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RESUMEN

nivel mundial existe un interés progresivo por involucrar activamente a las personas en salud.

Chile ha potenciado este concepto, promoviendo la participacién comunitaria de las personas

en salud, y destacando la importancia de mantenerlos como agentes activos durante el proceso
de toma de decisiones clinicas. A pesar de ello, no existen reportes del nivel de involucramiento en los
encuentros clinicos, ni su relacién con la satisfaccion con la atencion recibida.

Objetivo: determinar el nivel de participacion en la toma de decisiones experimentada por los usuarios
de centros de salud familiar (CESFAM) en el nivel primario de atencién chileno y su relacion con la satis-
faccién usuaria.

Métodos: Estudio transversal e individual. Se reclutaron 24 CESFAM a lo largo del pafs. Los partici-
pantes (n=2223) completaron el instrumento CollaboRATE-Chile y una escala de satisfaccion luego de la
consulta de salud. Para el analisis se usé test chi-cuadrado.

Resultados: La experiencia de participacion fue alta para la mayoria de los participantes y solo se vio
afectada cuando tenfan una mala percepcion de su salud (p<0,001). Adicionalmente, se encontrd que a
menor participacion del usuario existia mayor insatisfacciéon con el profesional (p<0,001). Conclusién: Los
usuarios de APS experimentan una alta participacioén en las decisiones clinicas, lo que impacta en su satis-
faccion. Futuras investigaciones deben explorar este fendmeno desde metodologias que permitan identifi-
cat los aspectos relacionales de la participacion y proponer intervenciones que prepaten a los profesionales
y usuarios para un encuentro terapéutico participativo.
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ABSTRACT

Worldwide there is an increasing interest for ac-
tively involving patients in healthcare. Particularly
in Chile, there are strategies to promote commu-
nity participation, moving towards the medical
decision-making process. However, little is known
about how much participation is occurring in the
clinical encounters nor how this is linked to pa-
tients’ satisfaction with healthcare.

Obijective: to determine the level of patients’
experienced participation in medical decision-ma-
king in Chilean primary care centers (PCC) and
its relationship with users’ satisfaction. Methods:
A cross-sectional, individual study was conduc-
ted. We recruited 24 PCC across the country.
Participants (n=2223) were asked to complete a
self-reported questionnaire (CollaboRATE-Chile
and Satisfaction scale) after the clinical encounter.
For bivariate analysis we used Chi-squared test.

Results: Patients reported high levels of parti-
cipation in the decision-making process, and this
was only affected if they had poor health per-
ception (p<<0,001). Low levels of participation
were significantly associated with low satisfaction
(p<0,001).

Conclusion: PCC users experienced great in-
volvement in the medical decision-making pro-
cess, and this could impact their satisfaction with
healthcare. Future research should deeply explore
this phenomenon by using methodologies that can
identify the interpersonal relationship component
of participation and propose interventions to train
both health professionals and patients for a partici-
patory therapeutic encounter.

Keywords: Patient participation, Decision Making,
Primary Health Care

INTRODUCCION

El cuidado centrado en la persona (CCP) con-
sidera que el paciente (persona o usuario en este
articulo) es corresponsable de su cuidado, en co-
laboracién con el equipo de salud (1). La Atencién
Primaria de Salud (APS) chilena establece como
uno de sus principios irrenunciables el CCP(2).
El principio de centralidad implica considerar en
la atencion las necesidades de las personas y sus
familias desde su forma particular de definitlas y
priotizarlas, estableciendo un modelo de relacion
entre el equipo de salud, las personas (sus familias)
y la comunidad, basado en el cuidado compartido
(3). Esto se ve respaldado en la legislacion sanitatia
vigente, que reconoce el derecho de las personas a
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tomar un rol activo en el cuidado de su salud (4).
Uno de los elementos fundamentales para lograr
este involucramiento es, de acuerdo a la normati-
va nacional, que las personas reciban informacion
adecuada, que les permita participar de manera ac-
tiva e informada en la toma de decisiones relativas
a su cuidado. No obstante, la mera entrega de in-
formacion no es garante de un rol activo en salud.
Se requiere un nuevo enfoque relacional, que visi-
bilice y cuestione el juego de podetes en la atencién
clinica, para distribuirlo de manera equitativa entre
profesional y usuario (5).

A nivel internacional, el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos (IOM) ha identificado al
CCP como una de las dimensiones claves de cali-
dad de la atencidén, destacando la necesidad de un
cambio fundamental en el sistema sanitatio para la
implementacién del CCP (6). Adicionalmente, la
Declaracion de Salzburgo (7) para el CCP introdu-
jo el mundialmente conocido lema de movimien-
tos de derechos de personas con discapacidad “no-
thing about me without me” o “nada acerca de mi,
sin m{”, relevando la importancia de mantener acti-
vamente involucrados a las personas en el proceso
de cuidado. Esta Declaracion definiendo calidad de
la atencién en cuanto se entreguen servicios sensi-
bles a las necesidades de las personas, en el modo y
momento que lo requieran.

Una de las maneras de llevar a cabo esta cen-
tralidad en el cuidado en la practica clinica es la
toma de decisiones compartidas (TDC) en salud.
La TDC es un enfoque desde el cual el profesio-
nal de la salud debe compartir la mejor evidencia
disponible, promoviendo que el usuario identi-
fique aquellos aspectos que le son mas valiosos
y sus preferencias en relacién a una decision de
salud. (8). La TDC es una de las estrategias mas
reconocidas para promover la participacion indi-
vidual de las personas en el cuidado de su salud
(9). Diversas investigaciones han reportado los
multiples beneficios asociados a la TDC, como
mejoras en los resultados clinicos, optimizacion
de los recursos, aumento de la satisfaccién usuaria
y teduccién de las brechas en salud (10, 11). Aun
cuando en Chile existe voluntad politica para pro-
mover la participaciéon de los usuarios en salud,
esta se ha centrado principalmente en procesos
comunitarios, y no existen reportes de como se
manifiesta este involucramiento en el encuentro
clinico (1).

El objetivo de este articulo es determinar el ni-
vel de participacion en la toma de decisiones de
salud experimentada y su relacion con la satisfac-
cién reportada por usuarios de APS en Chile.



MATERIAL Y METODOS
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RESULTADOS

Se realizé6 un estudio analitico, individual,
transversal a nivel nacional. Se invitaron a parti-
cipar a Centros de Salud Familiar (CESFAM) de
las zonas norte, centro y sur del pais entre enero
y julio del 2017. Los usuarios participantes se se-
leccionaron a través de muestreo intencionado
del universo conformado por el total de usuarios
que accedieron al CESFAM el dfa de recoleccién
de la informacién y que cumplieran con los cri-
terios de inclusién: ser mayor de 18 afios y haber
recibido atencion de salud en el CESFAM duran-
te el dfa. El estudio fue aprobado por el Comité
Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile (nume-
ro: 15-310). Todos firmaron un documento de
consentimiento informado.

Recoleccion de la informacion

Se solicit6 a los participantes que completa-
ran un cuestionario para recoger informacién
bio-socio-demografica. El nivel de participa-
cién en la toma de decisiones en salud experi-
mentada fue medida a través del instrumento
CollaboRATE-Chile. Este instrumento fue va-
lidado y adaptado a la realidad nacional por el
equipo de investigaciéon en un proyecto previo
(12). Este es un instrumento breve de solo 3
preguntas auto-aplicadas que mide el nivel de
participacién de las personas en las decisiones
clinicas, en una escala de 1 a 7. Una alta parti-
cipacion se considera con promedio mayor o
igual a 6, mientras que una baja participacién
corresponde a menor que 4. Para poder realizar
esta medicion, se les pregunt6 a los participan-
tes que clasificaran el tipo de decisién efectuada
durante la consulta de salud. Utilizando instru-
mentos desarrollados por equipos nacionales,
se midi6 la satisfacciéon con el profesional que
lo atendié. Se utilizaron cuatro preguntas res-
pondidas en una escala de Likert de 6 puntos.
Puntajes igual o mayor a 4 se consideraron sa-
tisfechos con el profesional (13).

Analisis de la informacion

Las variables categdricas se presentan como
numero de casos y porcentajes y las variables
numéricas se presentan con promedio * des-
viacién estindar. Para la comparacién de por-
centajes se uso el test chi-cuadrado de Pearson.
Se consider6 significativo valores p inferiores o
iguales a 0.05. El analisis se realizé utilizando el
programa estadistico Stata 14.
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Participantes

Se invitaron a participar a usuarios de 24
CESFAM desde la Region de Atacama hasta
Magallanes. Un total de 2223 usuarios fueron
reclutados, de ellos el 78,8% fueron mujeres. La
edad promedio fue de 50,9 afios (£18,1). La Tabla

1 resume las principales caracteristicas de este

grupo.

Nivel de participacion experimentada por
los usuarios

El promedio de CollaboRATE-Chile obtenido
en este estudio fue de 6,4 (£1,06), lo que indi-
ca un alto nivel de participaciéon en la toma de
decisiones, con un 84,3% con puntajes iguales o
mayores a 6. En relacién a las caracteristicas so-
ciodemograficas, solo se encontraron diferencias
significativas por sexo, siendo los hombres quie-
nes reportaron menor participacion (p<<0,001).
Cabe destacar que las personas con una percep-
cién mala de su salud reportan significativamen-
te menor participacion en la toma de decisiones
(p<0,001) (Grafico 1). No obstante, la frecuencia
con que asisten al centro de salud no se asocia con
niveles de participacion en la decision (p>0,05).

Satisfaccion con la atencion recibida

Los participantes reportaron una alta satisfac-
ci6n con el profesional, con un puntaje promedio
de 5,35 (£1) y un 90,7% con puntajes iguales o
mayores a 4.

Relacion entre participacion en la toma de
decisiones y satisfaccion con el profesional

En relacién a los puntajes obtenidos con el ins-
trumento CollaboRATE-Chile, se identifica una
gradiente de menor satisfaccién mientras menor
sea la participacion reportada. Asi, el 86,5% de
aquellos con baja participacién (puntaje menor
a 4) estan insatisfechos, en comparacién con el
1,8% de los que obtuvieron puntajes mayores o
iguales a 6 (p<<0,001) (Grafico 2).

DISCUSION

Este articulo determiné el nivel de participa-
cién en la toma de decisiones en salud y su rela-
ci6n con la satisfaccioén reportada por usuarios de
CESFAM en Chile. La participacién experimen-
tada por los usuarios fue mayoritariamente alta, y
solo se vio afectada de manera negativa cuando las
personas tenfan una mala percepcién de su estado
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de salud. Asimismo, niveles de participacion bajos
se relacionaron con una menor satisfaccion con la
atencion recibida del profesional de salud.

De acuerdo a lo revisado en la literatura, esta es
una de las pocas estimaciones de prevalencia de
la participacién en poblaciéon general usuaria de
APS. La mayorfa de los estudios reportan parti-
cipacion experimentada en un grupo particular y
frente a decisiones especificas, que son apoyadas
por herramientas que promueven el didlogo en-
tre profesionales y pacientes (14). No obstante, el
unico estudio encontrado que reporta la relacion
entre participacién y satisfacciéon en APS con-
cuerda con los hallazgos presentados en este ar-
ticulo, en cuanto existe una relacion directamente
proporcional entre ambos constructos (15). Asi,
altos niveles de participacion predicen mayor sa-
tisfaccién con la atencién en salud.

Es interesante que la mayoria de los participan-
tes de este estudio reportaron altos niveles de in-
volucramiento en la toma de decisiones clinicas.
Frente a ello, vale la pena discutir el entramado
conceptual y epistemolégico detras de este feno-
meno. En este sentido, es necesario entender la
participacién como un constructo polisémico y
complejo, lo que conlleva el tener que esclarecer
qué se entiende por participacion, para posicio-
narnos y poder hacer interpretaciones respecto
a cémo ésta es experimentada y finalmente re-
portada por los usuarios. Una investigacién que
exploré el cuidado centrado en la persona desde
la perspectiva de los usuatios, indicé que las per-
sonas todavia reconocen carencias relacionales y
del buen trato (como ser llamados por su nombre
o tener contacto visual durante el encuentro clini-
co) (2), por lo que las oportunidades de participa-
cion se verfan seriamente limitadas en situaciones
donde el desbalance de poder entre las partes se
perpetia (16).

Entendiendo que en Chile atn son escasos los
antecedentes de promocién de participacion a ni-
vel individual en la consulta de salud, pues ésta
sélo se limita a experiencias locales, de investi-
gacién y directrices ministeriales (1), parece ne-
cesario ampliar el espectro hacia la participacién
comunitaria en salud. Siguiendo la caracterizacién
realizada por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) (17), existen grados de participacién
comunitaria en salud, yendo desde niveles mas
bésicos hasta mas complejos de involucramien-
to como sigue: 1) Utilizacién de los servicios e
instalaciones; 2) Cooperaciéon con las iniciati-
vas planificadas por un organismo externo; y 3)
Participacion en las actividades de planificacion y

Bravo P, et al.

72

administracién.

La naturaleza mixta del sistema de salud chile-
no que combina tanto el sector publico como el
privado ha convertido el acceso a la salud en un
lujo, manteniendo las inequidades entre grupos de
mayor y menor ingreso, y también agudizando las
brechas para las personas mas desaventajadas, en
cuanto el acceso a una atencién de salud se con-
vierte en un resultado positivo, independiente de
la calidad de este (2, 18). A la luz de los resultados
de este estudio, podriamos ubicar la participacién
de usuarios de servicios de APS en el estadio ini-
cial de participacion segin la OPS, ya que las per-
sonas podrian estar percibiendo el mero acceso a
servicios e instalaciones como participacion acti-
va. Sin embargo, cuando la percepcién de salud
es negativa, identifican menos oportunidades de
participacion, lo que podria relacionarse a la ne-
cesidad de recibir mds informacién, conocer sus
alternativas terapéuticas y finalmente, decidir en
conjunto con el profesional (8).

Ante estos hallazgos se debe recordar que el
instrumento de recoleccién de informacién de
este estudio fue aplicado a postetiori de haber
recibido atencién en salud, lo cual puede condi-
cionar la percepcién subjetiva de satisfaccion y
participacién. En este sentido, de acuerdo a lo
planteado por Bang (19), es importante reconocer
la dimensién subjetiva de los procesos participa-
tivos. Siguiendo esta linea, aun cuando el instru-
mento utilizado esté adaptado lingiistica y cultu-
ralmente y validado para la realidad nacional, se
necesitan estudios que recojan esta subjetividad, a
través por ejemplo de observaciones de encuen-
tros clinicos, para identificar las oportunidades
de participacion, la relacion terapéutica y la pro-
mocioén explicita de involucramiento, sobretodo
en un contexto como el chileno que aun transita
desde un modelo de atencién biomédico hacia un
enfoque democriatico, participativo e integral (3).
Esto porque la participacion activa de las perso-
nas en las decisiones clinicas, solo puede darse en
un contexto relacional que habilite e intencione
el rol activo de las personas y que se centre en
ellas como eje principal del cuidado (16, 20). Se ha
reportado que la atencién médica de Chile necesi-
ta en el corto plazo la formacién permanente del
equipo de salud en relaciones humanas efectivas
(21), lo que debe incluir los componentes de parti-
cipacion. La TDC requiere de profesionales de sa-
lud preparados para comunicarse de manera em-
patica y efectiva con los usuarios, gatillando con
ello que las personas sean capaces de reconocer lo
que es mas importante para ellos en relacion a la



decision terapéutica (22). Asimismo, los usuarios
deben contar con instancias de preparacién para
los encuentros clinicos que les permita desarrollar
habilidades de autocuidado y de empoderamiento
en relacién a su salud, para con ello participar ac-
tivamente en la toma de decisiones clinicas (5, 23).

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Los usuarios de CESFAM de Chile reportan
un alto nivel de participacion en las decisiones de
salud, lo que se relaciona de manera directa con
altos niveles de satisfaccién con la atencién reci-
bida. Es importante recoger la complejidad de la
experiencia de participaciéon en un contexto sani-
tario marcado aun por verticalidad en la atencion,
donde todavia estan por resolverse carencias re-
lacionales y del trato percibido por los usuarios.
Futuras investigaciones podtian recoger esta
necesidad, y explorar a través de otros enfoques
metodoldgicos como los cualitativos, la realidad
de los encuentros clinicos y con ello proponer es-
trategias de preparacion tanto de los profesiona-
les como de los usuarios para el establecimiento
de una alianza terapéutica que permita y potencie
la TDC. Adicionalmente, es necesatio que estas
investigaciones sean transferibles y estén en co-
herencia con los actores politicos para con ello
facilitar que este enfoque terapéutico esté dis-
ponible en los diversos contextos sanitarios del
pais y con ello apuntar hacia la reduccion de bre-
chas relacionadas con el acceso a la informacién
y participacion de los usuatios en su proceso de
salud-enfermedad.
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