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INTRODUCCION

El presente documento surge como resultado de un proceso de trabajode mas de dos anos, enel
que desde Remediar + Redes asistimos técnicamente a las jurisdicciones en el fortalecimiento
de sus redes de salud. A lo largo de este tiempo, avanzamos en la comprension sobre la
importancia del trabajo en redes, e incorporamos a nuestro acervo un cimulo de documentos
tedricos, investigaciones aplicadas, y experiencias de desarrollo de redes tanto nacionales
como internacionales. En funcion de esto, generamos -y lo seguimos haciendo — un proceso
de analisis y debate sobre la tematica, que consideramos necesario compartir y difundir a
quien se encuentre interesado.

Esta publicacién propone en primera instancia sentar las definiciones conceptuales y la
justificacion sobre la cual desarrollamos nuestro trabajo cotidiano en el fortalecimiento de
redesde salud, paraluegointroducirseenlas caracteristicasde nuestra propuesta programatica,
y en los resultados de nuestro trabajo con las jurisdicciones. Esto Gltimo fue a su vez dividido
en dos secciones: una sobre los resultados de los diagnosticos, y otra a partir de las propuestas
de fortalecimiento de redes surgidas en el proceso.

Luego, destinamos dos capitulos a exponer algunas experiencias distintivas de trabajo en red
que hemos tenido la oportunidad de compartir con referentes del ambito provincial, nacional,
asi como internacional. En este sentido, mencionaremos experiencias de Brasil, Uruguay, y
México de las cuales es posible obtener ideas para discutir, contrastar, y eventualmente
adaptar a las realidades locales.

Finalmente, hemos seleccionado un conjunto de lecturas y documentos relacionados con las
redes de servicios de salud, para quien resulte interesado en ampliar la lectura.

De la misma manera que avanzar hacia la integracion de los servicios es un proceso continuo,
asitambiénresultalavocacion del Ministeriode Salud de la Nacién, de afianzarla consolidacion
de un sistema de salud basado en la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud. Las redes son
una alternativa valida para implementar este proceso. Esperamos que esta publicacion resulte
tan solo la primera de una serie, que encuentre cada vez un numero creciente de lectores
interesados en hacer de nuestro sistema de salud un sistema mas equitativo y eficiente, dos
caracteristicas que las redes integradas abonan a construir.
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CONTEXTO Y MARCO CONCEPTUAL PARA
EL DESARROLLO DE REDES

LA NECESIDAD DE READECUACION DE LOS SERVICIOS
PARA ABORDAR NUEVAS NECESIDADES

Historicamente, la poblacion maternoinfantil ha sido, por cuestiones de vulnerabilidad social
y sanitaria, la poblacidn a proteger mediante servicios accesibles y efectivos de salud. Asi, el
primer nivel de atencidn, como servicio cercano donde la estrategia se sostiene en buena
medida, fue modelado durantelas Gltimas décadas para darrespuestaa problemas sentidos por
esta poblacién de nifios y mujeres en edad fértil. Diarreas, infecciones respiratorias, controles
de salud de ninos lactantes y escolares, vacunacion, controles de embarazo, y otras consultas
relacionadas ocupan aun la gran mayoria de los actos que el equipo de salud desarrolla en los
CAPS. Esto puede observarse a través de los motivos de consulta registrados en esos efectores
de todo el pais en el marco del programa Remediar + Redes, donde cuatro de los primeros cinco
motivos de receta de un medicamento son causas agudas (faringitis, fiebre, dolor, problemas
dentales), asi como a través de los formularios que registran la entrega de medicacién, que
muestran que siete de los diez medicamentos mas recetados en el marco del programa resultan
ser analgésicos o antibioticos. Por otra parte, un analisis de las caracteristicas de los programas
que confluyen en los centros del primer nivel de atencion arroja los mismos indicios. Salud
Sexual y Procreacion Responsable, Plan Nacer, Programa Ampliado de Vacunacion, Programas
provinciales de seguridad alimentaria y otros, dan cuenta de las caracteristicas de la poblacion
que acude habitualmente en esos efectores.

Argentina es un pais, podria decirse que ya en fase avanzada, de la transicién epidemiologica
y demografica. Desde la mirada demografica, esto se expresa en un cambio de conformacion
de nuestra piramide poblacional, hacia una menos amplia en la base, y mas envejecida. Desde
la mirada epidemiolégica, se refleja a través de un cambio en la tendencia de los motivos
de morbilidad y de mortalidad. En este sentido, las enfermedades cronicas no transmisibles,
como la enfermedad coronaria, la hipertension arterial, la diabetes, el cancer, el asma y otras,
ocupan cada vez mayor proporcion tanto en las consultas como en las muertes, desplazando
principalmente a las enfermedades infecciosas. La Segunda Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo, recientemente publicada, confirma que la hipertension arterial, 1a diabetes, el
tabaquismo, el sedentarismo y la mala alimentacion representan problemas de altisima
prevalencia en cualquiera de las provincias argentinas. Esto implica una alta carga de
enfermedad y elevados costos que el sistema de salud debe afrontar.

Este escenario produce cierto desajuste en las estructuras y capacidades de los servicios de
salud que, como se mencionaba, se encuentran adaptados y habituados a dar respuesta a
problemas de menor prevalencia, quedando relativamente desprovistos para resolver otros
que se incrementan en volumen y proporcién. Una consulta por fiebre puede muchas veces
resolverse en una Unica consulta, sin un turno programado, quizas sin un seguimiento ulterior,
y algunas veces con la indicacion de un medicamento para consumir durante algunos dias.
En cambio, el control y seguimiento apropiado de una persona con diabetes, por ejemplo, no

7 A



m 8

I Remediar + Redes

puede desarrollarse sino se cuenta con una serie de herramientas y modalidades que hagan de
ese seguimiento, una intervencion efectiva'. Asi, la capacidad de programar las consultas en el
tiempo mediante la asignacion de turnos, la posibilidad de lograr seguimiento por un mismo
profesional o equipo a cargo, la coordinacion asistencial entre servicios y niveles de atencion
mediante mecanismos adecuados de referencia y contrarreferencia, la estandarizacion de las
practicas mediante la aplicacion de protocolos y guias de practica, la capacidad de acercar
los estudios complementarios y sus resultados al centro de salud o al mismo domicilio de las
personas, entre otras estrategias, son modalidades de trabajo en red que resultan clave para
brindar una atencion de calidad ante una enfermedad de evolucion cronica>? 4 de la misma
manera que resultan imprescindibles para lograr integralidad y continuidad en los controles
de salud de cualquier edad de la vida, comenzando por los controles prenatales.

Un documento de la OMS (2003)5 sostiene que “...los sistemas de salud predominantes en todo
el mundo estdn fallando, pues no estdn consiguiendo acompanar la tendencia en disminucion
de los problemas agudos frente al ascenso de las condiciones cronicas. Cuando los problemas de
salud son crénicos, el modelo de tratamiento agudo no funciona...el paradigma de tratamiento
agudo es dominante y, aun, preponderante para los tomadores de decision, trabajadores de
la salud, administradores y pacientes. Para lidiar con el ascenso de las condiciones cronicas, es
imprescindible que los sistemas de salud se sobrepongan a ese modelo dominante” Una de las
formas de superar el modelo de gestidn y atencion vigente, y de adaptarlo a las necesidades
actuales, es orientarlo al trabajo en redes.

EL PROBLEMA DE LA FRAGMENTACION

El sistema de salud argentino presenta caracteristicas distintivas y valiosas en tanto implica
que todo aquel que transite el suelo nacional cuenta con la oportunidad y el derecho de
ser asistido en forma gratuita en los servicios del subsector publico de atencién. Se trata
de un sistema que prioriza el acceso universal y la cobertura. Sin embargo, la existencia de
subsectores de salud (privado, seguridad social, publico) en el marco de niveles administrativos
con responsabilidades diversas y no siempre bien definidas (Nacion, Provincias, Municipios)
entre jurisdicciones genera barreras de acceso e inequidades en la oportunidad y calidad de
los servicios disponibles. Al igual que el de varios paises de la region, nuestro sistema se
caracteriza por altos niveles de fragmentacion de sus servicios de salud. Esta fragmentacion,
genera barreras en el acceso a los servicios, prestacion de servicios de baja calidad técnica, uso
irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos, y
una baja satisfaccion de los ciudadanos con los servicios.

La fragmentacion organizacional puede ser entendida como

“.. la coexistencia en el territorio de infraestructura y capacidades de diversos subsistemas sin
coordinacion y menos integracion...”

Al analizar las causas principales de la fragmentacién, la OPS? propone un conjunto de
circunstancias que en mayor o menor medida resultan sus causantes. Ellos se encuentran
resumidos y enumerados a continuacion.
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PRINCIPALES CAUSAS DE LA FRAGMENTACION

«  Segmentacion institucional del sistema de salud

. Descentralizacion de los servicios de salud que fragmenta los niveles de atencion

. Predominio de programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificos que no estan integrados al sistema de salud

. Debilidad de la capacidad rectora de la autoridad sanitaria

. Deficiencias en la definicion de roles, nivel de competencias

«  Trabas juridicas y administrativas

. Practicas de financiamiento de algunos organismos de cooperacion/donantes
internacionales que promueven los programas verticales

y la misma se manifiesta en el sistema como:

. Falta de coordinacion entre niveles de atencion.
. Duplicacion de servicios e infraestructura.

. Capacidad instalada ociosa.

. Servicios prestados en el lugar menos apropiado.
. Incremento de los costos.

y sobre las personas como:

. Problemas de acceso.

. Perdida de la continuidad en la atencion.
. Insatisfaccion.

. Malos resultados.

En resumen, largas listas de espera, derivaciones que no llegan a concretarse porque resultan
tardias o porque existen diversas barreras de acceso, necesidad de recorrer distintos servicios
en repetidas oportunidades para dar solucion a un problema puntual que podria ser resuelto
en un solo sitio, presencia de tantas historias clinicas como sitios donde una persona realiza
consultas, duplicando informacién y perdiendo la capacidad de abordar los problemas
integralmente y con perspectiva historica, son algunas de las caracteristicas comunes que
sufren tanto la poblacién como los equipos de salud que deben desenvolverse en sistemas
fragmentados. Para el decisor, esta fragmentacion se hace evidente en concreto a la hora de
financiar servicios que no se encuentran apropiadamente utilizados, asi como al observar una
importante variabilidad de la practica de los equipos por ausencia de coordinacion asistencial,
lo que resulta en uso ineficiente de recursos y malos resultados para el sistema y para las
personas.

ol
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REDES COMO ALTERNATIVA PARA REDUCIR LA FRAGMENTACION

Una red se construye como respuesta a situaciones que de otra forma las personas y/o
las instituciones individualmente no pueden solucionar, o lo hacen con esfuerzos mucho
mayores. Mas alla del sector salud y de los servicios, una red es “una forma de organizacion
social que permite a un grupo de personas potenciar sus recursos y contribuir a la solucion de
problemas reales” ® Es decir, su objetivo fundamental es la construccién de vinculos para la
resolucion de problemas y la satisfaccion de necesidades. Las redes estan compuestas por
nodos y conexiones. Los nodos son los actores (instituciones, gruposy personas) capaces de
transformar su entorno de acuerdo a sus intereses. Las conexiones son las formas en que se
vinculan los nodos de la red, la relacion entre ellos. Esas conexiones son mas débiles o mas
fuertes de acuerdo a la cantidad de nodos conectados, al tiempo que hace que se conectaron,
o a si el tipo de lazos que mantienen son mas esporadicos o mas sistematicos.

Durante el ano 2008, la OPS analiz6 documentos sobre el temay realizé una serie de consultas
con los paises para abordar el problema de la fragmentacion de los servicios de salud. El
principal logro de las consultas fue confirmar la necesidad urgente de abordar el problema
de la fragmentacion y validar la iniciativa de la OPS sobre Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS). En octubre de 2009, durante el 49° Consejo Directivo de la OPS se aprobd la
Resolucion CD49.R229 sobre RISS Basadas en la Atencion Primaria de Salud, y se aportaron
nuevos comentarios para el documento de posicion sobre RISS. Este documento, titulado
“Redes Integradas de Servicios de Salud. Concepto, hoja de ruta, y opciones de politica para su
implementacion en las Américas.” °cuya Ultima version es de mayo de 2010, propone un marco
conceptual cuya esencia estamos incorporando a este capitulo, y promueve instrumentos de
politica publica y una “hoja de ruta” para implementar las RISS en los paises de las Américas.

Las RISS fueron definidas en el citado documento 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 estd dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”.

Esta definicion enmarca las redes e invita a mencionar en particular algunos aspectos, por sus
connotaciones. “..que presta, o hace los arreglos para prestar...” implica que no necesariamente
quien gobierna la red debe disponer de la totalidad de los componentes prestacionales de la
misma. Es decir que se basa en la necesidad de establecer acuerdos de complementariedad
entre prestadores, por sobre el desarrollo de capacidades propias por parte de cada financiador
en todas las etapas de la atencion (esto se denomina integracion vertical).

Por otro lado, “..servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida...
significa, por un lado, que la red debe hacerse aun mas fuerte en aquellos medios donde mas
necesidades existen, y que la poblacion debe encontrarse definida con anterioridad en lo que
podria corresponderse con una nominalizacién, segiin analizaremos mas adelante. Por Gltimo,
“..y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el estado
de salud de la poblacion...” aborda una cuestién que necesita profundizarse como cultura en
el subsector publico de salud, que es la capacidad -y la necesidad — de medir, de evaluar y de
brindar respuesta por lo hecho, y por lo no hecho. Esta respuesta abarca para la sociedad no
solamente los resultados sanitarios, sino también los econémicos.

”
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La hipotesis central, que cuenta con evidencias para su aceptacion, es que

“..las RISS son una de las principales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel de los
servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de sus elementos mds esenciales
tales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la atencion integral, integrada
y continua; el cuidado apropiado; la organizacién y gestion dptimas; orientacién a la accién
intersectorial, entre otros.”

Apoyandonos, entonces en esta definicion y en las evidencias disponibles, podria decirse
que si la fragmentacion provoca en los sistemas de salud, dificultades para materializar
las propuestas esenciales de la Estrategia de Atencién Primaria de la Salud (Integralidad,
Continuidad, Acceso Universal, etc.), y si las Redes Integradas de Servicios de Salud resultan
instrumentos apropiados para reducir la fragmentacién, las mismas terminan siendo una
propuesta valida para materializar o profundizar la estrategia de APS, a la cual nuestro pais
suscribié desde 1978.

ATRIBUTOS ESENCIALES DE LAS RISS

El mencionado documento de OPS postula una serie de catorce atributos esenciales que deben
cumplir las RISS para su funcionamiento. Los mismos se agrupan segln su ambito de abordaje
y se presentan resumidos a continuacion:

DEL MODELO DE ATENCION

-

Poblacion y territorio definidos y a cargo

2. Red de establecimientos que cubre todos los niveles de atencion y que integra los
programas focalizados

3. Primer nivel como puerta de entrada, que integra y coordina el seguimiento

4. Prestaciones especializadas en entornos apropiados

5. Mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de atencion

6. Atencion centrada en la persona, la familiay la comunidad

Las redes necesitan unidades territoriales de referencia. Debe marcarse una distincidn
en este sentido entre las RISS y las redes especificas, también llamadas redes tematicas, o
de especialidades. Las RISS se sostienen en poblacion nominalizada en el marco de limites
geograficos claramente delimitados, ya que es fundamental el conocimiento de la poblacion
a cargo, y la realizacion de tareas activas de captacion, promocion de la salud, asignacién a
los centros de salud del primer nivel de atencidn, y trabajo sobre los determinantes sociales
de la salud, que son eminentemente cuestiones locales. Las redes de especialidades y de alta
complejidad, se enmarcan en grandes extensiones territoriales y se organizan verticalmente,
pudiendo confluir quizas en un solo nodo efector para todo el pais a medida que avanzan en
niveles crecientes de complejidad (piénsese en el Htal Garrahan para la red pediatrica).

11 .
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En una red integrada, se espera dar respuesta a las necesidades y demandas a lo largo de un
continuo de cuidados. Para ello, promocion, prevencion, atencion por niveles de complejidad
y rehabilitacion deben estar integrados en red. La integracion y adaptacion local de los
programas focalizados y verticales es un factor critico para evitar mayores fragmentaciones
en el territorio.

La puertadeentradaalosserviciosdebe serel primernivel de atencion, y este nosolamente debe
funcionar comotal, sino que las personas deben retornar a él para su seguimiento cada vez que
hubieran requerido atencidn o cuidados por parte de otros niveles y servicios. El registro clinico
debe ser completo y encontrarse actualizado en el primer nivel. Para ello, es imprescindible
contar con informacion de buena calidad respecto de los acontecimientos que afectan la
salud de las personas y son registrados por otros niveles de atencion. Entre los mecanismos
necesarios, se encuentra la utilizacion de sistemas de referencia y contrarreferencia que sean
consensuados, respetados y vigentes para los actores y equipos de salud de todos los niveles.

Respecto de los mecanismos de coordinacion asistencial, resulta muy relevante la adopcion
de criterios comunes, sostenidos en guias de practica o protocolos que definan claramente
los roles y responsabilidades de cada efector en el marco de las redes. De esta manera se
evita duplicar servicios, malgastar recursos, y generar espacios vacios donde ningin nodo
asume determinada tarea. Finalmente, el modelo de atencion debe comenzar a centrarse
en las personas, dejando de centrarse en enfermedades, o en enfermos. Debe asumirse que
existen muchas tareas ademas de la atencién de las demandas de las personas que se perciben
enfermas. Para esto, es necesario trasladar al centro de la escena a las personas en estado de
aparente salud, y trabajar intersectorialmente con ellas, con sus familias y con la comunidad,
para mejorar la calidad de vida y proteger la salud, antes de la enfermedad.

SOBRE GOBERNANZA'Y ESTRATEGIA

7. Sistema de gobernanza Unico para la red
8.  Participacion social amplia
9. Accion intersectorial y abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

Las redes necesitan un sistema de gobernanza uUnico. La integracion de sus actores y efectores
requiere que todos ellos se encuentren en conocimiento de ese sistema, y hayan participado
lo mas posible en la definicién de sus caracteristicas. Vale aclarar que, cuando se menciona un
sistema de gobernanza Unico, no se esta proponiendo abolir los mecanismos participativos
para la toma de decisiones, sino al contrario. Se sugiere que la participacion sea amplia, y
desemboque y fortalezca la definicion de un Unico érgano de gobierno de la red, que debera
velar por el alcance de la Mision, la Vision y los Objetivos Estratégicos de la misma.

La inclusion de otros sectores, y el abordaje con ellos de los determinantes sociales de la salud,
es un atributo critico que se sostiene en la necesidad de avanzar sobre esos determinantes
con anterioridad a la aparicion de problemas y enfermedades que luego el sector salud debe
tratar. Esto se relaciona también con la responsabilidad territorial que las redes revalorizan. En
el territorio se encuentran muchos de los determinantes de los problemas que los servicios de
salud deben resolver luego a un costo (econémico y social) siempre mayor que el de haberlos
evitado en sus origenes.
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DEL MODELO DE ORGANIZACION Y GESTION

10. Gestion integrada de los sistemas de apoyo, clinico y administrativo

11. RRHH suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red

12. Sistema de informacion integrado que vincule a todos los actores de la red
13. Gestion basada en resultados

Las redes requieren para su funcionamiento sistemas de apoyo eficientes y disponibles
para todos sus nodos. Prestar servicios de buena calidad requiere, ademas de coordinacion
entre actores de los diferentes niveles de complejidad, que el apoyo brindado desde areas
administrativas, de transporte, de estudios complementarios, entre otras, se encuentre
coordinado y gestionado de manera integrada. La asignacion de turnos para consultas
programadas, el acceso geografico a esas consultas y a servicios que requieren logisticas
especificas (toma descentralizada de muestras de laboratorio, por ejemplo) debe estar
garantizado.

Suele decirse que el sector salud es “mano de obra dependiente”. Realmente son los equipos
de salud los artifices de que un sistema basado en redes integradas logre cumplir con su
funcion o no. Para ello, estos recursos humanos deben formarse apropiadamente en funcion
de las necesidades que deberan abordar luego, y ademas deben ser asignados criteriosamente
a los lugares donde resultan mas necesarios. Esto se debe complementar con una politica de
compensaciones (no solo econémicas) acorde a la gran responsabilidad que implica el velar
comprometidamente por el estado de salud de la poblacion asignada.

Los sistemas de informacion, con mayor o menor grado de informatizacion, representan un
aspecto critico en la gestion de las redes. Ellos pueden ser instrumentos con gran potencial
para reducir la fragmentacion, o bien pueden incrementarla, segin como sean planificados y
desarrollados. De ellas se espera que logren brindar informacion en tiempos apropiados para la
toma de decisiones en cada nodo de la red, acorde a su realidad y necesidades de la poblacion
a cargo. El sistema de informacion debe lograr “devolver” los datos en forma de indicadores e
informacién util para modificar o mejorar las actividades de la red.

La gestion basada en resultados es una estrategia por la cual cada accidon o intervencion en
la red se corresponde con el alcance de objetivos y resultados previamente definidos. Esto
permite una mayor eficiencia en la asignacion de esos recursos, y mejores resultados. Para
esto es necesario difundir y promover una cultura de planificacion, monitoreo y evaluacion
que permita alinear las acciones con los objetivos estratégicos definidos en el marco de las
redes.

SOBRE ASIGNACION DE INCENTIVOS

14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red

Finalmente, el atributo de financiamiento adecuado se refiere a que cada inversién econdmica
en la red debe encontrarse alineada con los objetivos y metas trazados para la red. No
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necesariamente se refiere a la necesidad de aplicar modalidades de incentivos financieros a
los recursos humanos para el desarrollo de determinadas actividades. Se refiere, por ejemplo, a
que las modalidades de contratacién de recursos humanos o de compra de insumos respondan
alas necesidadesy a la planificacién. Esto podria implicar, porejemplo, abandonaren el primer
nivel de atencion la modalidad de pago fijo mensual para pasar a formas de pago capitado,
mas acorde con la asignacion territorial de poblacidn para su cuidado. Asimismo, en niveles de
mayor complejidad los sistemas de pago por prestacion pueden incentivar autoinduccion de
la demanda, generando asignacion ineficiente de recursos, y desincentivando la coordinacion
entre servicios. Para evitar esto, deben alinearse los incentivos a la obtencion de mejores
practicas clinicasy mejores resultados. La combinacion de auditoria, perfilamiento profesional
y control de las practicas resulta de utilidad para reducir variabilidad y desviaciones que derivan
en asignacion ineficiente de los recursos.

EVALUACION DE LAS REDES A PARTIR DE LOS 14 ATRIBUTOS DE LAS RISS

La OPS propone a partir de la definicién de los 14 atributos mencionados, una modalidad de
evaluacion de las redes. Esta propuesta parte de la hipotesis que en cada uno de ellos puede
encontrarse en un espectro entre un estado de maxima fragmentacion en un extremo, hasta
otro de integracion en el otro. Para ello, a cada atributo le es asignada una descripcién segin
se encuentre totalmente fragmentado, parcialmente integrado, o integrado en el marco de
la red bajo evaluacion. Esta metodologia se presenta como una propuesta Gtil a efectos de
estandarizar una evaluacion — idealmente grupal- de redes en cada ambito, y especialmente
para identificar puntos criticos a fortalecer en el corto, mediano y largo plazo mediante la
planificacién.

Cuadro N°1. Evaluacion de la progresion hacia Redes Integradas de Servicios de Salud:
desde la fragmentacion absoluta hasta las redes integradas.

Atributo Red fragmentada Red parcialmente Red integrada
integrada
Poblacién/territorio a Poblacion/territorio a
- ‘ 5 cargo definidos, cargo definidos y amplio
1.Poblacién Sin poblacién/ Pero con escaso conocimiento de sus
y territorio territorio a cargo s [ g necesidades en salud, las
sus necesidades cuales determinan la oferta
e y servicios de salud
Una extensa red de
Inexistente, muy Comprende todos o establecimientos de salud
2.0ferta de limitada o restringida la mayoria de nivelesde ;e comprende todos los
servicios al primer nivel de atencion, perocongran | i eles de atencion y que

atencion predominio de Servicios o\ ee e integra tanto los

de salud personales. — scricios de salud personales

como los de salud publica

Predominio Acttia como puerta Acttia como puerta de
3.Primer nivel de programas verticales de entrada al sistema entrada al sistema, integra
de atencion que funcionan en forma pero con muy baja y coordina el cuidado asisten-
desintegrada capacidad de resolucion e cial, y resuelve la mayoria
integracion de servicios. de las necesidades de salud

mig de la poblacién
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Atributo

4. Atencion
especializada

5. Coordinacion
asistencial

6.Focode
cuidado

7.Gobernanza

8.Participacion

9.
Intersectorialidad

10.Gestion
de apoyo

11. Recursos
humanos

12.Sistemas
de informacion

Red fragmentada

Acceso
desregulado
a especialistas

No hay coordinacién
asistencial

Centradoen la
enfermedad

No hay funcion
clara de gobernanza

No hay instancias
de participacién social

No hay vinculos
con otros sectores

Gestion de apoyo
desintegrada

Insuficientes para
las necesidades
delared

No hay sistema
de informacion

Red parcialmente
integrada

Prestacion de servicios

Red integrada

especializados se
dan preferentemente
en ambientes

Existencia de mecanismos
de coordinacion asistencial

alolargodetodoel
continuo del cuidado
dela salud

Centrado en la persona,

la familia
y la comunidad/
territorio

Un sistema de
gobernanza Unico
para toda la red

Participacion
social amplia

Accion intersectorial
mas alla de los
sectores sociales

Gestion integrada de

los sistemas de apoyo

clinico, administrativo
y logistico

Suficientes,
competentes, compro-
metidos y valorados
por la red

Sistema de informacion
integradoy que vincula a
todos los miembros de
la red, con datos
desglosados seguin
variables pertinentes
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Atributo Red fragmentada Red parcialmente Red integrada
integrada
13.Desempeiio y No hay medicién Medicion de Medicion de
resultados de desempefioy desempefio centrado desempenio centrado
resultados €n insumos y procesos en resultados en salud y
satisfaccion de usuarios
: : Financiamiento Financiamiento
14.Financia- Insuficiente y , :
: . . adecuado pero con adecuado e incentivos
miento discontinuo ) : ) : , . .
incentivos financieros no financieros alineados
alineados con las metas de la

red como un todo

OPS “Redes integradas de servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y hoja de Ruta para su
implementacion en las Américas” Serie: La renovacion de la Atencion primaria de Salud en las Américas
No. 4. Washington D, C.: OPS, © 2010.

REDES EN EL PLAN FEDERAL 2011-2016

El Ministerio de Salud de la Nacion se encuentra profundamente comprometido con el
fortalecimiento de la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud. Esta definicion, resulta compartida
por las 24 jurisdicciones, que desarrollan diversas actividades e intervenciones en consonancia con
esta consigna nacional.

En este sentido, el Plan Federal 2011-2016, que esta siendo formulado por el Ministerio de Salud
de la Nacion, propone para el desarrollo de los modelos de atencion provinciales y municipales, la
implementacion de redes integradas de servicios de salud. Para ello, dicho Plan promueve y estimula
la creacion de Unidades de Coordinacion de Redes de Salud en las jurisdicciones, como dispositivos
necesarios para el desarrollo de modelos capaces de disminuir la fragmentacion y mejorar el acceso
de la poblacion a los servicios. Hasta el momento, varias provincias han incorporado instancias en
sus organigramas, que se encuentran orientadas a promover la integracion en red de los servicios,
asi como fortalecery formalizar las redes existentes. El componente de Redes de Salud del Programa
Remediar+Redes se encuentra apoyando este proceso, brindando a través de sus equipos técnicos la
asistencia técnica necesaria, y financiando proyectos de fortalecimiento de redes a la medida de las
necesidades priorizadas por cada jurisdiccion.
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LA PROPUESTA DE REMEDIAR + REDES.
LOS PROYECTOS PROVINCIALES

El Ministerio de Salud de la Nacion, a través del Programa REMEDIAR + REDES, apoya la
implementacion de acciones en conjunto con los Ministerios Provinciales.

Estas acciones se orientan a mejorar la salud de la poblacion, mediante la consolidacion de redes
provinciales de servicios, y estan destinadas a fortalecer la estrategia de Atencion Primaria de la
Salud, eje estructurante de la organizacion del sistema de salud argentino. Asimismo, se concentra
en impulsar los consensos alcanzados entre la Nacion y las Provincias, dando continuidad al proceso
de construccion de un modelo sanitario integrado, basado en la implementacion de redes de salud,
y reconociendo su base principal en |a estrategia de APS.

Desde el Programa se busca fortalecer al sistema de salud a partir de su redefinicion, como un
sistema de salud basado en la estrategia de atencion primaria de la salud™ y por lo tanto promover
el funcionamiento de las redes de salud. En ese sentido consideramos que es estratégica la
formulacion e implementacion de un proyecto provincial. La elaboracion de dicho proyecto implica
la previa realizacion de un diagnostico de redes donde estén involucrados todos los actores que
forman parte de las mismas.

El diagnostico es un insumo clave para el proyecto provincial, en tanto nos comunica los distintos
problemas de salud y sus principales causas; el estado de situacion de aspectos claves de la red de
salud (recursos humanos, financieros, infraestructura, insumos, etc.); la estructura organizacional
del sistemay de la provincia, las politicas y programas sanitarios que se llevan adelante; el estado de
desarrolloen los sistemas de referenciay contrarreferencia; los avances en términos de participacion
comunitaria; las necesidades en capacitacion en gestion sanitaria y de redes, entre otros.

En este sentido contar con un diagndstico participativo, que recabe el sentir y parecer de los
equipos de salud de los diferentes niveles de atencion, como asi también de los equipos de gestion
y decisores politicos, permite tener una herramienta fundamental a la hora de pensar, elaborar y
planificar las diferentes acciones y estrategias a implementar por medio del Proyecto Provincial de
Fortalecimiento de Redes de Salud.

En definitiva, se busca fortalecer al sistema de salud con acciones concretas, colocando a las redes
de salud como eje de articulacion entre los actores que las constituyen y las distintas actividades
que en ellas se realizan. Es entonces que un proyecto de fortalecimiento de Redes de Salud puede
orientarse a diversas intervenciones y actividades, siempre y cuando responda a un diagnostico
previo y apunte a fortalecer las mencionadas redes. Sistemas de informacion, logistica, gestion
de turnos programados, estrategias de referencia y contrarreferencia, programas especificos de
promocion y prevencion, entre otros, son aspectos que pueden ser abordados desde los proyectos.

Por otra parte, se propone junto con la realizacién del proyecto provincial, el desarrollo de
metodologias de programacion local participativa, que conduce a la evaluacion y financiamiento de
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proyectos locales participativos. Estos proyectos, estan destinados a resolver problematicas locales,
que por su escala, el proyecto provincial no logra abordar. Pero principalmente, los proyectos
locales tienen como objetivo acercar la comunidad a los CAPS, fomentando el trabajo conjunto, la
comunicacion, la participaciony la cogestion, que resultan elementos claves para una red fortalecida.
Los Proyectos Provinciales de Fortalecimiento de Redes de Salud se implementan apoyandose
fuertemente en el proceso de monitoreo y evaluacion permanente que permiten reflejar cierta
perspectiva de su desarrollo.

Es asi que se presentan dos entidades clinicas tales como Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus
tipo Il como trazadoras de la red de servicios de salud. Ambas patologias son factores de riesgo
relevantes relacionados con la enfermedad cardiovascular, principal causa de muerte en el pais.

Desde esta perspectiva, se sostiene que la seleccion de éstas como trazadoras y determinantes
de la liberacion de recursos financieros resulta una intervencion tendiente a la equidad, dado que
estas condiciones son responsables de una elevada morbilidad, disminucién de |a calidad de vida y
discapacidad. Segun los resultados de diversas investigaciones, el diagnostico tanto de HTA como
de DB Il suele sertardio, y en casi la mitad de los casos los pacientes presentan alguna complicacion
al momento del diagnostico. La prevencion a través de un diagnostico precoz, un tratamiento
oportuno y el seguimiento adecuado disminuyen notablemente estas complicaciones.

En este contexto, desde el Programa, orientamos el fortalecimiento de la estrategia de atencion
primaria a través del desarrollo de un esquema para la captacion, el diagnéstico, y el seguimiento
de pacientes con Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus tipo Il, promocionando y favoreciendo el
acceso al sistema de salud, con el objetivo de lograr una atencion integral orientada a la prevencion.

La OMS y la OPS3 han destacado que el éxito de los programas de prevencion de enfermedades
cronicas se basa en que la participacion y la movilizacién de recursos de la comunidad, orientan
un cambio en la organizacion del sistema de atencion, comprometiendo a todos los sectores
involucrados y delineando estrategias dirigidas hacia un cambio integral y completo.

Las personas con Hipertension Arterial y Diabetes tipo Il que seran evaluadas y seguidas por los
equipos de salud necesitaran: un numero suficiente de visitas a los CAPS; turnos programados
para sus controles; acceso a estudios de laboratorio; acceso a medicacion gratuita y garantizada
en forma continua; como también acceso al segundo nivel para interconsultas con especialistas
y otros estudios complementarios. En este sentido, la seleccion de estas entidades clinicas para el
seguimiento resulta apropiada para la evaluacion de la red de servicios de salud en sus distintas
funciones a lo largo del proceso salud-enfermedad. Estas caracteristicas permitiran realizar un
analisis integral de la red de salud, evaluando los diferentes circuitos, vias de acceso, la referenciay
la contrarreferencia con el segundo y tercer nivel de atencion, etc.

Como se menciond anteriormente es importante tener en cuenta que el Programa se apoya
fuertemente enfavorecerel procesode monitoreoylaevaluacion, basandose en que el mismo brinda
una oportunidad para evaluar la calidad de la puesta en practica y resultados del programa, el grado
en el cual logra modificaciones organizacionales en la red de salud, y alcanza a los individuos a los
cuales van dirigidas las acciones. En este sentido, se proponen ademas de las dos entidades clinicas
trazadoras que permiten la erogacion de los fondos, 10 indicadores de procesos que permiten dar
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cuenta del Fortalecimiento de las Redes de Salud y consolidacion del Sistema de Salud basado en
Atencion Primaria de la Salud. Estos indicadores surgen de una matriz de 28 indicadores que se
disenaron desde el Programa Remediar + Redes, constituyendo nudos criticos de evaluacion de tres
grandes atributos: Acceso al sistema de salud, jerarquizacion del primer nivel de atencion y
capacidad resolutiva del primer nivel de atencion y de la red en su conjunto.
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DIAGNOSTICO DE REDES DE SALUD

El diagnostico de las Redes de Salud, es un proceso que se lleva a cabo con el fin de construir una
mirada del funcionamiento de estas redes definidas y seleccionadas por cada una de las provincias,
brindando la informacion necesaria para determinar los problemas relacionados con la estructuray
el funcionamiento, y que sirve como sustento para |a posterior elaboracion de un Proyecto Provincial
de Fortalecimiento de Redes de Salud.

En general, cuando se hace referencia a los Sistemas de Salud se resaltan atributos que los mismos
deben cumplir, tales como universalidad, equidad, calidad, eficiencia, eficacia, continuidad, etc.
Estos se encuentran muy presentes en las politicas sanitarias desarrolladas tanto a nivel nacional
como en cada una de las provincias. Se considera que al elaborar los diagndsticos, se logra el planteo
de los conflictos cotidianos, partiendo de las practicas, y de la necesidad de exponerlos por parte de
los actores de cada uno de los diferentes niveles de atencion.

El listado de problemas identificados en el funcionamiento de las redes de salud en las distintas
jurisdicciones es realmente extenso, lo que resulta esperado en tanto que cada red presenta
problemas particularesenrelacion asu historia, financiamiento, modelo de gestion, etc. Sinembargo,
existen aspectos problematizados que se han repetido en practicamente todos los diagndsticos
recibidos y evaluados hasta la fecha. Estos aspectos, han mostrado exceder las particularidades
locales de cada red, y permiten delinear una problematica comun, compartida en mayor o menor
medida por la totalidad de las jurisdicciones.

A continuacion se hace referencia a tres problemas de las redes de salud, que han surgido con gran
frecuencia en el analisis elaborado por cada una de las provincias, y que ademas resultan nudos
criticos a resolver en el camino del fortalecimiento de las mencionadas redes.

NOMINALIZACION DE LA POBLACION /POBLACION A CARGO, SU IMPLICANCIA.

W
(@]

— « . A . N

= ° ...La poblacién nominalizada es una fraccion pequena de la esperada
5 segun drea programatica...”

8 . “..Se trabaja para un drea de influencia...”

g . “..No se sabe qué porcentaje de la poblacion del drea, necesita servicios
2 y no los obtiene, o los obtiene en otros sitios...”

La respuesta apropiada desde el Sistema de Salud a una poblacion requiere del funcionamiento de
redes, y estas a su vez, requieren mecanismos de nominalizacion. La nominalizacion es un acto por
el cual el Estado asume responsabilidad territorial sobre la poblacion. Esta nominalizacion implica
mucho mas que el mero desarrollo de padrones poblacionales. Implica conocer no solamente
los nombres de las personas y sus familias en un area geografica determinada, sino también sus
caracteristicas sociales y sanitarias, sus demandas, sus necesidades, el estado de sus determinantes
sociales de la salud y, fundamentalmente, implica la asignacion de cada persona y cada familia a
un centro de salud del primer nivel de atencion donde un equipo se hara responsable de su cuidado.
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Un cuidado que supera el hecho de recuperar la salud en caso de enfermedad, ya que asume una
postura activa frente a las personas para co-responsabilizarse con ellas en el mantenimiento de la
salud mediante el desarrollo de actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

Por otra parte, los efectores de salud resultan bastante homogéneos en cuanto al modo de producir
servicios, forzando la adaptacion de la poblaciéon a su funcionamiento en lugar de adaptarse
ellos mismos a las necesidades y demandas presentes en su area de referencia. Para lograr esta
adaptacion, es necesario contar con un conocimiento acabado de la poblacion, de su situacion
demografica, epidemiologica, sanitaria, etc.; puesto que la carencia de este conocimiento impide la
adecuada definicion de prioridades de atencién.

En este sentido hablar de territorializacion significa un proceso de identificacion y definicion de
un espacio creado por sus actores desde lo individual o lo colectivo con un sentido geografico y
socio-sanitario. Esto permite dar una categoria de sintesis de los procesos de salud-enfermedad
que pueden darse en la poblacion del area de referencia. El primer nivel de atencién es responsable
del conocimiento de estas realidades, como hecho necesario para desarrollar las acciones que
correspondan, especialmente por fuera del espacio fisico del efector.

ESTRATEGIAS QUE FAVORECEN EL ACCESO AL SISTEMA DE SALUD.

«  “.las personas se derivan a los niveles y especialidades que consideran conveniente en
forma indistinta...”

«  “.los efectores del primer nivel trabajan solamente bajo la modalidad de demanda
espontdnea...”

«  “.existe una demanda insatisfecha y una demanda rechazada, pero no se puede dar
cuenta de la magnitud de estos fenomenos...”
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Entre los atributos esenciales de las Redes de Salud se encuentra la clara definicion de sus puertas
de entrada, cuando se menciona habitualmente que la puerta de entrada a los servicios debe ser
el primer nivel de atencién, no debe olvidarse que se esta haciendo referencia a lo que “servicios”
respecta. El primer contacto con el sistema de salud, debe estar aun mas cerca de los hogares, o en
los mismos hogares. Es alli donde los agentes sanitarios, promotores de salud en terreno, o como
se los denomine en cada provincia representan la extension de los servicios hacia los hogares. Ellos
son quienes llevan esas puertas de entrada directamente a las familias, y ademas acompanan y
orientan en el recorrido hasta los servicios en sus instalaciones.

Por otra parte, debe decirse que la direccion en la cual se genera el contacto, no necesariamente es
desde los servicios hacia la poblacion. Esto asumiria una actitud pasiva en esta ultima, que no es en
absoluto lo esperado, ya que se espera ademas fortalecer el autocuidado y promover una actitud
activa de la poblacion en cuestiones relacionadas con la salud y sus determinantes. En este marco,
las acciones de participacion y comunicacion resultan centrales.

Los servicios publicos de salud se caracterizan por demanda de atencion en permanente aumento,
problematicas diversas y recursos humanos no siempre son adecuados en cantidad y capacitacion.
Estas caracteristicas se traducen frecuentemente en barreras de acceso.

Es por ello que una vez que la persona ingresa a los “servicios”, es adecuado el contacto constante
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con el sistema a partir de consultas o practicas de control tales como “control de nifio sano”, “control
de embarazo”, “control ginecologico— PAP-, como asi también consultas de seguimiento adecuado
de personas con patologias cronicas, tales como Diabetes Mellitus, Hipertension, Asma, etc. Una
estrategia apropiada que facilita el acceso de las personas para los controles, y que ademas permite

realizar un ordenamiento de la demanda es la generacion de turnos programados.

COORDINACION ASISTENCIAL.

. “..en general se realizan las referencias escritas al sequndo nivel de atencion, pero las
contrarreferencias nunca son devueltas al primer nivel...”
. “..cuando un paciente llega al hospital, le repiten los estudio realizados recientemente en el
CAPS, ya que no confian en ellos y a veces tampoco en el criterio de los profesionales de ese nivel...”
. “..cada vez que un paciente pasa de un nivel de atencion a otro, se le modifica la
medicacion ya que cada profesional adhiere a una guia o protocolo diferente...”
. “..las derivaciones se logran en base a la buena relacion personal que a veces existe

entre personal de los distintos niveles, pero no hay mecanismos formalizados...”

En tal sentido, desde la gestion de los servicios se torna prioritario modificar las practicas de los
equipos en lo que hace a la gestion de los pacientes. Como punto de partida para ello, desde el
efector de salud se considera pertinente trabajar en un modelo que permita fehacientemente la
Referencia y Contrarreferencia desarrollando un trabajo en equipo entre los diferentes niveles de
atencion, como asi también un trabajo coordinado que mejora el seguimiento de las personas y la
credibilidad de los equipos.

Uno de los principales problemas que limitan el proceso de R/CR esta determinado por la falta o
débil comunicacion de los profesionales de salud entre siy entre niveles de atencion.

Los lineamientos para la Referencia y Contrarreferencia de Pacientes constituyen una herramientay
unaestrategiadirigida a mejorar la coordinacion entre los diferentes efectores de salud involucrados,
con el objetivo de elevar |a calidad del servicio mediante una atencién integral, continua y oportuna.

Un adecuado sistema de Referencia y Contrarreferencia permite incidir en los problemas mas
comunes del sistema, como falta de turnos, retrasos de atencion, duplicidad de recursos y esfuerzos,
interrupcion de tratamientos, desplazamiento innecesario de pacientes, elevacion de costos, etc. En
este sentido el esfuerzo de coordinacion tiene el fin de promover una participacion responsable y
organizada de todos los elementos del sistema para beneficio de la poblacion.

Las politicas actuales de salud buscan transformar, modernizar y hacer al sistema de salud mas
eficiente, para ademas proporcionar una atencion al usuario de maxima calidad. Es por ello,
que una mejor coordinacion se puede desarrollar a partir de la Protocolizacion de los procesos,
implementacion de Guias Clinicas o Guias de Practica Clinica basadas en evidencias. Estas guias y
protocolos permiten una homogenizacion de los criterios en la atencion, mejorando la calidad, la
toma de decision clinica, los resultados clinicos, y la costoefectividad de las intervenciones.
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DISPOSITIVOS Y MODALIDADES DE TRABAJO EN RED

La conformacién de redes de servicios de salud permite abordar problemas que un solo efector o
trabajador no puede abarcar por si mismo ya que en muchas ocasiones el cuidado de las personas
en general, y de quienes padecen enfermedades cronicas en particular, requiere de consultas
especializadas o prestaciones que no son posible brindar en un primer nivel de atencion, por
el perfil de complejidad de estos efectores. Estas situaciones no se resuelven incrementando
permanentemente la capacidad resolutiva de ese primer nivel de atencion superponiéndolo con los
efectores de segundo y tercer nivel, sino mejorando la coordinacion entre todos los servicios para
que cada uno logre resolver lo que le corresponde.

En el marco del sector salud, existen modalidades de trabajo y dispositivos que pueden dar
respuesta a la necesidad de comunicacién y coordinacién de acciones entre los nodos de las redes. A
continuacion se mencionan algunos de ellos, como propuestas generales para mejorar el trabajo en
red de los servicios de salud. Luego, en las secciones de experiencias nacionales e internacionales, se
veran estos ejemplos aplicados concretamente en esos ambitos.

PROGRAMACION DE TURNOS PARA LA ATENCION

Una red de servicios de salud debe contar con la posibilidad de programar el contacto entre las
personas bajo su responsabilidad y la oferta de servicios disponibles. Frecuentemente los CAPS
funcionan solo con la modalidad de demanda espontanea. Es decir que las personas logren acceder
a la atencion en el orden en que llegan al centro de salud, siempre que la oferta de atencion no se
encuentre ya saturada. Si bien esto permite resolver algunos motivos de consulta, en general de
corta evolucién en el tiempo, no resulta adecuado para la atencidon de problemas crénicos, los cuales
requieren de instancias mas prolongadas de contacto entre los equipos de salud y la persona que
consulta. Un ejemplo de esto es una persona que padece una enfermedad como la diabetes mellitus.
Setratara de unaconsulta en la que sera necesario dialogar para evaluar estado general y adherencia
a los tratamientos, realizar examen fisico, evaluar estudios de laboratorio o solicitar nuevos, y
confeccionar recetas de medicacion, solo por nombrar algunas de las actividades frecuentes. Es
una atencion integral e integrada, con consultas programadas lo que mejora la continuidad en la
atenciény la adherencia a los tratamientos. Por otra parte, fuera de los cuadros de enfermedad, los
controles de saludy los controles de embarazo son instancias donde solo las consultas programadas
y con tiempos protegidos satisfacen las necesidades del profesional y de los consultantes.

Las consultas programadas representan una modalidad de organizacion del acceso que resulta
necesaria para el cuidado de personas con enfermedades cronicas, asi como para los controles
prenatales y de salud en cualquier edad.

Dependiendo de los recursos y capacidades locales, existen distintos mecanismos para organizar las
consultas en forma programada.

Lo esencial de los turnos programados es que se disponga de un tiempo protegido para ofrecer un
cuidado integral a la persona que consulta. Asi, el control de personas con hipertension arterial,
diabetes, asma, y otros padecimientos cronicos, son situaciones de consulta que requieren tiempos
definidos, y usualmente mas prolongados que una consulta de guardia o de demanda espontanea.
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Segun los recursos disponibles, los turnos pueden organizarse tanto mediante agendas manuales
como a través de sistemas informaticos. Basicamente, los turnos programados solo requieren un
registro (agenda, organizador diario, cuadernos por especialidad, etc.), una persona que los asigne,
y un mecanismo para que la poblacion pueda solicitarlos, idealmente a distancia mediante la
utilizacion de distintos sistemas de comunicacién o bien personalmente en el mismo efector de
salud.

En una red de servicios de salud, la modalidad y los mecanismos para solicitar turnos no deben ser
competencia exclusiva del personal administrativo, quien se encarga generalmente de asignarlos.
Todo el equipo de salud y los nodos que conforman la red deben conocer y mantenerse informados
sobre estos mecanismos a fin de ofrecer informacion certera y Util a quien debe solicitar dichos
turnos.

Es posible tambien que otros actores estén involucrados en la asignacion de turnos, como los
agentes sanitarios y/o promotores de salud, quienes eventualmente pueden ofrecer turnos por
fuera del centro de atencién. Puede suceder también que en algunas redes, otros actores, atin por
fuera del sector salud, como ser docentes, personal de comedores comunitarios o centros de apoyo
escolar, espacios para la tercera edad, etc. cuenten con la posibilidad de asignar algunos turnos
en las agendas de los centros de salud. Estos turnos se encuentran ya bloqueados, o protegidos,
para ser utilizados por estas poblaciones en particular, garantizando el acceso de la poblacion mas
vulnerable o alejada. Cuando esto sucede, puede hablarse de redes basadas en la intersectorialidad,
como atributo que las fortalece y consolida.

La programacion de los turnos puede también asignarse entre efectores de la red, que organizany
facilitan de esa manera el recorrido de las personas dentro de la misma. Los mencionados “turnos
protegidos” son un ejemplo de esto, donde, por ejemplo, centros del segundo nivel de atencion
“reservan” turnos para ser asignados a personas provenientes del primer nivel de atencién,
principalmente de los centros rurales, o mas alejados. Esto permite reducir o eliminar barreras de
accesode poblacion generalmente masvulnerable. La modalidad de turnos protegidos en el segundo
nivel para aquellos que los requieren desde el primero, requiere coordinacién y comunicacion fluida
entre efectores, entre niveles de complejidad y entre tomadores de decisién dentro de las redes.
En algunos casos, especialmente en aquellos donde existen sistemas informaticos Unicos y online
entre efectores, el turno puede ser gestionado directamente desde los CAPS, ingresando en las
agendas de los servicios hospitalarios.

Una importante caracteristica de los sistemas de turnos programados es la alta proporcion de
ausentismo a las consultas, lo cual implica asignacion ineficiente del tiempo de los equipos de salud,
con espacios sin ocupar cuando en simultaneo existen personas con necesidad de acceder y que
no lo han logrado por encontrarse agotados los turnos. Los motivos por los cuales se produce el
ausentismo son diversos, si bien existen evidencias en la literatura, que convergen a determinados
factores que incrementarian el problema. Entre ellos, puede mencionarse que existen mas riesgos
de ausentarse a un turno programado si dicho turno:
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- Fue solicitado por poblacién de adultos jovenes (pico entre 16 y 34 afios)

« Fue solicitado con un lapso mayor de dos semanas de anterioridad, alcanzando en un
estudio el 19% de ausentismo después de ese lapso.

+  Fue solicitado como una visita de seguimiento como resultado de una consulta
efectuada.

+ Fue solicitado por una persona que ya se ha ausentado al menos una vez en el dltimo ano.

Frente a este problema, y para evitar que los propios equipos de salud decidan eliminar el sistema
de turnos como respuesta a las grandes tasas de ausentismo, se han desarrollado diversas
intervenciones con evidencia de efectividad, orientadas a reducir el ausentismo en los sistemas de
turnos programados. Entre estas modalidades pueden mencionarse.

1. Los sistemas alternativos de organizacion de los turnos. Se trata de modalidades innovadoras
para mejorar la asistencia. Entre ellas se encuentran algunas destinadas a conservar —rotando
los profesionales- los espacios de demanda espontanea, para que quien requiere un turno por
un motivo relativamente sencillo o agudo, pueda evacuar su consulta sin la necesidad de asumir
un turno diferido al que seguramente no concurra por haber resuelto su problema en plazos mas
breves. Otra modalidad de creciente aceptacion en otros sistemas de salud es el denominado

“acceso avanzado™®, que se basa en la asignacion de turnos solamente para el dia de |a fecha,
generando solo un nimero escaso de turnos diferidos. Este sistema requiere un cuidadoso
balance entre lademanda de turnosy la oferta de los mismos, ademas de planes de contingencia
para situaciones especiales (por ejemplo, brotes estacionales).

2. Sobreasignacion de turnos®. Este sistema se basa en asignar una cantidad de turnos
ligeramente mayor de lo disponible, asumiendo una tasa diaria de ausentismo determinada,
que quedaria compensada. Existen diversas metodologias para determinar la cantidad de
turnos que pueden sobreasignarse, pero mas alla de esto, resulta fundamental contar con un
conocimiento acabado del perfil de consulta y de la tasa de ausentismo en cada servicio para
desarrollar esta modalidad. Deben tenerse en cuenta, ademas las particularidades de cada caso,
como por ejemplo dias de la semana donde el ausentismo aumenta, épocas del ano, diferencias
originadas por personas de los equipos que pueden inducir mayor o menor ausentismo, etc.

3. Los sistemas de recordatorio®*. Se trata de mensajes o alarmas que llegan a quienes
solicitaron turnos, con uno o dos dias de anticipacion. Dichos mensajes pueden ser efectuados
por personal destinado a tal fin en forma telefénica, o bien a través de sistemas automaticos
que se implementan por mensajes de texto a celulares, o correos electronicos. Algunas de las
evidencias disponibles reflejan que los sistemas implementados por personal resultan algo
mas efectivos que los automaticos. Ademas, los sistemas gestionados por personas permiten
en algunos casos reagendar los turnos, en caso de no poder concurrir al turno previamente
agendado.

Finalmente, se han desarrollado asimismo, servicios gratuitos de transporte sanitario con la finalidad,
entre otras, de reducir el ausentismo derivado de problemas geograficos de acceso. Estos servicios
cuentan con rutas definidas, y se activan cuando una persona obtiene un turno para una consulta
o estudio en algun efector de la red. Asi, la persona recibe la confirmacion del turno obtenido, junto
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con el lugar donde sera recogido por el transporte sanitario que lo trasladara al lugar.

Cuando el turno a solicitar se refiere a otro efector de salud, ubicado en otro nivel de atencion, como
suele suceder cuando se referencia del centro de salud a un hospital, es necesario orientar a la
persona en esa referencia. De lo contrario, resulta en una adversidad agregada para quien acude a
un centro hospitalario, el hecho de deambular por los edificios hasta dar con la ventanilla adecuada.
En el mismo sentido, es necesario a su vez que los distintos efectores cuenten en sus edificios con
senalética que permita la facil circulacion de las personas.

Lo ideal es, como se menciond, que los turnos para estudios especificos o para consultas a
especialistas en el hospital, puedan obtenerse también desde el centro de salud por un mecanismo
de referencia organizado entre ambos efectores. Si esto no sucede, el equipo de salud debe contar
con la informacién precisa para remitir al paciente de forma directa a la obtencion de su turno.

Una referencia orientada y sin obstdculos es necesaria para evitar el desgaste en la motivacion
del paciente, ausentismo, y malos resultados. Las oficinas de orientacion estdn destinadas a facilitar
la entrada y circulacion de las personas en el dmbito hospitalario, ademds de ocuparse en muchos
casos de la gestion de turnos, y de asequrar las contrarreferencias al primer nivel de atencion.

Estas oficinas resultan, ademas, criticas para humanizar el trato que muchas veces en los centros
hospitalarios y de alta complejidad se presenta frio y distante de los problemas y necesidades de
quienes concurren. Estas oficinas pueden adquirir la forma de stands o espacios en cercanias de las
puertas de acceso a los centros hospitalarios y deben ser atendidos por personal entrenado en las
modalidades de atenciodn, horarios, y formas de acceder a los diferentes servicios.

Estos espacios suelen dar prioridad a aquellas personas con mayores barreras de acceso,
mejorando la equidad del sistema y permitiendo reducir la incertidumbre que produce circular por
instituciones a veces desconocidas, y en situacion personal de padecimiento.

CARTILLA DE RED

Elaborary distribuir una cartilla de red puede resultar una estrategia adecuada para dar a conocer
informacién util sobre los nodos que componen la red, tanto a la poblacién como a los propios
efectores de la misma.

De esta manera la cartilla es un instrumento comunicacional de gran valor. Ademds, al ser un material
escrito, puede servir a los integrantes de la red como documento en el cual se plasmen algunas normas
de su funcionamiento.

La cartilla debe contener informacion fidedigna y actualizada. Algunos de los datos que pueden
estar presentes son:
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. los nodos que componen la red

. las personas de referencia de cada nodo

. los datos para el contacto con cada institucion (direccion, teléfono, correo
electrénico, pagina web)

. las formas de entrada y circulacion por la red (horarios y modalidad de atencion
de cada nodo)

. los mecanismos para obtener los turnos.

El proceso de elaboracion de esta cartilla, si se realiza en forma participativa con representantes
de cada nodo, también puede funcionar como una instancia de fortalecimiento de los vinculos.
La elaboracion de un producto final y tangible plasmara la asociacion presente y también la
intencionalidad del trabajo articulado en el futuro. La cartilla puede circular en formato impreso asi
como en formato digital para alcanzar una mayor difusion a un menor costo.

COORDINACION ASISTENCIAL, Y CIRCUITOS DEFINIDOS
DE REFERENCIA Y CONTRA-REFERENCIA

El funcionamiento de una red necesita mecanismos de coordinacion asistencial entre los servicios,
tales como los sistemas de referencia y contra referencia, para los cuales resulta esencial que
los mismos sean establecidos con claridad y aceptados por los equipos. La referencia consiste en
remitir a una persona hacia otro servicio o nodo de la red donde la complejidad ofrecida resulta
adecuada para continuar y avanzar en su cuidado. La referencia puede hacerse con motivo de
una interconsulta, una derivacion o segunda opinion. La contrarreferencia es |a accion informada
mediante la cual una persona retorna al centro de atencion desde donde fue referenciado, para
continuar con su tratamiento o seguimiento.

- La interconsulta implica que un miembro del equipo de salud requiere de la asistencia de otro
que se encuentra frecuentemente especializado en algin tema relacionado con la problematica
de salud de una persona. Un ejemplo de esto es el caso de un miembro del equipo de salud del
primer nivel de atencion que identifica un problema e interconsulta a un especialista para la
definicion de un diagnostico o un tratamiento. Es importante remarcar que en estas interconsultas
la responsabilidad primaria sobre la persona continta bajo quien efectua la referencia. A su vez, es
importante destacar que existen modalidades de interconsulta en las que no es necesario el traslado
de la persona, sino que se realiza mediante la utilizacion de medios tecnolégicos apropiados para
tal fin, incluyendo desde la telefonia habitual hasta mas sofisticadas herramientas de telemedicina.
« La derivacion se concreta cuando un miembro del equipo de salud considera que |la persona bajo
su cuidado necesita de un especialista o de otro miembro del equipo de salud como una mejor
alternativa para la continuidad en su cuidado. En estos casos puede trasladarse la responsabilidad
sobre el cuidado de salud de esa persona a quien recibe la derivacion. Un ejemplo de esto es el
caso en que un obstetra en el primer nivel de atencion deriva a una paciente embarazada con
complicaciones a un servicio de embarazo de alto riesgo, donde realizaran los controles de embarazo
hasta el parto. Desde el momento de la derivacion, hasta el parto, es el obstetra que ha recibido
la derivacion el responsable del cuidado de la mujer embarazada hasta su retorno al primer nivel
de atencion. Otras veces, se producen derivaciones cuando profesionales dejan el lugar o el cargo
desde el cual asisten a sus pacientes.

27m



m28

I Remediar + Redes

- La segunda opinién se produce cuando un miembro del equipo convoca a otro, frecuentemente de
su misma orientacion y especialidad, para realizar en forma conjunta el analisis de un caso, a fines
de enriquecer su evaluacion. En estos casos tampoco s traslada la responsabilidad sobre el cuidado
de salud de la persona bajo seguimiento.

Los procedimientos de referencia y contra referencia deben hallarse documentados y registrados de
una forma definida seqgun las necesidades y posibilidades de cada red. El registro clinico debe contener
las referencias y sus motivos, asi como las contrarreferencias generadas en cada caso.

Habitualmente, para el registro y documentacion los sistemas de referencia y contra referencia se
utilizan sistemas de fichas o formularios donde se contemplan para el caso de la referencia, los
datos generales de la persona a referenciar, el destino de |a referencia y el motivo de la misma
con un breve resumen de antecedentes. La contrarreferencia debe contener las conclusiones de la
atencion y la recomendacion sobre el plan a seguir.

La presencia de mecanismos de referencia y contra referencia, asi como sus formularios y circuitos,
se encuentra en vias de ser abandonada en aquellas redes integradas donde existen sistemas
unificados de informaciony registro clinico. En ellos, la motivacion de una referencia es conocida por
el profesional del segundo o tercer nivel de atencion en el momento de observar la historia clinica
de la persona referenciada. De la misma manera, el resultado de esa consulta en el segundo nivel se
hace visible a través del mismo registro clinico, cuando este es observado por el equipo de salud del
primer nivel, a través del sistema. Sin embargo, si bien esta es una situacion esperada y sobre la cual
trabaja activamente en varias jurisdicciones del pais, aun debemos fomentar y fortalecer circuitos
de referencia y contra referencia en tanto otras tecnologias se encuentren extendidas y disponibles.

ACCESO REFERENCIADO AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Frecuentemente se observa que las consultas a los especialistas en los centros hospitalarios se
realizan directamente cuando una persona considera que lo necesita (se autorreferencian o
autoderivanaunespecialista).Estasituaciongeneraunaseriede complicacionesquefrecuentemente
setraducen en sobrecarga del segundo o tercer nivel de atencion, a expensas de motivos de consulta
que no requieren esos niveles de complejidad. La contracara de esta situacion, ademas del malestar
de los profesionales de los centros hospitalarios, es el desplazamiento de aquellas poblacion que
efectivamente requiere esos niveles de cuidados, y no logra acceder por la sobrecarga mencionada.

Para posibilitar una mejor orientacién de la atencién segun su complejidad, en algunas redes sélo
se habilita el acceso a las especialidades mediante referencias desde el primer nivel de atencion.

Esto permite descomprimir la atencion hospitalaria, hacer un mejor uso de los recursos y reorientar
las consultas al primer nivel de atencion, donde debe ejercerse el cuidado integral y el seguimiento
de las personas. Es claro, sin embargo, que para este debe contarse con un primer nivel continente,
adecuadamente resolutivo y accesible para dar respuesta a esos problemas o motivos de consulta
que son alli orientados.
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La gestion descentralizada de estudios surge como opcién para resolver el problema del acceso a los
estudios complementarios en centros de mediana y alta complejidad.

Algunos ejemplos son:

« Toma descentralizada de muestras para laboratorios. Se otorgan turnos para
extraccion —por ejemplo semanal- de sangre en el CAPS, las muestras circulan por
un circuito definido hacia el laboratorio donde se procesan.

Este laboratorio puede ser el existente en el centro hospitalario, o bien un nodo
intermedio adecuadamente equipado y geograficamente localizado con criterios
de red. El resultado retorna al primer nivel de atencion quedando registrado en la
historia clinica del centro donde se realiza su seguimiento.

« Toma descentralizada de muestras para realizar Papanicolau.
El circuito puede ser similar al ejemplificado para las pruebas de laboratorio.

- Ecografias descentralizadas. Un ecografista recorre los CAPS con un equipo
trasladable y realiza las ecografias, con turnos, en ese nivel de atencion.

+  Electrocardiogramas. Se trata de capacitar a los equipos de salud para que logren
realizar los electrocardiogramas en los CAPS.
La interpretacion inicial de los mismos (normal/anormal) es parte de esa misma
tareay luego se organizan modalidades para que, o bien un recurso humano
capacitado circule por los CAPS completando las evaluaciones, o bien las tiras
de electrocardiograma sean remitidas via fax, mail o algin dispositivo de
telemedicina a un centro donde el encargado de las interpretaciones recibe estos
estudios de parte de toda la red.

COMITES DE RED Y NORMATIVA DE RED

La creacion de normas escritas y de un comité intersectorial (referentes de la comunidad, miembros
de los distintos servicios y sectores) es una consecuencia de un proceso social de discusion y
validacion en distintos niveles. Los comités de redes cumplen mandatos limitados y son los
encargados de asegurar el cumplimiento de las normas escritas. Resulta necesario establecer reglas
claras de funcionamiento, y responsabilidades.

Es necesario ademas renovar constantemente la discusion, actualizar los consensos, revisar
los acuerdos. En ese proceso se logran al menos dos cosas importantes: recuperar el sentido de
pertenencia y de compromiso de cada uno de los actores, y a su vez adecuar los procesos a esa
realidad siempre cambiante.
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EXPERIENCIAS NACIONALES DE TRABAJO EN RED

El desarrollo de las redes de salud en las jurisdicciones se encuentra en rapida expansion en estos
Ultimos anos. Si bien existe una cantidad de experiencias de trabajo en red, dispersas en la mayoria
de las provincias Argentinas, ain es muy incipiente el registro escrito y la sistematizacion de estas
experiencias, que en muchos casos surgen como respuestas locales a problemas precisos de gestion
y atencioén, mas que como intervenciones en los modelos de atencion.

Acontinuacion presentaremos algunas experiencias concretas de disenoy utilizacion de dispositivos
y/ o modalidades de trabajo en red. Estas experiencias no son invocadas por ser mejores ni mas
completas que otra existentes, si bien cada una permite explorar posibilidades de intervencion que
pueden tomarse como objeto de discusion y evaluacion de factibilidad en otros ambitos.

FONOTURNOS Y OFICINA DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
EN SAN FERNANDO, PROVINCIA DE BUENOS AIRES*:

La Central de Fonoturnos Municipal se encuentra tercerizada a una empresa privada que desarrolld
un sistema informatico y de comunicacion que permite recibir llamadas desde cualquier teléfono, a
través de una linea 0800 desde via publica, cualquier domicilio, y desde los mismos CAPS. También
se pueden obtener los turnos personalmente en los CAPS.

Los turnos programados se dan con fecha y horario definido. En los casos en que no existan turnos
disponibles en el CAPS deseado, estos son gestionados en otro efector cercano. El resultado percibido
a través de entrevistas es que la poblacion habria logrado abandonar las colas desde la madrugada
para conseguir turnos.

Mensualmente, la empresa genera una informacion de acuerdo a los requerimientos de las
autoridades, que permite realizar monitoreo y evaluacién de los pacientes, de los profesionales y de
los proceso de atencion.

Ademas, cada nodo de la red, y de acuerdo a su nivel de responsabilidad, cuenta con acceso a la
informacion generada. Esto permite conocer la produccion y el rendimiento de cada efector, cada
profesional, la cantidad de turnos programados, la cantidad de pacientes atendidos por demanda
espontanea, los retrasos en los turnos, etc. Toda esta informacion es esencial para una buena
gestion y sirve como insumo para realizar reuniones periddicas y sistematicas con los profesionales,
a fin de resolver algunos problemas y mejorar la calidad de atencién de los usuarios. Este modelo
de gestion habria generado en la comunidad una proporcién de consultas programadas del 63% al
70%, en casi la totalidad de los CAPS.

Por otro lado, se organizé como resultado de un acuerdo entre las autoridades Municipales y el
Hospital Provincial, una oficina llamada Consultorio de Primer Nivel de Atencion e Islas, dentro del
mismo hospital. Esta oficina es integrada por personal administrativo, trabajo social del municipio
y médico por parte de la provincia. Su principal objetivo es oficiar de nexo entre los Centros de
Atencion Primaria y el hospital. La misma se ocupa de gestionar en los servicios del hospital los
turnos protegidos para los CAPS, en un nimero fijo por dia para cada especialidad.
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Esto contribuye al sistema de referencia y contrarreferencia, donde un paciente que es atendido
en el primer nivel de atencion y necesita la atencion del segundo nivel, llega referenciado con un
formulario estandar, que es el mismo que completa el profesional del hospital, para conocimiento
y registro del equipo derivador. Ademas, la contrarreferencia esta organizada de tal manera que
cuando los pacientes son dados de alta en el hospital, disponen en el mismo acto de un turno en el
CAPS que les corresponde.

Otros dispositivos que funcionan en el Hospital son los turnos en forma telefénica (ver arriba), una
oficina de informes localizada en la entrada de los consultorios y una oficina de atencion al usuario,
para gestionar fundamentalmente los reclamos.

RED DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES REGION SANITARIAV PROVINCIA DE BUENOS AIRES*

En la Region Sanitaria V de la Provincia de Buenos Aires, el Ministerio de Salud cuenta con una red
de diagnostico por imagenes funcionando desde julio del 2006. Existe un servidor donde todos los
servicios provinciales y municipales que cuentan con la posibilidad de brindar estudios de imagenes
(con o sin internacion) de la Region aportan turnos programables, y los efectores de 2° nivel de la
region ingresan a la pagina de Intranet, y a través del link de diagnodstico por imagenes, toman
turnos en forma despersonalizada. La tarea de la Region Sanitaria se concentra en el monitoreo de
la demora en asignacion y efectivizacion de los turnos.

Este sistema mejord el tiempo de espera. Por ejemplo: para una tomografia se redujo de 45 a 7
dias. Reducciones similares se verificaron para practicas de ecografia, radiologia y resonancias
magnéticas. En términos de inversion, la Region debid financiar el software sobre el cual funciona
la asignacion de los turnos.

Para evitar una sobredemanda inapropiada de estudios de alta complejidad, existira un sistema de
control y auditoria basado en una guia protocolizada que ya fue elaborada.

Respecto del acceso geografico a los estudios de imagenes, si el turno fue asignado en la misma
localidad, el paciente accede por sus propios medios. En cambio, si el turno fue asignado en otra
localidad, el municipio se ocupa de su traslado luego de una evaluacion socioecondémica que lo
justifique. Si el paciente se encuentra internado, existe un sistema de traslado entre los hospitales.
Una fortaleza del sistema se basa en la imposibilidad de obtener turnos por vias colaterales, que
en general son utilizadas por quienes cuentan con mayor capacidad de reclamo o contactos en los
efectores. Por otra parte, para los turnos que son requeridos con urgencia (como por ejemplo ante
patologia oncolégica), existen vias rapidas en el marco de la normatizaciéon mencionada.

En cuanto a las necesidades futuras, el sistema debe fortalecerse y permitir que el primer nivel de
atencion también logre gestionar y obtener turnos de estudios por imagenes, tal como lo realizan
desde los centros de mayor complejidad.

OFICINA DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA DEL HOSPITAL
DE PUERTO MADRYN, CHUBUT*

El hospital de Puerto Madryn posee una Oficina de Referencia y Contrarreferencia que funciona
como nexo entre los CAPS y el Hospital.

Esta oficina se encuentra dentro de la UAU (Unidad de Atencion al Usuario). La UAU ademas
comprende y se ocupa del sistema de turnos programados, admision y servicio social.
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Diariamente llega al hospital un bolsin por Centro de Salud con las hojas de interconsulta y solicitud
deturnos. A partir de estas en la Oficina de Ry CR se analizan los turnos disponibles por especialidad,
ya que disponen de planillas por especialista con turnos protegidos para los pacientes provenientes
del primer nivel de atencion. De esta forma, se asigna el turno y se lo envia por bolsin al CAPS. El
bolsin tiene un cuaderno donde se registra el intercambio de informacion y la constancia del turno
asignado. Una vez en el CAPS se informa al paciente sobre su turno. En el caso de los CAPS rurales,
la solicitud y asignacion de turnos se realiza por fax, y se coordina con el servicio de transporte de
pacientes hasta y desde el hospital para asegurar la asistencia.

El tiempo que transcurre entre que llega el pedido de interconsulta hasta que se hace efectiva la
consulta es de 1a 2 semanas en promedio, dependiendo de las especialidades requeridas y su oferta
de espacios en las agendas.

Una vez realizada la interconsulta, el profesional vuelca la informacién en la historia clinica del
paciente y completa la hoja de contrarreferencia para el equipo de salud del CAPS. Si bien no se
implementa un sistema de historia clinica Unica, tanto el CAPS como el Hospital utilizan el mismo
numero de Historia Clinica, lo cual facilita algunos procedimientos de busqueda y registro de
informacién sobre los pacientes.

Mediante los bolsines, también se informa a cada CAPS sobre los partos realizados para que luego
se haga seguimiento activo a puérperas y recién nacidos. Asimismo, se envian a través del bolsin los
resultados de estudios complementarios para su incorporacién a las historias clinicas de los CAPS.
Este sistema de Ry CR funciona casi en su totalidad manualmente. Recientemente se incorpor6 una
computadora para realizar planillas y bases de datos.

La principal debilidad de este sistema es que con cierta frecuencia los médicos encargados de
informar las contrarreferencias desde el segundo nivel de atencion deciden no realizar esa accion,
con lo cual los pacientes retornan al CAPS con informacion incompleta respecto de lo sucedido en
el segundo nivel. La provincia se encuentra realizando acciones de sensibilizacion y control de estos
procedimientos en el marco del proyecto provincial de fortalecimiento de redes, a fines de mejorar
la coordinacion asistencial y la calidad del seguimiento de la poblacion.

OFICINAS DE COMUNICACION A DISTANCIA (OCD)*

Una experiencia relevante se esta desarrollando desde la Coordinacion de Relaciones Institucionales
del Hospital de Pediatria Dr. Juan P Garrahan con el Programa de Referencia y Contrarreferencia, a
través de las Oficinas de Comunicacién a Distancia (OCD), que se pusieron en marcha por convenios
con la mayoria delas provincias del pais. La estrategia es establecer OCD en Hospitales de 2° y 3° nivel
y el objetivo es favorecer la comunicacion entre colegas para la consulta y seguimiento de pacientes
y promover la atencién por niveles de complejidad progresivos. Las acciones propuestas son:
consultas sobre diagndstico y tratamiento, seguimiento conjunto de pacientes y contrarreferencia
adecuada. Ademas, se implementan actividades de capacitacion permanente.

La modalidad principal es la comunicacion por teléfono, Internet y/o teleconferencias. Un miembro
del equipo de salud solicita la interconsulta de un paciente en particular y otro profesional, en
general con mas experiencia, lo orienta a fin de evitar traslados innecesarios, precisar estudios,
intervenciones y/o tratamientos.
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El dispositivo requiere infraestructura, equipamiento (teléfono, computadora con Internet,
impresoras y equipo de Fax) y debe contar con guardia médica activa o pasiva las 24 hs, y personal
administrativo.

El sistema resulta muy efectivo para las emergencias, urgencias y patologias que requieren
internacion y cumple con los principios de la capacitacion permanente en servicio para los equipos
de salud. Ademas, el sistema mejora la comunicacion, que es uno de los principios del trabajo en red,
disminuyendo demoras innecesarias para la toma de decisiones.

Las OCD se encuentran actualmente desafiadas a superar la especialidad pediatrica y, de hecho,
existen ya experiencias de utilizacion de las OCD para alta conjunta de recién nacidos con madres
puérperas, para el seguimiento de ambos. Se espera que en los proximos anos, la comunicacion
a distancia mediante estos dispositivos, que ya han demostrado ser efectivos, supere los
compartimentos de las especialidades y resulte en modalidades de trabajo en red para cualquier
tipo de consulta y paciente que lo necesite.

EXPERIENCIAS REGIONALES DE TRABAJO EN RED

A continuacion se mencionan algunas experiencias de trabajo en red, con modalidades y dispositivos
que expresan o llevan a la practica los conceptos teoricos vertidos en el documento. En ningln caso
se pretende presentar estas experiencias con fines de replicarlas o proponer su implementacion en
el espacio municipal o provincial de Argentina. Simplemente, se trata de experiencias distintivas,
o relativamente avanzadas — muchas aun en fases de construccion o consolidacion — que resulta
util observar, discutir a nivel local y analizar como base de propuestas superadoras que puedan
implementarse adaptadas a la realidad federal, organizacional, financiera y asistencial de nuestro
sistema de salud.

La Salud en Florianopolis ha experimentado profundos cambios en los dltimos anos, especialmente
a partir de la firma del Pacto por la Sanidad, con el Departamento de Estado de Santa Catarina y el
Ministerio de Salud. Se iniciaron acciones con eje central en la Atencién Primaria de la Salud (APS) a
través de la coordinacion entre los diferentes niveles de complejidad del cuidado de la salud.

El perfil de morbilidad y mortalidad en este municipio se caracteriza por el progresivo envejecimiento
de la poblacion y la prevalencia de enfermedades cronicas tales como cardiovasculares, cancer y
trastornos mentales. En esta direccion, las acciones de promocion integral de la Salud, prevencion
y diagndstico precoz para estos grupos de enfermedades son la clave para un envejecimiento
saludable de la poblacion.

Florianopolis se encuentra administrativamente dividida en cinco Regiones de Salud, con areas de
cobertura y georeferenciamiento definidos. Cada region cuenta con una sede administrativa, y es
responsable de dirigir y supervisar la ejecucion de la asistencia sanitaria en su area. En total, la
ciudad cuenta con 49 centros de salud con ESF (Equipos de Salud de la Familia), y en mayo del 2010
el 83% de la poblacion estaba nominalizada por los agentes comunitarios de salud.

El ndmero de ESF se expandi6 en el ano 2010, alcanzando el 85% de cobertura de la poblacion.
Cada equipo se compone de un médico de familia, una enfermera, dos técnicos en enfermeria y
seis agentes de salud. Cada dos ESF existe un Equipo de Salud Bucal (ESB) que se compone de un
odontoélogo y un Técnico en Higiene Dental.
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En 2008, el Ministerio de Salud desarrollé los NASF (Nucleo de Apoyo Familiar de Salud), dirigido
a fortalecer la atencion primaria, y el Municipio de Florianopolis adhiere a esta politica creando
los primeros NASF con el objetivo de brindar apoyo matricial a las redes de salud. Cada NASF esta
vinculado a un area de salud definida para brindar cobertura y apoyo a los ESF y a los equipos de
salud mental de los municipios. Los siete NASF con los que cuenta Florianopolis estan compuestos
por un profesor de educacion fisica, farmacéutico, nutricionista, asistente social, pediatra, psicélogo
y psiquiatra.

Ademas de aumentar en mas de un 100% los ESF, se desarroll6 una integracion real y coordinacion
en la Red de Salud, siendo el primer nivel de atencion la puerta de entrada y de derivacién a otros
nodos. Para consultas y examenes especializados es necesario pasar primero por la referencia de
los ESF. Las Unidades de Atencién Pre-hospitalaria Local, asimismo, trabajan en forma integrada,
contrarreferenciado los casos de baja complejidad al primer nivel de atencion y los casos mas
complejos después de la estabilizacion de la fase aguda. Estas unidades resultan en puntos de alta
eficiencia para la red, en tanto evitan la sobrecarga del nivel hospitalario por motivos de consulta
que no requieren su complejidad.

LaRed de Salud se encuentra ademas integrada a través de un sistema informatico de historia clinica
electronica, eliminando el formato en papel para las referencias y contrarreferencias, optimizando
el uso de los recursos, y evitando la duplicacion de estudios. El sistema permite no s6lo acceder a
toda la informacién de salud de las personas, incluyendo los procedimientos y estudios realizados,
sino que también permite el acceso a la atencion especializada y urgente, ya que los policlinicos
también cuentan con este sistema.

Otro aspecto importante es la utilizacion desde 2006 del sistema de turnos SISREG Il del Ministerio
de Salud, mediante el cual se regulan las consultas y examenes en los niveles de atencion
secundaria y terciaria. Los turnos son registrados en la propia unidad sanitaria a través de Internet
y se informa a los pacientes sobre el dia, hora y lugar. Esta modalidad permitié observar en las
policlinicas municipales una reduccion significativa de las listas de espera y una mayor agilidad en
el diagnostico y los resultados. Por otra parte, existe una regulacion central que administra, evalla
y agiliza los procedimientos de emergencia, priorizando el acceso inmediato de acuerdo a criterios
clinicos.

Por otra parte, junto con la consolidacion de redes integradas, se establecié un marco juridico para
garantizar la continuidad y el mantenimiento de la salud. Esinteresante destacar la normativa que
define a la clasificacion de riesgo como herramienta relevante para la creciente demanda de los
servicios.

En relacion al financiamiento, |a Ley del Sistema Nacional de Salud establece un porcentaje minimo
de inversién municipal de un 15%. No obstante, en 2010 alcanzd un 20%. En 2009, del total del
presupuesto en salud (considerando transferencias federales y estaduales) un 65 % se destin6 a APS.

En cuanto a los resultados obtenidos en los Ultimos anos, se verifico una mejora en el acceso a los
servicios, especialmente de la poblacién mas vulnerable. En 2009, la tasa basica de consultas por
habitante por afio fue de de 1,4. (un 75% superior a la registrada en 2004). También es importante
destacar que la Ciudad de Floriandpolis, comparativamente con otras de la region sur de similares
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caracteristicas, logré disminuir significativamente la tasa de internacion global cada 10.000
habitantes.

Entrelosretosactualesalosque seenfrentalaredintegrada de salud, puede mencionarse el de lograr
una mayor consolidacion de los instrumentos juridicos de APS. Por ejemplo, la construccion de un
proyecto de Ley Organica de Salud que integre las diversas ordenanzas, y la re-territorializacion de
todas las areas, teniendo en cuenta primero las regiones de mayor vulnerabilidad socio-economica.
El objetivo sera la de reducir la cantidad de poblacion a cubrir por cada ESF, llegando a la meta 2000
a 2500 personas por equipo en las areas seleccionadas con el fin de ampliar el acceso a los servicios.

A partir de la 62 Conferencia Municipal de Salud, se decidié en Curitiba poner en practica el Sistema
Integrado de Servicios de Salud (SISS), proyecto que comenzd en 2002. La SISS en Curitiba fue la
primera experiencia municipal, totalmente integrada, de redes de atencion de la salud en el Sistema
Unico de Salud y que adopté la historia clinica electronica y la tarjeta de identificacion de las
personas usuarias del sistema de salud.

Dos sistemas fueron elementales para la construccion del sistema integrado de salud: el sistema
de apoyo diagnostico y terapéutico, estructurado bajo una central de procesamiento Unico pero con
recoleccion descentralizada en todas las unidades de salud; y un sistema de servicios farmacéuticos
de seleccion, planificacion, compra, almacenamientoy distribucion de una cartera de medicamentos.
A su vez, se desarrollé un sistema logistico conformado por: la historia clinica electrénica, el acceso
regulado que implica una central de turnos para la programacion de consultas, y un sistema de
transporte.

En este proceso, es importante destacar la historia clinica electrénica como parte de un ambicioso
proyecto del sistema municipal de salud de Curitiba, denominado Tarjeta de Calidad del SUS, que
tiene por objeto informatizar plenamente todos los procesos técnicos y administrativos sanitarios.

Este sistema supone un registro integral de las personas, equipamiento electronico en los servicios
de salud y capacidad de vincular electronicamente a los servicios entre si.

La Tarjeta de Calidad posee varios mddulos: modulo de consultas y examenes especializados,
internacion, servicios ambulatorios de alto costo, médulo epidemiolégicoy vigilancia sanitaria. Pero
la base esta en el registro de usuarios. Ese registro permite a cada persona que ingresa a un centro
de salud, identificarlo por su nombre, fecha de nacimiento o documento de identidad. El médulo
de consultas, por ejemplo, es el que organiza el acceso a las clinicas especializadas. Los turnos se
adquieren a través de una Central de consultas accesible en la red. Este sistema, integrado con la
historia clinica electronica, genera en la consulta inicial un codigo que permite el seguimiento del
paciente en cualquier nivel de complejidad. La historia clinica electronica se integra al laboratorio
municipal, donde se registran los resultados y luego se capturan desde las unidades de atencion
primaria.
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El Estado de Minas Gerais ha dado prioridad a la estructuracion de cuatro redes de atencion: una
red materno infantil, con el objetivo de reducir la mortalidad infantil y materna; una red de atencion
de emergencias con el fin de reducir la morbilidad y la mortalidad para patologias agudas; Red
HIPERDIA atencién a las enfermedades cardiovasculares y la diabetes y de la Red Mas Vida de
atencion a los ancianos con el fin de aumentar la capacidad funcional de este grupo poblacional.

Como complemento, el Estado de Mina Gerais desarroll6 una red de transporte para mejorar el
acceso a los establecimientos de salud como respuesta a la gran cantidad de inasistencias a los
turnos programados. En algunas ciudades del sur se habia alcanzado un 35 % de ausentismo en
procedimientos de medianay alta complejidad.

Asimismo, se verificd que el sistema regular de transporte no resolvia el problema de los pacientes
con turnos programados porque se estructuraba sobre una logica de horarios que no se adaptaban
a las agendas de salud. Por ello se disenaron circuitos especiales para comunicar dentro de una
microrregion a los municipios, en funcion de los pasajeros y los turnos programados. Luego, se
establecieron los puntos fijos donde los pasajeros acceden al transporte. Ademas, se estudiaron
cuales son los tipos de transporte mas apropiados y se los dot6 de una tripulaciéon compuesta por
un chofer, un asistente y en algunos casos, un técnico en enfermeria.

El funcionamiento de estas redes de transportes, que implica la conformacion de consorcios entre
los municipios, requiere de una gran coordinacion entre la central de transportes y la central de
turnos. Cuando se le otorga un turno a una persona, también se le otorga un boleto con los datos de
hora, lugar y asiento. En algunos casos, también se provee transporte para un acompanante.

A partir del proceso iniciado en 2005, la ASSE (Administracion de Servicios de Salud del Estado) se
configura como la empresa publica prestadora de servicios de salud en el pais.

Una de las unidades ejecutoras de la ASSE es la Red de Atencion Primaria (RAP), independiente de la
estructura hospitalaria, que cuenta con presupuesto propio, dotacién de recursos humanos propios
y con un equipo de gestion que toma las decisiones para el primer nivel de atencion desde una
|6gica estrictamente del primer nivel.

La clave para la construccion de una red que contuviera necesidades y demandas, y permitiera la
resolucion en el territorio, fue la definicion de las areas de salud: unidades territoriales a cargo de
un efector con una poblacién determinada.

No obstante, luego de la definicion de las areas se comenzo a definir micro areas a través de un
catastro realizado por cada uno de los 114 efectores de las 74 areas de salud. Estas micro areas se
componen por 1.500 a 2.000 usuarios en el territorio. Las definen los equipo de salud en funcion de
variables demograficas y sanitarias, y luego son ellos los que asumen responsabilidad a cargo de la
salud de esa poblacion.
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Actualmente se esta trabajando en la conformacion de equipos interdisciplinarios, incorporando
psicologos y asistentes sociales, junto con los médicos y enfermeros.

Otro elemento clave para la construccion de la red es la integracion de los programas para evitar
la verticalidad, de acuerdo a los ciclos de vida (nifiez, adolescencia, adultos, etc.). La idea es generar
interfases de un paquete de actividades que permitan a los equipos de salud, segliin cada realidad
local, definir |as intervenciones para sus personas a cargo.

Esta organizacion se complementa con un soporte informatico que permite la trazabilidad del
paciente, ya que al ingresar al sistema el documento de identidad, se obtiene toda la informacion
relacionada con sus contactos con el sistema; descentralizacion de estudios de laboratorio, agenda
de turnos programados para especialistas que atienden en los hospitales de la red y un fuerte
trabajo con otras organizaciones locales como los CAIF (Centros de Atencidn a la Infanciay a la
Familia) y las escuelas.

Enmarcadas en el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud 2001-2006, la actual
Administracion Federal de México se encuentra desarrollando diversas acciones con el objetivo de
dar respuesta a las multiples barreras para el acceso y utilizacion racional de los servicios de salud, a
través de un Modelo Integrado de Atencion de la Salud (MIDAS).

Este modelo pretende lograr la continuidad de la atencién, haciendo especial énfasis en la
distribucion adecuada de la atencion, la comunicacion entre servicios, el manejo adecuado de la
historia clinica, y el flujo organizado de los pacientes. En este contexto, se elaboré un Plan Maestro
de Infraestructura Fisica en Salud articulado a través de redes de servicios.

Este Plan implica la adecuacion y ampliacién de la oferta de servicios, generando cambios
organizacionales para asegurar la adecuada prestacion, y una nueva arquitectura de los servicios
de salud. Asimismo, implica la transformacion del concepto de “poblacion abierta” a poblacion
socialmente protegida, con redes de multiples servicios complementarios y la creacion de nuevas
unidades inmobiliarias del sector salud.

Un eje clave del Plan, es |a reevaluacion de la capacidad de oferta de los distintos servicios en funcion
de las necesidades y demandas existentes, para luego reasignar recursos humanos y tecnolégicos
en forma acorde al rol asignado a cada efector en el marco de la red. Esto implica |a transformacion
de centros hospitalarios de mono a polivalentes, asi como cambios en el nivel de complejidad de
algunos servicios.

Por otro lado, se ha establecido que ante la necesidad percibida por un efector de incorporar un
servicio, o una tecnologia, se debe desarrollar una solicitud en un formato preestablecido, llamado
“certificado de necesidad” hacia el nivel central, que puede aprobar o denegar esa propuesta en base
alas necesidades y demandas de la poblacién afectada. Esto otorga al nivel central una gobernanza
y capacidad de regulacion que mejora la racionalidad del sistema.

Si bien en un futuro este Plan alcanzara gradualmente a la totalidad de los efectores, hasta el
momento solo incluye a los servicios hospitalarios, y unidades médicas de especializadas. Aln no se
avanzo en otras de unidades médicas, como las del primer nivel de atencion.
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ALGUNAS LECTURAS RECOMENDADAS

A continuacion presentaremos algunas lecturas sobre redes que abordan, profundizan o cuestionan muchos de
los conceptos vertidos en esta publicacion. Junto con cada titulo se presenta una breve descripcion sobre sus
contenidos. Si bien todos ellos son de libre acceso a través de Internet, contamos con versiones digitales para
continuar socializando con quienes resulten interesados. Las mismas pueden ser solicitadas a redes@remediar.
gov.ar

Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para suimplementacioén
enlas Américas. Serie: laRenovacion de la Atencion Primariade la Salud en las Américas. Nimero 4. Washington,
D.C.: OPS. 2010

Este documento de la OPS refleja los contenidos centrales de la seccion “Contexto y Marco Conceptual” de esta
publicacion. El mismo evalda las causas y consecuencias de la fragmentacion de los sistemas de salud de la
region, y propone las RISS (Redes Integradas de Servicios de Salud) como estrategia y modelo organizacional
efectivo para reducir dicha fragmentaciony avanzar en el fortalecimiento de la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud. Asimismo, el documento propone una serie de atributos esenciales de las RISS, junto con una
propuesta de diagnostico e identificacion del grado de fragmentacion de los sistemas de salud. Finalmente,
propone instrumentos de politica publica para avanzar en la integracion de las mencionadas redes.

Resolucion CD49.R22.

Redes Integradas de Servicios de Salud Basadas en la Atencién Primaria de la Salud.

En la 61.a sesion del comité regional de la Organizacion Panamericana de la Salud, en octubre del 2009, se
resuelve instar a los Estados Miembros a tomar conciencia respecto del problema de la fragmentacion de los
servicios de salud y a elaborar planes que promuevan el desarrollo de redes integradas de servicios de salud.
Asimismo, la resolucion compromete a la OPS a brindar asistencia técnica y financiera para la conformacion y
consolidacion de estas redes en los Estados Miembros.

Gestao de Redes na OPAS/OMS Brasil. Cenceitos, praticas e licoes apendidas. Organizacao Panamericana da
Saude. - Brasilia, 2008.

Se trata de un documento guia en Brasil, publicado en el ano 2008, donde se exploran aspectos tedricos y
conceptuales sobre las redes de servicios de salud, para luego abordar experiencias practicas de desarrollo de
redes en ese pais. Se incluyen experiencias innovadoras en gestion de la informacién, comunicacion, y gestion
de redes. Finalmente, se aborda el rol de la OPS en Brasil, y su rol en la cooperacion técnica para la consolidacion
de redes junto con otras organizaciones locales.

Unared para promover sistemas de salud basados en la Atencién Primaria de Salud en la Region de las Américas.
Herrera Vazquez MM, Rodriguez Avila N, Nebot Adell C, Montenegro H. Revista Panamericana de Salud Publica.
2007;21(5):261-73.

El objetivo principal de esta investigacion es el de identificar los componentes de una red internacional de
organizaciones de cooperacion técnicay financiera que promueva el desarrollo de sistemas de salud basados en
la Atencion Primaria de Salud en la region. Para ello se realizoé un estudio transversal cualitativo y cuantitativo
basado en laidentificacion de informantes clave y el analisis de redes sociales. Entre las conclusiones se destaca
que los vinculos de accién social identificados pueden influir positivamente en la conformacién y consolidacion
de una red de organizaciones para la cooperacion técnica y financiera en apoyo a la APS en la Regién de las
Ameéricas. Se trata de un documento relevante en la génesis de las resoluciones y documentos posteriores de la
OPS en relacion a la propuesta de RISS.

As redes de atencdo a saude.
Eugenio Vilaca Mendes. Rev Med Minas Gerais 2008; 18(4 Supl 4): $3-511
Esta revision plantea el problema de la triple carga sanitaria (infecciosas, cronica y causas externas) en Brasil.
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En este contexto, se plantea que para el Sistema Unico de Salud (SUS), la cooperacién e interdependencia entre
niveles de atencion resulta un principio clave junto con la implementacién de redes de atencién. Este concepto
incluye como elementos constitutivos a la poblacion, la estructura, y el modelo de atencién. El autor concluye
que existen evidencias para sostener que las redes cuentan con potencial para mejorar la calidad de la atencioén,
los resultados sanitarios y la satisfaccion de los usuarios, reduciendo los costos para el sistema.

Evaluacion de APS y de redes de servicios de salud: dos miradas de la situacion.

Martinez Demetrio Mateo y cols. - 1a ed. - Buenos Aires: Salud Investiga, 2007.

Se trata de un estudio multicéntrico realizado para la Comision Nacional Salud Investiga del Ministerio de
Salud de la Nacién, que recopila dos investigaciones. La primera es desarrollada por docentes de la Universidad
Nacional de Tucuman, en la que se investigé la existencia y desarrollo de redes de servicios de salud en las
provincias del NOA. La segunda, a cargo de la Universidad Nacional de Cérdoba, avanz6 en la evaluacién del
desarrollo de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud con foco en el primer nivel de atencion, en las
provincias de Cérdoba, Catamarca, Santiago del Estero y Misiones.

Inovacao nos sistemas logisticos :

resultados do laboratério de inovacao sobre redes integradas de atencao a satide baseadas na APS. Organizacao
Pan-Americana da Saude; Ministério da Saude; Conselho Nacional de Secretarios de Saude; Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude, Eugénio Vilaga Mendes (coord.). Brasilia : Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2010

Este documento conjunto entre la OPS y distintas dependencias de salud del Estado brasilefio plantea que
implementar redes integradas es la mejor opcién para enfrentar la crisis del Sistema Unico de Salud. En
particular, se centra en que los sistemas logisticos, como elementos constitutivos de las redes, constituyen
soluciones a muchos de los problemas de coordinacién y de gestion de la informacion que se verifican en la
actualidad. El documento aborda algunos casos exitosos en el marco del SUS, en lo relacionado a logistica y
sistemas de apoyo, como por ejemplo la implementacion de la historia clinica electrénica, un centro regulador
municipal, y un sistema de transporte sanitario electivo.

Curso sobre enfermedades vectoriales para agentes comunitarios en ambiente y salud.

Modulo IlI: Redes. Ministerio de Salud de la Nacién. 2010.

Este mddulo forma parte de una coleccion de materiales realizados para el Curso de Agentes Comunitarios en
Salud y Ambiente desarrollado por la Direccién Nacional de Capital Humano del Ministerio de Salud. Este tercer
moédulo tiene como objetivos que estos actores criticos en el fortalecimiento de redes logren conceptualizar
las caracteristicas y la relevancia del trabajo en las mismas, asimilando los roles y funciones que les competen.
El documento repasa algunas modalidades de trabajo en red que se encuentran incluidas en esta publicacion,
destacando el rol del agente comunitario en cada una.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud desde la realidad cubana.

Pedro Lopez Puig y Cols. Revista Cubana de Salud Publica. 2009; 35(4): 34-43.

Se trata de un documento de posicion que refleja la mirada de actores criticos a la propuesta de las redes
integradas de servicios de salud. El mismo resalta la importancia de observar la integracion como un proceso
en un continuo fragmentacion/integracion, mas que como una meta, y plantea que es improbable lograr
integracion de servicios en el marco de sistemas altamente segmentados. Finalmente, los autores analizan y
proponen completar o modificar algunas definiciones como la de sistemas integrados, y la de fragmentacion
de servicios.
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