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| RESUMEN
Objetivos:

-Analizar el funcionamiento del Sistema de Redes Integradas de
Salud en pacientes cardiopatas o potencialmente cardiopatas de la
Zona Sanitaria | de la provincia de la Rioja, en el afio 2014.

- Detectar las debilidades y fortalezas del sistema, para optimizar su
eficacia y eficiencia.

- Distinguir en qué nivel de la red se encuentran los obstaculos, para

optimizar su funcionamiento.

- ldentificar las etapas del sistema que funcionan bien, para

reforzarlas.
Material y Método:

Tipo de estudio: Exploratorio cualitativo, Descriptivo — Explicativo. Se
realizaron: revision bibliografica, entrevistas a mandos superiores e
intermedios y encuestas al personal de salud de la Zona Sanitaria | de

La Rioja.

Resultados: Las debilidades del sistema de redes integradas de
salud en La Rioja son: falta de comunicacién entre los niveles de
atencion, la gobernanza enclaustrada en la atencion primaria,
deficiente uso de la referencia contra referencia, asi como del
seguimiento del paciente en su proceso de salud enfermedad, la
utilizacion de protocolos y la capacitacion del personal. Las
fortalezas son: inicio de areas de orientacién al paciente, intento de
informatizacion de las historias clinicas y la nominalizacion de los

pacientes.

REDES, SALUD INTEGRAL, REFERENCIA CONTRA REFERENCIA
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I SUMMARY

Objetives: To analyze the operation of the System of Integrated
Health Networks in cardiac patients or potentially cardiac patients of
the health zone | of the province of La Rioja, in 2014, identify
weaknesses and strengths of the system to optimize its effectiveness
and efficiency, distinguish at what leve of the network are obstacles to
optimize their performance and identify which stages of the system

work well to strengthen them.
Material and method:

Type of study: Qualitative Exploratory, Descriptive - Explicativo- in
which literature review was conducted for this purpose interviews with
upper and middle management and staff health surveys of | Health

Zone of La Rioja were also conducted.

Results: the weaknesses of the system of integrated health networks
in La Rioja are: Miscommunication between levels of care,
governance cloistered in poor primary care use of reference a
counterreferral, as well as monitoring the patient in the process of
health disease, use of protocols and staff training start strengths
patient orientation areas and attempt computerization of medical

records and patient nominalizacién.
NETWORKS, HEALTH, INTEGRAL,

REFERENCED- COUNTERREFERRAL.
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[1l. INTRODUCCION

1.1 MOTIVACION Y JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El motivo para llevar a cabo esta investigacion surge como requisito

para culminar los estudios en Gerencia y Administracion en

Salud, y de la necesidad de indagar cOmo esta trabajando el sistema
de redes integradas de salud publica en la provincia de La Rioja, el
cual arroja una alta prevalencia de enfermedades cronicas no
trasmisibles, fundamentalmente las cardiovasculares.

La inquietud por el objeto de estudio elegido se origina de la
observacion diaria de la disfuncionalidad del sistema. La presente
investigacion pretende identificar la traba que impide la correcta
aplicacion del mismo. La finalidad es ofrecer un aporte constructivo a
la red en nuestra area, Zona Sanitaria |, para brindar un acceso precoz
al sistema, tanto en la prevencién y el tratamiento oportunos de
pacientes cardiopatas o potencialmente cardiopatas; satisfaccion de
la demanda; disminucién de la incidencia y secuelas y, por ende,
ajustar los costos en salud para evitar duplicacion de estudios y

sobrecarga de algunos sectores del sistema.

l1l.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Qué factores facilitarian la aplicacion y el funcionamiento del
Sistema de Redes Integradas de Salud en pacientes cardiopatas o

potencialmente cardidpatas, en la provincia de La Rioja?
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Los pacientes tienen derecho a recibir atencién integral y continua que
incluya prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion, a
través del trabajo coordinado de todos los sectores o niveles de la
salud.

Es imprescindible identificar el factor, sector, método o politica de
salud que produce la brecha entre la oferta del servicio en salud
cardiovascular y la demanda del paciente y la patologia, para
optimizar los recursos y la RED, con el fin de prevenir, tratar y
rehabilitar en dicha materia para ofrecer, con equidad e igualdad,
servicios de calidad técnica y humana, con eficiencia, eficacia y
efectividad, a los pacientes con riesgo cardiovascular desde su
recepcion integral, profesionales capacitados, diagnostico, fluidez en
caso de derivacion a otro nivel de complejidad, tratamiento, tecnologia
apropiada, medicacion, rehabilitacion, seguimiento del paciente,

continuidad, entre otros aspectos.

[11.3. OBJETO DE ESTUDIO

Estudio de los factores pertinentes al funcionamiento eficaz, eficiente
y equitativo del Sistema de Redes Integradas de Salud en pacientes
cardiopatas o potencialmente cardidpatas de la Zona Sanitaria | de la

provincia de la Rioja, en el afio 2014.
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IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

e Objetivo general
Conocer el sistema de Redes Integradas de Salud para
mantener, ajustar o modificar su funcionamiento y estrategia de
evaluacion en tanto sistema de salud de la provincia de La

Rioja.

e Objetivos especificos

a) Analizar las debilidades y fortalezas del Sistema de Redes

Integradas de Salud en la provincia de La Rioja para su eficacia

y eficiencia.

b) Distinguir en qué nivelles de la red se encuentran los

obstaculos, para optimizar su funcionamiento.

c) ldentificar las etapas del sistema que funcionan correctamente,

para reforzarlas.
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IV.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

a) ¢ Por qué el modelo tedrico de redes integrales de salud no se logra

implementar adecuadamente?

b) ¢ La falla en la implementacion se encuentra en la gobernanza del

sistema?
c) ¢Por qué las redes integradas de salud son disfuncionales en la
atencion de enfermedades croénicas no transmisibles, como las

cardiovasculares?

d) ¢ Por qué los tres niveles de atencion actian como compartimentos

estancos?

e) ¢La comunicacion es fluida entre las instituciones que componen

la red?

f) ¢ Funcionan la referencia y contra referencia?
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V. MARCO TEORICO

V.1. RESENA DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
REDES INTEGRADAS DE SALUD A NIVEL GLOBAL

Con el transcurso de los afios, el proceso de salud - enfermedad ha
ido cambiando, asi como el perfil epidemioldgico de la poblacion y las

multiples concepciones al respecto.

En los ultimos 50 afos, la mortalidad pasé del 20 por mil al 9 por mil,
lo que implica un aumento de la expectativa de vida. A su vez, las
causas de muerte por patologias cronicas, encabezadas por las

cardiovascular/es, desplazaron a la mortalidad por patologias agudas.

En 2012, las enfermedades no transmisibles causaron mas de 68%
de las muertes en el mundo. Las principales de este grupo son las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las

neuropatias cronicas.

Las enfermedades transmisibles, maternas, perinatales vy
relacionadas con la nutricion causaron en conjunto un 23% de las
muertes en el mundo, y los traumatismos, un 9%. Estos datos se
manifestaron sobre todo en los paises desarrollados y en los en vias
de desarrollo. Esto no ocurre en los paises de bajos ingresos donde

aun predomina la causa de muerte por patologias agudas.

En 2012, las enfermedades cardiovasculares fueron la causa de casi
17,5 millones de muertes en el mundo-3 de cada 10 de éstas, 7,4
millones fueron por cardiopatia isquémica, y 6,7 millones por

accidentes cerebrovascular.
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V.2. REDEFINICION DEL CONCEPTO DE SALUD Y DE LOS
MODELOS DE ATENCION

Los cambios demograficos y de los determinantes de la salud, como
el envejecimiento de la poblacién, la emergencia de las enfermedades
cronicas y las comorbilidades; el aumento de la expectativa de vida
de los ciudadanos, estilos de vida poco saludables, violencia,
accidentes y problemas mentales, exigen respuestas mas equitativas

e integrales de los sistemas de salud.

Definicion de salud: "La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”!. Aunque algunos autores estdn comenzando a
proponer que se amplie la definicion al avance de las enfermedades
cronicas, adosandoles la capacidad de funcionamiento que permitan
los factores sociales en los que viven inmersos los individuos y la

comunidad.

El modelo de atencion de la salud publica estaba orientado a los
servicios de atencion de agudos; centrado en la enfermedad con una
vision fragmentada en el individuo aislado del medio ambiente, con

recursos destinados a la tecnologia y especialidades hospitalarias.

Esto lleva a: falta de acceso a los servicios y de congruencia de los
mismos con las necesidades de salud de los pacientes con
enfermedades crénicas, pérdida de la continuidad de la atencion,

demanda reprimida, largas listas de espera, derivaciones tardias,

1 La cita procede del PredAmbulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud,
gue fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del
19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de
61 Estados (Official Records of the World Health Organization, N2 2, p. 100), y entré en
vigor el 7 de abril de 1948.
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necesidad de visitar multiples sitios asistenciales para solucionar un
unico episodio de enfermedad, con baja calidad técnica, uso irracional
e ineficiente de los recursos disponibles y baja satisfaccion de los
ciudadanos.

Lo descripto llevo a la necesidad de reorientar el modelo de atencion
hacia una vision integral del individuo y su comunidad focalizada en el

1° Nivel de Atencion y en el trabajo intersectorial.

La fragmentacion del modelo de atencién es lo que motiva su cambio,
gue se manifiesta en: falta de coordinacién entre los distintos niveles
y sitios de atencion, duplicacion de los estudios, infraestructura
instalada-ociosa en algunos sectores-, sobrecarga en los hospitales
de agudo debido a la baja capacidad de resolucion del primer nivel de
atencion, uso de servicios de urgencia para tener acceso a la atencion
especializada. Se elude asi la consulta ambulatoria, admision de
pacientes en los hospitales, cuyos casos pueden resolverse en forma
ambulatoria, lo que lleva muchas veces a la prolongacion innecesaria

de la estadia en los hospitales.

La debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria deriva
en problemas de cantidad, calidad y distribucion de los recursos,
como las practicas de financiamiento de algunos organismos de
cooperacion internacionales que promueven y financian programas

verticales, ocasionando mayor fragmentacion del sistema.

Los subsistemas latinoamericanos se orientaron hacia estratos
especificos de la poblacion agrupados por clase social, ingreso,
ocupacion, insercion en el mercado laboral formal, condicion urbana
o rural, lo que llevé a un fenbmeno de segregacion poblacional sin

posibilidad del ejercicio del derecho a la salud.

Todo esto motivé que las organizaciones internacionales evaluaran
mecanismos para dar solucion a estas problematicas de las cuales

surgieron las Redes Integradas de los Servicios de Salud.
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El 2 de octubre del 2009, durante el 49° Consejo Directivo de la OPS
se aprobd la Resolucion CD49.R22 sobre Redes Integradas de
Servicios de Salud basadas en la Atencion Primaria de la Salud, se
aportaron nuevos comentarios que proponen un marco conceptual y
operativo para entender las RISS, las cuales presentan instrumentos
de politica publica y mecanismos institucionales para desarrollarlas y
proponen una “hoja de ruta” para implementarlas en los paises de

América Latina.
Las Redes Integradas de Servicios de Salud pueden definirse como:

“Una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para
prestar servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion
definida y, que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacion a la

que sirve”?

No requieren que todos los servicios que las componen sean de
propiedad uUnica. Por el contrario, algunos de sus servicios pueden
prestarse por medio de una gama de arreglos contractuales o alianzas
estratégicas en lo que se ha denominado “integracion virtual”’. Esta
caracteristica de las RISS permite buscar opciones de
complementacién de los servicios entre organizaciones de distinta

naturaleza juridica, ya sean publicas o privadas.

Optimizar la accesibilidad del sistema al reducir la fragmentacién del
cuidado asistencial y mejorar la eficiencia global evita la duplicacion
de estudios, disminuye los costos de produccién y responde mejor a

las necesidades y expectativas de las personas.

2 OPS mayo02010 documento Redes integradas de salud. Concepto, hoja de ruta 'y
opciones de politicas para su implementacion en América Latina. Serie la renovacion de la
atencion primaria de la Salud en América Latina N24 Washington.
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Se propone un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubra a
toda la poblacion y sirva como puerta de entrada al sistema que
integra y coordina la atencion de salud, ademas de satisfacer la mayor
parte de las necesidades de salud de la poblacién.

Las RISS deben ser capaces de identificar claramente las
poblaciones y las areas geogréficas bajo su responsabilidad, lo que
facilitaria la intervencion en los determinantes sociales de la salud y
permitiria  elaborar diagnosticos de la situacién de salud de la
poblacion y de su medio ambiente, en particular de los grupos mas
vulnerables, con el objetivo de generar una base de datos capaz de
ser actualizada y que facilite la planificacion y la elaboracion de
proyecciones futuras sobre las necesidades, demandas y ofertas de
servicios para esa poblacion. Exige amplia participacion de sus
actores y efectores bajo una gobernanza Unica que se ocupe del
alcance de los objetivos de la Red; éstas deben rendir cuentas tanto

de sus resultados clinicos como econdmicos.

Los mandatos globales y regionales que propician el desarrollo de
modelos de atencidon mas equitativos e integrales fueron inspirados
por la Declaracion de Alma-Ata, la cual sostiene que la Atencion
Primaria de Salud (APS), “debe mantenerse mediante un sistema
integrado, funcional y de sistemas de referencia , conduciendo al
mejoramiento progresivo y comprensivo de la atencidon sanitaria
integral para todos y asignando prioridad a los mas necesitados” ®;
ratificado por los Estados Miembros de OPS en el afio 2005 como
parte del proceso de renovacion de la APS en las Américas. El articulo

Il de la Declaracion de Montevideo, dice:

3 Conferencia de ALMA-ATA Conferencia Internacional sobre atencion primaria_de 1978 capitulo VII
punto N°6
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[..]'los modelos de atencion de salud deben fomentar el
tablecimiento de redes de atencién de salud y la coordinacion social

que vela por la continuidad adecuada de la atencion” [...].4

En junio de 2007, La Agenda de Salud para las Américas, sefiala:
“Fortalecer los sistemas de referencia y contra referencia y mejorar
los sistemas de informacién a nivel nacional y local de modo de

facilitar la prestacion de servicios comprensivos y oportunos” °

En julio del mismo afio, el Consenso de lquique, afirma: “la necesidad
de desarrollar redes de servicios de salud basadas en la atenciéon
primaria, de financiamiento publico y cobertura universal, dada su
capacidad de aminorar los efectos de la segmentacion y la

fragmentacion, articulandose con el conjunto de las redes sociales”.®

La Asamblea Mundial de Salud de OMS aprob6 la Resolucion
WHAG62.12 sobre APS, incluyendo el fortalecimiento de los sistemas

de salud. Sefala:

“[...]a situar al individuo como elemento central de la prestacion de la
atencion de salud adoptando, segun proceda, modelos de prestacion
centrados en los niveles locales y distritales que proporcionen
servicios integrales de atencion primaria de salud, incluidos la
promociéon de la salud, la prevencion de la morbilidad, la atencién
curativa y los cuidados paliativos, integrados y coordinados en funcion
con las necesidades, asegurando, al mismo tiempo, que los sistemas

de envio de casos sean eficaces™.

4 OPS en el afio 2005.La renovacién de la atencién primaria en América Latina
Declaracion de Montevideo, articulo Ill.

> Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 parrafo 49.

® Consenso de Iquique Chile Julio 2007 en la XVII Cumbre Iberoamericana de Ministros de
Salud, parrafo 6. Secretaria General _ Iberoamericana | Cumbre ' Secretaria-Geral ...
www.redeblh.fiocruz.br/media/consensoiquique.pdf.

7 63.2 Asamblea mundial de la salud Resoluciéon WHA62.12 sobre APS, 1,3
apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA62-REC1/WHA62_REC1-sp-P2.pdf
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Lo que indica que se deberian prestar servicios de atencién primaria
integrales, incluyendo promocién de conceptos, opciones de politica
y hoja de ruta para su Implementacién en las Américas la salud,
prevencién de enfermedad, cuidados curativos y paliativos, que estan
integrados con los otros niveles de atencién y coordinados de acuerdo
con necesidades especificas; al mismo tiempo que aseguren una

referencia efectiva al cuidado secundario y terciario.

La OMS define los sistemas de salud como “el conjunto de
organizaciones, individuos y acciones cuya intencion primordial es

promover, recuperar y/o mejorar la salud.”®

V.3. ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD

Modelo asistencial

Debe definir y nominar la poblacion (personas mayores de 6 afios con
cobertura publica exclusiva), territorio a cargo, tener amplio
conocimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones de
salud; determinar la oferta de servicios de salud y una red de
establecimientos de salud que presten servicios de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos; que integre los programas focalizados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificas con atencion de salud centrada en
la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las

particularidades culturales y de género, y diversidad de la poblacién.

8 OMS Informe sobre la salud en el mundo, capitulo VII pérrafo 4
www.who.int/whr/2003/chapter7/es
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Un primer nivel de atencion multidisciplinario que cubra toda la
poblacion y sirva como puerta de entrada al sistema, integre y
coordine la atencion para satisfacer la mayor parte de las necesidades
de salud de la poblacién con prestaciones de servicios especializados
gue se ofrezcan en entornos extra hospitalarios; asegurar la
existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de
todo el proceso de salud, desarrollar vinculos profundos con los
individuos, las familias y la comunidad, facilitando la participaciéon y
la accién intersectorial. Debe, ademéas, desempefiar el rol de
coordinar los servicios y el flujo de informacion a través de toda la red,

sin importar donde se ubica el sitio o el nivel de atencion.

Gobernanzay estrategia

La gobernanza de las RISS requiere la presencia de miembros con
gran dedicacion y preparacion especifica. Las responsabilidades
incluyen la organizacion, definicion de la mision, vision y objetivos
estratégicos de la red; asi como coordinar a los diferentes 6rganos de
las entidades que la componen, donde la participacion social puede

tener distintos niveles de expresion.

Es su funcién, también, asegurar que la red alcance un nivel de
desempeiio 6ptimo mediante el monitoreo y la evaluacién de los
resultados y procesos, asi como normalizar las funciones clinicas y

administrativas.

Alinear la cooperacion internacional, buscando el desarrollo de las
RISS, la integraciéon de los programas focalizados en enfermedades,

riesgos y poblaciones especificas dentro del sistema de salud.
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Organizacion y gestion

La asignacion y organizacion de los recursos se establecen segun
criterios de equidad y de eficiencia econdmica por medio de
esquemas de atencién ambulatoria, hospital de dia, cuidados en el
hogar y de enfermeria, creacion de centros ambulatorios de
especialidad y, por otra parte, reestructuracion de los hospitales que
lo requieran. Modelos de co-provision de servicios a través de guias

de practica clinica y protocolos de atencion.

Asignacién de recursos

Las RISS se caracterizan por brindar una atencion de salud centrada
en la persona, la familia y la comunidad considerando sus
dimensiones fisicas, mentales, emocionales y sociales a lo largo de
toda su vida. La colaboracién intersectorial requiere valores
compartidos entre los sectores que la integran y la participacion de

éstos en consejos consultivos, comités y grupos de trabajo.

El personal multidisciplinario de salud debe moverse a través de toda
la red de servicios, tales como hogares, escuelas, lugares de trabajo;
asi como los especialistas pueden proveer servicios de salud en
distintos niveles de atencién, con gestidn integrada de los sistemas
de apoyo clinico, administrativo y logistico, recursos humanos

suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.
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Realizacién de historia clinica electronica

Es intencion de la red lograr la informatizacion de la atencion primaria:
especializada, hospitalaria y domiciliaria, donde cada paciente tenga
un identificador comun y anico, asi como la utilizacién de términos,
definiciones de estandares con una base de datos accesible para
todos los miembros de la red, donde se registren los datos clinicos,
estadisticos y administrativos ( tipo de afiliacién, costos, sexo edad,
etc.), preservando la confidencialidad de la historia clinica del
paciente.

Es, ademas, un instrumento de ayuda para la toma de decisiones,
por ejemplo, para evaluar los circuitos de derivacion mas préximos al
domicilio del paciente y donde se le brinde lo que necesite, con mayor

eficiencia y eficacia.

El sistema de informacion permite la elaboracion de objetivos
estratégicos y actualizacion diaria de los datos sobre: actividad
asistencial, consumo de recursos, estado economico; calcular
indicadores y determinantes de la salud, la demanda y utilizacion de
los servicios, la trayectoria del paciente, independiente del sitio de
atencion (admision, alta, derivacion); informacion clinica y la

satisfaccion de los usuarios.

La Gestion Basada en Resultados (GBR) y la asignacion de

incentivos

Es una estrategia por la cual una organizacion asegura que sus
procesos, productos y servicios claramente definidos, monitoreados y
evaluados alcancen los resultados propuestos a través de rendicion
de cuentas de todos los actores que conforman las RISS, tales como:
prestadores, gestores, aseguradoras y decisores politicos. Mediante

la implementacién de un sistema de incentivos y rendicion de cuentas
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se busca promover la integracion de la red como un todo; para ello el
sistema de asignacion de recursos debe permitir que se
responsabilice a cada unidad operativa de flexibilidad, en la movilidad
de los recursos econémicos y humanos dentro de la red y
transferencia de la capacidad de compra de las unidades operativas.

El desarrollo de RISS no es de facil implementacién debido a que la
mayoria de los sistemas no pueden desmantelar totalmente sus
estructuras y reemplazarlas de forma inmediata por nuevas
estructuras compatibles, por lo tanto, los esfuerzos de

reestructuracion deben comenzar desde las estructuras ya existentes.

Para el cambio paulatino del paradigma en sistema de salud es
imprescindible el financiamiento adecuado y la asignacion de

incentivos alineados con las metas de la red.

Los mecanismos utilizados para la gestion basada en resultados
deberan estar respaldados por politicas publicas que impulsen las
RISS como estrategia fundamental para lograr servicios de salud mas
accesibles e integrales. A su vez, este marco politico debera apoyarse
en un marco juridico coherente y acorde con el desarrollo de las RISS,
en investigacion operativa y en el mejor conocimiento cientifico

disponible.

V.4. IMPLEMENTACION DE LAS REDES INTEGRADAS DE SALUD
EN LATINOAMERICA

Los sistemas de salud tienen tres funciones principales: la rectoria, el
financiamiento y la prestacibn de servicios de salud. Las
caracteristicas especificas de cada sistema de salud dependen de la
historia y las condiciones politicas y socio-econémicas de cada pais,
asi como del grado de influencia que ejercen los diversos grupos de

interés y el juego de las fuerzas politicas. Las RISS deben disponer
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de todos los niveles de atencion: proveer servicios electivos y de
urgencia, proporcionar cuidados agudos de largo plazo y paliativos en
situaciones en que los gestores de servicios de salud no cuentan con
todos los niveles de atencion ni con todos los servicios necesarios. La
materializacion de este atributo se puede lograr mediante la
integracion virtual con proveedores de distinta naturaleza ya sean

publicos o privados.

Se pretende integrar entre si los programas focalizados en
enfermedades, riesgos, en poblaciones especificas, tanto en los
servicios de salud personales y de salud publica.

Las principales barreras en la implementacion de las RISS, segun los

estudios realizados por las entidades internacionales, son:

1) Modelo de atencion centrada en la enfermedad, el cuidado de

episodios agudos y la atencion hospitalaria
2) Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria.
3) Problemas en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos.

4) Deficiencias en la definicion de roles, nivel de competencias,
mecanismos de contratacion y disparidades en los salarios del

personal de salud.

5) Multiplicidad de instituciones pagadoras y de mecanismos de pago

de servicios.

6) Conductas de la poblacion y de los proveedores de servicios que

son contrarias a la integracion.
7) Trabas juridicas y administrativas.

8) Préacticas de financiamiento de algunos organismos de
cooperacién/donantes internacionales que promueven los programas

verticales.
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V.4.a).LA INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN
PAISES DE LATINOAMERICA Y EL CARIBE

Esfuerzos de integracion de servicios de salud en paises de América
Latina y el Caribe.

e BOLIVIA

“El Modelo se plantea desde una perspectiva social e integral que
parte de un enfoque que prioriza: La salud, como un derecho humano

fundamental y de obligacion suprema del Estado.

La salud declarada como una Politica Central del Estado, por tanto,
la organizacion y responsabilidad es del Estado a través del Ministerio
de Salud, los Servicios Departamentales y los Municipios. La
identificacion y transformacion de los determinantes de salud-
enfermedad. Vision cientifica e integral, priorizando la promocion de
la salud y la prevencion de la enfermedad, sin descuidar la reparacion
y rehabilitacion de la enfermedad. El modelo de atencion tiene como
caracteristica principal el asumir la atencibn en salud
independientemente de su nivel de complejidad y, organizada en
Redes de Servicios de Salud para garantizar continuidad de la

atencion, hasta la resolucion de los problemas”.
e BRASIL

“Se torna necesaria la garantia de la accesibilidad al sistema de
atencion basica, principalmente con la implementaciéon de la

Estrategia de Salud de la Familia, para promover el acceso e
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integracion entre la atencion primaria, secundaria y terciaria. Para
reducir los problemas de fragmentacion, es necesario trabajar en los
siguientes puntos: mejorar el financiamiento de la salud para, en lo
minimo, 10% del PIB, formacidén de gestores calificados para la salud,
mejorar el nivel de informacion y trabajar la falta de continuidad de las
politicas publicas, con la implementacion de un Plan Nacional de
Accion que busque impulsar las redes integradas de servicios de

salud.”

e CHILE

“La formacion del Servicio Nacional de Salud, luego con la estructura
del Sistema Nacional de Servicios de Salud y actualmente, con la
Reforma de Salud, que promueve la gestion de redes a traves del

Consejo Integrador de las redes asistenciales.”
e EL SALVADOR

Ley de creacion del Sistema Nacional de Salud, que tiene como
objetivo Establecer un modelo de organizacion de los
establecimientos de salud de los miembros del sistema en redes
funcionales para la prestacion de servicios de salud a la poblacion en

condiciones de calidad, equidad y continuidad.
e GUATEMALA

Modelo coordinado de Atencion en Salud cuyo objetivo es Ejecutar
un modelo de atencion integral entre el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para
la prestacién del Paquete de Servicios Basicos en los departamentos
de Escuintla y Sacatepéquez. Esta experiencia dur6é solamente hasta
el aflo 2003.
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e MEXICO
Iniciativa: Integracion funcional del Sistema de Salud.

Objetivo: Propiciar la convergencia de los servicios de salud y la
portabilidad del seguro de salud entre distintas instituciones del
sector, tales como la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del
Seguro Social, Petrdleos Mexicanos y el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

e COSTARICA

Cada nivel cumple su rol en cuanto a la recuperacion de la salud, pero
ésta es un producto social que se asienta en el primer nivel de
atencion, concebida bajo los principios de la seguridad social y son
proveidos por la Caja Costarricense de Seguro Social, a través de la
red publica de Equipos Basicos de Atencion Integral (EBAIS), areas
de salud y hospitales (periféricos, regionales, nacionales generales y

especializados).

e PERU
Iniciativa: Lineamientos para la conformacién de redes.

Objetivo: Promover la formacion de redes plurales de proveedores, de
entidades publicas renovadas y privadas con servicios acreditados y
categorizados, fomentando la competencia, eficacia, eficiencia y

calidad en la atencién de toda la poblacion, sin exclusiones.

e REPUBLICA DOMINICANA
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“En el afo 2005 se definié la “Agenda Estratégica y Ruta Critica de la
Reforma en Salud”, concebida como un instrumento de coordinacién
de las acciones relevantes que las diferentes instituciones del sector
salud debian poner en marcha para avanzar en el proceso de reforma.
La agenda plantea cuatro grandes propdsitos en relacion con la

reforma sanitaria:

1- Fortalecimiento del rol rector de la SESPAS, con base en las
llamadas Funciones Esenciales de Salud Puablica y la reorganizacion
y reconversion de los Programas de Salud Publica.

2- Organizacion y estructuracion de las Redes Regionales de
Servicios Publicos de Salud.

3- Acceso equitativo a medicamentos de calidad.

4- Garantia de aseguramiento para toda la poblacion, con énfasis en

los mas pobres.”
e PARAGUAY

Definieron estructuras de gestion, correspondientes a los territorios
gue forman parte de la Red, dependientes, en su conjunto, de las
Direcciones Regionales de Salud con una perspectiva integrada de
las instancias de gestion de la Red, lo que constituye la expresion
operativa del cambio en la atenciéon de salud y es, a la vez,

instrumento para universalizar prestaciones integrales de salud.

e URUGUAY
Iniciativa: Sistema Nacional Integrado de Salud.

Objetivo: Implementar un modelo de atencion integral basado en una
estrategia sanitaria comun, politicas de salud articuladas, programas

integrales y acciones de promocion, proteccion, diagndstico precoz,
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tratamiento oportuno, recuperacién y rehabilitacién de la salud de los

usuarios, incluidos los cuidados paliativos.

e VENEZUELA
Iniciativa: Red de Salud del distrito metropolitano de Caracas.

Objetivo: Reorientar el modelo de atencién basado en las
necesidades de calidad de vida y salud de la poblacion, dirigido a la
estructuracion de redes de salud integradas con respuestas regulares,
suficientes, oportunas y equitativas a estas necesidades, asegurando

universalidad y equidad. Integrado de Salud creacion XLVI

e COLOMBIA

“En el marco del Programa de Modernizacion y Reorganizacion de
Redes, del Ministerio de la Proteccion Social, varios departamentos y
el Distrito Capital han realizado estudios orientados a la
reorganizacion de la red publica hospitalaria, en los cuales,
basandose en la ubicacion geografica de las instituciones de salud
existentes en el departamento, se generan unas redes para referencia
y contra-referencia de pacientes para la atencion a la poblacion pobre
no asegurada y la poblacion subsidiada, contratada por las Empresas
Sociales del Estado (ESE). Estas propuestas distan mucho del
concepto de Redes Integradas, no cumplen con los atributos

esenciales de las RISS”.?

9 Biblioteca de la Oficina de OPS/OMS en Chile — Catalogacidn Artaza Barrios, Osvaldo;
Méndez, Claudio A.; Holder Morrison; Reynaldo; Suarez Jiménez, Julio Manuel. REDES
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD: EL DESAFIO DE LOS HOSPITALES. Santiago, Chile:
OPS/OMS, 2011.cap 5 pag. 203-263.
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La OMS ha propuesto la siguiente definicion preliminar de servicios

de salud integrales:

[...] “La gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las
personas reciban un continuo de servicios de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de
atencion del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo

largo del curso de vida”.1®

El concepto de continuidad de la atencion se refiere a como las
personas experimentan el nivel de integracion de los servicios, y

puede definirse como:

[...] “el grado en que una serie de eventos discretos del cuidado de la
salud son experimentados por las personas como coherentes y
conectados entre si en el tiempo, y son congruentes con sus

necesidades y preferencias en salud”.*!

La caida en las tasas de fertilidad, el aumento de la expectativa de
vida y el envejecimiento de la poblacion son importantes cambios
demograficos que inciden fuertemente sobre el perfil epidemiolégico
de la poblacion y, por consiguiente, en la demanda de los servicios de

salud.

El envejecimiento de la poblacion conlleva un aumento de las
patologias crénicas y de la comorbilidad que desafia la capacidad de

respuesta de los servicios actuales. El aumento de la prevalencia de

10

11SERIE La Renovacion de la Atencidn N Redes Integradas de Servicios de Salud Primaria de
Salud N24 en las Washington, D.C.: OPS, © 2010 capitulo 2 parrafo 3
FUENTE: Modificado de Hagerty JL, Reid RJ, Freeman GK, Starfield B, Adair CE, McKendry R.

Continuity of care: a multidisciplinary review. BMJ 2003; 327(7425):1219-1221.
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enfermedades cronicas requiere, ademas, una mayor integracion
entre el cuidado del primer nivel de atencion y el de las
especialidades. Algunos de sus servicios pueden prestarse por medio
de una gama de arreglos contractuales o alianzas estratégicas en lo
gue se ha denominado “integracién virtual”. Las RISS facilitarian el
acceso oportuno a servicios del primer nivel de atencién y a otros mas
complejos cuando fueran requeridos; evitarian la duplicacion/
repeticibn innecesaria de historias clinicas, procedimientos
diagnosticos y trdmites burocréaticos; mejorarian los procesos de
decisién compartida entre el prestador y el paciente y facilitarian la
implementacion de estrategias de auto-cuidado y seguimiento de

enfermedades cronicas.

“Un ejemplo claro de buenos resultados de sistemas integrados de
servicios de salud lo constituye la comparacion de Redes integradas
en California y el Servicio Nacional de Salud Britanico (NHS). Entre
los sorprendentes resultados del estudio, la comparacion demostré lo
siguiente: “) los miembros de KP tuvieron unos servicios del primer
nivel de atencibn mas convenientes y completos y un acceso mas
rapido a servicios especializados e ingresos hospitalarios que el NHS
britanico; ii) las tasas de hospitalizacion aguda ajustada a la edad en
KP son un tercio de las del NHS para condiciones tales como
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirugia de cadera y
accidente cardiovascular, mientras que el rendimiento general del
sistema es mejor; y iii) KP consigue estos resultados a través de un
uso mas eficiente de los hospitales, la integracion de sus servicios de

salud y la utilizaciéon 6ptima de los sistemas de informacion”.1?

Las RISS se basan en proyectos provinciales y nacionales enfocados
en las probleméaticas extraidas del diagndstico de situacion, con el

objetivo de alcanzar el mejor desarrollo de los atributos de las redes

12 SERIE La Renovacidn de la Atencidn N Redes Integradas de Servicios de Salud Primaria
de Salud N24 en las Washington, D.C.: OPS, © 2010 capitulo 3 pag 39.
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en las poblaciones a cargo, tanto a nivel local como nacional, debido
a que en el extenso territorio nacional ( y aun en las mismas
provincias) hay problematicas y realidades muy dispares, por ello,
cada una puede adaptar instrumentos diferentes y otros comunes
para alcanzar los objetivos estratégicos, para los cuales en nuestro
pais se realizaron capacitaciones en nominalizacién de la poblacion,
capacitaciones para los CAPS, guias clinicas para el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de las patologias prevalentes. Formularios
de empadronamiento, de factores de riesgo de preclasificacion y de
clasificacion, tabla de riesgo cardiovascular global, formularios de
seguimiento para los cuales se dictan capacitaciones para su

implementacion.

Politicas de Salud como el Plan Federal Salud 2010- 2016 es
fortalecer los procesos de planificacion sanitaria, asegurando la
participacion del sistema sanitario en la formulacion de politicas y

posicionando las prioridades sanitarias de la comunidad.

V.5. IMPLEMENTACION DE LAS REDES INTEGRADAS DE SALUD
EN LA ARGENTINA

Operativa de Remediar mas redes.

El Programa de Fortalecimiento de la Estrategia de Atencion Primaria
de la Salud del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina (MSAL) se
financia parcialmente con el Préstamo Banco Interamericano de
Desarrollo BID N° 1903 — OC/AR. Su objetivo es definir y reglamentar

las partes correspondientes del Programa y la articulacién entre ellas.

Objetivos: fortalecer el funcionamiento en red de los servicios
publicos de salud en las provincias argentinas, como parte del

proceso de implementacion de la Estrategia de Atencion Primaria de
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la Salud (EAPS), con el fin Gltimo de contribuir a mejorar el estado de
salud de la poblacion; desarrollar un modelo de prevencion y
tratamiento de enfermedades cronicas cuyos resultados sanitarios
constituyan medidas concretas y objetivas de la mejora del
funcionamiento de las redes provinciales, programas de gestion de
suministros y formacion de los recursos humanos de salud orientados
a la promocién y prevencion; fortalecer el rol rector del Ministerio de
Salud Nacional y los Ministerios de Salud Provinciales (MSP),
implantando un sistema de monitoreo y evaluacion (SME) de gestién
por resultados del funcionamiento de las redes de APS.

Este Programa se concentrara en impulsar los objetivos que resulten
de los consensos alcanzados entre la nacion y las provincias en torno
a la construccion de un modelo sanitario integrado, basado en la
implementacion de redes de salud y a la EAPS para asegurar la
accesibilidad de la poblacion mas vulnerable del pais a los servicios
de salud y garantizar la continuidad del proceso de atencion. Para ello

se otorgara asistencia técnica y financiera a:

a) proyectos provinciales orientados a la consolidacion de las redes
de salud y asistencia técnica para la formulacion e implementacion de

los referidos proyectos provinciales de consolidacion de redes;

c) la provision de insumos y recursos, a través de la adecuacion y
consolidacion de las acciones desarrolladas por el Programa
Remediar, la implementacion de programas de desarrollo de recursos
humanos y un fondo de incentivos a ser distribuido en funcion de la
captacion, nominalizacion y seguimiento de personas con
Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) con
Riesgo cardiovascular Global (RCVG) moderado y alto; como también
del cumplimiento de indicadores de gestion de redes y metas del

propio proyecto;
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d) el desarrollo de herramientas de planificacion y la implementacion

de un sistema de monitoreo y evaluacion de gestidn por resultados;

e) actividades de capacitacion en gestion de redes, gestion sanitaria
y esquemas terapéuticos, y

f) otras actividades destinadas a la articulacion y coordinacion de
acciones destinadas al fortalecimiento de las redes de salud,
actividades de participacion comunitaria.

Se espera que cada provincia, sobre la base del diagnostico inicial,
defina la combinacion de actividades mas pertinentes para la

consolidacion de sus redes.

Se elaboraran, convalidaran, difundiran y supervisaran en terreno los

instrumentos de gestion de las enfermedades cronicas priorizadas.

Las acciones a desarrollar y los resultados a alcanzar por cada
Proyecto Provincial se formalizaran a través de compromisos de
gestion anuales entre la nacion y la provincia. Estos compromisos
vincularan las transferencias de recursos a los resultados
constatados. Para que la provincia reciba estos incentivos, sera
requisito que la poblacion cubierta por las redes seleccionadas
represente al menos el 30 % de la poblacién provincial que soélo
cuenta con cobertura publica de salud. Los recursos desembolsados

deberan ser utilizados exclusivamente en:
a) asistencia técnica;

b) capacitacion del personal en operacion en las redes de salud;
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c) otorgamiento de incentivos al personal de las redes seleccionadas,
el cual no podra exceder el 50% de los fondos recibidos en el marco
del proyecto durante cada afio calendario;

d) mejora de los sistemas de informacion y seguimiento;

e) logistica, en términos del propio disefio, organizaciébn e
implementacion del sistema o bien en aspectos especificos
relacionados con la capacidad de acopio y distribucion de insumos,

transporte, intercomunicacion, etc.;

f) infraestructura (obras menores de rehabilitacion, mantenimiento de

edificios y equipos),
g) provision de equipamiento;

h) desarrollo de acciones extramuros, de prevencion de

enfermedades y de promocion de la salud.

La correcta aplicacion de estos recursos y el grado de avance de los
Proyectos Provinciales sera verificada por el MSAL y por la Auditoria
Externa contratada por el Programa. Los resultados de estos
controles condicionaran los montos anuales disponibles para
incentivos y/o la continuidad del financiamiento de dichos proyectos;
provisibn de insumos estratégicos para los servicios de salud,
Programa Remediar, desarrollo de Recursos Humanos, planificacion,

informacion, monitoreo y evaluacion del programa.

El costo estimado de este Programa es el equivalente de U$S 287.5
millones, que sera financiado mediante un aporte local equivalente a
US$S 57.5 millones y un préstamo del BID de U$S 230 millones. El
aporte local estara a cargo integramente del gobierno nacional, sin

compromiso de repago para las jurisdicciones participantes.

El Plazo de Ejecucion de este programa de inversion sera de 5 afios.
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En cuanto a la ejecucion, el prestatario sera la Republica Argentina.
El Organismo Ejecutor del Programa sera el Ministerio de Salud de la
Nacion a través de la Secretaria de Promocion y Programas
Sanitarios (SPPS) del Organismo Ejecutor.

La Unidad de Financiamiento Internacional de Salud tiene la misién
de coordinar los diferentes aportes externos y orientar sus desarrollos
acorde con las politicas y estrategias establecidas por el MSAL.
Asimismo, tiene entre sus objetivos, coordinar el portafolio de
proyectos con financiamiento externo del sector salud para alcanzar

mayor eficacia.

La SPPS, ademas de sus direcciones de linea, posee dentro de su
estructura, unidades ejecutoras de los programas que cuentan con
financiamiento externo, como el Plan Nacer y el Proyecto de
Funciones Esenciales y Programas de Salud Publica financiados por
el Banco Mundial; el Programa de Fortalecimiento de la Atencidn
Primaria de la Salud financiado por la Union Europea, y los Programas
Remediar y Médicos Comunitarios que son actualmente financiados
por el BID en el marco del PROAPS (Contrato de Préstamo 1193/0OC-

AR) y cuyas estructuras seran integradas a la estructura del FEAPS.

En las provincias se constituird una Unidad de Gestion Provincial
(UGP).

En cuanto a la instrumentacion legal de la ejecucion del Programa,
se apoya en las redes de los servicios publicos de salud, las cuales
son administradas por las provincias y/o municipios. La ejecucién del
Programa sera a través de Convenios Marco y Compromisos de
Gestidn Anuales. Una vez firmado el Convenio Marco, las provincias
deberan designar un representante del area de salud de su Gobierno,
guien sera el responsable, a nivel provincial, de la ejecucion del

Programa y debera constituir una Unidad de Gestion Provincial.
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Otras instituciones intervinientes: Consejo Federal de Salud,
Comision de Formulario de Medicamentos de Remediar,
Universidades, sociedades cientificas e instituciones especializadas,
organizaciones de la sociedad civil.

Estructura organizativa para la ejecucion (UEC)

Contara con dos gerencias departamentales que seran las
responsables de la ejecucion de los componentes: Gerencia
Departamental de Proyectos Provinciales y Gerencia Departamental
de Planificacion y Gestion de Medicamentos y opera en el ambito de
la SPPS.

Director Nacional del Programa y sus responsabilidades

primarias

Establecer prioridades de accion, aprobar la programaciéon de
actividades y los esquemas operativos de conduccion, coordinacion,
ejecucion 'y evaluacion de los distintos componentes Yy
subcomponentes, aprobar los manuales de operacion y de
procedimientos relacionados con la ejecucion, los balances y el
presupuesto general del programa, asi como responsabilizarse de su
cumplimiento. Representar al programa ante el Ministerio de
Economia, representar al Gobierno Nacional ante los Gobiernos

Provinciales.

Otras instituciones intervinientes

Consejo Federal de Salud, Comision de Formulario de Medicamentos
de Remediar, universidades, sociedades cientificas e instituciones

especializadas y las organizaciones de la sociedad civil.
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Podran participar del componente todas aquellas provincias que
deseen establecer proyectos provinciales de FRS de acuerdo con las
normas del Programa. Las Provincias que deseen ser elegibles
deberdn cumplir con los siguientes requisitos: haber suscripto el
Convenio Marco en forma conjunta con la nacién y una vez elegida,
designar un representante del area de salud de su gobierno, que
integrara la UGP y serd el responsable, a nivel provincial, de la
ejecucién. Cada provincia sera asistida técnicamente y supervisada
por la UEC. Definira las redes de salud priorizadas, las cuales deberan
representar al menos el 30% de la poblacion provincial mayor de seis
afios de edad que soélo cuenta con cobertura publica de salud.
Seleccionara el equipo de asistencia técnica provincial para la
elaboracion del Diagnoéstico de Redes de Salud seleccionadas y el
correspondiente proyecto para su fortalecimiento que debera ser
girado a la UEC, para su aprobacion. Abrira una cuenta del proyecto

provincial de FRS, la cual debera ser notificada a la UEC.

Elaborara un Proyecto Provincial de FRS, sera enviado a la UEC para
la aprobacion por parte del Director Nacional. Una vez aprobado, la
provincia estara en condiciones de dar comienzo a las tareas de
Empadronamiento, Clasificacion, y Seguimiento de pacientes con
DBT2 y/o HTA con RCVG moderado o grave. Los mencionados
proyectos deberan contener la informacién detallada en el instructivo

correspondiente.

Acordard y suscribira con la nacién, compromisos de gestion anuales
orientados a la ejecucion de los Proyectos Provinciales de FRS,
delimitando el ambito de accion a nivel de red. En caso de
corresponder redes de dependencia local, firmara convenios de

adhesion y gestion con los municipios intervinientes.

Las provincias elegidas recibiran de la nacién los beneficios del

programa, para lo siguiente:
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a) Asistencia técnica para la elaboracion del diagnostico de redes de
salud; disefio e implementacién del proyecto provincial de FRS,
desarrollo de sistemas de informacion e instrumentos de planificacion,

monitoreo y evaluacion.
b) Capacitacién a través del desarrollo de talleres:
* Talleres de capacitacién para la gestion de redes.

» Capacitacion en gestidon sanitaria orientada al desarrollo de

capacidades para la organizacion y conduccion de redes de salud.
» Capacitacion y actualizacion en lineamientos terapéuticos vigentes.

* Inversidon en equipamiento para la implementacién del proyecto

provincial de FRS.

Respecto a los anticipos, la UEC fijard anualmente el monto, a
efectos de facilitar la ejecucion de las actividades requeridas para el
proyecto provincial. Se prevén desembolsos iniciales de un 10% del
monto maximo por jurisdiccion, previa aprobacion del respectivo
proyecto provincial y firma del compromiso de gestion anual tiene
como objetivo financiar las acciones iniciales de implementacion de
los proyectos provinciales. La devolucion del mismo sera deducida a
partir de la tercera transferencia y durante el plazo de un afio,
descontandose por cuatrimestre el 33% del adelanto. El mencionado
plazo de un afio podria extenderse en caso de resultar el descuento
superior a la transferencia generada en el cuatrimestre. El incentivo
global asignado a cada provincia serd desembolsado
cuatrimestralmente en funcion al cumplimiento progresivo de las

metas establecidas en el compromiso de gestidon anual.

El fondo de incentivos se distribuird en forma primaria entre las
jurisdicciones en funcién de la poblacion con cobertura publica
exclusiva de salud, de acuerdo con datos del INDEC, Encuesta

Permanente de Hogares y Areas Técnicas del MSAL.
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Si una provincia presenta pocos avances limitados, la nacion podra
dar por terminados los efectos surgidos de los documentos base
firmados de comdn acuerdo. Los recursos no utilizados pasaran a
integrar el fondo de distribucion secundaria, que serd asignado de
forma proporcional a las jurisdicciones que estén cumpliendo con las

metas comprometidas y tengan interés de ampliarlas.

El monto méaximo de las transferencias por incentivos sera distribuido

de la siguiente manera:

a) incentivo por empadronamiento, representara el 20% del total de

los fondos a ser transferidos;

b) incentivo por clasificacion segun riesgo de los pacientes, 40% del
total de recursos a ser transferidos para incentivar la categorizacion
del RCVG de la poblaciéon empadronada, el contacto de los de mayor
riesgo con un esquema o protocolo de cuidados que estandariza los

procedimientos y hace mas homogénea la calidad de la atencion.

C) incentivo por seguimiento adecuado; representara otro 40%,
buscando la adhesion de los pacientes a los esquemas de cuidados

definidos y su seguimiento por parte del servicio de salud.

Cuadro de incentivos

La Provincia informara cuatrimestralmente a la UEC sobre la
evolucion de cada una de las metas. Esta informacion sera auditada
en forma periddica en sus aspectos médico, operativo y financiero. El
resultado de estas auditorias podra determinar recortes en las
transferencias, asi como penalidades, tal como se detalla en el
compromiso de gestidbn anual, relacionados con evaluacion del
proceso de empadronamiento y de emisién de los listados
correspondientes; revision de la consistencia y pertinencia del

procedimiento de cruce de bases de datos de padrones para constatar
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el registro legal de identificacion de las personas empadronadas, y
evaluacion de su pertinencia al grupo objetivo del programa;
validacion del mecanismo de registro y monitoreo de los indicadores
y seguimiento de los pacientes. Incluirda ademas la supervision en
terreno de los instrumentos de gestion de las enfermedades croénicas,
tales como la ficha de registro de datos clinicos y metabdlicos y/o la
historia clinica de cada paciente.

Normas para acceder a las transferencias cuatrimestrales por

incentivos

La UGP debe enviar a la UEC, dentro de los 40 primeros dias
posteriores al cierre del cuatrimestre, la informacién con el contenido

y formato que se detalla en el compromiso de gestidon anual.

Las Transferencias por incentivos con sus eventuales deducciones,
seran giradas por la Nacién a la cuenta habilitada por la Provincia,
dentro de los 45 dias posteriores a que la UEC reciba la
documentacion requerida en el presente RO y compromiso de

gestion.

Los procesos condicionantes de las transferencias, llevados a cabo
por la UGP seran supervisados y auditados por la UEC, en forma

directa y a través de la auditoria externa:

a) controles sobre el cumplimiento de los proyectos provinciales de

FRS aprobados;

b) controles sobre la administracion de las cuentas del proyecto

provincial de FRS;

c) controles sobre la gestion de padrones de beneficiarios inscriptos,

clasificados y seguidos, y
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d) controles sobre el cumplimiento de planes que integran el

compromiso de gestion.

Certificacién de gasto en salud

Dentro de los 60 dias corridos desde la terminacién de un afio fiscal,
la Provincia debera informar a la UEC el gasto de la Provincia
presupuestado y ejecutado por todo concepto, debidamente
certificado por el contador general de la provincia o autoridad

equivalente.

Reportes de Indicadores

Los reportes de cumplimiento de metas de indicadores deberan ser

generados por la UGP.

Empadronamiento

El procedimiento de empadronamiento consiste en la identificacion e
inscripcion de la poblacion elegible del Programa (mayores de 6 afios
con cobertura publica exclusiva) tanto en CAPS como en hospitales

publicos.

Cada provincia definira el Plan de Accion del proyecto provincial y
debera procurar alcanzar, a través de actividades extramuros y de
empadronamiento activo, a la poblacion elegible que habitualmente
no concurre a los centros de salud. Para favorecer la nominalizacion,
la provincia recibira de la UEC informaciéon relacionada con la
distribucidn por sexo y grupos etarios, indicativa con cobertura publica

exclusiva, y podra reforzar aquellos tramos etarios que por sus
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caracteristicas tienen un mayor riesgo de padecer alguna de las
patologias crénicas, por ejemplo, mayores de 50 afios.

A los efectos de su inclusion en los padrones del proyecto provincial
de FRS, podran considerarse los beneficiarios de otros programas
nacionales, provinciales o municipales, siempre que cuenten con
cobertura publica exclusiva y que se haya completado la informacion
requerida por el proyecto provincial de FRS para el empadronamiento.

La UEC emitird la normativa correspondiente a los efectos de la

inclusién de los beneficiarios.

Clasificacion de pacientes segun RCVG

Todos aquellos beneficiarios que en las preguntas referidas a los
datos de riesgos relevados en el formulario de empadronamiento
obtuvieron un puntaje equivalente de 4 o mas, se consideraran
beneficiarios inscriptos pre-seleccionados para ser clasificados por
RCVG y determinacion de HTAy DMT2.

El contacto de dicho beneficiario con el efector del primer nivel al cual
fue asignado es a través de los agentes sanitarios; constituye el
elemento nodal de la clasificacidbn. Seguimiento de aquellos
beneficiarios nominalizados, que hubieran sido diagnosticados
hipertensos o diabéticos y clasificados con RCVG moderado o alto,
constituiran el padrén. Asimismo, la poblacién de la red con HTA o
DBTM2, que ya se encuentre bajo programa provincial o municipal de
DBT y/o de HTA, podra ser incluida en la clasificaciéon de RCVG adn
si el resultado de dicha clasificacion de RCVG fuera leve, dado que
ya estan bajo tratamiento y sus parametros clinicos se encuentran
controlados. Es condicion para esta poblacion, asi como para el resto
de los clasificados, que el seguimiento de sus cuadros clinicos sea

efectuado desde el primer nivel de atencién con constancia en los
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registros clinicos de ese nivel. La no presentacion de dicho padron en
el lapso estipulado implicar& la renuncia por parte de la provincia a

solicitar financiamiento vinculado con los programas mencionados.

El conjunto minimo de intervenciones del programa deber& constar
en una ficha de seguimiento acorde con la historia clinica o
equivalente, segun normativa vigente de la provincia, la cual se

iniciard con la clasificacion del beneficiario.

Provision de insumos estratégicos

Se inicia con la firma del convenio marco entre la nacion y la provincia.
Hasta tanto sea suscripto por las partes, se prevé la continuidad en
las entregas de los botiquines a través del PROAPS. El objetivo es
asegurar el acceso de la poblacibn mas vulnerable a los
medicamentos esenciales y consulta médica en el PNA. Los criterios
de asignacion de medicamentos entre provincias y entre centros de
salud de una provincia seran establecidos por el nivel central y
aprobados por el COFESA. La provincia debera disponer de los
recursos de contrapartida necesarios para la correcta ejecucion del
subcomponente, garantizando la gratuidad en el acceso a los

medicamentos.

Una vez suscripto el convenio marco, la provincia designara un
representante del area de salud de su gobierno (responsable
provincial), que integrara la UGP y serd el responsable a nivel
provincial. Actuara como nexo entre la provincia y la nacién y tendra
la responsabilidad de que los CAPS cumplan con las normas de
responsabilidad profesional provinciales y federales vigentes en

materia de prescripcion y dispensa de medicamentos.

Deberéa: gestionar qué directores y/o responsables de los CAPS

remitan en tiempo y forma, los formularios o registros que éste estipule
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para integrarlos al SIP; promover y colaborar en las actividades de
comunicacion, difusion y monitoreo; organizary llevar a cabo acciones
de capacitacion y concientizacion, asi como promover y difundir la
incorporacion de la CEPS-AP en los CAPS; participar de los

encuentros provinciales como representante de la provincia.

Serd su responsabilidad elaborar y presentar semestralmente un
informe de estimacion de necesidades orientado a complementar el
suministro de medicamentos entre nacién y provincia, que contenga
el disponible de medicamentos a nivel provincial; el nivel de stock
existente en los CAPS bajo Programa; la prevision de consumo de
los CAPS segun la demanda proyectada que pudieran resultar del
analisis de base epidemiologica (investigaciones y estudios
desarrollados ad hoc); los diagnésticos de situacion provinciales y
municipales y los requerimientos que resulten de la implementacion
de los proyectos provinciales de FRS. Asegurar la calidad de los
registros por parte de los profesionales a su cargo y promover la firma
de compromisos de gestion anuales entre la nacion y las provincias,

orientados a complementar el suministro de medicamentos.

Criterios de elegibilidad

a) ser CAPS, priorizando los situados en zonas de mayor pobreza, a
partir de la informacién relevada en las provincias con Reglamento
Operativo — REMEDIAR +REDES;

b) realizar un promedio de consultas mensuales de 300 0 mas;

c) ofrecer por lo menos 16 horas semanales de atencion médicay 6

horas semanales de enfermeria profesional o auxiliar;

d) contar con un depoésito seguro y confiable donde guardar la

mercaderia entregada por el programa;
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€) no cobrar, bajo ningln concepto, la atencion en el CAPS ni los

medicamentos.

Las excepciones previstas a los criterios de elegibilidad para servicios
publicos de salud contemplan los siguientes requisitos y categorias:

a) hospitales de baja complejidad y unidades sanitarias moviles de
atencion ambulatoria cuya actividad principal y predominante sea la
atencion primaria de la salud a poblacion en condiciones de pobreza
y que no existan CAPS sin internacién en la zona de influencia. Deben
disponer de una solicitud escrita de la autoridad provincial. Las
unidades de atencion moéviles deben contar con un efector publico con
domicilio fijo de referencia que se identifique como la base de
operaciones del mévil o “centro de referencia” y actie como receptor

y custodia de la mercaderia y poseer atencion médica profesional;

b) servicios penitenciarios: deben disponer de una solicitud escrita de
la autoridad correspondiente, poseer atencion médica profesional,
cumplir con los criterios de depdsito, conservacion y gratuidad de los

medicamentos e insumos provistos por el programa, y

c) secretarias de bienestar o extension universitaria: deben brindar
atencion meédica de nivel primario exclusivamente y gratuita a la

poblacién objetivo del programa, que tenga calidad de alumno regular.

La auditoria externa verificara el cumplimiento de los criterios de

elegibilidad de los efectores de salud que reciben medicamentos.

Sistema de suministro

Entregard el botiquin Unicamente al personal autorizado por la
provincia a prestar conformidad e informado a la UEC y asentara el

acto en un remito.



50

La UEC brindara asistencia técnica a las provincias para realizar y
supervisar los procedimientos de redistribucion (clearing) de
medicamentos e insumos entre los CAPS o lugares autorizados ad
hoc, con el objetivo de optimizar el uso de los recursos.

Asimismo, la UEC podré asistirlas técnicamente si fuese necesario
proceder a la destruccion de los medicamentos e insumos no aptos
para consumo. No obstante, la responsabilidad por esta operatoria

corresponde exclusivamente a las provincias.

La ejecucion del componente de formacién de RRHH

Una vez firmado el convenio marco entre nacion y provincia, suscripto
el mismo, la provincia designara un representante del area de salud
de su Gobierno, que integrara la UGP y sera el responsable a nivel
provincial. Tiene por objetivo reorientar y reforzar la formacion de los
recursos humanos de salud hacia la EAPS capacitando a los
integrantes del equipo de salud de los CAPS para intervenir en las
comunidades, con énfasis en la promocién de salud y prevencion de

enfermedades.

Terapéutica racional en atencion primaria de la salud

Se formara y capacitara en Terapéutica Racional en Atencidn
Primaria de la Salud (TRAPS) a los profesionales médicos que se
desemperiien en los CAPS y efectores de las redes priorizadas. Se
estructurara en tres modulos independientes, cada uno de los cuales

desarrollara temas prevalentes en APS.

Los cursos se desarrollaran preferentemente mediante la modalidad
semipresencial y se adaptaran a las diferentes realidades

provinciales. Se incluirAn actividades tutoriales bajo distintas
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modalidades, acorde con las caracteristicas del grupo de becarios. El
Programa elaborard y distribuira el material bibliografico pertinente y
se creara un cuerpo cientifico-pedagogico denominado Comité de
Expertos, conformado por representantes de universidades. La
conformacién y coordinacion estara a cargo de la UEC.

Para el dictado del curso se convocara a las Facultades de Medicina
agrupadas en la Asociacion de Facultades de Medicina de la
Republica Argentina (AFACIMERA) y la UBA; se realizard un
Convenio con las unidades académicas que adhieran. Se asignara a
cada provincia un numero de vacantes que representara
aproximadamente el 10% del total de profesionales que se
desempeiian en efectores Remediar + Redes. En caso de que
resultara excesiva la inscripcion en una zona determinada y ocurriera
lo contrario en otras, se reasignaran las becas a aquellas provincias.
El programa remitira a la Facultad el listado de becarios preinscriptos
en la convocatoria realizada y asignados a esa unidad. La Facultad
sera la encargada de realizar la inscripcion definitiva y remitir al
programa el listado de los becarios. El nUmero minimo para abrir un
grupo es de 12 (doce) becarios y el minimo para sostener un grupo
es de 7 (siete); por debajo de ese numero, desde la UEC se
considerara el cierre de la cursada. Los becarios que cumplan con
los requisitos de regularidad y hayan aprobado la evaluacion final

obtendran la certificacion por parte de la Facultad.
Costos
a) fijos

El programa financia los costos becario/mes. Para el calculo del
monto dinerario a transferir por las becas, se tendran en cuenta tanto
los costos fijos como los variables en que la facultad debe incurrir para
el normal desarrollo de la cursada. Un director del programa por cada

universidad durante los meses de cursado, docentes facilitadores, un
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docente cada 30 becarios, seréan los responsables del dictado de la
capacitacion presencial y de la tutoria a distancia y administrativos,
encargados de la gestion administrativa y organizativa de los cursos.

Gastos operativos son los destinados al normal funcionamiento del
curso: alquiler de aulas, medios audiovisuales, gastos de

mantenimiento del soporte para las tutorias remotas (campus virtual).
b) variables

En cuanto a viaticos, el monto sera fijado por el Director Nacional del
programa en base a un porcentaje de los montos establecidos para
sus consultores, asi como pasajes y gestion administrativa que se
obtiene calculando el 10 (diez) % de la suma de todos los items

anteriores.

El MSAL transferira los fondos por becario. Para ello, la universidad
debera contar con una cuenta bancaria especial destinada a dicho
propdsito. Al inicio del curso se hara la primera transferencia por el

monto total de lo calculado del costo por alumno inscripto.

La facultad realizara la rendicién de los fondos en tiempo y forma,
conforme a los mecanismos requeridos desde el nivel central. La
transferencia niumero cuatro estara sujeta al envio por parte de la
universidad de la planilla en la que se informara la asistencia mas el

resultado de la evaluacion final realizada por los alumnos.

Capacitaciéon sobre cuidado de medicamentos

Se efectuard un curso de capacitacion sobre cuidado de
medicamentos al personal encargado de entregarlos que se
desempeia en los CAPS; almacenamiento, cuidado, distribucion y

farmaco vigilancia, asi como consejos para adherencia a los
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tratamientos de acuerdo con las caracteristicas propias de cada

provincia.

Programa médicos comunitarios

El objetivo es el fortalecimiento de los recursos humanos del primer
nivel de atencién, con el fin de contribuir a la implementacion de la
EAPS como aporte a la atencion integral. El programa posee tres
etapas:

Etapa I: Posgrado en Salud Social y Comunitaria. Promueve la
cooperacion entre el equipo de salud y la comunidad en la promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, dentro y fuera del Centro
de Salud. Destinado a profesionales del equipo de salud del PNA que
se desempefian en Centros de Salud o en Centros de Integracion
Comunitaria (CIC).

La modalidad es teorico-practica y en servicio. Realizaran trabajos
integradores anuales y un trabajo integrador final. Se estructura en 10

modulos que se cursan a lo largo de 10 bimestres.

Las actividades presenciales son dictadas por universidades, dos

encuentros por médulo; se debe cumplir un total de 404 horas reloj.

Para el dictado del curso, el programa seré distribuido desde el nivel
central. Todos los profesionales participantes recibirdn una beca de
formacion. Los becarios que cumplan con los requisitos de regularidad
y hayan aprobado el examen final, obtendran la certificacion por parte

de la facultad.

Etapa Il: Posgrado en Metodologia de la Investigacién aplicada a la

Salud Social y Comunitaria.

Los becarios que hayan finalizado el Posgrado en Salud Social y

Comunitaria, haciendo eje en la adquisicibn de herramientas de
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investigacion que permiten profundizar el conocimiento de
Reglamento Operativo — REMEDIAR +REDES para dar respuesta a
la problemética concreta de salud situadas en comunidades atendidas
por el primer nivel de atencion, tendran la posibilidad de disefiar
proyectos y estrategias de intervencion para algunos problemas de
salud priorizados.

La modalidad de formacion es teorico-practica y en servicio, con
tutorias en terreno, evaluaciones al finalizar cada modulo y un trabajo
integrador final. Consta de 5 médulos que se cursan a lo largo de 5
bimestres hasta llegar a un total de 168 horas reloj (dos encuentros
por modulo ). El material impreso con los contenidos es provisto por
el nivel central. Todos los profesionales participantes reciben una
beca de formacion. Los alumnos que aprueben el proyecto final
recibiran el titulo otorgado por la Universidad.

Etapa Ill: Curso de Formaciéon en Salud Social y Comunitaria.

Continda la formacion de las dos etapas previas y se incorporan los
integrantes de los equipos de salud que no cumplen funciones
profesionales (agentes sanitarios, promotores de salud, auxiliares de
enfermeria y administrativos). La modalidad es tedrico-practica y en
servicio e incluye material impreso de autoaprendizaje, clases
presenciales y tutorias en terreno. EI material impreso con los

contenidos es provisto, como en los otros casos, por el nivel central.

Esta compuesto por 6 médulos a lo largo de 6 bimestres, con un total
de 220 horas y evaluacién de cada modulo, en la que se valoraran
las actividades realizadas por el becario durante la cursada, asi como
su participacion. El alumno debera cumplir con el 75 % de asistencia

en las actividades presenciales de cada modulo.

Capacitacién operativa en terreno



55

Se realizarén las acciones necesarias para prestar asistencia técnica
y operativa en terreno a los efectos de garantizar el correcto
desenvolvimiento de los mecanismos de redistribucién (clearing) de
medicamentos e insumos entre efectores, de los procedimientos
delineados por las areas pertinentes para el tratamiento de los
medicamentos no aptos para su uso y del fortalecimiento de las
acciones de farmaco vigilancia. En coordinacion con los responsables
provinciales y con las distintas instancias se realizaran las acciones
para garantizar la utilizacion de la CEPS-AP, el adecuado registro del
CMDB y otros instrumentos que hagan a la operatoria del programa,
asi como el correcto registro de datos primarios por parte de los
efectores de Remediar y redes priorizadas por los proyectos
provinciales de FRS. Entre las actividades previstas se incluyen la
coordinacion del disefio grafico, la impresion y la distribucion de los
materiales pedagodgicos elaborados. Se elaborara un Plan Anual de

Capacitacion Operativa.

Fortalecimiento del rol de rectoria de los MSP

Fortalecer institucionalmente las estructuras jurisdiccionales
responsables de gestionar las redes de salud, desarrollara
herramientas y tecnologias que puedan transferirse a los efectos de
mejorar la calidad en materia de diagndstico, planificacién de
necesidades y recursos, y seguimiento (monitoreo y evaluacién) de
actividades, disefar y ejecutar el plan provincial de fortalecimiento de
las redes, preparar y presentar los informes cuatrimestrales de
cumplimiento de metas e indicadores. Se promovera la firma de
compromiso de gestién anual entre nacion y provincias orientado al
mejoramiento de los sistemas de informacidén que garanticen un nivel

minimo de operacién requerido.
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Sistemas de informacién

El Sistema de Informacién debera proporcionar informacion acerca
de: monitoreo de los resultados acordados entre las provincias y la
nacién, los indicadores del marco l6gico que midan el desempefio, asi
como de la(s) evaluacion(es) del Programa. También realizara el
seguimiento de las condiciones de operacién de los efectores, de la
produccién de servicios y de la utilizacion y stock de medicamentos y
brindard informacion y analisis para el fortalecimiento del rol de
Rectoria del MSAL y los MSP.

Es responsabilidad de este componente articular todas las
actividades mencionadas con las demas actividades desarrolladas
por el Sistema Nacional de Estadistica y el Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud con el objetivo de fortalecer el proceso de

integracion del Sistema de Informacion en Salud iniciado por el MSAL.

Debera coordinar las acciones necesarias para garantizar el nivel
minimo adecuado para el flujo de informacion, equipamiento,
herramientas y procesos en los Ministerios Reglamento Operativo —
REMEDIAR +REDES

Fuentes del sistema de informacion

Los datos compilados mediante la estrategia del CMDB, los
formularios que registran datos transaccionales y de actividad en
CAPS, correspondientes al programa, los informes operativos
producidos por las respectivas gerencias, subgerencias, unidades y

areas del programa en su nivel central.

Informes atinentes a las actividades que, verificadas y consolidadas
generan el devengamiento de los incentivos previstos en el Programa,
registro de los avances semestrales producidos por las UGP,

recepcion y utilizacion de insumos, actividades prestacionales y



57

acciones de referencia contra referencia. Los informes ad hoc,

producidos por la UEC y por las Auditorias Externas.

Informes y registros que surjan de la evaluacion y monitoreo de
procesos y resultados desde los niveles provinciales. Los estudios de
utilizacion de medicamentos, asi como también de todas aquellas
actividades de investigacion que se desarrollen en el seno del
programa, sean éstas propias o contratadas.

Compilado de informes acerca del nivel de cumplimiento de las
directivas y pautas operativas emitidas para asegurar la integridad,
confiabilidad y respaldo documental de la informacion prestacional y
técnico-administrativa en los nodos de validacion y carga
jurisdiccionales, para incorporar tales registros a las bases de datos

nacionales.

Desarrollo de software y soporte informatico

Debera efectuar de forma continua el relevamiento de las
necesidades del soporte informatico del Programa para poder realizar
el andlisis funcional que permita posteriormente el disefio global y
detallado de la solucién técnica informatica en funciéon de la
documentacion recibida en tiempo y forma, la cual refleje con claridad
y detalle el desarrollo de los procesos internos vinculados con la
necesidad de informatizarlos, asi como el desarrollo de formularios de

carga de informacion y/o la adaptacidon de otros ya existentes.

Este sistema de Informacion dispondra de una base de datos que
permitira procesar y almacenar de manera adecuada los datos
recibidos y/o transferidos por el Programa en el marco del desarrollo

de las actividades previstas.

Deberd poseer acceso por parte de los usuarios, resguardar la

confidencialidad, integridad y seguridad de los datos.
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Planificacién nivel central

Le corresponde consolidar anualmente el POA, en forma coordinada
con las diversas unidades organizativas que conforman el programa,
elaborando los requerimientos y realizando los comentarios y ajustes

metodoldgicos pertinentes.

El POA discrimina los gastos e inversiones por trimestre y
actividades; se elabora conforme a las pautas que establezca la
coordinacion general del programa para su posterior elevacién a la
UFI-S, a los resultados y previa no objecion del BID. Realizara las
replanificaciones pertinentes cuando corresponda, con base en la

factibilidad y disponibilidad de fondos.

Su funcién es, también, ajustar la distribucion de medicamentos,
proponer criterios de disefio de redes, articular con la Direccion
Nacional de Garantias de Calidad y los distintos programas vigentes

una clasificacion de los CAPS.

Deberéa desarrollar herramientas que permitan a las UGP estimar y
proyectar necesidades en términos de cantidades, distribucion y
gastos relacionados con el abastecimiento de insumos criticos y

equipamiento a las redes.

Encuentros regionales-provinciales

Articulacion entre el nivel central del programa y autoridades
sanitarias pertenecientes a los niveles de gobierno provincial, para
optimizar la distribucion de medicamentos e insumos del Programa en
funcién de las realidades de las distintas jurisdicciones, que permita
hacer mas eficiente la asignacion de los recursos. Los que
desemperien el rol de la figura de responsable regional, seran los
encargados de mantener la relacién con las instancias jurisdiccionales

en todas aquellas actividades que faciliten el desarrollo de las
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actividades previstas en el programa, sobre todo a la gestion de

medicamentos.

Monitoreo y evaluacién

Esta area es la responsable de la supervision y el control de las
actividades realizadas por el programa y del desarrollo de indicadores
y metodologias de relevamiento para medir el grado en el cual los
procesos son cumplidos en si mismos y en relacion con los resultados

esperados.

Seran efectuadas por personal de la UEC en base a disefio e
instrumentaciéon de un marco ldgico del proyecto y un cuadro de
resultados por componente, incluyendo las variables criticas para el
control del mismo e indicadores relacionados esencialmente con la
evolucion de las acciones de apoyo a las Provincias en la elaboracion

y ejecucion de los Programas locales y planes de FRS.

Evolucion y grado de cumplimiento de compromiso de gestion anual
y de los procesos de empadronamiento, clasificacion por riesgo y
seguimiento de pacientes por parte de las provincias. Evolucion de
las actividades de capacitacion, formacion y desarrollo de RRHH.
Fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los efectores de APS,
eficiencia en el manejo de los stocks, Clearing que indica la eficiencia

de los envios.

Despliegue del fortalecimiento del rol de rectoria del MSAL y los MSP,
en relacion con la transferencia de tecnologias de gestion y asistencia

técnica a funcionarios responsables de los proyectos provinciales.

Monitoreo de los programas y evolucion de resultados esperados con
una frecuencia trimestral. Podran establecerse frecuencias mayores
cuando las circunstancias del Programa asi lo requieran, las que

emitirdn sugerencias de acciones correctivas. Se basa en un formato
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de indicadores basicos provenientes del marco légico y de los
objetivos generales y especificos establecidos por la coordinacion
general.

El monitoreo de las metas de empadronamiento, clasificacion por
riesgo y seguimiento seran realizadas por el nivel central en base a
informacion proporcionada por las provincias y/o por informacion

relevada por el nivel central.

Evaluacién intermedia

Evaluacion de los procesos y el modo en que se desarrollan las
actividades previstas en los distintos componentes en funcion del
logro de resultados previstos. Se evaluara el nivel de pertinencia de
los procesos operativos del programa en todos sus componentes:
cumplimiento de las pautas de gestibn clinica; ejecucion
presupuestaria y criterios de asignacion de fondos; desarrollo de las
estrategias para la sustentabilidad; nivel de articulacion y coordinacion

de las distintas instancias de la red.

Evaluacion final

Se aplicara la metodologia de evaluacion estimativamente cuatro
meses antes de la finalizacion de las actividades previstas en las
correspondientes a cada uno de los componentes que permitan
evaluar de forma sistematica y coordinada la evolucién de la
implementacion de la Estrategia de Atencidén Primaria de la Salud,
adoptando como indicadores aquellos parametros que se encuentren
directamente relacionados con los resultados esperados, con la
ejecucion del programa en su conjunto. Seran efectuadas por
personal de la UEC, con colaboracion de areas técnicas del MSAL y/o

por firmas o profesionales especializados contratados a tal efecto.
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Auditorias externas del programa

Conforme a lo acordado entre el Gobierno y el BID, la auditoria
externa del Proyecto serd efectuada por la entidad de fiscalizacion
nacional o una entidad de auditores externos independientes
aceptables al Banco y realizada de acuerdo con los requerimientos de
dicha entidad.

Los objetivos de las auditorias externas consisten en verificar el grado
de cumplimiento de las normas del programa y de los procesos
criticos de la gestion del programa.

Hay tres tipos de auditoria:
a) Auditoria Operativa

Su funcion es verificar el cumplimiento de los procesos previstos por
el Programa para desarrollar sus actividades centrales y alcanzar los
objetivos establecidos. Audita los procesos criticos involucrados en el
empadronamiento de los beneficiarios, incluyendo la validacion del
mecanismo de registro, la revision de la consistencia y pertinencia del
procedimiento de cruces de bases de datos de padrones, y la
verificacion de la correspondencia entre beneficiarios empadronados

y personas fisicas.

Audita los procesos logisticos involucrados en la entrega efectiva de
medicamentos a los beneficiarios y los procesos involucrados en las
inversiones para garantizar el minimo de funcionamiento del sistema

de informacién.
b) Auditoria Financiera

Realiza un examen integrado de los procesos de adquisiciones y la

documentacion de soporte de las solicitudes de desembolsos
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presentadas al BID y debe emitir un informe financiero al mes de

diciembre de cada afio que incluira:

1) dictamen sobre el examen integrado de los procesos de
adquisiciones y de las solicitudes de desembolso presentadas al

Banco en el semestre inmediatamente anterior;

2) dictamen sobre el cumplimiento de las clausulas contractuales de

caracter contable financiero;

3) informe de evaluacion del sistema de control interno relacionado

con el programa,;
4) dictamen sobre la informacion financiera del programa.

En el primer afo de ejecucion, la auditoria operativo financiera debera
emitir dos informes semestrales: 30 de junio y 31 de diciembre, se

presentaran al Banco el 31 de agosto y 28 de febrero del primer afio.
c) Auditoria Médica

Verifica la clasificacion por riesgo de los beneficiarios empadronados,
controla la calidad de atencion de la poblacion seguida y el
cumplimiento de los lineamientos terapéuticos y seguimiento de los
pacientes. Ademas, el control en terreno de los instrumentos de
gestion de las enfermedades cronicas, de la ficha de registro de datos
clinicos y metabdlicos y/o la historia clinica de cada paciente del
consumo de medicamentos, provistos a través de la correspondencia

entre las patologias y los medicamentos prescriptos.

Elabora conclusiones y recomendaciones para la mejora de los

procesos controlados y se revisa junto con la UEC cada cuatro meses.

Los costos de auditoria externa formaran parte del costo del

programa.
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Area de comunicacion

Posee la funcion de desarrollar estrategias de comunicacién del
programa para contribuir a mejorar el fortalecimiento de las redes
provinciales de APS y el rol rector del MSAL y los MSP, asi como los
contenidos para la produccién y el disefio de todas las formas de
comunicacion como afiches, folleteria, publicaciones, guias
metodolégicas y manuales de capacitacion, grafica en general,
materiales audiovisuales, pagina web, que seran financiados por la
Gerencia de Apoyo Operativo. Es responsable de la identidad visual
del Programa hacia la comunidad.

Aspectos generales

Las normas y los procedimientos que se seguiran para las
contrataciones del programa durante su ejecucion se deberan ajustar
a lo previsto en el contrato de préstamo, en las politicas del BID y en
las disposiciones complementarias a las que refiera el mismo. En
cambio, en las adquisiciones financiadas con recursos de contraparte,
rigen los procedimientos establecidos en la normatividad local,
siempre y cuando ésta no se contraponga a los principios del Banco.
En estos casos, la UEC / UFIS y el BID verificaran el estricto

cumplimiento de la legislacion local.

La UEC podra realizar actividades de capacitacion, de referentes
regionales del programa y gastos menores para la ejecucion del
proyecto, a través del Fondo Rotatorio Especial (FRE), el cual sera
reglamentado por la normativa que disponga el Director Nacional del
Programa. El reglamento del FRE y la Caja Chica deberan contar con

la no objecién previa del BID. Todas las adquisiciones de bienes y
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servicios deberan estar incluidas en el plan de adquisiciones

aprobado previamente por el BID.

La UEC, a través de la UFIS, enviara al BID copia de todos los
contratos que se financien total o parcialmente con los recursos del
préstamo. El BID no reconocera gastos por concepto de contratos no
incorporados a sus registros.

La LPI completara guia de verificacion de procesos de adquisiciones
y se presentara al BID conjuntamente con el resto de la
documentacion de la licitacién. Esta Guia podra también ser utilizada
en las LPN.

Contenidos minimos de los proyectos provinciales

El éxito de los procesos desarrollados por el Programa Remediar
encontro la necesidad de abordar el fortalecimiento de la EAPS,
integrando acciones orientadas a producir cambios en los procesos
de gestion de redes de salud. Tuvo en cuenta el fortalecimiento de la
capacidad de respuesta del Primer Nivel, de un modo mas amplio,
gue incluya al conjunto de los efectores (servicios) publicos de salud
y los integre con ldgica de red mediante mecanismos de referencia y
contra-referencia integrando otros programas del nivel central que
persiguen objetivos similares y duplican los esfuerzos de registro del
personal de salud y asi ampliar la capacitaciéon del RRHH al conjunto

del equipo de salud.

Al mismo tiempo, incluirA un nuevo componente orientado al
fortalecimiento de redes de salud mediante la transferencia de
tecnologias de gestidn, capacitacion de recursos humanos vy
asistencia para la formulacion e implementacion de proyectos

provinciales de fortalecimiento de redes de salud de APS.

El primer paso consistira en la realizacion de un diagndstico de redes,

que es clave para el proyecto provincial. Los actores que forman las
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redes deberan estar involucrados en la confeccibn y en las
intervenciones locales en APS. Se presenta, ademas, como una
oportunidad para promover un cambio en el modelo de atencion y
gestion acorde con la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud.

El responsable de la UGP sera el encargado de asegurar la ejecucion
de las tareas de desarrollo e implementacién de Remediar + Redes
en la provincia y estard a cargo de la coordinacién ejecutiva de todas
las areas que conforman la UGP descriptas en el convenio marco de
adhesion al programa.

V.6. RESENA Y FUNCIONAMIENTO DE REDES EN LA PROVINCIA
DE LA RIOJA

Sistema de Salud en la Provincia de la Rioja

El plan de salud para La Rioja introduce un modelo de servicio
sanitario que responde a las necesidades de la provincia, con
soluciones propias y lineas de cambio en sintonia con la evolucion de

patologias y los sistemas sanitarios del pais.

Las lineas de intervencion de salud se daran a traveés de:
a) atencion primaria de salud,

b) mejoramiento de la salud materno infantil;

c) regionalizacion de la atencion de la salud;

d) informatizacion;

e) capacitacion de recursos humanos;

f) emergencia, y
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g) vigilancia epidemioldgica.

Objetivos programaticos:

a) programas de prevencion, control y rehabilitacién de enfermedades

cardiovasculares, degenerativas y cancer;

b) salud materno infantil;

C) inmunizaciones;

d) control de enfermedades metabdlicas (diabetes);
e) control de enfermedades respiratorias agudas;
f) erradicacion de vectores;

g) alimentacion y nutricion;

h) salud ambiental;

i) salud dental;

j) control de la zoonosis;

k) control de enfermedades de transmision sexual;
l) prevencion de accidentes;

m) salud mental;

n) asistencia integral al discapacitado;

0) donacion de 6rganos;

p) hemoterapia (Banco y donacién de sangre), y
g) prevencion de adicciones.

Adhesion de la provincia a programas nacionales de salud como: Plan

Nacer, Programa Federal de Salud (PROFE), Remediar y Sumar.



Figura 5.1 Mapa de Red Sanitaria de la provincia de La Rioja
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RED SANITARIA - LA RIOJA 2011
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Fuente: Ministerio de Salud de la provincia de La Rioja.
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Tabla 5.1: Distribucién demogréfica por zona sanitaria

Poblacion por Zona Sanitaria

Zona Sanitaria Habitantes x Zona Sanitaria %
I 184.976 56
II 23.495 7
I 55.425 17
v 14.144 4
V 30.949 9
VI 22.864 7
TOTAL 331.847 100%

Fuente: Censo 2010

Tabla 5.2: Distribucion del RRHH por zona sanitaria

RRHH por Zona Sanitaria
Zona Sanitaria | Médicos | CPS Hospitales

I 466 44 3

II 44 29 5

I 106 30 7

IV 24 23 5

Vv 46 53 7

VI 36 45 5
Total Provinda 722 223 32

Fuente: Ministerio de Salud de la Rioja 2013 en base a censo 2010.

Tabla 5.3: Correlacion entre RRHH y zona sanitaria
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RRHH por Zona Sanitaria

(55
ZONA SANITARIA MEDICOS ENFERMERAS RELACION
C/formacion Uniwrsitoria
| 466 231 2:1
] 44 23 2:1
L] 106 2 3:1
v 24 20 11
Vv 45 S2 1.1
Vi 36 17 2:1
TOTAL PROVINCIA 722 3in 2:1

Fuente: Ministerio de Salud de la Rioja 2013 en base a censo 2010

Datos con incidencia en la organizacién y aplicacion del Sistema

de Redes Integradas de Salud

Caracteristicas de la poblacion del area de influencia:
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Figura 5.2: Mapa de poblacion de la provincia de La Rioja Censo
2010.
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. Indicadores demograficos.

Se registran tres cambios demogréficos importantes:

Tabla 5.4: Poblacion, crecimiento, densidad

PovinchdelaRioli B0 S0 M MR W
Fila La Rioj B NN e o
Regon Noroeste LU
Naconal DRSS BE2OIN 100 WOnTAN 1

Fuente Elhoraciin propison base s CNPY'01 y CNPY'10.. INDEC
L donsidad media maconal e de 144 hab ko, excluyendo e Antirtida ¢ s del Atkintico Sur

EEEE
Eemx

Fuente: Elaborado por grupo de estudio de maestria en gerencia de salud 2012- 2013
La Rioja.

a) Desaceleracion del crecimiento demografico; envejecimiento de la
poblacién ligado al aumento de la esperanza de vida, actualmente
se encuentra en los 65 afios y se estima llegue a los 78 afios en
el 2029. Esto lleva aparejado una nueva realidad social,
econdmica y de salud que es la asistencia y contencion del
creciente aumento de la masa de adultos mayores. La caida de la
natalidad provoca envejecimiento demogréfico, pero a su vez la
mayor masa de poblacién de edad avanzada determina que, a

pesar de la mejora en las condiciones de salud, se produzca un
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mayor nimero de muertes anuales y, por ende, un mayor valor de

la tasa bruta de mortalidad.

Grafico 5.1: Pirdmide Poblacional de La Rioja 2010
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Fuente censo 2010

b) La concentracion urbana debido a desventajas sociales y
econdmicas en las zonas rurales y pequefias poblaciones han
llevado a sus habitantes a emigrar hacia las zonas urbanas en
busca de mejores condiciones de vida, produciendo un aumento
de la densidad poblacional en las urbes sin el debido
acompafamiento de infraestructura y servicios en los cuales estan

incluidos los servicios de salud.



Tabla N°5.5:

Distribucion de la Poblacion de La Rioja.

POBLACION SEGUN CENSOS
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Variacion ‘Jariai;iﬁn
o Intercensal Relativa
Region Departamento Censo 2001 | Censo 2010 (*) Intercensal
2001-2010 (*)| 2001-2010 (*)
TOTAL 289.983 333.642 43.659
NORTE 22.090 23.613 1.523
ARAUCO 13.720 15.418 1.698
CASTRO BARROS 4,322 4,268 -54
SAN BLAS DE LOS SAUCES 4,048 3.527 -121
CAPITAL 148.576 183.340 34.764
CAPITAL 146,411 180,995 34,584
SANAGASTA 2,165 2,345 180
VALLE DEL 48.619 55.295 6.676
FAMATINA CHILECITO 42.248 49,432 7.184
FAMATINA 6.371 5.863 -508
VALLE DEL 14.490 14.113 -377
BERMEJO VINCHINA 2.834 2,731 -103
CNEL. FELIPE VARELA 5,939 5,643 -291
GRAL. LAMADRID 1.717 1.734 17
LLANOS NORTE 26.076 27.030 954
INDEPENDENCIA 2.405 2.427 22
GRAL. ANGEL V. PENALOZA| 3.127 3.073 -54
CHAMICAL 13.383 14,160 777
GRAL. BELGRAND 7.161 7.370 209
LLANOS SUR 30.132 30.251 119
GRAL. JUAN F. QUIROGA 4,546 4,108 -438
GRAL. OCAMPO 7,331 7.145 -186
ROSARIO VERA PENALOZA 13.299 14.054 755
GRAL. SAN MARTIN 4,956 4,944 -12

Fuente: Censo Macional de Poblacion Hogares v Viviendas 2001 v 2010
(*) Resultados Definitivos-Variables Seleccionadas - CNPHyY 2010
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e Indicadores socioecondmicos;

Tabla .6: Tasa actividad, empleo, desocupacion.

n.n-ﬂ
=ma=EE
z.s:.!
:=-==IE
E-nIE

Ingreso medo
g modo dcles 9y 10

. Indicadores de nivel de salud

Epidemiolégicos

Con los cambios demograficos, sociales y econdmicos, han cambiado

los patrones de salud y enfermedad.

La transicién epidemioldgica, caracterizada por la coexistencia de
enfermedades crénicas y accidentes con enfermedades infecciosas,
varia en funcion de los cambios demograficos y de los procesos de

urbanizacion e industrializacion.

A medida que disminuye la fecundidad, aumenta la poblacién mayor
de 65 afios y con ello la carga de enfermedades no transmisibles que
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nos obligan a repensar la forma en que asegurar una vida saludable
para este grupo etario de personas, puesto que se produce un desfase
entre la oferta de prestaciones las demandas actuales, lo que produce
un cambio de escenario sin precedentes a los responsables de la
elaboracién de politicas para mantener los niveles de seguridad
social, econémica, y de la oferta de servicios de salud de calidad al
segmento de la poblaciéon de edad avanzada.

Dado que la nueva carga de enfermedad esta en gran parte
determinada por factores de riesgo que provienen de conductas y
hébitos de vida que pueden ser modificados anticipadamente, es

necesario dar mayor importancia a las politicas de salud preventivas.
¢ Indicadores de cobertura de salud

Dentro de una familia el gasto en salud alcanza el 37 %*2 del ingreso
familiar y es considerablemente mayor en las familias de bajos

recursos.

El gasto de bolsillo en salud es entre el 16 % y 40 %* mayor en las

mujeres que en los hombres.
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Tabla 5.6: Poblacién y tipo de cobertura.

-1!?_';"_

Obra social (induyve PAMI)

No paga nd e descuentan 70287 s
OS, v mutual/prepaga/servicio de emergencia .00 49
Prepaga/Servicio de L4767 26
Flanes y segparos publicos 419 o2
N=/Nr. 186 o2
Total 185 912 1000

111 = 4° trimestre 2011, INDEC

‘l‘podcmd.-ll—d

o
Total nacional 100.0

Fucnte: Elaboracion propea en base & CNPV 10
") Irnclscye f"\A\fI

1owTe PodNacon en crovendss par toulares

e Indicadores de estilo de vida

Situaciones de stress y mala alimentacién (dieta con excesivo
consumo de sal, grasas e hidratos de carbono) son factores
generadores de problemas cardiovasculares. Se suma escasa
actividad fisica, falta de descanso y recreacion sana; habitos téxicos

como tabaquismo alcoholismo, cocaina, paco.
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Grafico 5.2: encuesta Nacional de Factores de Riesgos.
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Fuente: Encuesta nacional de factores deriesgos, grafico elaborado por ECNT La Rioja
2014.

V.6.a) ORGANIZACION DE LA RED SANITARIA DE LA
PROVINCIA DE LA RIOJA

Informacién obtenida a través del analisis de entrevistas a
directores de REDES y de ECNT de la provincia de La Rioja.

El Programa Redes se desarrolla en la provincia de La Rioja desde el
afio 2011. Se comenz6 con un diagnostico de la red seleccionada,
inscripta en la Zona Sanitaria | (zona urbana). Condiciones del
proyecto: los efectores de la red debian ser efectores Remediar
(recibir botiquin del programa Remediar) con lo cual de los 22 CAPS
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de la ciudad capital se trabaja con 21 de ellos. Esto se debe a que el
nacimiento del programa redes es a través del programa remediar +
redes. Hacia principios del 2014 el programa Redes se desprende del
Remediar y logra una identificacién propia. Luego del diagnéstico
antes mencionado se elaboré un proyecto a tres afios de ejecucion
con consultoria nacional. Este tiene financiamiento internacional a
través de reembolsos y el pago de incentivos por logro de objetivos.
El monitoreo de evolucion del proyecto son veinte indicadores que se
miden cada cuatro meses desde la unidad ejecutora central, es decir,
Programa Redes Nacion, mediante auditoria externa.

El objetivo del proyecto es fortalecer las estrategias de atencion
primaria de la salud, generando redes de trabajo de manera
transversal, asi como también entre el PNA y el SNA

El proyecto esta elaborado sobre un plan operativo anual fisico y un

plan operativo anual financiero.

La matriz, marco légico, presenta cuatro componentes:

a) sistema de referencia y contra referencia;

b) integracion de procesos institucionales;

c) mecanismos definidos de ingreso al sistema de salud, y
d) red de laboratorio organizada, agil y fortalecida.

Implementacion de ficheros cronoldgicos y su impacto en el registro
Cardiovascular Global de Redes: fueron instalados para unificar
criterios de registros, homogeneizarlos y tener un mecanismo de

seguimiento para los pacientes con enfermedades cronicas.
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Tabla 5.7 Fichacronolégica

Fuente: ECNT (Enfermedades Crénicas No Transmisibles) del Ministerio de Salud de
La Rioja.

Los ficheros cronolégicos fueron distribuidos en la mayoria de los
centros primarios de salud y no se registré una correlacion del llenado
de los mismos con la densidad poblacional de cada centro de salud
primario. (Graf 5.3y 5 .4).

Grafico 5.3: Distribucién de fichas cronoldgicas.
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Fuente ECNT ministerio salud de La Rioja.

Dentro de la programatica de Redes se realiza la nominallizacion y
el empadronamiento de la poblacion a cargo. Se llena un formulario
gue comprende datos que permiten en segunda instancia la
clasificacion para estimar el riesgo cardiovascular global (RCVG)
mediante la informacion del empadronamiento mas el acto médico
segun corresponda, utilizando la guia de bolsillo Clasificacion de
Riesgo Cardiovascular Global (OMS, 2008). Una vez calculado el
RCVG, se continta el seguimiento con los ficheros cronologicos.

Figura 5.4:
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Anexo 1. Tabla de prediccion del riesgo AMR A de la OMS/ISH, para los contextos en que
se puede medir el colesterol sanguineo

AMR A- personas con diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres

(afios) F fum r
70

60

Edad .. .. Hombre TR » [ 1) [ PAS
(anos) _[Fumadores No fumadores Fumadores (rrinswr(i)q)

70

4 56 7 8

8
Colesterol (mmol/L)

Nivel de riesqo B0 < 10 % 10% - <209% MM 20% - <30 % M 300 - <409 MM 40 %

Fuente Prevencién de las enfermedades cardiovascular OMS 2008

Como resultado de ese empadronamiento en la Zona Sanitaria | de la
provincia de La Rioja obtuvieron que mas del 50 % de la poblacion

nominalizada tenia un riesgo ccardiovascular global moderado a alto.

Tabla 5.8
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Fuente ECNT ministerio salud de La Rioja.

Gréfico 5.5

Fuente informe ECNT sobre los registros ealizados por REDES.

De los pacientes clasificados, a su vez, no continuaron con
seguimientos Yy registros 6ptimos aproximadamente en el 58 % de

los mismos, al ser de una calidad inferior.

Tabla 5.9
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REGISTROS DE CALIDAD SUPERIOR: tienen nro de HC, RCVG, IMC y al menos un DX, REGISTROS

DE CALIDAD INFERIOR: no cumplen las condiciones de la categoria SUPERIOR.

REGISTRO DE CALIDAD

£
INFERIOR 626 §5.74% |55.74% 52,78 % S8.67%
REGISTRO DE CALIDAD
SUPERIOR Rl 44,26% |100,00%  |41,33 % 47,22 %
TOTAL 1173 :‘ﬂﬂ,ﬂﬁ 100,00 %

Fuente ECNT La Rioja evaluaccion del registro de REDES.

Los motivos de baja calidad de regisrto fueron varios. Por ejemplo:
falta de valoracion del indice de masa corporal, aproximadamente en
el 60 % de los registros (grafico N° 5.6); falta de diagnostico, cerca del
25% de los casos; falta de fechas en un 40% (graf. 5.7 y 5.8

respectivamente).

Grafico 5.6

- FICHAS CON INMC

- FICHAS SIN IMC

Fuente informe ECNT sobre los registros ealizados por REDES.

Gréfico 5.7
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= FICHAS SIN DX
= FICHAS TOTALES

Fuente informe ECNT sobre los registros ealizados por REDES.

Gréfico 5.8

= FICHAS SIN REGISTRO DE

ARO
= FICHAS TOTALES

Fuente informe ECNT sobre los registros ealizados por REDES.

La morbilidad, de acuerdo con los datos aportados en las entrevistas
ala Direccion de ECNT vy el aporte de su estadisticas de la evaluacion
del registro de los ficheros cronoldgicos, se infiere que dentro del

registro de pacientes con riesgo cardiovascular global, los
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diagnosticos en lo referente a materia cardiovascular corresponden a
HTA ( hipertension arterial) 51,15 %, DBT (diabetes) 20 %
aproximadamente, y obesidad 42%.

Tabla 5.10

| 51,15% |

| 19.17% |

 968% |

| 1,01% |

. 028% |

| 0.09% |

| 387% |
1,84%
CA 2 0,18%
OTROS 35 3,23%

TOTAL 1085 100,00%

Fuente ECNT ministerio salud de La Rioja.

Gréfico 5.6:

_f

Fuente ECNT ministerio salud de La Rioja.
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V1. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Exploratorio Cualitativo, Descriptivo — Explicativo-Transeccional.

Se consideré apropiado el tipo de estudio para la descripcion e
interpretacion cuali-cuantitativa del fenédmeno factores pertinentes al
funcionamiento eficaz, eficiente y equitativo del Sistema de
Redes Integradas de Salud en la atencion del paciente cardidpata
0 potencialmente cardiopata de la provincia de la Rioja en el afio
2014, atraveés del andlisis de la Zona Sanitaria |, desagregada en los
grupos que la conforman: centros primarios de salud (CAPS) con sus
equipos interdisciplinarios; atencion de primer nivel de complejidad;
Hospital Dr. Enrigue Vera Barros, con sus areas programaticas,
especialistas, estudios complementarios e intervenciones; atencion
de segundo nivel de complejidad y atencion hospitalaria altamente
especializada médica y tecnologicamente; tercer nivel de complejidad,
respecto del3 categorias seleccionadas: de la percepcion del acceso
de los pacientes cardidpatas y potencialmente cardiopatas a los
distintos niveles de atencién, y de la atencion de integral de los
pacientes con otras variables que van a estar representadas por las
11 preguntas restantes de la encuesta al personal de Salud de Zona

Sanitaria |.
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VI 1 HIPOTESIS

1)

2)

3)

4)

5)

La delimitacion de funciones técnico-administrativas,
posiciones y roles del Sistema de Redes Integradas de Salud

es difusa.

Hay falta de conocimiento y formacion por parte del personal
y autoridades de salud, sobre el sistema de redes integradas
de salud.

La gobernanza unica del Sistema de Redes Integradas de
Salud inscripta en el primer nivel es un obstaculo para la

interaccion de los tres niveles.

Los tres niveles del Sistema de Redes Integradas de Salud se

caracterizan por la ausencia de referentes.

El sistema de referencia y contra referencia de datos del
Sistema de Redes Integradas de Salud es inadecuado, lo cual

impacta en su funcionamiento.

VI 2 SELECCION DEL TIPO DE MUESTRA

VI.2.a) ENCUESTAS.

Para las encuestas:

La muestra fue seleccionada por muestreo aleatorio estratificado.

Constituido por el grupo de médicos/as, enfermeros/as, agentes

sanitarios y administrativos/as que trabajan dentro del Sistema de
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Redes Integradas de Salud, elegidos al azar, segun el personal que

estuvo disponible en el momento de la encuesta.

Universo o poblacion.
Personal de Zona Sanitaria | dentro del sistema de Redes Integradas
de Salud.

Grupo poblacional
Personal de Salud de Zona Sanitaria | que participa de REDES,
Hospital Enrique Vera Barros (Servicio de Cardiologia y Consultorio
Externo), veinticuatro (24) Centros Primarios de Salud (CAPS), sélo
veinte (20) de los cuales estan incluidos en el Sistema de Redes
Integradas de Salud.

Unidad de anélisis

Constituido por el grupo de médicos/as, enfermeros/as, agentes
sanitarios y administrativos/as que trabajan dentro del Sistema de
Redes Integradas de Salud, excluyéndose al personal que no tiene

relacion con el sistema de REDES.

VI.2.b). MUESTRA PARA ENCUESTAS.

Muestra:

Para Encuesta:

Se encuestd a 12 de los 20 centros primarios de los cuales se tomo
un enfermero, un médico, un administrativo y un agente sanitario de
cada uno de los centros y del hospital E. Vera Barros del Servicio de
Cardiologia.

CAPS 12

Hospitall

Médicos: 13
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Enfermeros/as13 Agentes Sanitarios1l3 Administrativos13.

Para Entrevistas:

Muestra:

La muestra fue seleccionada por muestreo discrecional.

Se entrevistd a mandos intermedios y superiores del Hospital Vera

Barros y de Zona Sanitaria |.

Universo o poblacién.
Personal de Zona Sanitaria | dentro del sistema de Redes Integradas
de Salud.

Grupo poblacional.

Mandos superiores e intermedios de Zona Sanitaria I.

Unidad de anélisis.

Mando Superior del Hospital E. Vera Barros.

Mando Intermedio del Hospital E. Vera Barros.

Mando Superior de Enfermedades Crénicas no transmisibles.
(ECNT).

Mandos Superiores de REDES.

Mandos Intermedios de CAPS.

VI 3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

VI. 3.a) RECOLECCION DE DATOS DE ENCUESTA.
A la muestra se le aplicaron las siguientes técnicas para la recoleccién

de los datos:



91

1) Encuestas a los diferentes agentes de salud de Zona
Sanitaria I.

Se realizaron encuestas a médicos clinicos, generalistas y de familia,
a enfermeros, agentes sanitarios, administrativos de los CAPS y a
cardiologos, administrativo y enfermero del Hospital Enrique Vera

Barros, de Zona Sanitaria |.

Objetivos: Indagar el conocimiento sobre qué es una red integral de
salud que poseen los distintos nodos del Sistema de Redes
Integradas de Salud de La Rioja. Deducir como estan funcionando las

redes en nuestra provincia en materia cardiovascular.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA ANONIMA

Administrada a recursos humanos de los CAPS y Hospital Enrique
Vera Barros.

Objetivos: Indagar el conocimiento sobre qué es una red integral de
salud que poseen los distintos nodos del Sistema de Redes
Integradas de Salud de La Rioja. Deducir como estan funcionando las

redes en nuestra provincia en materia cardiovascular.

Encuesta andénima al personal de Zona Sanitaria .
Institucion:

Sector de trabajo: ..........

Dedicacion: ...................

Antigliedad en el desempefio de su funcién: ......ccccevevivinnnenn..
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1. ¢,Conoce Ud. lo que implica el Sistema de Redes
Integradas de Salud?
Sl NO MEDIANAMENTE
2. ¢Conoce el area de cobertura de la Institucion a la que
pertenece?
Sl NO MEDIANAMENTE
3. ¢Sabe cual es el porcentaje de pacientes con riesgo
cardiovascular segun la nominacion del Sistema de Redes de
Salud en su &rea de cobertura?
Sl NO MEDIANAMENTE
4. ;Se trabaja con protocolo en la atencion de pacientes con
riesgo cardiovascular?
Sl NO MEDIANAMENTE
5. ¢Utilizan la referencia y contra referencia?
SI NO MEDIANAMENTE
6. ¢, Se relaciona su nivel de atencién con los otros niveles?
SI NO MEDIANAMENTE
7. ¢ Tienen referentes en el area cardiovascular en los
distintos niveles de atencion?
SI NO MEDIANAMENTE

8. ¢Se hace un seguimiento personalizado en pacientes
cardiopatas y con riesgo cardiovascular?
SI NO MEDIANAMENTE
9. ¢Lacomunicacidon entre los tres niveles de atencién es
fluida?
SI NO MEDIANAMENTE
10. ¢ El registro del historial clinico del paciente es completo
y de buena calidad?
SI NO MEDIANAMENTE
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11.:;Considera Ud. que el paciente cardiopata sin cobertura
meédica puede acceder a los diferentes niveles de complejidad y
de rehabilitacion en la provincia?
Sl NO MEDIANAMENTE
12. ¢ Considera Ud. que la atencién de salud del paciente
cardiovascular es integral?
Sl NO MEDIANAMENTE
13. ¢ Recibe capacitacion en el area cardiovascular y del
sistema de redes integrados de salud?

SI NO MEDIANAMENTE.

VI. 3.b). RECOLECCION DE DATOS DE ENTREVISTA.

Entrevistas a mandos superiores e intermedios.

Objetivos: Recabar informacion del conocimiento, grado de
aplicacion y percepcion de las redes integrales de salud que poseen

los mandos superiores e intermedios.

ENTREVISTA A MANDOS SUPERIORES E INTERMEDIOS.
Entrevistados

Hospital Dr. Enrique Vera Barros:

a) Director

b) Jefes de Servicio de Consultorio Externo y del Servicio de
Cardiologia

Director de REDES.

Director de ECNT.
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Objetivo: Recabar informacion del conocimiento, grado de aplicacion
y percepcion de las redes integrales de salud que poseen los mandos
superiores e intermedios.

Tiempo: 20 minutos, aproximadamente

VI 4 ANALISIS DE LOS DATOS

VI 4. a). ENTREVISTAS.

Fueron elegidos de forma intencional determinados miembros de los
mandos superiores e intermedios de Zona Sanitaria |, a los que se les
aplicaron entrevistas guiadas de las cuales se extrajeron datos que se
dieron respuesta a una serie de indicadores que se evaluaron, para lo

cual se operacionalizaron las variables categoricas, subjetivas.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DIMENSION

SISTEMA DE REDES INTEGRADAS DE SALUD

“Una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar servicios de salud
equitativos e integrales a una poblacion definida y, que esta dispuesta a rendir cuentas por
sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a la que
sirve™s

CATEGORIAS

COMUNICACION
ENTRE LOS TRES NIVELES

DELIMITACION DE
(POSICIONES-ROLES)

FUNCIONES

INDICADORES

Configuracién mas o menos permanente que
adquiere una organizacion, a través de la
asignacion de status o posiciones y roles
(conjunto de actividades) a sus miembros para

Es aquella transmisién de informacién que de
manera organizada-planificada realiza una
institucion-organizacion, entre sus distintas
areas o niveles, para el cumplimiento de su

el cumplimiento de ciertas funciones en
relacibn con pacientes cardiépatas o0
potencialmente cardiépatas.

objetivo: Establecer relaciones de calidad entre
ella y la poblacion a la que se dirige; pacientes
cardidpatas o potencialmente cardiépatas.




- Recepcién del paciente.
- Derivacién del paciente
- Referente en cada nivel.
-Deteccién de pacientes en terreno.

- Accesibilidad del paciente con y sin cobertura
médica.

-Manejo de tecnologia-informatica (formularios
de empadronamiento y seguimiento).

-Uso del protocolo de diagnostico en la
atencion del paciente.

-Porcentaje  de pacientes con
cardiovascular en el area de cobertura.

riesgo
-Coordinacion de los érganos que componen
lared.

-Monitoreo y evaluaciéon de los resultados
procesos.

-Capacitaciéon del RRHH.

95

- Visitas mdltiples a diferentes sitios

asistenciales por la misma demanda.
- Orientacion del paciente.

-Instrumentos para comunicar los servicios del
SRIS.

-Coordinacion de programas-proyectos
nacionales, provinciales y municipales.

-Software o soporte informatico del sistema de
referencia y contra referencia.

- Registro de informacion, historia clinica (HC).
-Ficheros cronoldgicos.

-Abordaje inter niveles de la casuistica.

VI 4.b).ENCUESTAS.

Para la encuesta al personal de salud se tom6 una muestra de 52

agentes, desagregados en 4 grupos: enfermeros, médicos, agentes

sanitarios y administrativos de la poblacion de 399 agentes de Zona

Sanitaria | que participaban en forma directa en el sistema de REDES,

ya sea en el reclutamiento, registro o seguimiento de pacientes

cardiopatas o potencialmente cardidpatas.

Los datos de la poblacion fueron obtenidos del registro estadistico del

personal de Salud Publica de la privincia de La Rioja 2014, mediante

entrevista a la Secretaria de Estadisticas, quien facilitdé lista del

personal y funcién de cada uno.

(anexo n°1).
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Se visitdé a 12 de los 20 centros primarios, seleccionados de acuerdo
con los que poseian mayor area de cobertura, distribuidos en los 4
puntos cardinales y al servicio de Cardiologia del Hospital Enrique
Vera Barros. De cada centro se encuesté a un médico ,un enfermero,
un agente sanitario y un administrativo. Se excluy6é a los que no
cumplieran funcién dentro de la red de pacientes cardi6patas o
potencialmente cardidpatas.

Las encuestas se realizaron en forma personal. Respondieron a las
13 preguntas formuladas sobre el sistema de Redes Integradas de
Salud por: SI, NO o medianamente.

Una vez finalizadas las encuestas, se las cargd en una base de datos
(anexo n°2). Posteriormente se las proceso y tabulé6 mediante el

sistema informatico estadistico de Infostant.

1) Inicialmente se analiz6 la frecuencia absoluta y relativa de las
respuestas de las preguntas N° 1 a la N° 13, primero en forma

desagregada por tipo de agente y luego de manera global.

2) Luego se analizé a través de tablas de contingencia, cada
pregunta. La N° 11 es la que consider6 como punto de
referencia para el logro de los obijetivos.

3) A continuacién, se realizé contingencia con algunas variables

gue contenian indicadores relacionados.

Grafico6.1 Agentes de salud de Zona Sanitaria | en relacion con REDES y la

atencion de pacientes con riesgo cardiovascular global y cardiopatas.



Titulo

MEDICO: 68(17% )
ADMINISTRATIVO: 133(33% )

AG SANITARIOS: 121(30% )

ENFERMERO: 77(19% )
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Fuente de elaborcion propia en base a datos de personal del ministerio de

salud.

Tabla 6.1: Registro de datos de encuesta a los agentes de salud.

PREGUNTAS ENCUESTAS

1. ENFERMERIA S Sl Sl SI M Sl Sl SI M

2. ENFERMERIA NO NO SI Sl SI Sl Sl SIS

3. ENFERMERIA SI Sl M Sl SI Sl M SI M

4. ENFERMERIA M Sl NO Sl Si Sl NO SI NO

5. ENFERMERIA SI Sl M NO SI Sl NO M  NO

6.ENFERMERIA M M M M M M M M M

7. ENFERMERIA SI M NO NO M Sl M M M

8. ENFERMERIA M Sl Sl SI SI Sl NO SI SI

9. ENFERMERIA SI  SI Sl SI SI Sl Sl SI NO

10.ENFERMERIA S SI NO M SI Sl NO SI M

11. ENFERMERIA S

Sl Sl SI SI Sl Sl SI NO

12. ENFERMERIA SI SI SI SIS Sl Sl Sl SI

13.ENFERMERIA SI SI SISl S Sl Sl Sl SI

10

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

11

NO

Sl

NO

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

12

Sl

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

13

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl



14.MEDICOS

15. MEDICOS

16. MEDICOS

17.MEDICOS

18. MEDICOS

19. MEDICOS

20. MEDICOS

21. MEDICOS

22. MEDICOS

23. MEDICOS

24. MEDICOS

25. MEDICOS

26. MEDICOS

27. ADMINIST

28. ADMINIST

29. ADMINIST

30. ADMINIST

31. ADMINIST

32. ADMINIST

33. ADMINIST

34. ADMNIIST

35. ADMNIIST

36. ADMINIST

37. ADMINIST

Si

SI

SI

Sl

M

M

SI

Sl

Sl

Sl

M

Sl

M

NO

M

NO

Sl

Sl

NO

Sl

M

Sl

Sl

SI

SI

SI

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

NO

SI

SI

Sl

Sl

NO

Sl

NO

NO

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

Sl

NO

Sl

PREGUNTAS ENCUESTAS

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

NO

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

PREGUNTAS ENCUESTAS

10

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

11

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl
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12 13
Sl Sl
Sl Sl
SI NO
NO NO
NO NO
NO NO
NO Sl
M M
Sl M
SI SI
M M
Sl NO
M SI
NO NO
NO M
SI NO
NO M
NO NO
SI M
NO SI
Sl Sl
SI SI
SI M
M M



38. ADMINIST SI

39. ADMNIIST NO

40. AG SANITRIO M

41. AG SANITRIO M

42. AG SANITRIO M

43.AG SANITRIO SI

44. AG SANITRIO M

45.AG SANITRIO M

46. AG SANITRIO SI

47.AG SANITRIO SI

48.AG SANITRIO SI

49.AG SANITRIO SI

50. AG SANITRIO M

51.AG SANITRIO SI

52. AG SANITRIO SI

Sl

SI

SI

SI

SI

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

SI

3 4
Sl Sl
NO NO
NO NO
NO SI
M M
SI M
NO NO
NO NO
M SI
NO NO
Sl Si
M SI
SIS
NO NO
M SI

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

Sl

Sl

NO

NO

Sl

Sl

NO

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

NO

10

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

11

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

12

Sl

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl
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13

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO



VI RESULTADOS
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VIl .1. RESULTADOS DEL ANALISIS DE FRECUENCIAS DE LAS
PREGUNTAS DE ENCUESTA A PERSONAL DE SALUD
RELACIONADO A REDES DE ZONA ZANITARI |

Tabla N2 7.1 a la pregunta N°1 desagregada por tipo de agentel. ;Conoce Ud.

I que implica el Sistema de Redes Integradas de Salud? Pregunta N° 1 de

encuesta personal de salud Sl

TIPO DE AGENTE
ADMINISTRATIVO
ADMINISTRATIVO
ADMINISTRATIVO

TIPO DE AGENTE
AG SANITARIO
AG SANITARIO

TIPO DE AGENTE
ENFERMERIA
ENFERMERIA
ENFERMERIA

TIPO DE AGENTE
MEDICOS
MEDICOS

Variable
PREG1
PREG1
PREG1

Variable
PREG1
PREG1

Variable
PREG1
PREG1
PREG1

Variable
PREG1
PREG1

No medianamente.

Clase FA
1 3
2 4
3 6
Clase FA
1
2
Clase FA
1 9
2
3 3
Clase FA
1 9
2 4

FR
0,23-m
0,31-no
0,46-si

FR
0,46 -m
0,54-si

FR
0,69-si
0,08-no
0,23-m

FR
0,69- si
0,31-m

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:30:32 -

[Versién: 23/02/2016]
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De lo anteriormente expuesto, se determiné que el 60% de los
agentes de salud dice conocer lo que es el sistema de redes
integradas de salud, un 29% lo desconoce y un 11% medianamente,
como se puede observar en el gréafico 6.2.

Grafico 6.2: Frecuencias relativas y absolutas de las respuestas a la pregunta
Ne1

PregN21

W si
Hno
B medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Ahora bien, se desagrego por categorias segun el tipo de agente. Se
obtuvo que, al preguntarles si conocian lo que era el sistema de redes
integradas de salud, aproximadamente el 50% de los agentes
sanitarios y administrativos dijeron tener conocimiento de ello, asi
como casi el 70% de médicos y enfermeros. La mayor respuesta
negativa a dicha pregunta se encontr6 en la categoria de

administrativos, como se puede observar en el grafico 6.3.

Grafico 7.2: Respuestas a la pregunta N°1 desagregada por tipo de agente.
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PREG N2 1

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERO MEDICO

msi mno m medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias N 7.2 Pregunta N°2 de encuesta personal de salud
¢,Conoce el area de cobertura de la Instituciéon a la que pertenece? SlI NO
MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 2 1 11 0,85-si
ADMINISTRATIVO PREG 2 2 2 0,15-no

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

AG SANITARIO PREG 2 1 11 0,85-si
AG SANITARIO PREG 2 2 1 0,08-no
AG SANITARIO PREG 2 3 1 0,08-m
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 2 1 10 0,77-si
ENFERMERIA PREG 2 2 1 0,08-no

ENFERMERIA PREG 2 3 2 0,15-m
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TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

MEDICOS PREG 2 1 13 1,00
C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:32:48 -
[Version: 23/02/2016]

Del analisis de la pregunta N° 2 de la encuesta al personal de salud
¢Conoce el &rea de cobertura de la Institucion a la que pertenece? El
90 % del total del personal respondié SI, como se observa en el
Grafico 7.3.

Grafico 7.3 Respuesta a pregunta N2 ¢Conoce el area de cobertura de la

Institucién a la que pertenece?

Preg N22

M si
= no

u medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Al desagregar las respuestas de la pregunta. N° 2 se observd
practicamente la misma tendencia que la general, con mayor

porcentaje de respuesta en el grupo de médicos (grafico. n° 7.4)
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Grafico 7.4: Respuesta a pregunta N2 desagregadapor agente ¢, Conoce el area
de cobertura de la Institucién ala que pertenece?

Pregunta N2 2 de encuesta al personal de
salud.

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICO

msi mno = medianamente

Fuente: elaboracion propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.3: Pregunta_N°3 de encuesta personal de salud ¢ Sabe
cudl es el porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular segun la
nominacion del Sistema de Redes de Salud en su area de cobertura SI NO
MEDIANAMENTE(m)

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG3 1 8 0,62-no
ADMINISTRATIVO PREG3 2 3 0,23-si
ADMINISTRATIVO PREG3 3 2 0,15-m
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
AG SANITRIO PREG3 1 6 0,46-n
AG SANITRIO PREG3 2 4 0,31-m
AG SANITRIO PREG3 3 3 0,23-si
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

ENFERMERIA PREG3 1 7 0,54-si
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ENFERMERIA PREG3 2 3 0,23-m
ENFERMERIA PREG3 3 3 0,23-no
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG3 1 4 0,31-si
MEDICOS PREG3 2 7 0,54-no
MEDICOS PREG3 3 2 0,15-m

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:35:21 -
[Version: 23/02/2016]

Cuando se analizaron en su globalidad las tablas de frecuencia, se
mostré que cerca de la mitad de los agentes de salud no sabe cual es
el porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular segun la
nominacion del Sistema de Redes de Salud en su area de cobertura.
Soélo el 33 % dijo tener ese conocimiento, como puede apreciarse en

el grafico 7.5.

Grafico 7.5 Pregunta N°3 de encuesta personal de salud. ¢Sabe cual es el
porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular segin la nominacion del

Sistema de Redes de Salud en su area de cobertura?

Preg.N23

W si
®no

® medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.
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Cuando se analizé por grupos de agentes, se observo que el Unico
grupo que salié de la tendencia general, que desconocia el porcentaje
de pacientes con riesgo cardiovascular segun la nominaciéon del
Sistema de Redes de Salud en su area de cobertura, fue el de
enfermeros, que respondié SI en poco mas de la mitad de las
encuestas. Los tres grupos restantes fueron similares en su grado de
desconocimiento. (Graf 7.6)

Grafico 7.6: Pregunta N°3 de encuesta personal de salud Desagregada por tipo
de agente ¢ Sabe cudl es el porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular

segun lanominacion del Sistema de Redes de Salud en su area de cobertura?

Pregunta N2 3 de encuesta al personal de
salud

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICO

msi mno = medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.4: Pregunta N°4 ¢Se trabaja con protocolo en la
atencién de pacientes con riesgo cardiovascular?



Sl

TIPO DE AGENTE Variable
ADMINISTRATIVO PREG 4
ADMINISTRATIVO PREG 4
ADMINISTRATIVO PREG 4
TIPO DE AGENTE Variable
AG SANITARIO PREG 4
AG SANITARIO PREG 4
AG SANITARIO PREG 4
TIPO DE AGENTE Variable
ENFERMERIA PREG 4
ENFERMERIA PREG 4
ENFERMERIA PREG 4
TIPO DE AGENTE Variable
MEDICOS PREG 4

MEDICOS PREG 4

MEDICOS PREG 4

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 -
[Versién: 23/02/2016]
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NO MEDIANAMENTE

Clase

FA

FA

FA

FA

0,69-si
0,08-m
0,23-no

FR
0,54-si
0,38-no
0,08-m

FR
0,38-no
0,46-si
0,15-m

FR
0,69si
0,15-no
0,15-m

FR

15:36:00 -

De lo antes expuesto, se determind que el 60% del personal de salud

respondio que sitrabaja con protocolo en la atencion de pacientes con

riesgo cardiovascular; el 29% no y el 11% medianamente. Se

concluy6 que el uso de protocolos es medianamente bajo, como se

demuestra en el grafico N° 7.7.



108

Grafico 7.7: Pregunta N°4 ;Se trabaja con protocolo en la atencion de

pacientes con riesgo cardiovascular?

Preg.N24

M si
®no

m medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Cuando se desagreg6 por tipo de agente, la tendencia cambié. La
mayoria del grupo de médicos y enfermeros, en un 90% respondio
gue si trabajaba con protocolo en la atencién de pacientes con riesgo
cardiovascular, seguidos por los administrativos con un 54% y por
ultimo los agentes sanitarios, con el 46%, como se observa en el
grafico N° 7.8.
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Grafico 7.8: Pregunta N°4 desagregada por tipo de agente. ¢Se trabaja con

protocolo en la atencién de pacientes con riesgo cardiovascular?

Pregunta N2 4 de encuesta al personal de
salud

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICOS

usi mno = medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.5: Pregunta N°5 de encuesta personal de salud.
¢Utilizan la referencia y contra referencia?
SI - NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 5 1 7 0,54
ADMINISTRATIVO PREG 5 2 4 0,31
ADMINISTRATIVO PREG 5 3 2 0,15
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
AG SANITARIO PREG 5 1 2 0,15
AG SANITARIO PREG 5 2 8 0,62

AG SANITARIO PREG 5 3 3 0,23
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TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 5 1 3 0,23
ENFERMERIA PREG 5 2 10 0,77
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG 5 1 11 0,85
MEDICOS PREG 5 2 1 0,08
MEDICOS PREG 5 3 1 0,08

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:37:00 -
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Cuando se analizaron las respuestas de todos los grupos se observo
gue el 67% dijo que utilizaba la referencia contra referencia, como se

observa en el grafico 7.9.

Gréfico 7.9: Pregunta N°5 encuesta personal de salud ¢ Utilizan la referenciay

contrareferencia?

Pregunta N25

M si
®no

= medinamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Del andlisis por tipo de agente resultd que el grupo con mayor

utilizacion de la referencia y contra referencia era el de los médicos,
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seguido de los enfermeros-cada uno desde su injerencia en la misma-
(Grafico 7.10).

Grafico 7.10: Pregunta N°5 encuesta personal de salud desagregada por tipo

de agente ¢ Utilizan la referenciay contra referencia?

Pregunta N2 5 de encuesta al personal de
salud

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICOS

msi mno wmedianamenete

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.6 Pregunta N°6 de encuesta personal de ¢, Se relaciona
su nivel de atencién con los otros niveles?
SI NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 6 1 7 0,54
ADMINISTRATIVO PREG 6 2 4 0,31
ADMINISTRATIVO PREG 6 3 2 0,15
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

AG SANITARIO PREG 6 1 11 0,85
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AG SANITARIO PREG 6 2 2 0,15
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 6 1 12 0,92
ENFERMERIA PREG 6 2 1 0,08
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG 6 1 9 0,69
MEDICOS PREG 6 2 3 0,23
MEDICOS PREG 6 3 1 0,08

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:37:37 -
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Al analizar las respuestas del personal en general a la pregunta de si
se relacionaban con los otros niveles de atencion, un 75% respondio
afirmativamente, un 13% que no y 12% medianamente. (Graf. 7.11).

Grafico 7.11: Pregunta N°6 de encuesta personal de ¢ Se relaciona su nivel de

atenciéon con los otros niveles?

Preg. N2 6

M si
®no

 medianamente

Fuente: elaboracion propia en base alos resultados del presente trabajo.
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Del andlisis de los grupos por separado se observd que el mayor
porcentaje que se relacionaba con los otros niveles de atencion eran
los de enfermeria y los agentes sanitarios, seguidos por los

administrativos, y en ultimo lugar los médicos. (Graf.7.12)

Grafico 7.12: Pregunta N°6 de encuesta personal discriminada por grupo de

agentes ¢ Se relaciona su nivel de atencion con los otros niveles?

TitulPregunta N2 6 de encuesta al personal
de salud

ADMINISTRATIVO AGENTE SANITARIO ENFERMERIA MEDICOS

msi mno = medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tienen referentes Tablas de frecuencias 7.7: Pregunta N°7 de encuesta
personal de salud. ¢Posee referentes en el area Cardiovascular en los
distintos niveles de atencion? SI  NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 7 1 8 0,62-no
ADMINISTRATIVO PREG 7 2 3 0,23-si



ADMINISTRATIVO

TIPO DE AGENTE
AG SANITARIO
AG SANITARIO
AG SANITARIO

TIPO DE AGENTE
ENFERMERIA
ENFERMERIA
ENFERMERIA

TIPO DE AGENTE
MEDICOS
MEDICOS

PREG 7

Variable
PREG 7
PREG 7
PREG 7

Variable
PREG 7
PREG 7
PREG 7

Variable
PREG 7
PREG 7
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0,15-m

FR
0,46-no
0,15-si
0,38-m

FR
0,46-si
0,23-m
0,31-no

FR
0,46_si
0,54-no
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De lo antes expuesto se observo que solo el 40% poseia referentes

en los distintos niveles de atencion. El 60 % restante no tenia ningun

referente y el 14 % medianamente, como puede observarse en el

grafico 7.11

Grafico 7.13: Pregunta N°7

en el area Cardiovascular en los distintos niveles?

encuesta personal de salud ¢Tienen referentes
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PregN27

M si
®no
u medianamente

L d

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

, COMo se representa en el grafico N° 7.14.

Grafico 7.14: Pregunta N°7 de encuesta al personal de salud digregada por

rupos ¢Tienen referentes en el area Cardiovascular en los distintos niveles?
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pregunta N2 7 al personal de salud

'ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICOS |
®si mno = medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.8: Pregunta n 8 de encuesta personal ¢Se hace un
seguimiento personalizado en pacientes cardidpatas y con riesgo
cardiovascular? SI  NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 8 1 3 0,23-m
ADMINISTRATIVO PREG 8 2 5 0,38-si
ADMINISTRATIVO PREG 8 3 5 0,38-no
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

AG SANITARIO PREG 8 1 10 0,77-si
AG SANITARIO PREG 8 2 2 0,15-no
AG SANITARIO PREG 8 3 1 0,08-m
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 8 1 10 0,77-si

ENFERMERIA PREG 8 2 3 0,23-m
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TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG 8 1 10 0,77-si
MEDICOS PREG 8 2 2 0,15-no
MEDICOS PREG 8 3 1 0,08-m

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:39:14 -
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El 64 % del personal respondié que si se hacia un seguimiento
personalizado de los pacientes cardiépatas o potencialmente
cardiépatas, un 19% que no se hacia seguimiento y un 17 % que

medianamente.

Gréfico 7.15: Pregunta n 8 de encuesta personal ¢Se hace un seguimiento

personalizado en pacientes cardiopatas y con riesgo cardiovascular?

Preg. N28

M si
Hno

= medianamenete

Fuente: elaboracidn propia en base alos resultados del presente trabajo.

Al disgregar por tipo de agente, se observo que el 77%, tanto el grupo
de enfermeros, médicos y agentes sanitarios, declar6é que se hace un

seguimiento personalizado en pacientes cardiépatas y con riesgo
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cardiovascular, contra un 38% de los administrativos, como se puede

observar en el grafico N° 7.15.

Grafico 7.15: Pregunta n 8 de encuesta personal ¢Se hace un seguimiento
personalizado en pacientes cardidpatas y con riesgo cardiovascular?

PREG.N2 8

ADMINISTRATIVO AG. SANITARIO ENFERMERO MEDICO

mSI mNO m MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias N 7.9: Pregunta N° 9 de encuesta personal de salud
¢Lacomunicacién entre los tres niveles de atencidon es fluida? Sl NO
MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 9 1 5 0,38
ADMINISTRATIVO PREG 9 2 5 0,38
ADMINISTRATIVO PREG 9 3 3 0,23
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
AG SANITARIO PREG 9 1 4 0,31
AG SANITARIO PREG 9 2 6 0,46

AG SANITARIO PREG 9 3 3 0,23
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TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 9 1 5 0,38
ENFERMERIA PREG 9 2 4 0,31
ENFERMERIA PREG 9 3 4 0,31
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG 9 1 2 0,15
MEDICOS PREG 9 2 3 0,23
MEDICOS PREG 9 3 8 0,62

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:40:40 - [DS
Version: 23/02/2016].

Se detectd que de acuerdo con lo respondido en la pregunta de si la
comunicacion entre los tres niveles de atencion es fluida, sélo el 31%
respondio que si, el 42% que no y el 27 que medianamente, de lo cual
se infirié que el nivel de comunicacion entre los niveles era muy bajo
(Graf. 7.17).

Gréfico 7.17: Pregunta N°9 de encuestapersonal de salud 1 ¢Lacomunicacion

entre los tres niveles de atencién es fluida?

PregN29

M si
®no

= medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.



120

Al separar por grupos, se concluyé que el grupo que refirié que menos
comunicacion habia entre los niveles fue el de los médicos, quienes
respondieron Sl s6lo un 15%, NO un 62%, y medianamente un 23%.
El resto de los grupos fueron homogéneos. Cerca del 50 % respondio
gue no habia comunicacién, como se puede observar en el grafico N°
7.18.

Gréfico 7.18: Pregunta N° 9 de encuesta personal de salud segln cada tipo de

agente de salud ¢La comunicacion entre los tres niveles de atencion es fluida?

PREEG N29

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERO MEDICO

uSI mNO = MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.10: Pregunta N°10 de encuesta personal ¢El registro

del Historial clinico del paciente es completo y de buena calidad? Sl NO
MEDIANAMENTE
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR

ADMINISTRATIVO PREG10 1 3 0,23-no
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ADMINISTRATIVO PREG10 2 9 0,69
ADMINISTRATIVO PREG10 3 1 0,08
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
AG SANITARIO PREG10 1 3 0,23
AG SANITARIO PREG10 2 2 0,15
AG SANITARIO PREG10 3 8 0,62
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG10 1 9 0,69
ENFERMERIA PREG10 2 3 0,23
ENFERMERIA PREG10 3 1 0,08
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG10 1 8 0,62

MEDICOS PREG10 2 4 0,31

MEDICOS PREG10 3 1 0,08

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:41:10 -
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A la pregunta de si el historial clinico era completo y de buena calidad
respondieron en forma global el 60% que si, un 17 % que no y un 23

% medianamente (gréafico 7.19.).
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Grafico 7.19: Pregunta N°10 de encuesta personal ¢El registro del Historial
clinico del paciente es completo y de buena calidad?

M si
Hno
B medianamnete

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Ahora bien, cuando se analiz6 cada tipo de agente por separado, se
observé que todos los grupos respondieron en un 60%
aproximadamente que el registro del Historial clinico del paciente es

completo y de buena calidad. (grafico. 7.20).

Gréfico 7.20: Pregunta N°10 encuesta personal dividida de acuerdo a tipo de
agente ¢El registro del Historial clinico del paciente es completo y de buena
calidad?

PREG N2 10

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERO MEDICOS

mSI mNO = MEDIANMENTE

Fuente: elaboracion propia en base alos resultados del presente trabajo.
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Tablas de frecuencias 7.11: Pregunta N°11 encuesta al personal ¢Considera
Ud. que el paciente cardidpata sin cobertura médica puede acceder a los
diferentes niveles de complejidad y de rehabilitacion en la provincia? SI  NO
MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 11 1 7 0,46
ADMINISTRATIVO PREG 11 2 5 0,38
ADMINISTRATIVO PREG 11 3 1 0,15
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
AG SANITARIO PREG 11 1 6 0,46
AG SANITARIO PREG 11 2 1 0,08
AG SANITARIO PREG 11 3 6 0,46
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ENFERMERIA PREG 11 1 2 0,15
ENFERMERIA PREG 11 2 5 0,38
ENFERMERIA PREG 11 3 6 0,46
TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
MEDICOS PREG 11 1 5 0,38

MEDICOS PREG 11 2 6 0,46

MEDICOS PREG 11 3 2 0,15

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:42:12 -
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Cuando se analizaron las respuestas del personal de salud a la
pregunta ¢Considera Ud. que el paciente cardidpata sin cobertura
médica puede acceder a los diferentes niveles de complejidad y de
rehabilitacion en la provincia? Solo el 44% respondié que si, un 44%
gue no, y el resto que medianamente. Por lo cual se infiere que el
acceso es sub optimo, como se puede observar en la siguiente

grafica.
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Grafico 7.21: Pregunta N°11 encuesta al personal ¢Considera Ud. que el
paciente cardidpata sin cobertura médica puede acceder a los diferentes
niveles de complejidad y de rehabilitacién en la provincia?

Preg. N211

M si
®no

m medianamente

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Cuando se disgregaron y analizaron los grupos por separado, se
obtuvieron valores similares para todos los grupos. Alrededor del 40%
de percepcion de acceso del paciente cardiopata sin cobertura médica
puede acceder a los diferentes niveles de complejidad y de
rehabilitacion en la provincia, como se puede observar en el grafico
7.22.
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Grafico 7.22: Pregunta N°11 encuesta al personal disgregada por tipo de
agente. ¢Considera Ud. que el paciente cardiopata sin cobertura médica
puede acceder a los diferentes niveles de complejidad y de rehabilitaciéon en
la provincia?

Pregunta N2 11 de encuesta sobre SRIS al
personal de salud de zona sanitarial

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERIA MEDICOS

msi mno w medianamenete

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.12 Pregunta N°12 encuesta personal de salud
¢, Considera Ud. que la atencién de salud del paciente cardiovascular es
integral? SI  NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase Categorias FA FR
ADMINISTRATIVO PREG12 1 M 1 0,08-m
ADMINISTRATIVO PREG12 2 NO 6 0,46-no
ADMINISTRATIVO PREG12 3 S 6 0,46-si

TIPO DE AGENTE Variable Clase Categorias FA FR
AG SANITARIO PREG12 1 M 3 0,23

AG SANITARIO PREG12 2 NO 5 0,38

AG SANITARIO PREG12 3 Sl 5 0,38
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TIPO DE AGENTE Variable Clase Categorias FA FR
ENFERMERIA PREG12 1 M 5 0,38
ENFERMERIA PREG12 2 NO 2 0,15
ENFERMERIA PREG12 3 Sl 6 0,46

TIPO DE AGENTE Variable Clase Categorias FA FR
MEDICOS PREG12 1 M 3 0,23

MEDICOS PREG12 2 NO 4 0,31
MEDICOS PREG12 3 Sl 6 0,46

C:\Users\Marcela\Documents\TABLA TESIS.IDB2: 26/06/2016 - 15:43:07 -
[Version: 23/02/2016].

Se observo que similar a la pregunta nimero 11, sélo el 46% de las
respuestas fueron afirmativas para la consideracion de que la
atencion de salud del paciente cardiovascular era integral, un 31% dijo
gque no y un 23 que era medianamente integral, como puede
observarse en el grafico 7.23.

Gréfico 7.23: Pregunta N°12 encuesta personal de salud ¢Considera Ud. que
la atencién de salud del paciente cardiovascular es integral?

PREG N2 12

m S|
HNO
B MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracion propia en base alos resultados del presente trabajo.
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Cuando se analiz6 cada tipo de agente por separado, la respuesta
vuelve a ser homogénea entre los grupos, al igual que en la pegunta
N°11(Grafico 7.24).

Grafico 7.24: Pregunta N°12 encuesta personal de salud ¢Considera Ud. que

la atencion de salud del paciente cardiovascular es integral?

PREG. N2 12

ADMINISTRATIVO AG. SANITARIO ENFERMERIA MEDICO

mSI mNO = MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de frecuencias 7.13: Pregunta N°13 de encuesta personal ¢Recibe
capacitacion en el area cardiovascular y del sistema de redes integrados de
salud? SI  NO MEDIANAMENTE

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR
ADMINISTRATIVO PREG 13 1 3 0,23-m
ADMINISTRATIVO PREG 13 2 5 0,38-si
ADMINISTRATIVO PREG 13 3 5 0,38-no

TIPO DE AGENTE Variable Clase FA FR



AG SANITARIO
AG SANITARIO
AG SANITARIO

TIPO DE AGENTE
ENFERMERIA
ENFERMERIA
ENFERMERIA

TIPO DE AGENTE

PREG 13
PREG 13
PREG 13

Variable
PREG 13
PREG 13
PREG 13

Variable

MEDICOS PREG 13
MEDICOS PREG 13
MEDICOS PREG 13

Clase

FA

FA

0,38-si
0,38-no
0,23-m

0,33-no
0,17-m
0,50-si

FR
0,69-si
0,23-no
0,08-m

FR
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Segun la encuesta que se realizo, la mitad del personal respondié que

recibia capacitacion en el area cardiovascular y del sistema de redes

integrados de salud, un 33% de que noy un 19 % que medianamente,

como se ilustra en grafico contiguo.

Gréfico 7.25: Pregunta N°13 de encuesta personal ¢Recibe capacitacién en el

area cardiovascular y del sistema de redes integrados de salud?

PREGUNTA N2 13

mS|
HNO
B MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracion propia en base alos resultados del presente trabajo.
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Cuando se observé en forma separada por tipo de agente, los que
salieron de la media del grupo fueron los enfermeros, quienes

indicaron que recibian capacitacion en un 69%. (grafico 7.26).

Grafico 7.26: Pregunta N°13 encuesta personal segun tipo de agente ¢Recibe
capacitacion en el area cardiovascular y del sistema de redes integrados de
salud?

PREG N2 13

ADMINISTRATIVO AG SANITARIO ENFERMERO MEDICO

uSI mNO = MEDIANAMENTE

Fuente: elaboracién propia en base alos resultados del presente trabajo.

Tablas de contingencia N° 14
Variable 11-1

Frecuencias absolutas

En columnas: PREG1
PREG11 WM NO SI  Total
M 2 0 5 7
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NO 10 3 9 22

SI 4 2 17 23

Total 16 5 31 52
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 6,20 4 0,1849
Chi Cuadrado MV-G2 6,98 4 0,1372
Coef. Conting. Cramer 0,20
Kappa (Cohen) 0,12
Coef. Conting. Pearson 0,33

No hay relacion significativa entre el conocimiento de lo que implica el
Sistema de Redes Integradas de Salud por parte del personal de salud
involucrado en el mismo y la percepcién de cobertura a la que puede
acceder el paciente cardidpata sin obra social en los diferentes niveles
de atencién, complejidad y de rehabilitacion en la provincia.

El mayor conocimiento por parte del personal de salud del RISS no

implica un mayor acceso y cobertura del paciente cardiopata.

Tablas de contingencia N°15
Variables 11 -2
Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11
PREG 2 M NO S Total

M 1 1 3
NO 0 3 1 4
Sl 6 18 21 45
Total 7 22 23 52
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Estadistico Valorgl p
Chi Cuadrado Pearson 3,02 4 0,5547
Chi Cuadrado MV-G2 3,18 4 0,5278
Coef. Conting. Cramer 0,14
Kappa (Cohen) 0,10
Coef. Conting. Pearson 0,23

El conocimiento del area de cobertura de la Institucién a la que
pertenece el agente, no esta relacionado a que el paciente pueda
acceder a los diferentes niveles de complejidad y de rehabilitacion en

la provincia.

Tablas de contingencia N° 16

Variables 11 - 3

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11
PREG3 M NO SI Total

M 3 4 4 11
NO 1 13 10 24
Sl 3 5 9 17
Total 7 22 23 52

Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 5,36 4 0,2524
Chi Cuadrado MV-G2 557 4 0,2339
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Coef.Conting.Cramer 0,19
Kappa (Cohen) 0,18
Coef.Conting.Pearson 0,31

No hay relacion entre el conocimiento que poseen los agentes de
salud sobre cual es el porcentaje de pacientes con riesgo
cardiovascular segun la nominacién del Sistema de Redes de Salud
en su area de cobertura con la percepcion de que el paciente pueda
acceder a los diferentes niveles de complejidad y de rehabilitacion en

la provincia.

Tablas de contingencia N° 17

Variables 11- 4

Frecuencias absolutas

En columnas: PREG 11
PREG 4 M NO SI Total

M 2 3 1 6
NO 1 8 6 15
Sl 4 11 16 31
Total 7 22 23 52

Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 4,61 4 0,3296
Chi Cuadrado MV-G2 450 4 0,3424
Coef. Conting. Cramer 0,17
Kappa (Cohen) 0,16
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Coef. Conting. Pearson 0,29

El trabajar con protocolo en la atencion de pacientes con riesgo
cardiovascular no esta relacionado con que el paciente pueda
acceder a los diferentes niveles de complejidad y de rehabilitacion en
la provincia.

Tablas de contingencia N°18
Variables 11-5

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 5
PREG 11 M NO S| Total

M 5 0 2 7

NO 2 5 15 22

Sl 2 2 19 23

Total 9 7 36 52
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 18,69 4 0,0009
Chi Cuadrado MV-G2 15,05 4 0,0046
Coef. Conting. Cramer 0,35
Kappa (Cohen) 0,28
Coef. Conting. Pearson 0,51

Hay relacion significativa entre el uso de la referencia y contra
referencia y la posibilidad de que el paciente cardiopata o
potencialmente cardidpata sin cobertura médica, pueda acceder
a los diferentes niveles de atenciéon, complejidad y de

rehabilitacion en la provincia.



134

La falta de utilizacion de la referencia y contra referencia
conllevaalapérdidade acceso del paciente ala atencidén através

de los distintos niveles.e

Tablas de contingencia N° 19

Variables 11-6

Frecuencias absolutas

En columnas: PREG 11
PREG 6 M NO S| Total

M 3 2 6
NO 0 5 2 7
Sl 4 16 19 39
Total 7 22 23 52

Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 10,27 4 0,0361
Chi Cuadrado MV-G2 8,88 4 0,0642
Coef. Conting. Cramer 0,26
Kappa (Cohen) 0,19
Coef. Conting. Pearson 0,41

La comunicacién entre los niveles de atencion y percepcion de la
posibilidad de que el paciente cardidépata o potencialmente cardiGpata
sin cobertura médica, pueda acceder a los diferentes niveles de

atencion, complejidad y de rehabilitacion en la provincia, no tiene una



135

relacion estadisticamente clara, por lo cual se desmenuz6 segun tipo

de agente.

Tabla de contingencia N°20

TIPO DE AGENTE = ADMISTRATIVO

7.a)

Frecuencias absolutas

TIPO DE AGENTE PREG 6

ADMISTRATIVO M
ADMISTRATIVO NO
ADMISTRATIVO Sl
ADMISTRATIVO Total

Estadistico
Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2
Coef. Contin. Cramer
Kappa (Cohen)

Coef. Conting. Pearson

TIPO DE AGENTE = AG SANITRIO

7 b)

En columnas: PREG 11

M

1
0
1
2

Valor gl

4,13
4,99
0,33
0,26
0,49

4
4

NO SI
0 1
3 1
3 3
6 5
Y
0,3884
0,2883

Total
2
4
7
13



Frecuencias absolutas

AG SANITRIO
AG SANITRIO
AG SANITRIO

Estadistico

M
Sl
Total

Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2
Coef. Conting. Cramer

Coef. onting. Pearson

TIPO DE AGENTE = ENFERMERIA

7c¢)

Frecuencias absolutas

ENFERMERIA
ENFERMERIA
ENFERMERIA

Estadistico

M
Sl
Total

Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2

Coef. Conting. Cramer

En columnas: PREG 11
TIPO DE AGENTE PREG 6 M

0
1
1

Valor gl
0,20 2
0,35 2
0,09
0,12

NO SI Total
1 1 2
5 5 11
6 6 13
p

0,9062

0,8399

En columnas: PREG 11
TIPO DE AGENTE PREG 6 M

1
1
2

Valor gl

596 2
4,28 2
0,48

NO SI Total
0 0 1
5 6 12
5 6 13
p

0,0508

0,1178
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Coef. Conting. Pearson

0,56

TIPO DE AGENTE = MEDICOS

7d)

Frecuencias absolutas

MEDICOS M
MEDICOS NO
MEDICOS Sl
MEDICOS Total
Estadistico

Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2
Coef. Conting. Cramer
Kappa (Cohen)

Coef. Conting. Pearson

En columnas: PREG 11
TIPO DE AGENTE PREG 6 M

1
0
1
2

Valor gl
7,03 4
564 4
0,42
0,34
0,59

NO SI
0 0
2 1
3 5
5 6
Y
0,1343
0,2279

Total
1
3
9
13
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Al realizar las tablas de contingencia por separado, nos da que no hay

relacion significativa en ninguno de los grupos de agentes de salud,

determindndose que la comunicacion entre los niveles de atencion no

esta relacionada con la percepcion de la posibilidad de que el paciente

cardiopata o potencialmente cardidpata sin cobertura médica pueda

acceder a los diferentes niveles de atencion, complejidad y de

rehabilitacion en la provincia.
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Tabla de Contingencia N° 21

Variables 11 7

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11
PREG 7 M NO SI Total

M 2 1 4 7

NO 2 15 8 25

SI 3 6 11 20

Total 7 22 23 52
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 7,28 4 0,1220
Chi Cuadrado MV-G2 743 4 0,1150
Coef. Conting. Cramer 0,22
Kappa (Cohen) 0,24
Coef. Conting. Pearson 0,35

No es significativa la relacion entre la presencia de los referentes
cardiovasculares y el acceso del paciente sin obra social a la atencion
en los diferentes niveles de atencidn.

La falta de referente cardiovascular no conlleva a la dificultad en el
acceso a la atencién a través de los 3 niveles de asistencia a los

pacientes cardidpatas o con riesgo cardiovascular.

Tablas de contingencia N°22



Variables 11-8

Frecuencias absolutas
En columnas: PRE

G111

PREG 8 M NO SI Total

M 4 4 2

NO 0 5 2

SI 3 13 19

Total 7 22 23
Estadistico Valor gl

Chi Cuadrado Pearson 10,95 4
Chi Cuadrado MV-G2 10,27 4
Coef. Conting. Cramer 0,26
Kappa (Cohen) 0,25
Coef. Conting. Pearson 0,42

10
7
35
52

Y
0,0272

0,0361
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Hay una relacion significativa entre el seguimiento del paciente

cardiovascular o con riesgo y su acceso a los distintos niveles

de atencion.

Tabla de contingencia N° 23

Variables 11-9

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG

11

PREG 9 M NO SI Total



M 4
NO 3
Sl 0
Total 7
Estadistico

Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2
Coef. Conting. Cramer

Kappa (Cohen)

13

22

11
23

Valor gl
11,92 4
1391 4
0,28
0,29

Coef. Conting. Pearson 0,43

14
21
17
52

P
0,0180

0,0076
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La comunicacion entre los niveles de atencién se relaciona

significativamente con el acceso a la atencion a través de los 3

niveles de asistencia a los pacientes cardidépatas o con riesgo

cardiovascular.

Tabla de contingencia N° 24

Variables 11-10.

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11

PREG10 M
M 2
NO 1
Sl 4

Total 7 22

NO SI Total
6 3 11
5 1 7

11 19 34

23 52
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Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 6,03 4 0,1973
Chi Cuadrado MV-G2 6,35 4 0,1744
Coef.Conting.Cramer 0,20
Kappa (Cohen) 0,20
Coef.Conting.Pearson 0,32

No es significativa la calidad de la historia clinica con la accesibilidad

de los pacientes a la atencion de los 3 niveles.

Tabla de contingencia N°25.

Variables 11-10-5

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11

PREG10 PREG 5 M NO SI Total
M M 2 2 0 4
M NO O 1 0 1
M SI 0 3 3 6
NO M 0 0 1 1
NO NO O 2 0 2
NO SI 1 3 0 4
SI M 3 0 1 4
SI NO O 2 2 4
SI SI 1 9 16 26
Total Total 7 22 23 52
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Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 33,07 16 0,0072
Chi Cuadrado MV-G2 33,89 16  0,0056
Coef.Conting.Cramer 0,46
Coef.Conting.Pearson 0,62

Al relacionar la calidad del registro de HC del paciente y la
referencia y contra referencia, incide en la accesibilidad del

paciente a los diferentes niveles de atencion.

Tablas de contingencia N° 26

Frecuencias absolutas

En columnas: PREG 5
PREG10 M NO SI Total

M 4 1 6 11

NO 1 2 4 7

Sl 4 4 26 34

Total 9 7 36 52
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 5,11 4 0,2760
Chi Cuadrado MV-G2 4,39 4 0,3557
Coef.Conting.Cramer 0,18
Kappa (Cohen) 0,22
Coef.Conting.Pearson 0,30
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La relacién entre la utilizacion de la referencia y contra referencia y
la buena calidad de la historia clinica del paciente probablemente no
sea significativa debido a que el registro de la atencion del historial
clinico lo lleva sélo el referente y no el contra referente.

Por eso hay una subestimacién de la importancia de la referencia y
contra referencia en la construccion del historial del paciente, pero que

si se ve al interaccionarla con otras variables.

Tablas de contingencia N° 27

Variables 11-12.

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11
PREG12 M NO SI Total

M 4 3 5 12

NO 1 13 3 17

Sl 2 6 15 23

Total 7 22 23 52
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 16,63 4 0,0023
Chi Cuadrado MV-G2 15,82 4 0,0033
Coef. Conting. Cramer 0,33
Kappa (Cohen) 0,39
Coef. Conting. Pearson 0,49

Hay una relacién altamente significativa entre la atencion de

salud integral del paciente cardiovascular y el acceso del
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paciente cardiépata o potencialmente cardi6pata sin cobertura
médica a los diferentes niveles de complejidad y de

rehabilitacion en la provincia.

Tabla de contingencia N° 28

Variables 11- 13

Frecuencias absolutas
En columnas: PREG 11
PREG 13 M NO Si Total

M 3 2 6 11
NO 1 12 2 15
Sl 3 8 14 25
Total 7 22 22 51

Estadistico Valor gl p
Chi Cuadrado Pearson 13,48 4 0,0091
Chi Cuadrado MV-G2 13,88 4 0,0077
Coef.Conting.Cramer 0,30
Kappa (Cohen) 0,32
Coef.Conting.Pearson 0,46

La relacién la accesibilidad del paciente a los 3 niveles de

atencién y la capacitacion brindada por redes es significativa.

Tabla de Contingencia N° 29
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Variables 13- 1

Frecuencias absolutas
PREG1 PREG 13 Total Porcentaje

M M 3 5,88
M NO 9 17,65
M Sl 4 7,84
NO M 2 3,92
NO Sl 3 5,88
Sl M 6 11,76
Sl NO 6 11,76
SI Sl 18 35,29
Total Total 51 100,00
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 29,78 7 0,0001
Chi Cuadrado MV-G2 24,71 7 0,0009
Coef.Conting.Cramer 0,76
Coef.Conting.Pearson 0,61

La relacién entre la capacitacion brindada por Redes y el
conocimiento del Sistema de Redes Integradas de Salud es

altamente significativo.

Tabla de contingencia N° 30.
Variables 11- 13-1
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Frecuencias absolutas.

En columnas: PREG 11
PREG1 PREG 13 M NO SI Total

M M 1 2 0 3
M NO 1 7 1 9
M Sl 0 1 3 4
NO M 0 0 2 2
NO Sl 0 3 0 3
SI M 2 0 4 6
SI NO 0 5 1 6
Sl Sl 3 4 11 18
Total Total 7 22 22 51
Estadistico Valor gl p

Chi Cuadrado Pearson 27,97 14 0,0144
Chi Cuadrado MV-G2 34,50 14  0,0017
Coef.Conting.Cramer 0,43
Coef.Conting.Pearson 0,60

La relacion del conocimiento del sistema de Redes junto a la
capacitacion brindada por Redes es significativa en la
accesibilidad del paciente cardiépata o probablemente
cardiopata a los diferentes niveles de atencidn, pero la

variable que determina el acceso es la capacitacion.

Tablas de contingencia N 31



Variables 5-4

Frecuencias absolutas

En columnas: PREG 5

PREG 4 M NO

M 4 0
NO 2 3
SI 3 4
Total 9 7
Estadistico

Chi Cuadrado Pearson
Chi Cuadrado MV-G2
Coef.Conting.Cramer
Kappa (Cohen)

Coef.Conting.Pearson

SI Total

2 6

10 15

24 31

36 52

Valor gl p
12,35 4 0,0149
9,98 4 0,0408
0,28

0,24

0,44
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La relacion entre la utilizaciéon de protocolos en atencion del

paciente cardiovascular y la utilizacion de la referencia y contra

referencia es significativa.

La falta de protocolos conlleva en forma directa a la falta de

utilizacion de la referencia y contra referencia; pero la falta de

protocolo por si solo no se relaciona directamente con la mayor

accesibilidad de los pacientes cardidépatas y potencialmente

cardiopatas a los diferentes niveles de atencion de salud.

VIl 2 RESULTADOS DE ENTREVISTAS A MANDOS SUPERIORES E

INTERMEDIOS
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SUPERIORES E INTERMEDIOS.
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32 DE RESULTADO DE LAS ENTREVISTAS A MANDOS

Categorias Indicadores Mandos Mandos Mandos Mandos Mandos
superiores Intermedios superiores Superiores intermedios
Hospital. Hospital. ECNT REDES CAPS
DELIMITACION | Recepcién del paciente Reciben los Respondieron Respondieron Los pacientes Los realizan los
DE FUNCIONES | con RCVG o cardiépata pacientes gue los pacientes | que los con RCVG Agentes Sanitaric
desde la ingresan por pacientes con ingresan a de acuerdo al are
(POSICIONES- guardia central | guardia, RCVG ingresan | través del de cobertura del
ROLES) o por consultorio o en | al sistema a agente sanitario | CAPS. Lo que se
consultorio gran parte auto través de la por la detecciéon | ha logrado
externos 0 a referenciados. nominalizacion en terreno. medianamente
través de hecha por los
derivacién de Agentes
pacientes. Sanitarios, y en
algunos casos
auto
referenciados
Hay referente en Si No Si Si No

cardiologia en cada

nivel.

Derivacién del paciente.

Respondieron

Informaron que

Informaron que

Respondieron

Informaron que el

que através del | se reciben ECNT no trabaja | que el paciente | paciente reclutad
servicio de pacientes directamente reclutado por el | por el Ag. Sanitar
derivacion de derivados de con el paciente Ag. Sanitario es | es derivado al
pacientes se otras sino en la derivado al médico del centrc
receptan instituciones a capacitacion y médico del primario y este lo
pacientes través de difusiéon y centro primario y | deriva al hospital
derivados y se | derivacién de prevencion, pero | este lo deriva al | fuere necesario
gestionan las pacientes y se el circuito hospital si fuere | pararealizacién d
derivaciones derivan através | deberia ser, necesario para estudios y/o
que fueran del mismo CAP a Hospital realizacién de interconsultas.
pertinentes cuando no se si fuera estudios y/o
desde el puede ofrecer la | necesarioy interconsultas
hospital. complejidad, o viceversa.
por falta de cama
Manejo de tecnologia- Si No No Medianamente Medianamente

informatica (formularios
de empadronamiento y

seguimiento

Uso del protocolo de

Respondieron

Informaron que

Respondieron

Dijeron que se

Respondieron qut

diagnéstico y que si, pero si, en el que se intentaba | intentaba se e intentaba
o gue dependia diagnéstico, pero | protocolizar a protocolizar a protocolizar a
seguimiento en |a del &rea o noen el través del uso través del uso través del uso de
atencion del paciente. servicio. seguimiento de las guias de las guias las guias clinicas.
clinicas. clinicas.
Conoce el porcentaje de | No No Siatravés dela | Siatravés dela | Siatravés de la

pacientes con riesgo
cardiovascular en el area
de cobertura sin

cobertura médica.

nominacion de
REDES con
RCVG

nominacion de
REDES con
RCVG

nominacion de
REDES con RCV
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Quien egjerce la
coordinacion de los

6rganos que componen

EIl ministerio.

No estan
interiorizados en
la Sistematica de

La coordinacién
deredesyel 12
nivel de atencién

La coordinacién
deredesyel 12
nivel de atencién

La coordinacion d
redes y el 12 nivel
de atencion

REDES. supervisados supervisados supervisados por
lared por los por los los ministerios de
ministerios de ministerios de salud de la Nacid
salud de la salud de la y Provincial.
Nacion y Nacion y
Provincial Provincial
Monitoreo y evaluacién Si en sectores. | No Si en sectores. Si Si en forma parci
de los resultados
procesos.
Capacitacion del RRHH. | Si Si escasa. Si Moderada. Si Insuficiente.
COMUNICACION | Visitas multiples a Medianamente | Frecuente. Frecuente. Frecuente. Frecuente.
ENTRE LOS | diferentes sitios
TRES NIVELES | asistenciales por la
misma demanda.
Orientacién del paciente. | Hay un area Hay un éarea Recepcion del Recepcion del Recepcion del

dedicada a la
orientacion al
paciente

dedicada a la
orientacion al
paciente; pero de
reciente
implementacion.

Caps y area
dedicada a la
orientacion al
paciente en
hospital.

Caps y area
dedicada a la
orientacion al
paciente en
hospital

Caps.

Instrumentos para

Derivacion de

Informal.

Referenciay

Referencia 'y

Referenciay

comunicar los servicios | Pacientes. contra _ contra _ contra refert_enaa;
del SRIS referencia, pero | referencia. pero con baja
€ ’ en su mayor aplicacion.
parte Informal.
Se trabaja o coordina Si. No, se trabaja Si trabajan en Si trabajan en Si trabajan en ba:

con programas 0

proyectos nacionales,

solo en respuesta
a la demanda

base y con
proyectos y

base y con
proyectos y

y CON proyectos y
programas y son

asistencial. programas y son | programas y son | parte de ellos.
provinciales y parte de ellos. parte de ellos.
municipales
Software o soporte Se encuentra No. No solo intentos | Se encuentran No.
informatico del sistema en instalacion. de realizacion. en I.as etapas
. iniciales
dereferenciay contra
referencia
Registro de informacién, | Nose No. No; pero es un Se encuentran Se encuentran en
historia clinica (HC). encuentra en objetivo proximo. | en las etapas las etapas
instalacion. iniciales. iniciales.
Ficheros cronolégicos No. No. Side Side Side
implementacién | implementacién | implementacion
regular. regular. regular.
Abordaje inter niveles de | No. No. No. No. NO.

la casuistica
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Fuente elaboracién propia en base a las entrevistas realizadas a mandos superiores e intermedios

del personal relacionado al sistema de REDES en el paciente con RCVG o cardidpatas.
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VIIl CONCLUSION

En esta tesis se intent6 conocer el funcionamiento del Sistema de
Redes Integradas de Salud para el paciente cardiépata o
potencialmente cardidépata en la provincia de La Rioja, para lo cual se
realiz6 una exhaustiva revision bibliografica sobre el Sistema de
Redes Integradas de Salud(RISS) vy el programa de REDES de
nuestro pais, tanto en su origen, definicion, conceptos fundamentales,
atributos , antecedentes en Latinoamérica y el Caribe, sus normas de
aplicacion en nuestro pais y su método de implementacion en la
provincia de La Rioja. Para este fin también se realizaron entrevistas
a mandos superiores e intermedios y encuestas al personal de salud

de la Zona Sanitaria | de La Rioja.

Se observo la gran influencia de los cambios demograficos y
de los determinantes de la salud como el envejecimiento de la
poblacién, la emergencia de las enfermedades créonicas y las
comorbilidades; el aumento de la expectativa de vida, los estilos de
vida poco saludables, violencia, accidentes y los problemas mentales.
Estos exigieron respuestas mas equitativas e integrales de los
sistemas de salud y quedo6 el modelo de atencion de la salud publica
gue estaba orientado a los servicios de atencion de agudos y centrado
en la enfermedad con una vision fragmentada en el individuo aislado
del medio ambiente, con recursos destinados a la tecnologia y
especialidades hospitalarias disfuncional, lo cual provoc6 falta de
acceso a los servicios y congruencia de los mismos con las
necesidades de salud de los pacientes con enfermedades crénicas y
llevé ala pérdida de continuidad de la atencién, demanda reprimida,
largas listas de espera, derivaciones tardias, necesidad de visitar

multiples sitios asistenciales para solucionar un Unico episodio de
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enfermedad, con baja calidad técnica, uso irracional e ineficiente de
los recursos disponibles y baja satisfaccion de los ciudadanos.

Lo descripto creo la necesidad de reorientar el modelo de atencion
hacia una vision integral del individuo y su comunidad focalizada en el
1° Nivel de Atencién y en el trabajo intersectorial.

Todo esto motivé que las organizaciones internacionales, evaluaran
mecanismos para dar solucion a estas probleméticas de las cuales

surgieron las Redes Integradas de los Servicios de Salud.

El 2 de octubre del 2009, durante el 49° Consejo Directivo de la OPS
se aprobd la Resolucion CD49.R22 sobre Redes Integradas de

Servicios de Salud.

De acuerdo con las entrevistas realizadas a los referentes de REDES
y a mandos superiores e intermedios de Zona Sanitaria I, se investigo
gue el Programa Redes se desarrolla en la provincia de La Rioja
desde el afio 2011, circunscripto en la Zona Sanitaria | (zona urbana).
Bajo el Programa Nacional REMEDIAR+REDES, los efectores de la
red debian ser efectores Remediar (recibir botiquin del programa
Remediar), con lo cual, de los 22 CAPS de la Ciudad Capital se
trabajaba con 21 de ellos. Esto se debié a que el nacimiento del
Programa Redes es a través del Programa Remediar + Redes. A
principios de 2014, el programa Redes se desprende del Remediar y
logra una identificacion propia. Se elabord un proyecto a tres afios de
ejecucion con consultoria nacional, que se llevd a cabo mediante
financiamiento internacional a través de reembolsos y el pago de
incentivos por logro de objetivos.

Para el monitoreo de evolucién del proyecto, los evaluadores aplican
indicadores que se miden cada cuatro meses desde la unidad
ejecutora central, es decir, Programa Redes Nacién, por medio de

auditoria externa.
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El objetivo del proyecto es fortalecer las estrategias de atencion
primaria de la salud y generar redes de trabajo de manera transversal,
como asi también entre el PNA 'y el SNA

El proyecto esta elaborado sobre un plan operativo anual fisico y un
plan operativo anual financiero.

La matriz, marco légico, presenta cuatro componentes:

a) sistema de referencia y contra referencia;

b) integracion de procesos institucionales;

c) mecanismos definidos de ingreso al sistema de salud, y

d) red de laboratorio organizada &gil y fortalecida.

Implementacion de ficheros cronoldgicos y su impacto en el registro
Cardiovascular Global de Redes estos ficheros fueron instalados para
unificar criterios de registros, homogenizar los mismos y tener un
mecanismo de seguimiento para los pacientes con enfermedades
cronicas.

En esta tesis se analizaron, ademas, las debilidades y fortalezas del
Sistema de Redes Integradas de Salud en la provincia de La Rioja y
se intento distinguir en qué nivel/es de la red se encuentran el o los
obstaculos para optimizar su funcionamiento.

Se procuré dar respuesta a las causas por las cuales el modelo teorico
de Redes Integrales de Salud no se logra implementar y porqué son
disfuncionales en la atencion de enfermedades cronicas no
transmisibles como las cardiovasculares. Se efectuéo un analisis
desde un estudio Exploratorio- Descriptivo- Explicativo, con encuestas
gue se evaluaron a traves de tablas de frecuencia y de contingencia
y también entrevistas que se interpretaron mediante la
operacionalizacion de las variables estudiadas disgregadas en
indicadores.

Se concluy6 en los siguientes puntos.

--A través del presente estudio se objetivdo que no hay delimitacion

de funciones técnico-administrativas, posiciones y roles entre los
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actores de lared y éstas son difusas en su aplicacion. Aunque la teoria
lo explicite bien, los actores no han podido empoderarse de ello.
--Se observé también que la falla en la implementacion adecuada se
encuentra en la gobernanza del sistema, ya que no es clara; los
actores de segundo y tercer nivel no estan inmersos en la temética y
no conocen, en su mayoria, quién ejerce la coordinacién de los
organos que componen la red. La gobernanza Unica del Sistema de
Redes Integradas de Salud inscripta en el primer nivel es un obstaculo
para la interaccion de los tres niveles, puesto que éste no transfiere el
conocimiento de trabajo en red a los niveles subsiguientes y no los
hace participes del mismo; en consecuencia, funcionan como
compartimentos estancos.
--- Dentro de la programatica de Redes se realiza la nominalizacion
y el empadronamiento de la poblacion a cargo. A tal fin, se llena un
formulario con datos que permiten, en segunda instancia, la
clasificacion para estimar el riesgo cardiovascular global (RCVG)
mediante la informacién del empadronamiento mas el acto médico
segun corresponda, utilizando la guia de bolsillo Clasificacion de
Riesgo Cardiovascular Global (OMS, 2008) y una vez calculado el
RCVG, se continda el seguimiento con los ficheros cronoldgicos. Pese
a que el 70% del personal conoce cual es su poblacion a cargo, sobre
todo el personal de los CAPS, solo el 33% tiene un conocimiento
acabado acerca de los pacientes con RCVG (riego cardiovascular
global).
--- Con respecto a este mecanismo de recepcién y derivacion del
paciente con RCVG o cardidpata, se observd que no siguen, en su
mayoria, los pasos del sistema en red, su ingreso al mismo, que debe
ser a través de la puerta del primer nivel se realiza generalmente por
auto referencia al Hospital.
---La aplicacién del sistema de referencia y contra referencia de
datos es inadecuado y esto impacta en su funcionamiento, por ser una

herramienta fundamental para el funcionamiento de la red.
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Se observé que es de escasa implementacidn, sobre todo en el 2°y
3° nivel, no obstante, en el 1° nivel refieren una utilizacion del 67%, lo
cual se determind, tanto en el andlisis de las entrevistas como en el
de las encuestas.

Hay una relacion significativa entre el uso de la referencia y contra
referencia y la posibilidad de que el paciente cardidépata o
potencialmente cardiopata sin cobertura médica pueda acceder a los
diferentes niveles de atencién, complejidad y rehabilitacion en la
provincia. La falta de su utilizacion conlleva a la pérdida de este
acceso y a visitas multiples a diferentes sitios asistenciales por la
misma demanda.

---Cuando se relaciono la calidad del registro de HC del paciente y
la referencia y contra referencia, se determin6 estadisticamente que
la misma incide en la accesibilidad del paciente a los diferentes niveles
de atencion y que no esta informatizada ni unificada a través de la red.
Los ficheros cronoldgicos fueron distribuidos en la mayoria de los
centros primarios de salud pero no se registré6 una correlacion del
llenado de los mismos con la densidad poblacional de cada centro de
salud primario ni con la del porcentaje con RCVG. Hay una relacion
significativa entre el seguimiento del paciente cardiovascular o con
riesgo y su acceso a los distintos niveles de atencién, lo cual se ha
logrado segun las encuestas, soélo en el 60% de los casos.

--- La falta de protocolos conduce directamente a la no utilizacion de
la referencia y contra referencia, pero la falta de protocolo por si solo
no se relaciona directamente con la mayor accesibilidad de los
pacientes cardidpatas y potencialmente cardiopatas a los diferentes
niveles de atencion de salud sino a través de la referencia- contra
referencia. Segun las encuestas, un 60% del personal trabaja con
protocolos y éste es mas alto en el subgrupo de enfermeria. La
mayoria utiliza protocolos de asistencia y pocos, protocolos de trabajo

en red o de las guias clinicas.
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----La comunicacién no es suficientemente fluida entre las
instituciones que componen la red e influye negativamente en su
funcionamiento y en el acceso a la atencién a través de los 3 niveles
de asistencia a los pacientes, lo cual tiene un gran impacto debido a
gue la comunicacion entre los niveles es, segun las encuestas, fluida
s6lo en un 31% de los casos y escasa, segun la mayoria de las
entrevistas.

---No hay aplicacion de instrumentos para comunicar los servicios del
SRIS en forma masiva.

----Se observo en los dos modelos de analisis, que no hay referentes
en cardiologia en cada nivel, al menos claramente identificados por
los actores, pero segun el analisis de contingencia de esta variable
con el acceso a la atencion integral del paciente, no seria una
influencia significativa en el mismo.

---- Hay una relacién estrecha entre la atencion de salud integral del
paciente cardiovascular y el acceso del paciente cardiépata o
potencialmente cardidpata sin cobertura médica a los diferentes
niveles de complejidad y de rehabilitacion en la provincia, lo cual
segun las encuestas, se ha logrado en un 46% de los casos.

----Se evaluo si habia falta de conocimiento y formacion por parte
del personal y autoridades de salud, sobre el sistema de redes
integradas de salud y se determin6 que la relacion del conocimiento
del sistema de Redes junto a la capacitacion brindada por Redes es
significativa en la accesibilidad del paciente a los diferentes niveles
de atencién, pero la variable que determina el acceso es la
capacitacion, que segun el resultado general de las encuestas es
Optima solo en un 50% de los casos, salvo en el subgrupo de personal
de enfermeria, donde refieren un alto indice de capacitacién y
formacion.

Los puntos positivos que se observaron fueron:

----La mayoria del personal conoce su area de cobertura y la

poblacién a cargo, sobre todo de los CAPS. Conoce el porcentaje de
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pacientes con riesgo cardiovascular en el area de cobertura sin

cobertura médica.

----En los tres niveles de atencién se estan instaurando areas de

Orientacion del paciente y realizando intentos de informatizacién.

---Esbozos de trabajo coordinado con programas o proyectos
nacionales, provinciales y municipales por parte del segundo y
tercer nivel, pero fuertemente arraigado en el primer nivel, por
ejemplo, ambientes saludables, cesacion tabaquica, menos sal mas

vida, etc.

No escapa nuestra realidad a las problematicas nacionales y latino

americanas, pero con matices puntuales de nuestra provincia.

Debido a lo antes expuesto, creo que seria conveniente integrar
activamente al 2° nivel de atencién(Hospital), sobre todo en materia
cardiovascular, que es el tema que nos aboca en este momento, para
evitar que: cada nivel actué como compartimentos estancos, se
gasten recursos y capacidades innecesarios y se sobrecargue el
sistema hospitalario. Asi, seria posible trabajar en un sistema
coordinado que cubra todo el proceso de salud enfermedad y
adaptaciéon al medio, con la aplicacion de politicas y objetivos
comunes del sistema de salud como un todo, para brindar atencién de
calidad técnica y humana, de forma eficiente y eficaz; aumentar la
capacitacion y la comunicacion, asegurar la atencion integral del
paciente, mediante la protocolizacion de todo el sistema de salud,
fortaleciendo la utilizacion de la referencia y contra referencia y de la
historia Unica del paciente.

También es necesario que las metas de salud y prevencion emanadas
desde los ministerios, atraviesen los tres niveles de atencion, las

sociedades cientificas y universidades, para disminuir la
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morbimortalidad en materia cardiovascular, con una mirada mas

integral y no totalmente centrada en la atencion primaria.



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

159

BIBLIOGRAFIA

Organizacion Mundial de la Salud (2005): Panorama general.

Prevencion de las enfermedades créonicas: una inversion vital.

Organizacion Panamericana de la Salud (2099): Resolucién
redes integradas de Servicios Salud basadas en la Atencion
Primaria de la Salud. CD 49. R22.

Corella,,José Maria : La Gestion en los Servicios de Salud.
Ediciones Diaz De Santos, S.A. Madrid, Espafia 1996.

Organizacion Panamericana de la Salud (2010): Redes Integradas
de Servicios de Salud. Concepto, hoja de ruta, y opciones de

politica para su implementacion en la Américas.

Componente: Servicios de Salud. [Internet]. Argentina: Ministerio
de Salud de la Nacion; 2009.
http://msal.gov.ar/ent/SRV/Guias/PDF/

Planificacion y Monitoreo en la Gestion basada en Resultados de
Proyectos y Programas, enero de 2011 Nadel; www.unite-

eh.org/12archiv/O8archiv...vcon-Manual-espafol.pdf.

Manual de Planificacion, Monitoreo y evaluacién Ministerio de
Salud de la Nacién; Manual de procesos y procedimientos
direccion de planificaciéon inob.gob.gt/.../PROCESOS%020
DIRECCION %20 monitoreo Pdf

Monitoreo y Evaluacion de Politicas, Programas y Proyectos.


http://www.unite-eh.org/12archiv/08archiv...vcon-Manual-español.pdf
http://www.unite-eh.org/12archiv/08archiv...vcon-Manual-español.pdf

160

www.unicef.org/argentina/spanish/eippec-uni-monitoreo-

evaluacion.pdf.

9) 80 Herramientas para el desarrollo participativo.
Diagnéstico, Planificacion, Monitoreo y evaluacion.

www.espoch.edo.ec/.../6afded-guia-evaluacion-de-monitoreoht...

10)DECLARACION DE ALMA-ATA Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre
de 1978.

11)http://wwwl.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Agenda_Salud_par
a_las_Americas 2008-2017.pdf

12) Consenso de Iquique XXVII Cumbre Iberoamericana Chile

2007.Secretaria General [PDF] Secretaria General
Iberoamericana | Cumbre ' Secretaria-Geral ...
www.redeblh.fiocruz.br/media/consensoiquique.pdf.

13)Asamblea Mundial de Salud de OMS Resolucion WHA62.12
sobre APS

OMS Informe sobre la salud en el mundo, capitulo VI

14) Revista Perfil de los Sistemas de Salud Republica Dominicana
Organizacion Panamericana de la Salud Tercera edicion
Washington, D.C: OPS, © 2007. ISBN 978 92 75 32823 1.
PDF]perfil de los sistemas de salud republica dominicana
PAHO/WHO

15) Biblioteca de la Oficina de OPS/OMS en Chile — Catalogacion
Artaza Barrios, Osvaldo; Méndez, Claudio A.; Holder Morrison;
Reynaldo; Suarez Jiménez, Julio Manuel. REDES INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE SALUD: EL DESAFIO DE LOS HOSPITALES.
Santiago, Chile: OPS/OMS, 2011


http://www.unicef.org/argentina/spanish/eippec-uni-monitoreo-evaluacion.pdf
http://www.unicef.org/argentina/spanish/eippec-uni-monitoreo-evaluacion.pdf
http://www.espoch.edo.ec/.../6afded-guia-evaluacion-de-monitoreoht
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/Agenda_Salud_para_las_Americas_2008-2017.pdf
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2009/Agenda_Salud_para_las_Americas_2008-2017.pdf
http://www.redeblh.fiocruz.br/media/consensoiquique.pdf

161

ANEXOS

Presentacion del entrevistador. Comentario breve de la finalidad de la

entrevista.

Tiempo de desempefio en el cargo:

Caracteristica del Hospital:

1) ¢Tiene el hospital, definida su area de cobertura?

2) ¢Existe un Servicios de Area Programatica en el hospital?:

3) ¢Qué opinidn le merece el sistema de redes integradas de salud?
4) ¢Se aplica en materia cardiovascular?

5) ¢Como es la comunicacion de la direccion con los diferentes niveles de

atencion?

6) ¢Coémo se articulan los diferentes programas y servicios nacionales,

provinciales y municipales en esta institucion?
7) ¢Existe una oficina de referencia y contra-referencia?:

8) ¢Cual es el Sistema de informacion y registro de la referencia y contra

referencia (ej. manual, computacion)?

9) ¢Cuenta el hospital con herramientas tecnoldgicas e informaticas para el

trabajo en red?
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10)¢Cuenta el hospital con el recurso humano capacitado y suficiente para el
desarrollo de las actividades en red sobre todo en materia cardiovascular?

11) ¢Utiliza el hospital normas, guias o protocolos de diagndstico y
tratamiento en pacientes cardidpatas o con riesgo cardiovascular?

12) ¢Con que criterio se clasifica a los pacientes para definir la espera de los

turnos?

13) ¢Se registra la cantidad de pacientes referenciados y contra referenciados
para consultas de cardiologia? ¢Van directamente al servicio donde tenian el

turno?
14) (Se realiza seguimiento del paciente referenciado?

15) (Cdémo llegan los resultados de las practicas del segundo y tercer nivel a
los CAPS?

16) ¢Cuanto tiempo esperan los pacientes que concurren por demanda
espontanea al hospital?: igual 6 menos 20minutos O; 30 minutos O; 45

minutos O; 1 hora O; 1hora ¥ hora O; 2 horas O; mas de 2 horas

17) ¢(Cuénto es el tiempo de espera para los turnos de especialista en
cardiologia?: igual o menos 7 dias O; 10 dias. O; 15 dias O; 20 dias O; 30

dias 0 més O.

18) ¢Cuanto es el tiempo de espera para cirugias programadas Cardiacas y de
marcapasos?: igual 6 menos 2 meses O; 3 meses. O; 4 meses O; 5 meses O;

mas de 5 meses O

19) ¢Se dan turnos programados para los Centros de Salud? Si es asi, de qué

manera?

20) ¢Cuenta el hospital con todos los servicios, laboratorio basico y de
complejidad, tomografias, resonadores, hemodinamia, cirugias cardiacas de

alta complejidad, etc..solicitados por los CAPS?
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21) Las practicas que no pueden brindarse en el hospital ¢ Tienen un circuito
preestablecido para brindarlas fuera del mismo? ¢En instituciones pablicas o
privadas, ya sea dentro o fuera de la provincia, sobre todo en materia

cardiovascular?
22) ¢Aplica el Hospital Enrique Vera Barros recupero de gastos?

23) ¢Existe una cartelera accesible con especialidades y horarios de atencién
y otra con direcciones y teléfonos de los servicios de la red?

24) ¢(Existen actividades de comunicacidn hacia la comunidad en conjunto el
hospital con los CAPS?

25) ¢Desea agregar algo?

- Gracias por su colaboracion.

ENTREVISTA A MANDOS SUPERIORES E INTERMEDIOS DE LOS
CAPS DE ZONA SANITARIA |

Entrevistado:
Lugar:

Objetivo: Recabar informacién del conocimiento, grado de aplicacion y
percepcion de las redes integrales de salud, que poseen los mandos superiores

e intermedios.
Tiempo: 20 minutos, aproximadamente.

Presentaciéon el entrevistador. Comentario breve de la finalidad de la

entrevista.
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Tiempo de desempefio en el cargo

Cantidad de CAPS vy distribucion.

1) ¢ Tiene nominalizada la poblacion a su cargo?
2) ¢Los CAPS cuentan con director, coordinador?
3) ¢Con qué recurso humano cuenta el CAPS?

4) ¢Los miembros del equipo de salud del Caps trabajan en el programa
de Redes Integradas del Sistema de Salud?

5) ¢Hay un equipo que trabaje en riesgo cardiovascular o en el
seguimiento del paciente cardidpata,

Esta registrada la poblacion segln su riesgo cardiovascular?

6) ¢Se realiza busqueda activa de casos y seguimiento de la poblacion

con riesgo cardiovascular del area programatica de los
CAPS?
7) ¢Se realizan camparias de prevencion cardiovascular?

8) ¢Cuanto tiempo esperan los pacientes que concurren por demanda
espontanea con algun sintoma cardiovascular?: igual 6 menos 20minutos O;
30 minutos O; 45 minutos O; 1 hora O; 1hora %2 hora O; 2 horas O; mas de 2
horas

9) ¢Se cuenta con historia clinica y fichero cronoldgico digitalizado y se

la utiliza durante la atencién de los pacientes de los CAPS?

10)  ¢Se referencia desde los CAPS con turnos programados los pacientes
cardibpatas para interconsultas, internacién, emergencia 0 servicios

intermedios a los niveles subsiguientes y como se solicitan los mismos?

11)  ¢Tienen cupos asignados para la atencion en el segundo nivel?
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12)  ¢Tiene el centro primario respuesta para todas las demandas que
necesitan los pacientes cardiépatas o0 en estudio de patologias

cardiovasculares?

13)  ¢(El médico tratante se comunica previamente con el profesional al que

se va a referenciar?
14)  ;Paciente cardiovascular al nivel subsiguiente?

15)  ¢Existe prioridad en los turnos de interconsulta, servicios intermedios

y /o internacion para los pacientes cardidpatas referidos desde los CAPS?

16)  ¢Se entrega al paciente en el CAPS un formulario de Referencia y
Contra referencia para llevar al hospital?

17)  ¢Se registra en el CAPS la cantidad de pacientes cardiopatas

referenciados y contra referenciados?

18)  ¢Exponen para los beneficiarios una cartelera accesible con

especialidades y horarios de atencion en los CAPS

19)  (Cuentan con una cartografia de toda la red de servicios con

direcciones y teléfonos?

20)  ¢Disponen de recursos informaticos para registro unificado que

favorezca el trabajo en red?

21)  ¢Existen actividades de comunicacion hacia la comunidad en

prevencion cardiovascular?

22)  (Desea agregar algo?

— Gracias por su colaboracion.
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