reforzar educacién en ECNT.

g. Asegurar un sistema de agendamiento programado.

h. Garantizar el seguimiento del paciente en el nivel de complejidad segun su riesgo.
i. Ofrecer otras modalidades de atencion telematica, ejemplo Teleconsultas y/o Te-
leinterconsultas.

j. Implementar sistema de referencia y retorno.

O

)
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4. APOYO A LA TOMA DE DECISIONES

Propésito

Apoyo que se otorga al equipo de salud a través de guias clinicas y protocolos basa-
dos en evidencia, capacitaciones periodicas, en diversas modalidades, sesiones de
consulta conjunta.

Acciones a implementar

a. Guias de Practica Clinica para el manejo de las ECNT.

b. Manuales de practica clinica para el equipo de apoyo.

. Guias rapidas y flujogramas de atencion.

. Capacitaciones periddicas.

. Sesiones de consulta conjunta.

Acceso a informacidn técnica a través de la pagina web oficial recomendada.

N IR o]

5. ORGANIZACION DEL APOYO AL AUTOMANEJO

Propésito

El apoyo al automanejo apunta a la implementacion sistematica de intervenciones
educativas por parte del equipo de salud, para mejorar habilidades, autoconfianzay el
empoderamiento con el objetivo de lograr la autonomia del paciente en el manejo de
su condicion.

Acciones a implementar:

a. Educacion sobre estilo de vida saludable.

b. Plan de cuidado individualizado para el automanejo segun ECNT.

c. Estrategias para motivar y mejorar adherencia terapéutica.

d. Brindar materiales de apoyo (impreso, audiovisual, aplicaciones mdviles).
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6. ARTICULACION CON LA COMUNIDAD

Propésito

La participacion comunitaria es clave para la implementacion y sostenibilidad de las
estrategias orientadas a la prevencion y control de las ECNT.

El reconocimiento de los miembros de una comunidad sobre entornos y comporta-
mientos que promuevan la salud, favorece la adopcidon de normas culturales favora-
bles, que se convierten en motivacién positiva.

Acciones a implementar:

a. Promover normativas locales sobre promocion de estilo de vida saludable.

b. Gestionar convenios, acuerdos y/o alianzas con organizaciones de la comunidad
para la promocioén de estilo de vida saludable.

c. Incentivar el liderazgo voluntario comunitario.

d. Motivar la cooperacion conjunta con el Consejo local de salud.
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Monitoreo y evaluacion de la

° implementacion del MCC

Para realizar el seguimiento de la implementacién del MCC en los diferentes niveles
de atencion se ha desarrollado un sistema de monitoreo y evaluacion sencillo de im-
plementar. Su aplicacidon ayudara a conocer su alcance, identificar problemas para
establecer estrategias de correccion oportunas, ademas de medir y comunicar sus
avances y resultados.

Como todo proceso de monitoreo, su aplicacion requiere de una recoleccion sistema-
tica de datos, anadlisis y utilizacion de la informacién recogida. Las herramientas aqui
disponibles estan disefiadas para aplicarse en dos niveles: a. En el nivel gerencial
(central y regional); y b. En el nivel operativo (principalmente, primer y segundo nivel
de atencioén).

a. Evaluacion de la implementaciéon del MCC a nivel gerencial (en el nivel central y
regional).

Para la implementacion del MCC se necesita, en primer lugar, que nivel central del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y las Regiones Sanitarias, cumplan con
ciertos requisitos basicos e implemente las herramientas de gestion establecidas en
el Componente 1: Organizacién de los Servicios de Atencidn de la Salud. Para ello, se
establece aqui una lista de chequeo, que ayudara a los gerentes del nivel central, a es-
tablecer una hoja de ruta, que permita orientar la implementacién del modelo, en for-
ma equitativa, en todas las regiones sanitarias. Existen otras herramientas de gestion
que corresponden a otros componentes, cuya efectiva aplicacion depende también
del nivel gerencial, y que son incluidas en esta lista de chequeo.

b. Evaluacion de la implementacion del MCC en los servicios de salud del primer ni-
vel de atencion.

Una vez cumplida con ciertas condiciones minimas de implementacion en el nivel
gerencial, los responsables del nivel regional y central, tienen la responsabilidad de
monitorear la implementacién de los diversos componentes en los servicios de salud.
Por tratarse de un modelo que tiene sus bases y aplicacién en la Atencion Primaria
de Salud, se presenta aqui un instrumento para evaluar su implementacion en los pri-
meros dos niveles de atencion, donde es clave el involucramiento comunitario y una
estrategia solida de abordaje territorial, con estrategias de articulacion entre todos los
niveles que componen las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud.

Se reconoce que el éxito del MCC depende de una efectiva articulacién entre todos los
niveles de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud. Por eso, aunque el
nivel gerencial, (Regién Sanitaria) monitoreara principalmente la implementacion de
las herramientas en los primeros niveles de atencidn, debe velar por que funcione la
articulacion y exista un compromiso de todos los actores involucrados.
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Condiciones
basicas
¢Existe un
coordinador/a
regional de
ECNT desig-
nado?

1 2 3 4 5 (3 7 8 ) 10 |11 |12 |13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18

RS |RS | RS |RS | RS | RS |RS | RS | RS RS | RS RS|RS|RS|RS|RS RS |RS fotal

¢EI'100% de
los servicios
dell, llly IV
nivel de aten-
cién cuen-
tan con un
Gestor/a de la
Red designa-
do?

¢LaRS
implementa
sistematica-
mente un Plan
de gestion

de cuidados
cronicos?

¢La RS parti-
cipa sistema-
ticamente de
reuniones de
trabajo vir-
tuales con el
nivel central?

¢LaRS ha
realizado una
evaluacion

y plan de
mejora sobre
recursos,
insumos e
infraestructu-
ra para todos
los estableci-
mientos de su
regiéon?

¢La RS ha uti-
lizado el ins-
trumento de
evaluacion de
la atencion de
enfermeda-
des crénicas
para medir la
implementa-
cién en todos
los estableci-
mientos de su
region?
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Condiciones 1112|3456 |7 | 8|9 |10|11|12|/13|14|15| 16| 17| 18

basicas RS | RS|RS | RS | RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS
:Las Guias
de Practica
Clinica actua-
lizadas para
las diferentes
ECNT y se han
socializado en
la RS?

Total

¢La RS orga-
niza sesiones
de consulta
conjunta entre
especialistas
y equipos del
primer nivel
de atencién?

Cumplimiento
de condicio-
nes basicas

Indicador de seguimiento: % de establecimientos de salud de la RS que alcanzan la

puntuacion equivalente a cuidados buenos en enfermedades cronicas, segun el MCC.

Linea de base: Monitoreo 1: Monitoreo 2: Monitoreo 3:
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
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Consideraciones finales @

Los factores claves para la sostenibilidad de la implementacion del MCC son:

1.

3.

Acompafiamiento y monitoreo por parte de la Direccidon General de Desarrollo de
Servicios y Redes de Salud, con el acompafiamiento de los Programas de la Direc-
cion General de Vigilancia de Enfermedades no transmisibles a los equipos geren-
ciales, y a través de estas, al plantel de profesionales de los servicios de salud de
los diferentes niveles de atencién.

Fortalecimiento permanente del plantel de profesionales de la salud de las USF,
con actualizaciones constantes en temas relacionados a la prevencion y control de
enfermedades no transmisibles.

Actualizacidon constante, provision y capacitacién sobre Guias de Practicas Cli-
nicas y desarrollo de herramientas de gestion necesarias para estandarizar los
procesos.

Provision suficiente de insumos médicos, articulos de oficina, mantenimiento de
equipos informaticos y equipos médicos a los establecimientos de salud.







@

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENT{-\CIéN
DEL MODELO DE CUIDADOS CRONICOS
EN LAS RIISS DEL MSPYBS
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Estrategias de implementacion

@® del Modelo de Cuidados Cronicos
en las RIISS del MSPyBS

COMPONENTE 1. ORGANIZACI()N DE
LOS SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD

Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente

HERRAMIENTAS
DE GESTION (Y

EN QUE NIVEL SE
IMPLEMENTA)

FUNCIONES

FORMA DE APLICACION

Designacién de un
coordinador/a de
ECNT

(En la Regioén Sanitaria
y los Establecimientos
de ll, Il y IV Nivel)

El coordinador/a de ECNT es la
persona encargada de agilizar

la gestidn con el nivel central,
proponer mejoras en la calidad de
atencién a partir del analisis de la
carga de los datos en los sistemas
informaticos, organizar jornadas de
capacitacion sistematicas para los
profesionales de salud del hospital y
de los establecimientos de la red de
influencia.

Cada Region Sanitaria y Establecimiento
de ll, Il y IV Nivel designa un
coordinador/a de ECNT, con carga
horaria asignada para funciones
gerenciales (24, 12 o 6 horas semanales,
dependiendo de la complejidad de la red
de servicios a su cargo).

El punto focal de la Direccion General
de Desarrollo de Servicios y Redes de
Salud trabajara en forma articulada con
la DVENT.

Revise enlaces:

+ Listado de Coordinadores Regionales
de ECNT.

* Funciones del coordinador/a de ECNT.
« Listado de vacantes de coordinaciones.
+ Subir a la nube las funciones y listado
de vacantes.

Designacion de la
persona responsable
de la Gestion de la
Red.

(Enlos
Establecimientos de I,
[y IV Nivel).

La funcion de Gestion de la Red debe
ser asignada a un/a profesional en

los establecimientos del segundo,
tercer y cuarto nivel de atencion,

para la aplicacion de las directrices

de referencia y retorno. Su rol es de
articulador, y su funcién serd organizar
y facilitar que los usuarios y usuarias
accedan a los servicios, en el nivel que
requieran.

Si no hubiere designacion, esta
funcion queda a cargo del Director/a
del servicio.

Cada Establecimiento de II, lll y IV Nivel
designa un gestor de red, para garantizar
gue se apliquen las directrices de
referencia y retorno.

Este gestor debe hacer un diagnéstico
de como esta funcionando el sistema de
referencia y contrarreferencia, planificar
acciones de mejora y sugerir ajustes,
ayudar a programar los servicios para
garantizar el acceso de los usuarios,
registrar, y mantener en comunicacion a
todos los actores.

)




En articulacion con las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS) - Paraguay 2023

HERRAMIENTAS
DE GESTION
(Y EN QUE NIVEL

SE IMPLEMENTA)

Plan de gestién
semestral para los
cuidados crénicos.

(En la Region
Sanitariay los
Establecimientos
de Il Il y IV Nivel).

FUNCIONES

Se plantea como una estrategia que
analiza sistematicamente los datos para
mejora del desempefio y la calidad de
atencion, con foco en la identificacion de
errores y problemas.

El modelo de gestion propuesto para el
coordinador y el equipo de gestién de
ECNT se basa en reuniones de trabajo
que deberan ser documentadas en
formato de minuta.

Estas reuniones por mesas de trabajo
deberdn ser periddicas, con una

vision integral, y conducidas en forma
horizontal, para motivar la participacion
de los diferentes actores.

Ejemplos de medios de verificacién de
cumplimiento

+ Informe de gestién semestral.

+ Minuta de analisis sobre el Informe de
Movimiento de Insumos (IMI) y nimeros
de pacientes nuevos cargados en el SAA
y/o SICIAP.

FORMA DE APLICACION

Analisis de problemas en la carga en
los sistemas SAA y HIS del nimero

de pacientes nuevos y conocidos del
mes en el drea ambulatoria y datos
cargados del area de urgencias e
internados. Los datos cargados en los
sistemas evidencian las debilidades de
la red y permiten priorizar las jornadas
de capacitacion, las sesiones de
consulta conjunta presenciales y las
acciones para la aplicacion del score de
clasificacion de pacientes segun el nivel
de complejidad.

Jornadas de capacitacion planificadas.
Evaluacién conjunta del coordinador/a
de ECNT con el regente de parque y

el encargado/a de farmacia, personal
de apoyo informatico para el andlisis

en el SICIAP del stock, distribucién

y consumo de los medicamentos e
insumos con el objeto de confeccionar
la solicitud de medicamentos e insumos,
incluyendo datos de pacientes nuevos
(por clasificacién de CIE-10 relevantes
por cursos de vida) y movimiento de
insumos.

Remision en formato digital (foto) de las
minutas al correo de la direccion de la
Regién sanitaria correspondiente.

Reuniones de
trabajo virtuales
con los programas
de ECNT, seguin
corresponda.

(Para el Nivel
Central y las
Regiones
Sanitarias).

Reuniones virtuales gerenciales por ejes
geograficos, con de Programas de ECNT
para actualizacion y el fortalecimiento
del modelo de gestion. Por ejemplo, las
telegerencias.

Ejemplos de medios de verificacion de
cumplimiento

+ Minuta de reuniones de telegerencia
que se realizan segun el cronogramay
con participacion de los referentes.

* Reporte de monitoreo de los planes de
mejora establecidos.

Las 18 Regiones Sanitarias seran
distribuidas en cinco ejes geograficos
(Area Metropolitana, Centro Este, Norte,
Sury Chaco) y recibiran a inicio de afno
su calendario de reuniones periddicas.

Se recomienda disefiar y comunicar
previamente una agenda de reunién que
incluya:

+ Revision de Tablero de datos

+ Anadlisis de pedidos de insumosy
medicamentos segun base de datos y
ajuste seguin nuevos casos.

+ Espacio para resolucion de nudos
criticos.

Revise un ejemplo en el enlace:
+ Cronograma de reuniones de
telegerencia.
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HERRAMIENTAS
DE GESTION
(Y EN QUE NIVEL

FUNCIONES

FORMA DE APLICACION

SE IMPLEMENTA)

Lista de Evaluacion | Para cumplir con los componentes | Los pasos basicos para cumplir con la
y plan de mejora del MCC se requiere garantizar las | evaluacion y los planes de mejora son los
sobre recursos, condiciones materiales basicas. siguientes:
insumos e
infraestructura. Por cada nivel de atencion el nivel | - El nivel central (la DGRSS en coordinacién
central establecera un listado con los programas) debera definir y revisar
(Para el Nivel de recursos humanos, equipos periédicamente el listado basico de recursos
Central y las y capacidades requeridos para humanos, insumos e infraestructura que se
Regiones responder a las demandas del requiere para prestar los servicios definidos en
Sanitarias). MCC, con el objetivo de garantizar | los protocolos de atencién de ECNT, en linea con
las condiciones para un equipo los establecido en la Cartera de Servicios por
multidisciplinario, integrado, curso de vida y nivel de atencion.
capacitado y motivado. + Evaluar la adecuacidn de cada servicio con
respecto al estandar establecido, para definir las
En base a las brechas identificadas | brechas.
en funcién a la evaluacion de « Establecer un plan de mejora, que sera usado
ese listado minimo requerido, como referencia por los gestores del nivel
se disefiaran planes de mejora, regional y local, para la definicién de prioridades
con el compromiso del nivel de « Comunicar periédicamente los avances en
gestion, de ir cumpliendo con las relacion a este plan, a todos los niveles de
prioridades establecidas en los atencion.
mismos. + Usar los planes de mejora para responder,
solucionar, inspirar, analizar, y mejorar las
Ejemplos de medios de condiciones de atencion.
verificacion de cumplimiento
+ Listado basico de recursos,
insumos e infraestructura
requerida
« Lista de chequeo de
cumplimiento con respecto a los
requerimientos, por cada servicio
+ Plan de mejora para cubrir la
brecha, con metas y plazos
Visitas de Consiste en la supervisién + Un equipo designado por el Nivel Central
Supervision. capacitante a los profesionales integrado por referentes de los Programas
de salud de los establecimientos tendran a su cargo la organizacién de las visitas,
(Para el Nivel de cada Regién Sanitaria, con un en coordinacién con las Regiones Sanitarias.
Central y las unico instrumento de evaluacion + La aplicacién del instrumento de evaluacion se
Regiones (ACIC adaptado), que permite hard por parte de personas entrenadas, siguiendo
Sanitarias). calificar el nivel de implementacién | un protocolo de trabajo. Para la evaluacién se
de cada componente del MCC. utiliza el instrumento del ACIC.PY,
Las visitas facilitan la « Las visitas deben ser planificadas con
retroalimentacion con todos los antelacion, y organizadas, de manera a contar
integrantes del equipo de ECNT. con la participacién de todo el equipo del
servicio.
Medio de verificacion de « Al final de la supervisién se realizard una
cumplimiento: reunion de retroalimentacion, de la que
* Reporte de supervisién y plan de | participara el Director Regional, Director de
mejora, utilizando el ACIC.PY. Hospital, Coordinador Regional ECNT, Jefe
Regional de APS, Médicos, Licenciados
en Enfermeria y/o Nutricién, Estadigrafo,
Informatico, Regente de Farmacia.
+ En la reunién se presentaran los resultados
y se desarrollaran acuerdos que faciliten la
coordinacion dentro y entre los diferentes
establecimientos que conforman la red de
responsabilidad.
Revise un ejemplo en este enlace:
+ Cronograma de visitas de supervision.
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HERRAMIENTAS

DE GESTION

(Y EN QUE NIVEL

FUNCIONES

FORMA DE APLICACION

SE IMPLEMENTA)

Instrumento de
evaluacion de la
atencion de las
ECNT.

(Para todos
los niveles de
atencidn).

Se trata de una herramienta de
autoevaluacion que puede ser
implementada por el equipo de
salud para identificar fortalezas y
debilidades del cuidado que estan
otorgando a personas con una
enfermedad en particular, segun

el MCC. El mismo instrumento se
utiliza en las visitas de supervision,
para entrenar sobre su uso.

La herramienta, que se presenta
al final de esta guia, fue inspirada
en el cuestionario de Evaluacion
de la Atencién de Enfermedades
Crdnicas (conocido como ACIC,
por sus siglas en inglés), que es
mundialmente utilizado.

Tiene la caracteristica de ser corto
y facil para medir el grado de
implementacion de los procesos en
curso.

Medio de verificacion de
cumplimiento:
* Informe de evaluacién

Todos los integrantes de la red de atencidn
de enfermedades crénicas deben conocery
estar familiarizados con el instrumento de
evaluacién.Se debe acordar la frecuencia de
autoaplicacién para evaluar avances.

Los pasos para la autoaplicacién en cada
establecimiento son los siguientes:

1. Leer el instructivo del instrumento

2. Responder individualmente las preguntas.
3. Analizar las respuestas en equipo y llegar
a consenso frente a cada item y componente
del cuestionario.

4. Determinar el puntaje alcanzado, por
componente y global.

5. Proponer posibles estrategias para
mejorar los aspectos deficitarios, priorizarlas
considerando factibilidad de interveniry
recursos disponibles.

6. Evaluar los avances volviendo a aplicar
periédicamente el mismo cuestionario.

El cuestionario debe ser respondido por al
menos 2 (idealmente 4) integrantes del equipo
de salud. Se sugiere que el equipo llegue a un
consenso a través de la discusién y no de un
promedio matematico para asignar el puntaje
a cada item.

Revise el cuestionario de evaluacion al final
de este documento.

ACIC (Evaluacion
de la Atencion de
Enfermedades

Cronicas, por sus
siglas en inglés).

PACIC (Evaluacion
de Cuidados
Cronicos para
Pacientes, por sus
siglas en inglés).

(Para todos
los niveles de
atencion).

Se trata de dos cuestionarios
para evaluar la implementacion
de los diferentes componentes
del MCC, desde el punto de vista
de los gerentes y los usuarios,
mundialmente utilizados.

Se puede consultar la bibliografia
sobre el tema en el apartado de
referencias.

Para aplicar el ACIC y el PACIC se debe seguir
los siguientes pasos:

+ Adaptar las versiones internacionales, para
su aplicacién en el contexto paraguayo.
Existen alternativas utilizadas en paises
latinoamericanos, que pueden servir como
referencia.

+ Entrenar a encuestadores que no estén
vinculados directamente a la atencion de
pacientes.

* Aplicar el cuestionario en una muestra
representativa de servicios de salud y
pacientes con una determinada patologia
cronica.

+ Analizar los resultados e interpretarlos.

+ En base a los resultados proponer
estrategias de mejora.

+ Publicar y dar a conocer los resultados.
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COMPONENTE 2. ) )
SISTEMA DE INFORMACION CLINICA

Elementos claves

Carga completa y oportuna en los sistemas de informacidn utilizados por el estableci-
miento y andlisis de la calidad de los datos.

Un buen sistema de registro debe ser integrado entre los distintos establecimientos y
niveles de atencién de los servicios de salud. Este permite que los equipos de salud
tengan acceso a informacion actualizada respecto a pacientes con necesidades espe-
cificas y a planificar la disponibilidad de medicamentos y una atencion personalizada.

Cuadro X.
Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente.
HERRAMIENTAS 2 2
DE GESTION DESCRIPCION FORMA DE APLICACION
Sistemas de Desde el 2015 el MSPyBS dispuso Registrar todas las presentaciones en los sistemas
informacién en el registro obligatorio de los datos segun corresponda: SAA y/o HIS, SICIAP, SIH.
formato electrénico. | asentados en los formularios del
Sistema Actualizar y verificar la carga oportuna en forma
(Para todos los Nacional de Informacién en Salud quincenal.
niveles de atencion). | (SIS) en herramientas informaticas. El
proceso inicié con la universalizacién El nivel regional y central es el responsable de
del uso del SAA (Sistema de Atencién monitorear y brindar retroalimentacién mediante
Ambulatoria). Desde 2018 se inicié la indicadores de resultados de la atencion a cada
implementacién gradual del Sistema servicio, en forma periédica y frecuente para
Informatico en Salud (HIS, por sus monitorear el desempefio de cada servicio.
siglas en inglés) que integra médulos de
atencion, enfermeria, evolucion médica,
farmacia, historial clinico, gestion de Conozca mas:
camas, entre otros. Resolucién SG N° 544/2018 de implementacién
Para el control de medicamentos e gradual del HIS.
insumos utilizan SICIAP.
Medios de verificacion de su uso:
* Reportes del sistema
* Visualizacién en Tableau
Registro Nacional Es la nominalizacion de las personas En primera etapa, el registro funciona para
de personas con con diabetes en un sistema informatico. | pacientes con Diabetes tipo I.
Diabetes. En el momento de disefio de esta guia, | La notificacion de nuevos casos se realiza a través
se utiliza como soporte informético un | de un formulario electrénico, administrado por el
(Para servicios mo&dulo HIS en la modalidad web que Programa Nacional de Diabetes. Esta dependencia
con profesionales es administrado directamente desde se encarga de la verificacién del caso y de la
especialistas el Programa Nacional de Diabetes calidad del dato y de su carga en el médulo de
que confirman (PND), a partir del reporte de la red de registro.
diagndstico). médicos especialistas, responsables del | Permite contar con datos sistematizados y
diagnéstico. unificados para planificar la atencién y provisiéon de
medicamentos.
Medio de verificacién de cumplimiento:
* Informe emitido por el PND. Resolucion S.G. N° 737/2021.

)
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Registro nominal
(listado de
pacientes con
enfermedades
especificas).

(Para primer nivel
de atencion).

DESCRIPCION

Para facilitar su seguimiento, cada
servicio debe poder acceder a su listado
de pacientes en tratamiento.
Basicamente deberia contar con la
siguiente informacién basica: nombre,
diagndstico, score de riesgo, datos de
contacto y fecha del ultimo contacto.
Este listado permite filtrar informacion

y ordenar subpoblaciones segun
prioridades clinicas. Ademas esta
asociado a un sistema de recordatorios y
alertas sobre los servicios necesarios.
Para la preparacion de este registro
nominal se pueden utilizar los datos de la
Ficha Clinica, el censo de USF, el HIS o el
SAA.

En el registro se puede incluir también los
objetivos del automanejo del paciente,
para su seguimiento.

A partir de la identificacion de los
pacientes, se puede llevar un registro

de quienes consultan la frecuencia
recomendada y quienes no estan en
seguimiento, para planificar estrategias de
vinculacién.

FORMA DE APLICACION

El listado se puede extraer del registro
del HIS o del SAA, las fichas clinicas o
los registros del Censo de la USF.

Si el equipo cuenta con las
competencias para el manejo de la base
de datos puede hacerlo directamente, o
solicitar apoyo al nivel Regional, para su
actualizacion trimestral.

Es necesario generar informes rutinarios
sobre los subgrupos relevantes de
pacientes con necesidad de servicios,
para que el equipo de salud pueda
planificar y monitorear su atencion.

Mi cuaderno de
Salud.

(Para Niveles |, Il y
Il de atencion).

Es una herramienta para el seguimiento
y control de la dispensacion de
medicamentos.

Efectivamente es un cuaderno, que
gueda a cargo del paciente, donde los
distintos profesionales de salud van
registrando sus intervenciones, y ayuda
al seguimiento de sus condiciones de
salud, el tratamiento y control de los
medicamentos dispensados.

Son caracteristicas del cuaderno de
salud: su uso universal (se entrega en la
consulta a todos los usuarios y usuarias
con ECNT), personalizado y orientativo.

Medio de verificacion de cumplimiento
* Registro de cuadernos entregados.

« Listado interno de verificacion de
pacientes crénicos que acuden con su
cuaderno.

+ Se entrega un cuaderno de
seguimiento a cada paciente
diagnosticado y se explica su contenido.
El documento debe ser traido en

cada consulta y apropiadamente
completado por el equipo de salud,
para visibilizar el seguimiento,

apoyar el automanejo y servir como
instrumento de comunicacién entre

los diferentes subsistemas de salud,
pues complementa el formulario de
referencia y retorno.

* Los datos esenciales a ser
completados por escrito en el cuaderno
para garantizar la dispensacion
planificada de medicamentos son:

a. Numero de cédula de Identidad, b.
Parametros de control clinico, c. Fecha
de préximo control, d. Medicacion
dispensaday e. Indicaciones de
tratamiento no farmacoldgico.

+ En cada consulta, el personal de salud
deberd solicitar al paciente su cuaderno,
con el fin de instalar la costumbre de su
utilizacion.

Conozca mas:
Descripcion del Cuaderno de Salud e
instructivo para su utilizacién.
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COMPONENTE 3. ,
DISENO DEL SISTEMA DE ATENCION

Elementos claves

El MCC tiene a la estrategia de Atencién Primaria de Salud como eje articulador, lo que
implica contar con acceso universal, atencion integral, integrada y continua, énfasis
en la promocidn y prevencién, mecanismos activos de participacién y orientacion fa-
miliar y comunitaria.

Un principio del MCC es el cuidado centrado en el paciente, lo que significa que la pro-
vision del cuidado toma en cuenta y busca responder a las necesidades del paciente
y su familiar cuidador. Implica adecuar los horarios de atencion a la disponibilidad
de tiempo de los pacientes, prever llamadas de confirmacion de citas, diversificar la
oferta de prestaciones, flexibilizar la agenda de atencién y planificar acciones para
el rescate de pacientes que abandonan su tratamiento. Implica también respetar las
creencias, las preferencias personales, valores, situaciones familiares y estilos de
vida. Busca garantizar cuidados respetuosos, efectivos, continuos, oportunos, inte-

grales y coordinados.

Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente.

HERRAMIENTAS
DE GESTION

DESCRIPCION

FORMA DE APLICACION

Clasificacion de
pacientes segun
nivel de riesgo
(score).

En el caso de
Diabetes el modelo
de clasificacion
esta incluido en

la Guia rapida

de atencién
ambulatoria

a pacientes

con Diabetes
(Resolucion S.G. N°
810).

(Para todos
los niveles de
atencion).

El sistema de estratificacion de

la poblacion atendida segun nivel
de riesgo es una herramienta

que ayuda a gestionar las
intervenciones segun la necesidad
del paciente, priorizando aquellos
de mayor riesgo.

Se estima que entre el 70-80% de
los pacientes con enfermedad
cronica solo requiere de apoyo
para el automanejo; 15% tienen un
riesgo intermedio y requieren de
mas recursos, y alrededor del 5%
son de alta complejidad y requieren
de un manejo individualizado y la

coordinacion de multiples recursos.

Medio de verificacion de
cumplimiento:
+ A definir.

+ Capacitar y mantener actualizado a

todo el equipo de salud sobre el tipo de
estratificacion de riesgo que se utilizara en el
establecimiento.

« Contar con informacién nominal para cada
paciente atendido, que permita clasificarlo y
determinar su necesidad de atencién.

« Definir la frecuencia de controles individuales
y grupales para pacientes segun nivel en

la estratificacién de riesgo: Priorizar y dar
flexibilidad de acceso a los pacientes de
mayor riesgo.

* Implementar estrategia de
empadronamiento.
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Cartera de
Servicios por Curso
de vida y Niveles
de Atencion

y Complejidad.

(Para todos

DESCRIPCION

Catdlogo de prestaciones
disponibles segun grupos de edad
a ser brindadas en cada nivel

de atencidn, con el objetivo de
programar y organizar la oferta,
para garantizar capacidad de
respuesta sostenible y continuidad

FORMA DE APLICACION

Para su implementacion en las diferentes
unidades efectoras que integran la red
nacional, redes regionales y micro redes
locales de servicios de salud es importante
garantizar que todo el equipo conozca las
prestaciones que deben brindarse, se evalle
su implementacion y se establezcan metas

los niveles de del cuidado. para reducir las brechas y aumentar la calidad
atencion). de las prestaciones.
Para mas informacién revisar la
Resolucion S.G. N.° 423/2019; “Por | El documento de la Cartera de Servicios esta
la cual se aprueba el manual de disponible en el portal del MSPyBS.
Organizacion de los servicios en
el marco de las Redes integradas
e integrales de servicios de salud
(RIISS)".
Analisis de Es una herramienta de diagndstico | La Guia de Trabajo en APS plantea que el

Situacién de Salud
Integral (ASSI).

(Para primer nivel
de atencidn).

y analisis de la realidad local,
incorporando dimensiones sobre
comportamiento y determinantes
sociales, orientada a identificar
situaciones de riesgo especificas y
niveles de desigualdades existentes
en el territorio.

Estd incluida en el Manual de
Funciones de las USF.

Para mas informacién revisar
» Manual de Funciones de las USF.

ASSI debe incluir al menos los siguientes
componentes:

1. Descripcion de la situacion socio histérico y
cultural del territorio.

2. Caracterizacion sociodemografica de la
poblacién

3. Identificacion de los riesgos a nivel
comunitario, familiar e individual

4. Descripcién y analisis de los dafios y
problemas de salud de la poblacién

5. Descripcion de los servicios de la red,
existentes y analisis de las acciones de salud
realizadas

6. Andlisis de la participacién de la poblacién
7. Andlisis de la intersectorialidad en la
gestion de salud; y

8. Elaboracion del plan de accién

Para més informacién revisar:
+ Guia de Trabajo en Atencién Primaria de la
Salud.
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HERRAMIENTAS

DE GESTION
Dispensarizacion
de pacientes.

(Para primer nivel
de atencion).

DESCRIPCION

Es un proceso incluido en la Guia de
Trabajo de APS, que consiste en la
evaluacién dindmica, organizada y
continua del estado de salud de las
personas del territorio social de una
USF, con el propdsito de planificar y
programar la prestacion equitativa
de servicios de salud.

La herramienta propone clasificar
a las personas en cuatro

grupos dispensariales: Grupo I:
Aparentemente sanos; Grupo Il:
Con factores de riesgo; Grupo

Ill: Enfermos; y Grupo IV: Con
discapacidad. En base a esta
clasificacion, se programa la
frecuencia de las atenciones que
debe recibir como minimo cada
paciente a lo largo del afio.

Para mas informacion revisar:
+ Guia de Trabajo en Atencién
Primaria de la Salud.

FORMA DE APLICACION

Para su aplicacién se deben considerar las
siguientes fases:

* Registro: a partir de los datos del censo

se recoge informacion sobre caracteristicas
demograficas, de salud y factores
socioeconémicos que influyen en la situacién
de salud y riesgo familiar.

« Evaluacion: Incluye el examen integral de
cada persona independientemente de su
estado de salud, mediante métodos clinicos
e instrumentales, interpretacion y andlisis

de los resultados, y clasificacion de la
persona en una de las diferentes categorias
dispensariales.

* Intervencion: Planificar y aplicar las
acciones y los recursos para la atencion a las
necesidades de la persona.

* Seguimiento: Ajustes sistematicos

en la planificacién de la atencién y las
intervenciones, en consideracién a las
constantes variaciones en el estado de salud
de las personas que se atiende.

Teleconsulta.

(Para todos

Se refiere a las interacciones
telematicas entre el médico y el
paciente a distancia, con el fin

Se realiza con el fin de facilitar el acceso a
atencion de salud, y puede ser utilizada para
monitorizar, orientar, diagnosticar y medicar

los niveles de de proporcionar asesoramiento a personas con ECNT, segun los protocolos
atencidn). diagndstico o terapéutico. establecidos.

Sistema de Es un acuerdo interno que se + Se acuerda el método de la gestién de citas
citas y visitas establece entre el equipo de y visitas programadas que tendra el servicio
programadas. salud, para optimizar el tiempo de durante una de las reuniones periddicas del

(Para primer nivel
de atencidn).

consulta, garantizar la accesibilidad
y facilitar al paciente la continuidad
de la atencion.

Se acuerda el mejor método para
que el paciente sea atendido por
varios proveedores en una unica
visita.

Este sistema es personalizado y
flexible, segun las necesidades del
paciente.

equipo de salud.

+ Se asegura la implementacion y el
seguimiento mediante la asignacion de
responsabilidades a un funcionario (]
.profesional de enfermeria para gestion de
casos).

* La persona asignada utiliza el registro y
otros recordatorios para coordinarse con los
pacientes y con el resto del equipo.

* Pueden usarse diversos métodos y en
distintas modalidades (mensajes por
teléfonos, llamadas, visitas, etc.).
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Protocolos de
sistemas de
referenciay
retorno.

(Para todos

DESCRIPCION

La referencia y retorno se refiere

al proceso de comunicacién entre
los establecimientos de la red

de servicios para dar respuesta
eficiente y eficaz a las necesidades
de salud de los usuarios. La

FORMA DE APLICACION

La gestion de la Referencia y retorno debe
estar a cargo de un Gestor de la Red,
designado en cada servicio de salud a partir
del 2do Nivel. Su tarea es garantizar la
atencion del paciente en su territorio social
y en el nivel de atencién que le corresponda

los niveles de referencia es el proceso de enviar (segun el Score de Niveles de Atencion) a
atencion). a un paciente por parte de un través de la actualizacion del directorio de
prestador de servicios de salud, referentes en todos los servicios de la redes
a otro prestador, para recibir de atencién, planificacion y programacion del
complementar su diagndstico trabajo.
o tratamiento. El retorno es la La persona a cargo debe establecer el canal
respuesta que el profesional de comunicacién entre los profesionales
receptor de la referencia envia al de diferentes niveles. Estos pueden ser
profesional que la generd, con las formales (formularios de referencia y retorno,
debidas indicaciones a seguir. notas, protocolos, circulares), y combinados
también informales (llamadas telefénicas,
En Paraguay esta protocolizada. mensajes, grupos de whatsapp u otras redes).
El instrumento que se utiliza Lo importante es mantenerlos activos, que
es el formulario de referencia respondan a las necesidades, y que permitan
y retorno, que incluye score de llevar un registro de lo actuado.
clasificacion de pacientes por nivel | Una buena practica para disefiar un buen
de complejidad. sistema de referencia y retorno es hacer el
ejercicio de ponerse en lugar del paciente
usuario, y visualizar su ruta de atencién, sus
limitaciones y buscar resolverlos.
Reuniones Reuniones interdisciplinarias El coordinador de ECNT del nivel superior de

periddicas del
equipo de salud.

(Para todos
los niveles de
atencidn).

secuenciales y programadas, con
tiempo para andlisis, consensos,
definicion de acuerdos, proyectos,
planes.

Dada la complejidad del modelo,
es necesaria la participacion y el
compromiso de los miembros del
equipo de salud y tomadores de
decisiones involucrados.

Medio de verificacion de
cumplimiento:
» Minuta de reuniones.

gestion, debe apoyar en la designacién de un
encargado del MCC en cada establecimiento,
que sera el responsable del seguimiento de su
implementacion.

Necesariamente se requieren de reuniones
periodicas y sistematicas del equipo.

Pasos para una reunién efectiva:

+ Determinar el propésito principal de la
reunion.

« Confirmar fecha, horario y lugar.

« Identificar, convocar y realizar recordatorios
a los participantes.

+ Definir la agenda y qué productos se esperan
concretar en la reunién (acuerdos, informe,
proyectos, revision de protocolo).

+ Designar a una persona encargada de
redactar un acta o minuta y socializarla al
término de la reunion.
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A COMPONENTE 4.
A8 / APOYO ALATOMA DE DECISIONES

Elementos claves

Para la elaboracion y evaluacion de las Guias de Practica Clinica se recomienda se-
guir las metodologias estandarizadas, como por ejemplo, el sistema GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Esta metodologia
ofrece una guia estandarizada para la revisién sistematica de la evidencia sobre los
riesgos y beneficios de las diferentes intervenciones diagndsticas y terapéuticas, la
revision de la calidad de la evidencia, y la calificacion de la fuerza de las recomen-
daciones. El uso de esta metodologia busca reducir al minimo posible los sesgos
financieros o intelectuales de los elaboradores de las guias mediante la declaracion
completa de los conflictos de interés, busca generar consensos mediante el acuerdo
previo de los desenlaces clinicos criticos e importantes para evaluar la eficacia. Tam-
bién ofrecen propuestas de nuevas investigaciones que permitan resolver las areas
de incertidumbre.

Para la difusién e implementacién de las guias y protocolos se deben aplicar diversos
métodos de informacidén y capacitacién: el uso de materiales didacticos y materiales
infograficos de rapida lectura, las reuniones educativas dando retroalimentacion a los
profesionales de la salud, y las sesiones de consulta compartida por especialistas y
profesionales de atencidn primaria, son algunas intervenciones recomendadas.

Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente.

HERRAMIENTAS
DE GESTION

Guias de Las guias de practica clinica son un + Los Programas de ECNT deben elaborar y
Practica Clinica conjunto de recomendaciones basadas | mantener actualizadas las guias de practica
actualizadas para | en la revisién sistematica de evidencia. | clinica, para los diferentes niveles de

DESCRIPCION FORMA DE APLICACION

las diferentes Ayudan a conocer los beneficios atencion, en consenso con las sociedades
ECNT. y desventajas de diferentes cientificas.
intervenciones disponibles en la + Se recomienda el uso de las metodologias
(Para todos asistencia sanitaria. Su adecuado estandarizadas (GRADE).
los niveles de desarrollo, su difusién y su + Las guias aprobadas, deben ser
atencion). implementacion apuntan a reducir la apropiadamente difundidas y estar
variabilidad en la practica clinica, para | disponibles para el equipo de salud de los
mejorar la calidad y seguridad de la diferentes niveles de atencion.
atencion. « Implementar estrategias de difusion,
Se recomienda que su redaccién sea capacitacion para su implementacion,
concisa, simple e interpretable. articulando entre los diferentes niveles.

Revise ejemplos en los siguientes enlaces:

+ Guia de Manejo de las patologias
cardiocerebrovasculares del Paraguay.

+ Guia de practica clinica para el tratamiento
de la Obesidad.

)
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Guia rapida de
ECNT.

(Para todos

DESCRIPCION

Es un material con disefio
infografico, que sistematiza
informacion actualizada sobre
diagndstico, tratamiento y

FORMA DE APLICACION

El material estd disefiado para estar disponible
en el consultorio, impreso en formato de
resistente, para la revisién 4gil antes, durante y
entre consultas.

los niveles de educacion al paciente, con el Los profesionales de salud pueden usarlo
atencion). objetivo de facilitar y mejorar la como herramienta de capacitacion a otros
calidad asistencial. miembros del equipo, y de comunicacién con
Incluye flujogramas que ayudan al los pacientes y familiares cuidadores.
manejo ambulatorio del paciente
dependiendo del tipo de diabetes
que posea, sefialando los pasos Revise ejemplos en los siguientes enlaces:
a seguir desde el primer contacto + Guia Rapida de ECNT.
con el médico tratante hasta el
diagndstico y posterior tratamiento.
Incluye informacién sobre
farmacos, dosificacion, indicaciones
y contraindicaciones.
Sesiones de Se trata de una modalidad de Se debe agendar un encuentro de frecuencia

consulta conjunta.

(Para todos
los niveles de
atencidn).

encuentros virtuales o presenciales,
entre especialistas y profesionales
de la atencién primaria, donde

se presentan casos clinicos con

el objetivo de discutir el manejo
del paciente (tratamientos
implementados y sus respuestas).
Es una forma de garantizar la
implicacién de especialistas en los
cuidados de atencién primaria.
Los objetivos de estos encuentros
son brindar retroalimentacién y
materiales para el aprendizaje,
articular los mecanismos de
referencia y retorno de los pacientes
entre los diferentes niveles de
complejidad y revisar la evidencia
cientifica que apoye la toma de
decisiones de pacientes que no
estan logrando las metas de buen
control.

periodica y segin necesidad por Regién o
hospital, en un dia y hora determinado.

La presentacidn del caso clinico se prepara
con antelacion, y no debe durar mas de 10
minutos.

Se eligen casos que presenten alguna
dificultad para su manejo, no se logren

las metas, o se presenten problemas

de adherencia al tratamiento, desde

todos los puntos que abarcan al equipo
multidisciplinario (Médico, Educador,
Nutricionista, Psicdlogo, etc.).

Se sugiere presentar los datos de filiacion,
antecedentes patoldgicos personales (APP)
y familiares (APF), Antecedentes de la
Enfermedad Actual, Examen fisico, Estudios
complementarios realizados, Diagndstico,
Manejo del Paciente y planteamiento del
problema.

Revise un formato sugerido en el enlace.
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HERRAMIENTAS
DE GESTION
Guias y flujogramas

de atencion.

(Para todos
los niveles de
atencion).

DESCRIPCION

Son diagramas, esquemas y guias
que muestran el orden de los
diferentes pasos para completar

un proceso de atencién, que
ayudan al personal de salud a la
toma de decisiones con base en la
evaluacién médica y los factores de
riesgo.

FORMA DE APLICACION

Estos protocolos y flujogramas de atencion
deben ser realizados y actualizados por los
diferentes programas de ECNT.

Cuando registran actualizaciones es
importante que sean correctamente
socializados, que el personal sea capacitado
en su implementacion, y que se realicen
monitoreos y evaluaciones de su utilizacién en
los diferentes niveles de atencion.

Guia del educador
en ECNT.

(Para todos
los niveles de
atencidn).

Es un material desarrollado por
responsables de los programas
de ECNT que incluye diversas
herramientas didacticas que los
miembros del equipo de salud
pueden utilizar para proveer
lineamientos de educaciony
motivacién a pacientes con
enfermedades cronicas.

Se trata de un material en
permanente revision y que puede
ser adaptado para cada situacion
especifica.

Estan basadas en la guia de
practicas clinicas, adaptadas para
los pacientes en los que se describe
su rol en lograr el autocuidado.

+ La educacion a los pacientes no debe
limitarse a la distribucidn de informacion
escrita (folletos, panfletos).

« Para plantear un programa de educacion
personalizado, que cumpla con las
expectativas del paciente y su familiar es
importante generar un espacio de confianza
donde pueda manifestar sus dudas y
preocupaciones, que seran tenidas en cuenta
para elaborar el programa de educacion y el
plan de cuidados consensuado.

+ Los miembros del equipo de salud con
mayores competencias en la educacion
clinica, deben afianzar y entrenar a sus
colegas para realizar actividades de apoyo al
automanejo.
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COMPONENTE 5.
APOYO AL AUTOMANEJO

Elementos claves

El éxito de estas intervenciones requiere la colaboracion entre pacientes, su familia
y el equipo de salud para establecer metas y prioridades, crear planes de cuidado y
resolver problemas en la medida que van apareciendo.

Es deseable basar las intervenciones en un modelo de cambio de comportamiento,
que ayude a identificar los factores relacionados a las capacidades, las oportunidades
y las motivaciones (incluyendo las normas sociales, habitos y la intencién) que llevan
a los pacientes a incorporar o no conductas de cuidado. La disponibilidad de progra-
mas de capacitacion individualizada y grupal basados en evidencia, las intervenciones
de apoyo psicosocial, las técnicas de cambio de comportamiento para crear o refor-
zar habitos de cuidado, el establecimiento de metas y recompensas de conducta, y el
fortalecimiento de la autoeficacia para pacientes y familiares, son elementos claves.

Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente.

HERRAMIENTAS
DE GESTION

Grupos de apoyo
entre pares para
la adherencia

al tratamiento y
el automanejo
(clubes).

DESCRIPCION FORMA DE APLICACION

Son talleres grupales de educacion para el
automanejo de personas con enfermedades
cronicas, familiares, cuidadores y otros miembros
de la comunidad interesados en aprender sobre
cuidados de la salud.

+ Los profesionales que tendran
a su cargo la facilitacion de

los talleres, deben conocer
metodologias de educacién
participativa de adultos y
estrategias motivacionales que
promueven o facilitan el cambio
de conducta.

+ Dependiendo de la tematica,
el encuentro puede tener

un momento vivencial,

En los encuentros se abordan cuestiones
relacionadas al conocimiento, motivacion,
habilidades para manejar su condicion; se incluyen
herramientas de educacién, concienciacion y
habilidades practicas.

En la practica,
adquieren
diferentes nombres
y modalidades:

Clubes de estilo de
vida saludable,
Clubes de personas
con Diabetes e
Hipertension,

0 Clubes de
Pacientes
Cronicos1 1.

(Para primer nivel
de atencidn).

exposicion y practica. Preparar
con anticipacion un guién
técnico con las dindmicas y
contenidos.

« Evaluar la satisfaccién con la
actividad al final de cada sesién
y citar a la sesién siguiente,
acordando el tema a tratar con
los asistentes.
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DE GESTION

Plan de cuidado
individualizado y
consensuado.

(Para primery
segundo nivel de
atencion).

HERRAMIENTAS

DESCRIPCION

Es un plan individualizado disefiado
por el equipo de salud en conjunto
con el paciente y el familiar
cuidador, segun corresponda, para
mejorar la estabilizacion de la
condicién crénica y calidad de vida.
Incluye acuerdos sobre la asistencia
a controles, actividades educativas,
tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico y cambios en el
estilo de vida, basados en modelos
de cambio de comportamiento.

En los planes de cuidados, la
continuidad de los cuidados

tiene una alta prioridad, y todas
las intervenciones incluyen la
coordinacion activa entre atencion
primaria, especialistas y otros
grupos relevantes.

FORMA DE APLICACION

+ Un plan de cuidado individualizado exige la
participacién de equipos interdisciplinarios,
técnicas de comunicacién y entrenamiento en
técnicas para el cambio de comportamiento.

« Este plan sera revisado periédicamente y se
hardn los ajustes necesarios en conjunto con
el paciente y su familiar cuidador.

Estrategias
para facilitar
los cambios de

comportamiento.

(Para primery
segundo nivel de
atencidn).

Combinacién de intervenciones
basadas en evidencia que abordan
factores personales, sociales

y contextuales, para incorporar
conductas y habitos beneficiosos
para la salud y la prevencién de
ECNT.

+ Basados en la teoria social cognitiva y la
teoria del comportamiento planificado (dos
de las méas usadas en promocion de la salud),
podemos resumir los siguientes pasos para
establecer una estrategia de cambio de
comportamiento:

+ Conocer y cuantificar el comportamiento que
se quiere incorporar

« Identificar las causas del comportamiento
(factores relacionados al conocimiento, las
oportunidades y la motivacion)

- Identificar técnicas (por ejemplo, educacion,
fijacion de metas, automonitoreo, incentivos,
etc.)

+ Implementacion, seguimiento y evaluacion
de avances.

+ Es importante que el equipo de salud reciba
entrenamiento periddico sobre técnicas y se
documenten y socialicen las innovaciones
exitosas.

Ejemplo: Estrategia “Bailar, comer y reir, mi
mejor medicina”
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Visitas y consultas
domiciliarias.

(Para primer nivel
de atencion).

DESCRIPCION

La visita domiciliaria ocurre cuando
el personal de salud se traslada
hasta el hogar de los usuarios,

se aprovecha para compartir
informacion util sobre estilos de
vida saludables, determinantes
sociales de salud, invitaciones a
eventos comunitarios o cerciorarse
del estado de salud general de los
miembros de la familia.

A diferencia de la visita, la consulta
domiciliaria, es llevada a cabo

por profesionales de salud, segun
competencias y normativas

del MSPyBS en base a los

criterios de dispensarizacion y
vulnerabilidad.

Ambas actividades son parte del
Manual de Funciones de las USF.

FORMA DE APLICACION

Durante la visita domiciliaria se realiza una
entrevista a los miembros de la familia, como
también se puede realizar una charla sobre
alguna problematica detectada durante la
visita.

Las visitas son realizadas por el profesional
técnico o auxiliar en enfermeria u obstetricia
y los Agentes Comunitarios de Salud, previa
planificacién de sus actividades.

La consulta domiciliaria es realizada por un
profesional de blanco (médico, odontélogo y
por profesional con licenciatura).

Para mas informacion revisar:

+ Guia de Trabajo en Atencién Primaria de la
Salud.
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COMPONENTE 6.
ARTICULACION CON LA COMUNIDAD

Elementos claves

El abordaje comunitario de la salud es uno de los principios que sustenta la estrategia
de APS y el MCC, pero muchos equipos de salud carecen de preparacion tedrica para
valorizar los recursos comunitarios y las instancias de participacion, asi como desco-
nocen herramientas practicas para propiciar su ejercicio.

Se requiere profundizar en la formacién de los equipos de salud en herramientas que
permitan afianzar los vinculos con la comunidad, tales como el mapeo de actores, el
diagndstico comunitario participativo, la planificaciéon participativa local, campafias
promocionales, la formacién de lideres comunitarios, las mesas transectoriales de
trabajo, los aty comunitarios, entre otras estrategias de articulacion comunitaria que
deben explorarse, segun las caracteristicas de la poblacién y el territorio donde el ser-
vicio esta asentado.

Los territorios sociales donde estan asentadas las USF presentan entornos fisicos,
medios de vida y estructuras demograficas y comunitarias muy diversas. Estas dife-
rencias deben ser identificadas y tenidas en cuenta en el momento de definir las estra-
tegias de abordaje y seleccionar las mejores herramientas. La comprension de las di-
ferentes dinamicas comunitarias, identificacién de oportunidades y creacién de lazos
de confianza sélo son posibles dedicandole tiempo a estas actividades comunitarias.

La tematica de las ECNT y las acciones relacionadas a los factores de riesgo (alimen-
tacién saludable, actividad fisica y salud mental) despiertan interés en las comunida-
des, pero ademas, la reflexion sobre las posibilidades de accién debe tener en cuenta
otras demandas prioritarias que surgen en los territorios, buscando motivar acciones
de organizacién para resolver las necesidades mas urgentes que emergen en los en-
cuentros.
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Intervenciones y herramientas que contribuyen a implementar este componente.

HERRAMIENTAS
DE GESTION

Implementacion de
campaias de salud
comunitarias.

(Para primer nivel
de atencidn).

DESCRIPCION

Las campanfias de salud son

un conjunto de actividades
programadas en un periodo de
tiempo determinado, encaminadas
a conseguir la sensibilizacién
sobre un problema y motivar
comportamientos protectores para
una vida saludable.

Son excelentes oportunidades para
identificar a lideres comunitarios y
promover el uso de los recursos o
activos de salud disponibles en la
comunidad.

FORMA DE APLICACION

Actividades a tener en cuenta:

* Fechas alusivas a la prevencién de las
diferentes ECNT.

* Se pueden aprovechar para convocar con
anticipacion a referentes de la comunidad, y
sensibilizarlos sobre la problematica de las
ECNT y reflexionar sobre acciones para la
promocidn de habitos saludables y entornos
protectores que puedan implementarse en el
nivel local.

+ Es una buena practica distribuir roles y
compromisos con otros actores locales,
haciéndoles co-organizadores de las
actividades.

« En el dia principal de la campafia, se realiza
una convocatoria masiva y se promueve su
difusion y visibilidad a través de los diferentes
medios de comunicacidn y las redes sociales.

Formacidny
capacitacion
alideres
comunitarios.

(Para primery
segundo nivel de
atencién).

En la comunidad pueden existir
personas interesadas en vincularse
en actividades de promocion de la
salud y apoyo a la vinculacion de
pacientes a la atencion, de manera
voluntaria.

Pueden compartir la misma
condicion de pacientes con ECNT

0 no. La participacién de los lideres
comunitarios es clave para brindar
apoyo practico, social y emocional
a las personas usuarias del
servicio, pues al compartir similares
caracteristicas, existe mayor
confianza y sirven como buenos
ejemplos para sus pares.

» Identificacién: Las personas con interés

en formarse como lideres comunitarios
pueden ser identificadas en la comunidad,
entre los usuarios del servicio, personas

con condiciones crénicas que han asistido

y participado activamente en talleres
organizados por el equipo de salud, o a través
de organizaciones comunitarias existentes en
la comunidad.

* Motivacion: Se puede hacer una
convocatoria entre las personas interesadas
en capacitarse como lideres comunitarios
Lo ideal es contar con un grupo variable de
personas.

* Formacion: Designar a un profesional

de salud para organizar el programa de
formacién, dividido en sesiones.

» Acompaifamiento: Establecer un vinculo
solido entre el profesional formador y los
lideres, por ejemplo, proveer de un numero
telefénico para contacto en horario habil

que les permita aclarar dudas y organizar
reuniones de seguimiento.

* Reconocimiento: Hacer actividades de
reconocimiento de los lideres comunitarios y
hacerlos sentir parte del equipo de salud.
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Convenios,
acuerdos y/o
alianzas con
organizaciones de
la comunidad.

(Para todos
los niveles de
atencion).

DESCRIPCION

La vinculacion formal consiste

en una estrecha coordinacién y
trabajo conjunto entre los servicios
de salud y las organizaciones
comunitarias.

Crear alianzas con organizaciones
comunitarias para apoyary
desarrollar intervenciones que
complementen las acciones de los
equipos de salud de la familia.
Tales vinculos pueden ir desde

una colaboracién poco definida

o esporadica hasta la plena
integracion entre las organizaciones
de atencién de salud y los servicios
comunitarios, donde estos ultimos
pueden ser aprovechados como
aliados en la construccion de
ambientes saludables y provisién de
servicios.

FORMA DE APLICACION

» Crear un listado de recursos disponibles
en la comunidad que puedan ser utiles para
personas con enfermedades crénicas.

* Realizar entrevista con organizaciones
comunitarias seleccionadas.

* Establecer convenios/ alianzas con
instituciones de interés, y planes de accion
conjunta

» Mantener una comunicacion periédica con
aquellas organizaciones que estan apoyando
a los pacientes con enfermedades crénicas
con el fin de potenciar la efectividad de las
intervenciones.

Planes locales
participativos o
territoriales de
salud.

(Para el primer y
segundo nivel de
atencidn).

Es un instrumento de trabajo que
establece las prioridades de accion,
las metas, las actividades y los
responsables que el equipo de salud
se compromete a realizar en un
plazo determinado (generalmente
un afio) en coordinacion con otros
actores de la comunidad, que
asumen el compromiso de apoyar
su implementacion.

* Para la realizacion del Plan Local de Salud el
primer paso es la identificacion y convocatoria
a actores locales interesados en la tematica
de salud.

* Se debe realizar un diagndstico
participativo, para lo cual se pueden utilizar
las herramientas sugeridas en el Analisis de
Situacion de Salud Integral (ASSI) u otras
herramientas que promuevan el analisis

de la realidad local y la identificacion de
prioridades.

* Una vez definidas las prioridades de

accion, se establece un plan de trabajo
realista y factible de aplicacién, identificando
indicadores de cumplimiento, actividades,
plazos y responsables.

* Acordar reuniones de seguimiento y de
rendicidn de cuentas.
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HERRAMIENTAS
DE GESTION

Ordenanzas u
otras normativas
de promocion de
la salud y control
de las ECNTy los
factores de riesgo.

(Para todos
los niveles de
atencion).

DESCRIPCION

La legislacién es una herramienta
fundamental para instrumentar
politicas de control de ECNT y
pueden implementarse a nivel local,
a través de ordenanzas.

FORMA DE APLICACION

« Establecer mesas de trabajo con las
autoridades del gobierno local y con
organizaciones no gubernamentales.

« Facilitar informacion, datos, y propuestas de
ordenanzas, para su implementacién a nivel
local.

« Favorecer espacios para el monitoreo

y evaluacion de la aplicacion de estas
normativas y sus resultados.

* Sensibilizar a las autoridades sobre la
problematica de las ECNT.

Estrategias de
Promocioén de la
Salud
Municipios
Saludables,
Escuelas
Saludables,
Centros Laborales
Saludables,
Familias
Saludables.

(Para todos
los niveles de
atencidn).

Los entornos saludables son
aquellos que apoyan la salud y
ofrecen a las personas proteccién
frente a las amenazas para la
salud, permitiéndoles ampliar

sus capacidades y desarrollar
autonomia respecto a la salud.
Comprende los lugares donde
viven las personas, su comunidad
local, su hogar, su lugar de trabajo
y esparcimiento, incluyendo el
acceso a los recursos sanitarios
y las oportunidades para su
empoderamiento.

Implementar las estrategias de Promocién de
la Salud en los diferentes entornos, segun los
manuales y las guias de trabajo establecidas.

Puede consultar mas informacion en los
siguientes enlaces:

* Municipios Saludables.

* Escuelas Saludables.

* Centros Laborales Saludables.
* Familias Saludables.
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Evaluacion de la implementacion
® del MCC en los servicios de salud
del primer nivel de atencion

En esta seccién se presenta un Cuestionario de evaluaciéon de la atencién de enfer-
medades crénicas en el primer nivel de atencion.

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudar a los equipos de salud del primer ni-
vel de atencion para una puesta al dia en el manejo de las enfermedades croénicas e
identificar oportunidades de mejora. Se pueden utilizar en las visitas de supervision,
o bien, en forma programada, por parte del propio equipo de salud, para medir sus
avances.

Cada Equipo de Salud de la Familia es entrenado para realizar esta autoevaluacion de
la implementacién de las herramientas de gestion de los diferentes componentes del
MCC en su establecimiento, y a partir de los resultados, establecer un plan de mejora.
El Coordinador/a del Nivel Regional aplica la misma herramienta en sus visitas de su-
pervision, para entrenar al equipo en su utilizacién. Asimismo, verifica, sistematiza y
consolida estas evaluaciones, y monitorea los planes de mejora.

Instrucciones para completar el cuestionario:

El cuestionario debe ser respondido por al menos 2 (idealmente 4) integrantes del
equipo de salud. Se sugiere que el equipo llegue a un consenso a través de la discu-
sion y no de un promedio matematico para asignar el puntaje a cada item.

Los pasos para la autoaplicacion en cada establecimiento son los siguientes:

1. Acuerden en el equipo sobre la atencidon a qué ECNT se autoevaltan: Diabetes, Hi-
pertension, otras afecciones cardiovasculares, EPOC, otras condiciones crénicas
no transmisibles.

2. Responder individualmente las preguntas acerca de como esta funcionando su
organizacion del trabajo respecto a la atencién a las ECNT que estan evaluando.

3. Analizar las respuestas en equipo y llegar a consenso frente a cada item y compo-
nente del cuestionario. Si hay diferencias, deliberar en equipo y acordar el puntaje
por consenso. Se pueden incluir observaciones al final de la evaluacién par dejar
registrados los acuerdos o divergencias.

4. Para cada fila, rodee con un circulo la puntuacion que mejor describa el nivel de
cuidados que actualmente existe en el establecimiento para el conjunto de ECNT.
Cada una de las filas representa un aspecto clave en el cuidado de las enfermeda-
des cronicas. Cada uno de estos aspectos se encuentra dividido en niveles segun
fases en la mejora de los cuidados cronicos.Estas fases estan representadas por
puntos que oscilan de 0 a 11. La puntuacién mas alta indica que las acciones des-
critas en la caja correspondiente, estan siendo implementadas de forma completa.
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5. Determinar el puntaje alcanzado, por componente y global: Sume los puntos de
cada seccion (ej., puntuacién total de la parte 1), calcule la puntuacién promedio
(total/n° de preguntas), e introduzca los resultados en el espacio correspondiente
al final de cada seccidn. A continuacidon sume el total de cada seccién y obtenga la
puntuacion final del programa dividiendo dicha cantidad total entre 6.

6. Proponer posibles estrategias para mejorar los aspectos deficitarios, priorizarlas
considerando factibilidad de intervenir y recursos disponibles.

7. Evaluar los avances volviendo a aplicar periodicamente el mismo cuestionario.

Cuestionario de evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas en el primer nivel

de atencion

Region Sanitaria: Fecha: / /

Dia Mes Ano
Nombre y cargo de las personas que participan del llenado del cuestionario:

Nombre del establecimiento:

abslwn =

Responda a las preguntas indicadas por cada componente y calcule su puntaje pro-
medio.

COMPONENTE 1. Organizacion de los servicios de atencion de salud: Los programas
de manejo de enfermedades crénicas pueden ser mas efectivos si la organizacién
estd orientada y dirigida de forma que sea posible tener un enfoque en el cuidado de
los pacientes crénicos. La mayoria de las herramientas de gestién en el nivel organi-
zativo se aplican en la Regidn Sanitaria, pero es necesario que el equipo de salud del

primer nivel de atencién conozca el MCC y su instrumento de evaluacion.

Herramientas a

Nivel Deficiente

Nivel Basico

Nivel Bueno

Nivel Optimo

implementar

¢El equipo

de salud
conoce este
Instrumento de
evaluacion de
la atencion de

Este
instrumento de
evaluacion no
se conoce por
parte de los
integrantes del

Los integrantes
del equipo
conocen este
instrumento de
evaluacion pero
se aplica sélo

Los integrantes
del equipo
conocen este
instrumento de
evaluaciony se
aplica en forma

Los integrantes
del equipo
conocen este
instrumento de
evaluaciony se
aplica en forma

ECNT? equipo. en forma muy | sistematica, sistematica
ocasional. pero no con una activa
participan participacion.
todos.
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Organizacion de los servicios de atencidon de salud: Puntuacién:

)
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COMPONENTE 2. Sistema de Informacidn clinica: La disponibilidad de informacion
util y oportuna sobre pacientes y poblaciones con enfermedades crénicas es clave
para que los programas de manejo de estas enfermedades sean efectivos, en especial
si se aplica un enfoque poblacional.

Herramientas a

Nivel

. . Nivel Basico Nivel Bueno Nivel Optimo
implementar Deficiente
¢Se utilizan No estan dispo- | Las presen- Las presen- Las presen-
en el esta- nibles taciones se taciones se taciones se
blecimiento registran en los | registran en registran en
sistemas de sistemas (SAA | los sistemas los sistemas
informacion en y/o HIS) pero (SAAy/o HIS) | (SAAy/o HIS)
formato elec- con limitacio- y se utilizan los | y el sistema
tronico? nes. reportes para esta asocia-
para ordenar do a guias de
subpoblaciones | practica clinica
segun priorida- | que disparan
des clinicas. recordatorios
y alertas sobre
los servicios
necesarios por
cada paciente.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10 11
¢Se utilizaen el | No se conoce El servicio tiene | El servicio El servicio esta
establecimien- | en el servicio. identificado esta en comu- | en comunica-
to el Registro a uno o mas nicacion con cion con uno o
Nacional de profesionales uno o0 mas mas profesio-
personas con especialistas profesionales nales especia-
Diabetes? que confirman | especialistas listas y realiza
el diagndstico | que confirman | el seguimiento
de Diabetes el diagndstico | de los casos
Tipo | y tiene de Diabetes registrados.
asucargo la Tipo | y tienen
notificacion de | asucargo la
NnuUevos casos notificacion de
en el Registro nuevos casos
Nacional. en el Registro
Nacional.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10 11
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Herramientas a

. Nivel Deficiente | Nivel Basico Nivel Bueno Nivel Optimo
implementar
¢Se cuenta en el No esta El listado se El listado esta | Se facilita el
establecimiento | disponible. puede obtener | disponible de listado a los
con un Registro por solicitud forma rutinaria | miembros
nominal? s6lo mediante | (se actualiza del equipo de
esfuerzos trimestralmente | salud de forma
(listado de especiales,no | con datos rutinaria para
pacientes con esta disponible |del SAA, el ayudarles a
enfermedades en forma HIS u otras brindar cuidados
especificas). rutinaria. herramientas de | planificados y
registro). monitorear la
atencion.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 |9 10 11
¢Se utiliza en el | No se utiliza. El cuaderno es | El cuaderno El cuaderno es
establecimiento entregado, pero | esentregadoy |entregadoy se
Mi cuaderno de no se realiza se verifica que | verifica que sea
Salud? seguimiento. sea traido en traido en cada
cada consulta, | consultayes
pero no se utilizado como
utiliza como un instrumento
instrumento complementario
complementario | para referencia 'y
de referencia retorno.
y retorno en
otros niveles de
atencion.
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Sistema de Informacion clinica:

Puntuacion total:

Puntuaciéon promedio: (Total / 4):
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COMPONENTE 3. Diseio del sistema de atencion: La evidencia sugiere que el manejo
efectivo de las enfermedades crénicas implica mas que la simple adicion de interven-
ciones al sistema actual centrado en la atencion a procesos agudos. Pueden ser ne-
cesarios cambios en la organizacion de los servicios que impacten sobre la provision

de cuidados.

Herramientas a

Nivel Deficiente

Nivel Basico

Nivel Bueno

Nivel Optimo

implementar
¢De qué for- No se conoce El equipo de El equipo co- El equipo ha sido
ma utilizan la ni se utiliza. salud conoce noce y ha sido | capacitado en el
clasificacion y ha sido capa- | capacitado,y | uso del SCORE,
de pacientes citado, perono | cada pacien- cada paciente es
segun nivel de se utiliza siste- | te recibe su correctamente
atencion (sco- maticamente. clasificacion clasificado y se
re)? de riesgo, pero | monitorean los
no se hace el | controles.
seguimiento.
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢Realizan el No se realiza. Se harealizado | Se tiene ac- Se tiene actuali-
Analisis de en alguna opor- | tualizado el zado el ASSIy su
Situacion de tunidad el ASSI, | ASSI, pero el elaboracién ha
Salud Integral pero no se ha proceso de sido un proceso
(ASSI)? actualizado. elaboracion participativo e
ha sido poco intersectorial
participativo.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢Realizan la No se realiza. Se harealizado | Serealiza la Serealizala
dispensariza- en alguna la clasificacion clasificacion de
cion de pacien- clasificacion de | de los pacien- | los pacientes por
tes? los pacientes tes por grupos | grupos de dis-
para dispensa- | de dispensa- pensarizacion,
rizacion, pero rizacion, pero | y se cumplen
no se ha actua- | no se cumplen | las normas de
lizado las normas de | atencién reco-
atencion esta- | mendadas para
blecidas. cada grupo.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢Utilizan un Se agendan Se utiliza un Se utiliza un
sistema de No se utiliza. algunas citasy | sistema de sistema de citas
citas y visitas visitas, pero no | citasy visitas | y visitas pro-
programadas? en forma siste- | programadas, | gramadas, que
matica. pero no se incluye recor-
hacen recor- datorios para
datorios alos | coordinar con
pacientes. el paciente y el
resto del equipo.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11

)
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Herramientas a
implementar

¢Se utiliza un

Nivel Deficiente

No se tiene

Nivel Basico

Se dispone

Nivel Bueno

El canal de

Nivel Optimo

El canal de

sistema de actualizado el | un directorio coordinaciény | coordinaciony
referenciay directorio de actualizado de | comunicacion | comunicacién
retorno? referentes de los referentes | es activoy es activo y
la cartera de de la cartera de | responde responde en la
servicios que servicios que en algunas mayoria de las
integran lared. | integranlared, | situaciones. situaciones.
y un canal de
coordinacion
establecido.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢Serealizan No serealizan | No se agendan | Se agendan Se agendan
reuniones y se realizan y se realizan y realizan en
periddicas en situaciones | en forma forma periddica,
del equipo de excepcionales, | periodica, se lleva un
salud? no se lleva se lleva un registro de las
registro registro decisiones y de
sistematizado | limitado de las | los acuerdos
de las decisiones o establecidos,
decisiones o los acuerdos. | que permite
los acuerdos. hacer
seguimiento de
los procesos.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11

Disefio del sistema de atencion:

Puntuacion total:

Puntuacién promedio: (Total / 6):
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COMPONENTE 4. Apoyo a la toma de decisiones: Los programas efectivos de manejo
de enfermedades crénicas garantizan el acceso de los proveedores a la informacion
basada en la evidencia necesaria para el cuidado de los pacientes y el apoyo a latoma
de decisiones. Esto incluye guias de practica clinica o protocolos basados en la evi-
dencia, consultas especializadas, educacion de los proveedores, y la activacién de los
pacientes para lograr que los equipos de proveedores estén al tanto de las terapias

efectivas.

Herramientas a

, Nivel Deficiente | Nivel Basico Nivel Bueno Nivel Optimo
implementar
¢De qué for- No se conocen | Estan dispo- Estan disponi- | Estan disponi-
ma utilizan las | o no estan dis- | nibles para bles y apoya- bles para todas
Guias de Prac- | ponibles. algunas ECNT | das mediante | las ECNT, apo-
tica Clinica, ac- pero no incor- la educacién yadas mediante
tualizadas para poradas a la del equipo de | la educacion del
las diferentes prestacion de salud. equipo de salud
ECNT? servicios. e integradas en
la prestacion
de servicios
mediante recor-
datorios a los
proveedores de
servicios.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢Participande | No serealizan | No se participa | Se participa Se participa
sesiones de en la RS ni pero hay alguna | ocasional- sistematicamen-
consulta con- existe ningun implicacién de | mentey hay te, utilizando
junta? canal para especialistas implicacion de | métodos optimi-
implicar a los en los cuidados | especialistas | zados, e incluye

especialistas
en los cuidados

de atencién pri-
maria a través

en los cuida-
dos de aten-

el liderazgo de
los especialistas

de atencion de los métodos | cién primaria | designados que
primaria. tradicionales, através de los | proveen entrena-
como la deriva- | métodos tradi- | miento y educa-
cion. cionales. cion al equipo.
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢De qué forma | No se conoce Se conoce Se conocey se | La guia se cono-
utilizan la Guia | ni utiliza. sobre laguiay | utiliza ocasio- | ce, esta disponi-
del educador se reconoce su | nalmente pero | ble, el equipo fue
en ECNT? propésito pero | no de forma capacitado en
no se utiliza. sistematica. su utilizaciény
se aplica en for-
ma sistematica.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11

Apoyo a la toma de decisiones:

Puntuacion total:

Puntuacién promedio: (Total / 3): __________

)
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COMPONENTE 5 Apoyo al automanejo: El apoyo al automanejo efectivo puede ayudar
a los pacientes y a sus familias a afrontar los retos que surgen al vivir con una enfer-
medad crénica, y permite controlar los sintomas y reducir las complicaciones.

Herramientas a
implementar

Nivel
Deficiente

Nivel Basico

Nivel Bueno

Nivel Optimo

¢Seorganizan | No seor- | Se organizan Se organizan Son reuniones
grupos de apo- | ganizan. | espacios donde | espacios donde | donde se da inten-
yo entre pares se entrega infor- | se brinda infor- | sa interaccion con
para contribuir macion escrita macion de for- | los participantes
al automanejo? (folletos, tripti- ma oral (charlas | y se utilizan técni-
cos) y se brindan | expositiva) con | casy dindmicas
Ej. Clubes de explicaciones poca interac- innovadoras, con
pacientes. orales breves . cion entre los evaluacién de los
participantes. resultados.
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢El equipo de No se El plan de cuida- | El plan de cui- El plan de cuidado
salud establece | realiza. do serealiza en dado serealiza | serealiza en forma
un plan de cui- forma basica. Es | en forma inter- | interdisciplinariay
dado individua- decir, el profesio- | disciplinariay participativa, incor-
lizado y con- nal establece una | participativa, porando entrena-
sensuado con meta terapéutica, | pero con limita- | miento en técnicas
cada paciente? que se comunica | ciones por falta | para el cambio de
en palabras sen- | de conocimien- | comportamiento.
cillas al paciente, | to de estrate-
pero el plan a gias de cambio
seguir no se esta- | de comporta-
blece de manera | miento.
interdisciplinaria
y participativa.
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢El equipo No se Se realizan segun | Se realizan en Se realizan en
realiza visitas | realizan. | necesidad. forma progra- forma programada,
y consultas mada, para dar | para dar cumpli-
domiciliarias? cumplimiento a | miento a la progra-
la programacion | macién establecida
establecida en | enlas normativas,y
las normativas. | son coordinadas en
forma participativa
con los involucra-
dos.
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Apoyo al automanejo:
Puntuacion total: _______ Puntuacién promedio (Total /3): ________

©
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COMPONENTE 6. Articulacion con la comunidad: Los vinculos entre los proveedores
de servicios y los recursos comunitarios juegan un papel muy importante en el manejo
de las enfermedades crénicas.

Herramientas a

Nivel
Deficiente

Nivel Basico

Nivel Bueno

Nivel Optimo

implementar

¢El equipo organi- | El equipo | Se organizan Se organizan Se organizan
za campaiias y ac- | no organi- | algunas cam- | campafasy campafas y acti-
tividades de salud | za eventos | panasy acti- actividades de | vidades de forma
comunitaria? (Por | o activida- | vidades, pero | maneraregular | continua, partici-
ejemplo, octubre | des para la frecuencia y planificada. pativa y sistemati-
rosa, noviembre la comuni- | y alcance son | Existe una ca entre el equipo
azul entre otros). | dad. limitados. variedad de de salud, la comu-
eventos que nidad y los pa-
abordan temas | cientes. Ademas
relevantes para | de las actividades
la comunidad. | expositivas inclu-
Son principal- yen dinamicas
mente activida- | participativas con
des expositivas | los pacientes.
del equipo de
salud.
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢ldentificany No se han | Seidentifican | Las personas Las personas lide-
capacitan a perso- | identifica- | personas lide- | lideres comuni- | res comunitarias
nas lideres comu- | do a perso- | res de la co- tarias realizan | realizan activida-
nitarias en salud? | nas lideres | munidad pero | algunas acti- des sobre ECNT y
comuni- trabajan inde- | vidades sobre | estanvinculadas a
tarias que | pendientemen- | ECNT en coor- | un plan de trabajo
apoyen el | teentemas dinacion con con el equipo de
abordaje de ECNT, sin el servicio de salud.
de las coordinacion salud, pero no
ECNT en el | con el servicio | estan coordina-
servicio. de salud. das en un plan.
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢El equipo gene- No seim- | Seimplemen- | Se implemen- Existen experien-
ra acciones de plementan | tan algunas tan estrategias | cias exitosasy
autogestion (para | ninguna de | estrategias de | de entornos sa- | sostenidas de
apoyo y logistica | estas es- entornos sa- ludables, en for- | trabajo articulado
de sus actividades | trategias. | ludables, pero | maintermiten- | con estrategias de
comunitarias )? con escaso te, con algunos | entornos saluda-
Por ejemplo, con- acompana- resultados pero | bles.
venios, acuerdos miento y bajo | sin garantia de
y/o alianzas con impacto. sostenibilidad.
organizaciones
Puntuacion 012 3 4 5 6 7 8 9 10 11

)
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Herramientas a
implementar

¢Cuentan con
un plan local

o territorial de
salud que abor-

Nivel Deficiente

No existe o

no contempla
actividades de
abordaje de las

Nivel Basico

Considera
algun grado de
coordinacion
con las ECNTy

Nivel Bueno

Considera
algun grado de
coordinacion
con las ECNT

Nivel Optimo

Contempla e
implementa
actividades
para el aborda-

de las ECNT? ECNT y sus fac- | los factores de | ylos factores | je comunitario
tores deriesgo. | riesgo perolas | deriesgoylas | delas ECNTy
actividades no | actividades se | sus factores de
se implemen- implementan | riesgo.
tan. parcialmente.
Puntuacion 0 1 2 |3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢El equipo de No existen or- | El equipo de sa- | El equipo El equipo de sa-
salud fomenta | denanzas nise | lud seinvolucra | de salud se lud se involucra
ordenanzas u fomentan las en el fomento involucra en en el fomento
otras norma- mismas. de ordenanzas | el fomentode | de ordenanzasy
tivas de pro- y normativas ordenanzas normativas que
mocion de la pero aun no y normativas estan aproba-
salud y control han sido apro- | que estan das y existe un
de las ECNTy badas. aprobadas, seguimiento de
los factores de pero no se su cumplimien-
riesgo? monitorea su | to por parte de
cumplimiento. | actores interins-
titucionales.
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
¢El equipo de No se imple- Se implemen- Se implemen- | Existen expe-
salud fomenta | mentan nin- tan algunas tan estrategias | riencias exitosas

estrategias de
entornos salu-

guna de estas
estrategias.

estrategias de
entornos sa-

de entornos
saludables, en

y sostenidas de
trabajo articula-

dables? ludables, pero | forma inter- do con estrate-
Por ejemplo, con escaso mitente, con gias de entornos
escuela salu- acompafa- algunos resul- | saludables.
dable, muni- miento y bajo tados pero sin

cipio, barrio impacto. garantia de

saludable. sostenibilidad.

Puntuacion 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Articulacion con la Comunidad:

)
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Métodos utilizados para recabar la informacion

Describa brevemente el proceso que usé para rellenar el cuestionario (por ejemplo,
mediante consenso por el responsable junto a los otros miembros del equipo; o cada
miembro rellené un cuestionario y se promediaron las puntuaciones, etc).

Resumen de puntuaciones (apunte aqui las Puntuaciones Promedios de cada com-
ponente anterior).

COMPONENTE Puntuaciones

Organizacidn de los servicios de atencion de salud

Sistemas de informacion clinica

Disefno del sistema de atencién

Apoyo a la toma de decisiones

Apoyo del automanejo

Articulacion con la comunidad

Puntuacién total (Suma de totales)

Puntuacion promedio (Total / 6 ) Region Sanitaria:

Interpretacion de los resultados.

Este Cuestionario de evaluacion de la atencion de enfermedades cronicas en el pri-
mer nivel de atencion estd organizado de forma que la puntuaciéon promedio mas alta
(un 11) se refiere a cuidados 6ptimos en enfermedades crénicas y la mds baja (un 0)
corresponde a unos cuidados crénicos deficientes.

Es decir:
Entre “0” y “2” = cuidados deficientes en enfermedades crénicas
Entre “3"” y “5” = cuidados basicos en enfermedades crénicas

Entre “6” y “8” = cuidados buenos en enfermedades cronicas
Entre “9” y “11” = cuidados muy buenos en enfermedades crénicas

Lo habitual en una colaboracién sera comenzar con puntuaciones por debajo de 5 en
casi todas las areas. Con frecuencia los equipos se puntdan inicialmente por encima
de los cuidados que en realidad estdn dando. Por ello, conforme comienza la aplica-
cion de los cambios, puede parecer que las puntuaciones disminuyen, lo que suele
significar un mejor entendimiento del sistema de cuidados descrito en cada compo-
nente. Con el tiempo los totales mejoran de forma clara, gracias a la implantacién de

medidas correctoras.
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Consolidado de evaluacion de la atencion de enfermedades crénicas en el primer
nivel de atencion por Regidén Sanitaria.

En este cuadro el Coordinador/a Regional de ECNT puede llevar un registro donde ve-
rifica, sistematiza y consolida estas evaluaciones, y monitorea las evaluaciones reali-
zadas en los establecimientos del primer nivel de su Regién Sanitaria. En una matriz
similar se puede monitorear las metas establecidas en los planes de mejora.

Region Sanitaria:

Responsable:

Componentes

evaluados

Puntaje
1123/ 4 5|67 8,9 10 11|12|...| promedio por

Fecha de ultima
evaluacion

Componente

Organizacién de
los servicios de
atencion de salud

Sistemas de
informacion clinica

Diseno del sistema
de atencion

Apoyo a la toma de
decisiones

Apoyo del
automanejo

Articulacion con la
comunidad

Puntaje promedio
por Establecimiento

Entre “0” y “2” = cuidados deficientes en enfermedades crénicas; Entre “3” y “5” = cui-
dados basicos en enfermedades crénicas; Entre “6” y “8” = cuidados buenos en enfer-
medades crénicas; Entre “9” y “11” = cuidados muy buenos en enfermedades croénicas.

Reporte de monitoreo.

Indicador de seguimiento: % de establecimientos de salud de la RS que alcanzan la

puntuacion equivalente a cuidados buenos en enfermedades cronicas, segun el MCC.

Linea de base:
Fecha:

Monitoreo 2: Monitoreo 3:
Fecha: Fecha:

Monitoreo 1:
Fecha:

)




O Orientaciones para la Implementacion del Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) en la Atencion Primaria de la Salud

® Referencias consultadas

Bengoa R, Martos F, Nufio R, Kreindler S, Novak T, Pinilla R (2010). Management
models. En: Jadad AR, Cabrera A, Martos F, Smith R, Lyons RF. When people live
with multiple chronic diseases: a collaborative approach to an emerging global
challenge. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica. Disponible en: http://www.
opimec.org/equipos/when-people-live-with- multiple-chronic-diseases.

Bonomi, A. E., Wagner, E. H., Glasgow, R. E., & VonKorff, M. (2002). Assessment of
chronic illness care (ACIC): a practical tool to measure quality improvement. Health
services research, 37(3), 791-820. https://doi.org/10.1111/1475-6773.00049.

Cabral de Bejarano, M. S., Sedliak, D., Tullo Gémez, E., & Royg Brugada, D. (2023).
Innovacion instrumental y metodoldgica para sistematizar Analisis de Situacién de
Salud Integrada (ASSI) en el Primer Nivel de Atencién. UNIDA Salud, 2(2), 31-39.
Recuperado a partir de https://revistacientifica.unida.edu.py/publicaciones/index.
php/unidasld/article/view/163.

Gonzdlez-Burboa A. et al (2019). Diabetes Mellitus tipo 2 y cuidados crénicos en
Chile.Rev Med Chile; 147: 361-366.

Kuerten Rocha, Patricia, & Lenise do Prado, Marta. (2008). Modelo de Cuidado:
¢Qué es y como elaborarlo?. Index de Enfermeria, 17(2), 128-132.

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (2017) Guia de Trabajo en Atencién
Primaria de la Salud ISBN 978-99967-36-48-3 Asuncidn, Paraguay.

Organizacion Panamericana de la Salud (2013) Cuidados innovadores para las
condiciones cronicas: Organizacion y prestacion de atencion de alta calidad a las
enfermedades cronicas no transmisibles en las Américas. Washington, DC.. ISBN
978-92-75-11738-5.

Organizacion Panamericana de la Salud (2016) Manual de Tecnologias de la Salud.
Como mejorar el manejo integrado de las enfermedades crénicas en el primer nivel
de atencidn de los servicios de salud. Washington, DC. ISBN 978-92-75-31885-0.




En articulacion con las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS) - Paraguay 2023

Organizaciéon Panamericana de la Salud (2014). Pasaporte para una Vida Salu-
dable. Washington DC. . Disponible en: https://www.paho.org/es/documentos/
opsoms-pasaporte-para-vida-saludable-2014#:~:text=El%20Pasaporte%20de%20
Cuidados%20Cr%C3%B3nicos,la%20enfermedad%20pulmonar%20obstructiva%20
crC3%B3nica.

Royg, Doris (2022). Informacién estratégica para la elaboraciéon del Plan Operativo
Anual de Enfermedades Croénicas no Transmisibles 2022. Documento de Trabajo
del Programa Nacional de Diabetes.

Sanabria, A. J., Rigau, D., Rotaeche, R., Selva, A., Marzo-Castillejo, M., & Alonso-
Coello, P. (2015). Sistema GRADE: metodologia para la realizacién de recomenda-
ciones para la préctica clinica [GRADE: Methodology for formulating and grading
recommendations in clinical practice]. Atencion primaria, 47(1), 48-55. https://doi.
org/10.1016/j.aprim.2013.12.013.

Sanchez, Claudia (2021). Implementacién de la estrategia del modelo de cuidados
cronicos en las 18 Regiones Sanitarias en el marco del Plan Nacional de las ECNT
2014-2024. Documento de Trabajo de la Direccion de Vigilancia de Enfermedades
No Transmisibles.

Schmittdiel, J., Mosen, D. M., Glasgow, R. E., Hibbard, J., Remmers, C., & Bellows, J.
(2008). Patient Assessment of Chronic lliness Care (PACIC) and improved patient-

centered outcomes for chronic conditions. Journal of general internal medicine,
23(1), 77-80. https://doi.org/10.1007/s11606-007-0452-5.

Wagner E. H. (1998). Chronic disease management: what will it take to improve
care for chronic illness?. Effective clinical practice : ECP, 1(1), 2-4.










@

Orientaciones para la Implementacion
del Modelo de Cuidados Cronicos (MCC)
en la Atencion Primaria de la Salud

EN ARTICULACION CON LAS REDES INTEGRADAS E
INTEGRALES DE SERVICIOS DE SALUD (RIISS)

PARAGUAY - 2023

BN 978-89925-11-3

9892151139

@ GOBIERNO pr. | PARAGUAI (} SALUDPUBLICAY | TESAI HA TEKO
PARAGUAY | REKUAI

DIRECCION DE VIGILANCIA DE
‘ ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
BIENESTAR SOCIAL POMDVEE‘ (. Direccién General de Vigilancia de la Salud




