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I /INTRODUCCION

El estudio de los procesos de atencién de la salud se ha
transformado en un campo muy amplio donde confluyen muchos
actores e intereses. El interés de los financiadores, sean estos
estatales o privados, buscando la eficiencia y/o la efectividad de
sus acciones con una visién de mercado. El de los efectores, en
busqueda de la eficacia, calidad, eficiencia; y en caso de ser de
indole privado, también el lucro. Y por ultimo los de la poblacion,
en bisqueda de la mejor atencion posible (comprensiva,
humanizada, integral, holistica, etc.), con los mejores resultados y
en el menor tiempo posible.

En este terreno, se generan tensiones y conflictos debido a que no
siempre los objetivos de un efector satisfacen las demandas de un
paciente individual; de la misma manera, los efectores deben
cumplir objetivos que muchas veces confrontan con los de los
financiadores.

Esta ejemplificacion no intenta simplificar conceptos que han sido
estudiados por diversos autores y aun hoy estdn sujetos a andlisis y
revisiones, sino introducir al tema de los Sistemas de Atencion de
la Salud y los actores que intervienen en ellos.

En este trabajo se ha pretendido realizar cambios que signifiquen
mejoras objetivables en beneficio de los pacientes, y que a la vez
impacten positivamente a los efectores y financiadores.

Este esfuerzo ha sido realizado para ampliar el conocimiento en un
campo de estudio reciente sobre todo en nuestro pais, como es el

de la Investigacién en Sistema y Servicios de Salud; el mismo debe



ir acompanado de desiciones de parte de los actores que ejercen la
conducién de los subsistemas aqui enunciados.

En esta bisqueda hemos podido observar que los actores
reaccionan positivamente a los cambios una vez que demostramos
que el mismo no interfiere con los intereses propios de su origen.
Esto puede ser evidenciado ya que el desarrollo de la presente
propuesta ha sido realizada gracias a la voluntad de los
profesionales, y del personal administrativo tanto de los Centros de
Salud municipales como del Hospital Alejando Korn de Melchor
Romero. Reforzando la idea de que son posibles los cambios con la
participacion del personal, en la medida que los cambios

signifiquen mejoras para el sistema.



11 / OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El proposito general de este trabajo es la
de evaluar la implementacion de un
sistema de comunicacion entre un
efector de segundo nivel, de dependencia
provincial, con los Centros de Salud

ubicados en su area de referencia.

Objetivo general

Evaluar la implementacién de un sistema de comunicaciéon electrénico (Home Mail)
sobre la organizacién del proceso de referencia-contrarreferencia entre el 1°y 2°
nivel de atencién

Obijetivos especificos

Describir el proceso de referencia y contrarreferencia entre el 1°y 2° nivel de
atencion de la salud, caracterizando sus pasos desde el momento en que el paciente
llega al primer nivel, es atendido y requiere derivacién al segundo.

Analizar la referencia contrarreferencia en funcién a su estructura, procesos,
resultados y satisfaccion del usuario.

Identificar los inconvenientes mas frecuentes del proceso atribuibles a fallas en la
comunicacion.

Identificar los cambios producidos en el proceso de referencia contrarreferencia
posterior a la implementacién de un sistema de comunicacion electrénica.



Il / PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion
del Problema
La extension de la cobertura de los servicios de salud para toda la

poblacion con equidad se logra a través del incremento de la
accesibilidad de los grupos humanos postergados (1). Un Sistema de
Salud Basado en la APS esta conformado por un conjunto de elementos
estructurales y funcionales que garantizan la cobertura universal y el
acceso a servicios aceptables para la poblacion y que promueven la
equidad (2). Presta atencion integral, integrada y apropiada a lo largo
del tiempo, hace énfasis en la prevencion y en la promocion y garantiza
el primer contacto del usuario con el sistema. Sera necesario, por lo
tanto, que el esfuerzo hacia la descentralizacion y el desarrollo del nivel
local, como estrategia para lograr la reorganizacion y reorientacion del
sector, se acompaife de un movimiento cientifico-participativo de
creacion y renovacion de politicas, conceptos y métodos(3). Este es uno
de los ejes de la estrategia de Atencion Primaria de la salud (A.P.S.) y

consecuentemente de los sistemas locales de salud (SiLoS) (4).

En este sentido, considerar la atencién primaria como una estrategia
implica la reorganizacién de la red de servicios como condicién para
alcanzar la equidad y la eficiencia social. Estos Ultimos puntos son de vital
importancia para poder alcanzar los Objetivos del Milenio. (5)

En esta linea, en la busqueda de lograr mayor eficiencia y eficacia en el uso
de los recursos, la red de servicios de salud tiene que ser organizada en
escalones de complejidad estructurados segun niveles de atencion. Estos
son definidos a partir de las funciones de produccién, buscando optimizar
el uso social de los recursos y garantizar su productividad e impacto. (6)
Sin embargo, la sola organizacién del sistema en niveles de complejidad

creciente no garantiza ni la accesibilidad ni la integralidad en la atencion.



Esta integralidad se logra con acciones combinadas de actividades de
promocioén, prevencion, cura y rehabilitacién sobre las personas, familias y

sus ambientes colectivos como escuelas o lugares de trabajo. (7)

El concepto de niveles de atenciéon se basa en que existe una necesidad de
asistencia originada en una situacién o problema de salud especificos, y un
grado de complejidad necesario para lograr la capacidad de resolucién
adecuada en términos de sistema de salud, determinando el tipo de
servicio que deberia ser ofrecido para satisfacer esa necesidad. De ese
modo, se presupone la existencia de una relaciéon de eficacia y eficiencia
entre la complejidad de un problema de salud y la de los métodos y
técnicas requeridos para atenderlos (8).

Los problemas o necesidades que se presentan mas frecuentemente
requieren tecnologias simples. En la medida en que las respuestas a una
determinada necesidad en salud escapan a la capacidad tecnoldgica de un
nivel de atencién, deben quedar bajo la responsabilidad de un nivel de
mayor complejidad. Esta forma de adecuar progresivamente los recursos y
la tecnologia a las necesidades, se relaciona también con el tamano de los
grupos de poblacién y su ubicacién geografica, quedando las tecnologias
relativamente mas simples mas cerca de la poblacién, con una mayor
accesibilidad geografica y cultural; mientras que los recursos mas
complejos y costosos se concentran en establecimientos hospitalarios,
buscando mayor eficiencia en su uso.

El ordenamiento de la oferta de servicios seglin clasificacién y grado de
prioridad de las demandas y necesidades de salud y de las funciones de
produccion pertinentes, implica de hecho la organizacién de un sistema de
referencia y contrarreferencia que asegure acceso oportuno y universal al
nivel de atencion que corresponda para el problema que se intenta

resolver. La optimizacién de la referencia y contrarreferencia entre niveles



de atencién conlleva la disminuciéon de los obstaculos o barreras que se
interponen entre la busqueda de atencién por parte del paciente y el logro
de la misma.

Este es un punto importante, ya que debe efectuarse la integracién
funcional de los recursos, de acuerdo con su complejidad y capacidad de
resolucioén, respetando las particularidades de operacién y la diversidad de
intereses originados en las distintas dependencias administrativas de los
servicios a través de un proceso de programacion en cada sistema local de
salud.

Esta integraciéon entre niveles debera ser reformulada a partir del
conocimiento de la problematica actual, de mensurar las acciones de salud
que se estan llevando adelante para establecer si la direcciéon es la
correcta. La integracion entre niveles asistenciales funcionando como red
coordinada de servicios que proporcionan la continuidad asistencial a una
poblacién determinada tiene mas ventajas sanitarias y econémicas que
inconvenientes. (9)

Por lo expuesto es deseable la reorganizaciéon del sistema de salud desde
el punto de vista de la busqueda de la cobertura total en salud de la
poblacién como una primera dimensién del problema. Desde otro punto
de vista es obligacién del Estado la busqueda de la eficiencia y la eficacia en
el uso de los recursos integrando los mismos a un sistema que funcione en
red, por lo que la necesidad de formacién de la red integrada de servicios
de salud debe ser otra dimension de analisis del problema.

La falta de coordinacién en el Sistema de Salud afecta directamente al total
de la poblacion que queda bajo su area de cobertura. Lo hace
directamente en su salud, debido a la incorrecta solucién de los problemas
e indirectamente ya que genera gastos directos de bolsillo ya sea en
traslados innecesarios en la busqueda de mayor complejidad o en el uso

del subsistema privado o en la compra directa de medicaciéon. Todas



situaciones que impactan negativamente en la salud general de la
poblacién.

Se ha visto, en el andlisis del problema, una gran dificultad en los
organismos rectores de la salud en todos los niveles al momento de
intentar introducir cambios organizativos debido a las grandes resistencias
que se generan en su seno Y a la organizacién fuertemente centralizada del
Sistema de Salud.

Por otro lado la tendencia del mismo es al aumento ya que los sistemas
hospitalarios no resisten el aumento sostenido de consultas que genera la

falta de articulacién entre niveles de salud.

En la Provincia de Buenos Aires, se ha visto en muchas oportunidades la
ausencia de una organizaciéon clara en torno a niveles de atencién de
complejidad creciente. Se observan en algunos municipios la presencia de
efectores de segundo nivel de dependencia municipal cercanos
geograficamente al efector de segundo nivel provincial y alejados e
incomunicados de los Centros de Salud.

Se ha observado también en la provincia, sitio en que se lleva a cabo el
trabajo, heterogeneidad administativa con un primer nivel en un 100%
municipal, y hospitales de segundo nivel municipales, conviviendo a veces

en un mismo municipio con hospitales provinciales.

Se ha centrado el andlisis en la ciudad de La Plata, ciudad capital de la
Provincia, Republica Argentina. Esta eleccion se basa en que el sistema de
salud de esta ciudad puede ser considerado un paradigma en cuanto a gran
oferta de servicios de salud en cantidad y complejidad, y al mismo tiempo
insatisfacciéon de los pacientes en cuanto a problemas de accesibilidad y
cobertura. A la vez en la ciudad se entremezclan diversos factores. Por un

lado se ubica la sede del Ministerio de Salud de la Provincia, organismo



rector de la salud en la provincia,. Esto en principio no modifica la
situacion en cuanto a la organizacion, pero deberia actuar como aliciente a
que el sistema esté mas y mejor controlado en la ciudad. Por otro lado
existe una oferta hospitalaria sobredimensionada para la ciudad pensada
para derivacién de problemas complejos en todas las especialidades de la
provincia toda.

En el otro extremo de andlisis se encuentran los Centros de Salud
municipales que trabajan en solitario de manera endogamica
relacionandose solo con estructuras municipales de manera formal y sin

tener relacion con esta estructura provincial mencionada.



IV / FUNDAMENTACION

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) en su Informe
sobre la Salud en el mundo 2003, exhorta a asentar el
esfuerzo de los sistemas de salud en los principios basicos
de atencion primaria esbozados en Alma Ata en 1978. Entre
otras acciones propone "acceso y cobertura universales en
funcion de las necesidades. Asimismo propone como obje-
tivo el acceso Universal con la perspectiva de desarrollar
sistemas de atencion sanitaria impulsados por la atencion
primaria. Estos esfuerzos deben apuntar a asegurar el
acceso universal al total de la poblacion a servicios de aten-
cion sanitaria de alta calidad. La aceleracion del movimiento
historico hacia la cobertura universal asegurara que las
mejoras generales de los sistemas de salud no oculten las

desigualdades, o contribuyan a un aumento de las mismas.

(10)

Por otro lado, en Argentina, el Consejo Federal de Salud en
conjunto con el Ministerio de Salud de la Nacién realizaron un
documento en el afno 2004 titulado "Bases del Plan de Salud 2004 -
2007" en el que propone como uno de los objetivos primordiales
el disefio de un nuevo modelo sanitario basado en la construccién
de redes de atencion y reconociendo su base principal en la
estrategia de atenciéon primaria (l1). La estrategia a seguir es,
entonces, el asegurar la cobertura efectiva de atencién primaria de
la poblacién. En el mismo documento propone como estrategia

reducir las desigualdades mas marcadas en el acceso a recursos de



salud y en los resultados sanitarios, en cuanto a los principales
problemas evitables.

También postula que el modelo que se persigue es el de un sistema
en el cual las personas puedan acceder no a servicios aislados sino
aunared y en la que los distintos componentes actten en funcién
de las necesidades de los destinatarios. (I 1) . Por consiguiente es
un objetivo primordial el estudio de la accesibilidad a los sistemas
de atencién de la salud, tanto como problema mundial como a
nivel de nuestro pais.

El tratamiento de esta problematica debe ser orientada hacia el
hallazgo de estrategias que permitan la disminucién de las barreras
que limitan la accesibilidad y de esa manera contribuir a aumentar
la cobertura en salud de la poblacién.

Ademas de proponer modificaciones del sistema de atencién de la
salud, es necesario incorporar al paradigma de la Atencién Primaria
de la Salud, el concepto de redes integradas de salud de
complejidad creciente. Este permite evaluar la red como unidad de
analisis de manera de poder evaluar intervenciones que mejoren la
accesibilidad no solo al primer nivel sino accesibilidad entre niveles
y en cuanto a la continuidad de la asistencia en caso de ser

necesario.



V / MARCO TEORICO

El presente trabajo avanza sobre tres ejes conceptuales
que se ponen en discusion en este apartado.

Por un lado se quiere incidir sobre el Sistema de
Atencion de la Salud, lo que nos obliga a fundamentar
y conceptualizar el modelo teédrico. Por otro lado

se intenta realizar cambios profundos en la estrutura
organizativa denominados “Reingenieria de procesos”,
lo que se expone en el punto B. Por ultimo se refuerza
el trabajo mancomunado organizado en redes de
complejidad creciente, por lo que desarrollamos en el

punto C, la perspectiva utilizada para tratar dicho tema.

A. Sistemas de atencion de la Salud

Para nuestro andlisis, utilizaremos el concepto de Atenciéon Médica, que la cicunscribe a
"la totalidad de los sevicios que se prestan directamente a las personas para la atencién
de la salud, incluyendo a las tradicionales actividades de promocién, proteccion,
diagnéstico, tratamiento, recuperacién y rehabilitacion. (12).

El siguiente trabajo intentara profundizar en el sistema de referencia y
contrarreferencia entre el primer y segundo niveles de atencién mirado desde la éptica
de la accesibilidad. Esto es considerar a la referencia — contrarreferencia como un
proceso indispensable que se da al interior del establecimiento de salud una vez lograda
la entrada al mismo. Esto limita nuestro analisis al punto que va desde el inicio de la
atencién y la continuidad de la misma, abarcando una parte del dominio intermedio de

la accesibilidad.



Para la organizacién, implementacién y evaluacién de un sistema de atencién de la

salud, se deberan tomar en cuenta las siguientes variables a saber:

La poblacion. Las caracteristicas demograficas, estadisticas, sociolégicas, antro-
poldgicas, etc., deberan integrarse en un andlisis global que permita observar y conocer
a la poblacién en su totalidad.

Todo sistema de atencién de la salud debera adquirir determinadas caracteristicas de
acuerdo con las particularidades de la poblacién. A la vez, dada la fluidez y los cambios
sociales que caracterizan a nuestra época, sobre todo en paises en desarrollo, deben

tener la flexibilidad suficiente para adpatarse a tales modificaciones.

La necesidad, demanda y utilizacion de los recursos como ya hemos visto, las
caracteristicas de la poblacién son fundamentales para determinar el sistema de
atencion, ya que esas caracteristicas expresan necesidades diferentes de atencion.

En este punto debemos definir el concepto de necesidad de atencién que tiene una
poblacién o un individuo, ya que ella puede ser erréneamente asociada a la demanda de
salud que ejerce esa poblacién o individuo. La demanda es solo una parte de esa
necesidad que se traduce en voluntad de requerir atenciéon y que cuando hace uso
efectivo de los servicios se traduce en "Utilizacion".

Aunque el mayor uso esta relacionado por una mayor necesidad, ya que las clases
sociales bajas se asocian con mayor utilizacién, estos grupos menos favorecidos reciben
una atencién insuficiente en cantidad y calidad. Esto marca una clara diferencia entre
utilizacién y necesidad de atencién. (13)

Esta concepcién de la necesidad como concepto epidemioldgico incluye, ademas de la
demanda espontanea, a la demanda potecial de la morbilidad percibida, a la morbilidad
no percibida e incluso a la vulnerabilidad por presencia de factores de riesgo de una
poblacién aparentemente sana.

En relacion con el concepto epidemiolégico de necesidad surge una vision el proceso

de atencién de la salud que va mas alla del momento en que se produce la interaccién



entre el paciente y el efector de salud, sino que incorpora al proceso al momento en
que surge la necesidad, al momento en que esa necesidad se percibe y se traduce en
deseo de atencién y al momento en que comienza la biusqueda de esa atencién.

El siguiente es un esquema que intenta graficar el proceso de atencién de la salud con

sus fases.
Necesidad Deseo Busqueda Inicio de Continuacién
de atenciéon de atencion de atencién atencién de atencién

Dominio estrecho de accesibilidad

Dominio intermedio de accesibilidad

Dominio ampliado de accesibilidad

Fig. |. Proceso de Atencién de la Salud con sus dominios®

El proceso comienza con la necesidad de recibir atenciéon que dependera de mdltiples
factores: edad, sexo, nacionalidad, condicidon socioeconémica, etc.

El hecho de que esa necesidad sea “sentida” por la poblacién y se traduzca en un
deseo de recibir asistencia dependera de otra clase de factores de tipo culturales,
educacionales, etc.

Para que ese deseo lleve a la busqueda de asistencia ya involucra condiciones externas
al individuo como experiencias previas, y también factores socio culturales. El punto
clave en este esquema es el momento en el que el individuo que desea ser atendido,

inicia la busqueda y de esa busqueda se transforma en el inicio de la asistencia.

? Frenk ). Concepto y medicion de la accesibilidad Salud Publica de Mexico 27(5):438-453, 1985.



Para luego, si es necesario, tener una vez iniciada la atencién una continuidad de la
misma.(14).

El analisis del presente trabajo se centrara principalmente en este ultimo dominio del
proceso que va desde que se produce la atencién hasta que el paciente accede a la

continuidad de la misma, en el nivel superior de referencia.

Para continuar el andlisis del proceso de Atencién de la salud, debemos diferenciar y
definir claramente los conceptos de Cobertura y Accesibilidad.

Cobertura: Resultado de la efectiva y organizada oferta de servicios basicos de salud
que cubren las necesidades de la totalidad de la poblacién, son provistos en forma
continua, en lugares accesibles y en una forma aceptable a la poblacién. A la vez, facilita
el acceso a diferentes niveles del sistema de salud. (15).

Accesibilidad: se entiende por accesibilidad al “grado de ajuste entre las caracteristicas
de la poblacién y las de los recursos de atencién de la salud" (14).

Hay caracteristicas de la oferta o de los recursos, que son estructurales que impiden o
facilitan el acceso de la poblacién al sistema de salud.

Por otro lado hay caracteristicas de la poblaciéon (demograficas, epidemiolégicas,
socioculturales y econémicas entre otras) que también impactan en el acceso.

En la figura 4 se observan diferentes niveles de evaluacién de la accesibilidad a la
atencion, ellos derivan de diferentes visiones de los alcances del concepto. Algunos se
ocupan solamente del llamado Dominio Estrecho de la Accesibilidad, aqui el
analisis se centra en los factores que obstaculizan o facilitan los procesos de busqueda y
obtencién de la atencién de la salud. Una ampliacién sencilla es la de incluir en el
dominio de a accesibilidad, no solo al contacto inicial con el sistema de atencién de la
salud sino también los contactos continuados a lo largo de un episodio, Dominio
Intermedio de la accesibilidad. Parte de este dominio intermedio de la accesibilidad es
el que elegimos para analizar en nuestro trabajo. Cuando el paciente consiguié la

atencién en el primer nivel y requiere continuarla en el segundo sea por la razén que



fuera, ya que es en este donde se evalia en detalle el proceso de referencia -
contrarreferencia.

Por dltimo, una ruptura conceptual importante surge cuando las causas del deseo de
atencion se consideran también como parte del alcance de la accesibilidad,

De esta relacién entre la accesibilidad y la cobertura va a quedar determinada la calidad
de la atencién de la salud de la poblacién. (16).

La accesibilidad y la cobertura se pueden graficar en una serie de eventos relacionados

(17).

l. Recursos en calidad y cantidad.

2, Accesibilidad geografica, econémica, cultural, de esos recursos a la poblacién.
3. Aceptabilidad por parte de la poblacion.

4. Relevancia de esos recursos con las necesidades de la poblacion.

5. Utilizacion adecuada de esos recursos.

Por lo expuesto podemos decir que en un extremo se encuentra la disponibilidad
entendida como la presencia fisica de los recursos para la salud, teniendo en cuente su
capacidad de producir servicios.

En el otro extremo se ubica la utilizaciéon de los servicios que es el consumo real de los
mismos, ya que la sola disponibilidad no implica utilizacién.

En el medio de estos dos extremos y determinandolos se encuentra la Resistencia que
es lo opuesto a la disponibilidad y se define como el conjunto de obstdculos a la
busqueda y obtencién de la atencién, que se originan en los recursos de atencién.

De esta relaciéon surge un nuevo concepto denominado Disponibilidad efectiva
(Tabla I) que es la disponibilidad corregida segin la resistencia que oponen a la

busqueda y obtencién de los servicios.



Disponibilidad, Resistencia y Disponibilidad efectiva son todos atributos de los recursos

de atencién.

Por otro lado el acceso es la capacidad del usuario para buscar y obtener atencion,

también denominado poder de utilizacion.

Disponibilidad
del recurso
Complementacion
calidad del recurso entre ambos

cantidad del recurso
Disponibilidad
efectiva
adecuacion

Resistencia
del recurso

costo del servicio

distancia
o tiempo
de traslado

Tabla I. Relacién entre disponibilidad y resistencia de los recursos.

Clasificacion de obstaculos segun su fuente

Obstaculos Ecologicos localizacion de la fuente (distancia, y tiempo de transporte).

Obstaculos Financieros Precio que cobra el proveedor.

Obstaculos Organizativos

I. Obstaculos organizativos a la entada

Propiedades que obstaculizan el contacto inicial con el sistema

de atencioén de la salud (demoras para obtener el turno).



2. Obstaculos organizativos al interior del establecimiento

Obstaculos organizativos que interfieren con la recepcién oportuna de atencién una vez
que el paciente esta dentro de un establecimiento de salud (tiempo de espera para

ver al médico u obtener servicios complementarios)

3. Dominio intermedio Obstaculos a la salida que impiden

la continuidad de la atencién.

Las diferentes formas de acercarnos a la medicién de la accesibilidad son las siguientes:
| ° Medida de disponibilidad de los recursos (horas médico sobre poblacién total)
2° disponibilidad efectiva: Disponibilidad de recursos/resistencia

Accesibilidad = disponibilidad efectiva de recursos x Poder de utilizacién

Esta relacién deja en claro que para aumentar la accesibilidad se puede aumentar la
disponibilidad de los recursos, o aumentar el poder de utilizaciéon, o en su defecto
disminuir la resistencia en términos de obstaculos a la atencion de la salud.

Los mayores beneficios posibles se definen en funcién de lo alcanzable, de acuerdo con
los recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencién y con los valores
sociales imperantes (18).

Para ello se describen las siguientes variables, componentes de la Calidad:

Eficacia: grado en que se alcanzan las mejoras en el proceso de atencién en relacién con
el actual desarrollo de la tecnologia.

Accesibilidad: como posibilidad de que un usuario obtenga los servicios que necesita, en
el momento y lugar que los necesite, en suficiente cantidad y a un costo razonable.
Continuidad: atencién del paciente en un sistema de atencion jerarquizado e integrado

de forma que acceda al nivel de atencién adecuado para la satisfaccion de su necesidad.

(19).
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Con un enfoque sistémico en la produccién de servicios de salud, pueden reconocerse

tres componentes para evaluar la calidad: estructura, proceso y resultados (20).

Los enfoques estructurales se basan en la evaluacién de los recursos y su organizacion,

y se fundamenta en que, teniendo buenas condiciones previas es posible tener un

proceso de atencién mas apropiado y con mejores resultados. En el planteo estructural

se evallan los recursos humanos, instalaciones, equipamiento y organizacion.

Primer nivel
(referencia)

Segundo nivel
(contrarreferencia)

Segundo
nivel

Interconsulta: duda diagnéstica o
terapelitica a servicio especializado.

Solicitud de estudios complementarios
(laboratorio o imagenes).

Patologias de resolucion en segundo nivel
(quirdrgicas, partos, etc.).

Necesidad de internacion.

Medicacion especifica.

Primer
nivel

Devolucién de interconsulta con opinion del
especialista para control y seguimiento en el primer nivel.

Estudio complementario realizado con informe
si el caso lo requiere.,

Informe detallado para control y seguimiento
luego de externacion o cirugia.
Seguimiento del puerperio en el primer nivel.

Fig. 2 Procesos de atencién. Referencia y Contrarreferencia
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Los enfoques de proceso se basan en el supuesto de que si en todas las etapas de la
atencion se aplican correctamente el conocimiento y la tecnologia disponible, es
probable que el resultado sea mejor que cuando estos son deficientes. Dentro de este

enfoque deben diferenciarse las evaluaciones administrativas y las profesionales.

Enfoques de resultados se basan en medir si se cumplen los objetivos de la atencién
de la salud en todos sus niveles, pre patogénico y post patogénico.
Si aplicamos este concepto sistémico al proceso de continuidad de la atencién,

expresado en el proceso de derivacién, podemos sintetizar en el siguiente esquema:

Entonces el proceso comienza cuando el paciente logra la entrada al sistema de salud
en el primer nivel, y el profesional que lo asiste requiere que éste se traslade al segundo
nivel por alguna de las circunstancias expuestas.

En ese momento empieza el proceso que continda con el traslado del paciente desde el
primer al segundo nivel donde toma el contacto con el servicio al que requiere
consultar. Continla el proceso con el logro de esa consulta y posteriormente luego de
realizada y si corresponde debe culminar en el efector de primer nivel para seguimiento

de su patologia.
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B. Procesos de reingenieria

|I. Los procesos de reingenieria en la toma de decisiones

Cualquiera sea el modelo organizacional y con las notables diferencias que se han
visto precedentemente, dentro de la estructura esta implicito un modelo de division
del trabajo y de coordinacién. Buena parte de las actividades de las empresas estan
orientadas hacia tareas mas o menos fraccionadas donde las responsabilidades se
distribuyen en una serie de trabajadores y no hacia el proceso completo con
responsabilidad individual. ”Los oficios orientados a tareas son obsoletos en un
mundo de competencia y cambio, las organizaciones tiene que agruparse en torno a
los procesos” (21).

La reingenieria apunta precisamente a la reestructuracion radical de los
procesos (conjunto de actividades que recibe uno o mas insumos y crea un
producto de valor para el cliente) de una empresa. A dejar de lado conceptos que
se mantienen por la buena razén que se han practicado por muchos afos, sin
advertir que los entornos han cambiado drasticamente, donde los clientes eligen
entre muchas alternativas, las empresas mas eficientes marcan estandares que se
convierten en norma para todas, la tecnologia cambia la naturaleza de Ila
competencia subiendo las expectativas de los clientes y el mundo empresario se ha
vuelto cambiante, con el disefo de nuevos productos y un marcado acortamiento
del ciclo de vida del producto. La reingenieria apunta a crear una mejor manera de
hacer el trabajo, teniendo en cuenta lo que se ha aprendido y el estado actual de la
tecnologia.

La reingenieria es la revision fundamental y el redisefo radical de los procesos
para alcanzar mejoras espectaculares en medidas de rendimiento, tales como
costos, calidad, servicio y rapidez.

Los procesos redisefiados tienen algunas caracteristicas generales:
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o Muchos oficios o tareas que antes eran distintos se comprimen en uno solo,
se encarga una sola persona de todo el proceso (Trabajador de caso) o si dicho
proceso requiere habilidades distintas se puede unir un Equipo de caso. Se trata de
integrar los procesos, evitando lo superfluo, los errores, las repeticiones. Si los
procesos son tan complejos o estan muy dispersos, una sola persona puede actuar
como responsable del mismo frente al cliente. Los departamentos funcionales son
reemplazados por los Equipos de proceso.

o Se eliminan procesos Unicos para todas las situaciones y mas bien se tiende a
crear multiples versiones del mismo proceso en relacién a la complejidad del mismo
o a otra variable.

o Desplazamiento del trabajo a través de las fronteras organizacionales, las
que se tornan mas difusas. Por ejemplo, parte del proceso pueden hacerlo sus
proveedores o sus clientes

o Prevalecen operaciones hibridas centralizadas-descentralizadas apoyandose
en la informatica

o Se disminuyen los controles ya que se los utiliza sélo hasta donde se
justifican econémicamente. En lugar de controlar estrictamente el trabajo a medida
que se realiza estos procesos tienen controles globales o diferidos y se examinan
patrones globales mas que casos individuales

. La informatica desempefa un papel crucial en la reingenieria pues permite
redisenar procesos en forma novedosa.

La tecnologia permite romper reglas y crear nuevas maneras de trabajar.

También se ha dicho que muchos de los procesos de reingenieria fracasan y que la
mayoria de las veces las instituciones se vuelven disfuncionales durante el proceso.
Los creadores del método aseguran que no se trata de una estrategia para disminuir
los empleos y que la reingenieria no se realiza para hacer menos con menos sino

mas con lo mismo. (21)
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2. Oportunidades de la reingenieria

El objeto de la reingenieria no son las organizaciones sino los procesos. Las
compafias no redisefan sus departamentos de ventas o de manufactura, redisefian
el trabajo que hacen las personas de dichos departamentos.

La confusién entre unidades organizacionales y los procesos como objeto de la
reingenieria proviene que las divisiones y los departamentos son familiares para la
gente, mientras que los procesos no lo son. Las lineas organizacionales son visibles,
estan claramente trazadas, mientras que los procesos no. Las unidades
organizacionales tienen nombre y los procesos no lo tienen.

En una empresa los procesos corresponden a actividades naturales de los negocios,
pero con frecuencia las estructuras organizacionales los fragmentan y los oscurecen.
Son invisibles y anénimos por que la gente piensa en los departamentos individuales
y no acerca del proceso en el que todos ellos participan. Es por ello necesario
identificar claramente los procesos. Asi como las compafias tienen diagramas
organizacionales, también pueden tener graficos de procesos que describan la
forma en la que fluye el trabajo dentro de ella. Estos procesos basicos o de alto
nivel en general no son muchos ain en grandes companias. Ninguna compania
puede redisefiar todos sus procesos simultaneamente por lo que conviene
identificar los que requieren reingenieria y cual es el orden en que se debe seguir en
ello. Elegido el proceso, la primera orientacién debe ser “el qué y el por qué” del
proceso y disenar un nuevo “cémo”, integrando en él los objetivos y los problemas

fundamentales de los clientes.
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3. Reingenieria en Salud

En el ambito sanitario la reingenieria ha sido objeto de interés, particularmente en
Estados Unidos, donde se ha dicho que mas del 60% del total de hospitales han
estado implicados en iniciativas de reingenieria (22). Con una visién opuesta, Osorio
Acosta (23) y en relacién a los hospitales espanoles trata de responder a la pregunta
“¢deberian los hospitales publicos llevar a cabo procesos de reingenieria?” y
cinéndose estrictamente a la  definicion de Hammmer (Op. Cit. 21)
(reestructuracién radical, revision fundamental, redisefio radical y obtencién de
mejoras espectaculares) las considera inviables en virtud de las limitaciones legales y
reglamentarias que tiene los hospitales, la falta de control de la gerencia sobre los
procesos que suelen ser practicas profesionales estandares y que no resulta
operativamente factible proponer algunas formas alternativas de realizar procesos que
suponga romper con algunas practicas y estructuras ampliamente arraigadas en la
cultura organizacional y normalizadas por convenios, contratos programa o por la
propia legislacién. Sin embargo, realiza un andlisis empirico de un Servicio, donde
encuentran una estructura  jerarquica llena de multiples escalonamientos y
supervisiones, trasiego fisico de informacién de un punto a otro, demoras,
retraso constante de la finalizaciéon de los procesos. Ausencia de una légica
estructurada que permita llevarlos a cabo en forma eficiente, con capacidad de
actuacion  limitada por ausencia de responsables sobre el producto final
hospitalario y por el exceso de niveles y rigidez de la estructura organizativa.
Concluyen redisefando el proceso, con fuerte apoyo informatico y consideran que
“resulta indiferente que la reingenieria de procesos sea el nombre que se le dé a
aquellos cambios en los procesos de trabajo que se lleven a cabo en los hospitales
publicos espanoles. Lo importante es que se realicen convenientemente para
adaptar la sanidad publica a los nuevos retos y demandas de la sociedad”. En esencia,
reingenieria de procesos.

Por dltimo necesitamos definir y enmarcar de qué manera evaluaremos

metodoldgicamente la nocién de redes en salud
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C. Concepto de Redes

El trabajo en red es una estrategia vinculatoria, de articulacién e intercambio entre
instituciones y/o personas que deciden asociar voluntaria o concertadamente sus
esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comunes.

Constituye una modalidad organizativa y de gestién que adoptan los miembros que
deciden esa vinculaciéon cuyas caracteristicas dominantes son: la adaptabilidad, la
flexibilidad, la apertura y la espontaneidad de las relaciones.

Las redes pueden ser vistas como sistemas, en cuyo caso puede decirse que se
tratan de sistemas bien definidos ya que tienen una clara finalidad, pero estan
abiertos en sus limites, quedando el dimensionamiento y la conformacién ultima de
la red a criterio de sus miembros y de los acuerdos que ellos mismos establezcan.
La intencién del trabajo en red es aunar esfuerzos, evitar duplicaciones, alcanzar —
por complementariedad — una mayor capacidad resolutiva, ser mas eficaces y
eficientes en lo que se hace y, todo ello como producto del intercambio y la

colaboracién (24).

Niveles en la construccion de redes (25)

En el proceso de construccién de redes existen diferentes niveles, cuyo
conocimiento nos sirve para organizarnos y para monitorear los grados de
profundidad de una red.

Estos niveles podrian nombrarse como: reconocimiento, conocimiento,
colaboracién, cooperacién y asociaciéon. Donde cada uno sirve de apoyo al
siguiente.

El primer nivel seria el de reconocimiento, que expresaria la aceptacién del otro.
En casos extremos, la dificultad de operar o de interactuar consiste en que no se

reconoce que el otro existe.
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Esto forma parte de nuestra jerga habitual, de la cultura de nuestras instituciones
especificas, la forma como uno se refiere en una institucién de los otros demuestra,
un no reconocimiento del derecho a existir de los otros.

El primer punto para empezar a construir es reconocer que el otro existe o, mas
precisamente, que el otro tiene derecho a existir.

Reconocer que el otro existe es reconocer que el otro puede decir algo importante
para mejorar la calidad de un servicio, que puede decir cosas que a mi no se me
hubieran ocurrido nunca, salvo que estuviera en el lugar de él.

Todo lo que se diferencia de lo que conozco o de la normalidad, lo voy a rechazar.
“Si, son seres humanos, pero son tan distintos!”. “Para poder reconocerlos en realidad
yo tengo que reconocerlos y aceptarlos tal como son. Esto es mas facil decirlo que
hacerlo”. “No hay forma de crear redes con otros a los cuales no les reconozco su
derecho a existir o a opinar”.

Entonces, se define este primer nivel cuando se comienza a aceptar que el otro
existe, cuando el otro se hace presente y debemos tomarlo en cuenta.

Hay un segundo nivel que es el de conocimiento. Luego que el otro es reconocido
como par, como interlocutor valido, empieza a ser incluido en nuestra palabra,
comenzamos a hecesitar conocimiento del otro, lo cual expresa interés, querer
entender cémo se ve el mundo desde ahi.

Un tercer nivel, a partir del interés y del conocimiento empiezan a existir algunos
episodios de colaboracion (co-laborar en el sentido de trabajar con). No es una
ayuda sistematica, no es una ayuda organizada sino espontanea. Hay momentos,
hechos, circunstancias donde se verifican mecanismos de co-laboracién que
empiezan a estructurar una serie de vinculos de reciprocidad.

En el cuarto nivel ya existen algunas formas sistematicas de cooperacion (co-
operacién: operacién conjunta). Esto supone un proceso mas complejo porque
supone que existe un problema comun, por lo tanto hay una co-problematizacion, y
existe una forma mas sistematica y estable de operacién conjunta, es decir que hay

un compartir sistematico de actividades.
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Existe un quinto nivel donde hay asociaciéon, donde esta actividad profundiza
alguna forma de contrato o acuerdo que significa compartir recursos.

Una de las bases de la légica de redes es la autonomia, en consecuencia es muy
claro que esta construccién es voluntaria. Cuando las instituciones quieren empezar
a generar redes, en vez de reducir autonomia, la aumentan. Aumenta la autonomia

como el comienzo del desencadenamiento de redes.
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VI /MATERIAL Y METODOS

VI. a. Ambito de desarrollo del estudio

Ciudad de La Plata

La Plata es la Capital de la Provincia de Buenos Aires, el
principal estado argentino. Su poblacion es de 574.369
Habitantes, segun el censo 2001, de los cuales 277.587 (48.3%)
son varones y 296.782 (51.7%) mujeres (26). Es una poblacion
con predominio de la franja econémicamente activa y posee
tasas de natalidad y mortalidad por debajo de los promedios

nacionales.

Se caracteriza por tener un sistema estatal de salud en el que conviven un primer nivel
de atencién a cargo del gobierno municipal y un sistema hospitalario que opera bajo la
orbita del gobierno provincial. Este Gltimo es heterogéneo ya que cuenta con hospitales
zonales de segundo nivel para coordinarse con el primer nivel municipal Yy
establecimientos hospitalarios de tercer nivel que son de referencia provincial.

Esta division no es tan clara ya que si bien hay establecimientos con servicios
desarrollados en una complejidad correspondiente a un tercer nivel en algunas
especialidades médicas, lo son de segundo nivel en lo que respecta al resto de los

servicios.
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La siguiente tabla (Tabla Il), contiene el listado de los hospitales provinciales ubicados

en la Ciudad (27)

Hospital Provincial Complejidad

Interzonal Esp. en Pediatria Sor Maria Ludovica 3° nivel
Interzonal Gral. de Agudos General San Martin 3° nivel
Interzonal Gral. de Agudos Prof. Dr. R. Rossi 2° y 3° nivel
Interzonal Gral. de Agudos y Crénicos Dr. Korn 2° nivel
Interzonal Gral. de Agudos y Crénicos S. J. de Dios 2°y 3° nivel
Zonal Gral. de Agudos Dr. Ricardo Gutierrez 2° nivel

Zonal Gral. de Agudos San Roque 2° nivel
Interzonal de Agudos Especializado (C.U.C.A.LLB.A.) 3° nivel

Zonal Especializado en Odontologia Infantil Dr. Bollini 39 nivel

Zonal Especializado Dr. Noel Sbarra 2° nivel

Tabla Il. Hospitales provinciales localizados en La Plata y nivel de complejidad

Como se puede observar el desarrollo de la oferta hospitalaria sobrepasa al minimo
necesario para una ciudad que no llega a los 600.000 habitantes, sin contar con el
subsistema privado y de obras sociales cuyo desarrollo es muy importante en la ciudad.
La explicacién a tal desarrollo se halla en la centralizacién de la oferta hospitalaria dada
las caracteristicas de la ciudad como cabecera de la Provincia. Esta heterogeneidad
mencionada a veces impide programar la asistencia segin areas programaticas de
responsabilidad con un sistema organizado en base a escalones de complejidad

crecientes.
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Se entiende por area programatica al area geografica delimitada bajo la cual un efector
de salud tiene responsabilidad en salud sobre la poblacién que habita dicha area. En
este marco la poblacién decide estratégicamente de acuerdo a su propia experiencia el
lugar y momento en el que requerir asistencia sanitaria, sin que esto necesariamente
coincida con lo programado por los gestores de salud.

Esta problematica repercute negativamente en diferentes aspectos vinculados a la
organizacion y distribucién de los recursos ya que se desconocen las reales necesidades
de la poblacién de un area determinada. Este desconocimiento se debe entre otras
cosas a las superposiciones que fomenta la libre eleccién del efector por parte de la
poblacién.

Por otro lado el sistema municipal de salud, encargado de los Centros de Salud del
primer nivel de complejidad, implementa acciones destinadas a la promocion,
proteccién, tratamiento y rehabilitacién de la salud de la poblacién. Estos Centros de
Salud se encuentran instalados en areas periféricas de la ciudad en busca de mejor
accesibilidad geografica de la poblacién al mismo. La ciudad cuenta hasta el momento
de este estudio con 42 Centros de Salud. De ellos uno funciona como laboratorio
central del municipio, otro funciona como centro especializado en tratamiento de
enfermedades de transmisién sexual, otro lo hace como hogar de ancianos, otro como

centro de salud escolar y los demas son Centros de Salud integrales.

Para seleccionar el Hospital de trabajo tomamos como requisito importante el hecho
de que el mismo esté ubicado en una zona de la ciudad alejada de su centro geografico
para evitar la superposicion de efectores de segundo nivel ya que los mismos se
concentran en el radio urbano.

De todos los hospitales ubicados en el Partido de La Plata, el mas adecuado a nuestros
intereses resulté el Hospital Interzonal General de Agudos y Crénicos Dr. Alejandro
Korn (HAK) ubicado en la localidad de Melchor Romero. Realizamos la seleccién en
base a que inferimos que este hospital por su ubicacion periférica es mayormente

utilizado por la poblacién que habita dicha localidad.
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VL. b. Hospital y area programatica seleccionada

I. Hospital

El HAK funciona como Hospital General Interzonal de referencia del area que
rodea la Localidad de Melchor Romero, Esta area comprende a los Barrios
conocidos como: “La Granja”, “Las Quintas”, “Santa Ana”, “Malvinas”, “Colonia
Urquiza”, “El Peligro” y las localidades de Abasto, Etcheverry y Melchor Romero
propiamente dicho. (ver mapa de la zona). Bajo el area programatica del hospital se
encuentran los Centros de Salud Municipales 10, 20, 23, 24, 31, 33, 34y 42.

El Hospital es especializado en Psiquiatria, ya que el mismo nace en el ano 1884
como Centro de Internacién Neuropsiquiatrica ademas de ser centro de
derivacion de internos del servicio penitenciario de la provincia con problemas
Psiquiatricos. A lo largo de los y debido a las necesidades de la poblacion de la
Localidad de Melchor Romero el Hospital fue transformandose en general de
Agudos y crénicos con gran desarrollo del servicio de trauma gracias a la cercania a
numerosas rutas provinciales y nacionales. (Ver mapa del area y localizacién del

hospital). (28)

El Hospital se ubica en el Centro de su area programatica, y se llega al mismo
mediante el sistema publico de pasajeros de la ciudad de La Plata, mediante la linea
Oeste que tiene los ramales 17, 18, 65, 81 y 85 que lo comunican con las
localidades vecinas y con el centro y demas hospitales provinciales localizados en la

ciudad.
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Fig. 3 Foto satelital de la Ciudad de La Plata (Fuente: Google Earth)

Referencias
Distancia desde el centro geografico de la ciudad al H.I.G.A. y C. Alejandro Korn ™=

Delimitacion del area Programatica correspondiente al Hospital.

Como se puede observar en el mapa (Fig. 3), el area geografica de responsabilidad
abarca una zona considerable en Kildbmetros cuadrados. La misma esta delimitada
por las calles 143, 44, 190, 52, Ruta 2 hasta la calle 470, de alli hasta 179 hasta la

calle 520 y cierra nuevamente en la calle 143.
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2. Area programatica y Centros de Salud

Dentro de esa area programatica quedan formando parte de la red de atencién ocho

centros de Salud de dependencia municipal. Estos cuentan segiin observamos en el

detalle un nivel minimo de cobertura en las especialidades médicas denominadas

basicas. Cabe destacar que en todos los Centros de Salud se cuenta con enfermeria las

24 horas, con un vacunatorio, con un servicio de emergencias privado contratado por

el municipio.

La siguiente (Tabla Ill) es una descripcién de los Centros de Salud del area programatica

correspondiente al HAK, la ubicacién de cada uno de ellos, y el personal que se

desempena en el mismo segln informa la pagina Web del gobierno municipal.

Centro de Salud

Centro de Salud N°10
Centro de Salud N° 20
Centro de Salud N® 23
Centro de Salud N° 24
Centro de Salud N° 3|
Centro de Salud N° 33
Centro de Salud N° 34

Centro de Salud N° 42

Direccion

Abasto, calle 208y 516

Las Quintas, calle |39 e/ 33y 34.

Echeverry, calle 52 y 229

El Peligro, ruta 2 km. 44,5
Colonia Urquiza, calle 186 y 492

La Granja, calle 520 y 142
Santa Ana, calle 156 e/ 526 y 527

Malvinas, calle 149 e/ 35y 36

Personal

Clinica, Ginecologia, Medicina General, Pediatria, Obst, Odontologia, Enfermerfa 24 hs
Clinica, Ginecologfa, Pediatria, Obst., y Odontologia

Medicina General, Obstetricia, Odontologia, Enfermeria 24 hs

Clinica Médica, Medicina General, Obstetricia, Enfermeria 24 hs

Clinica Médica, Medicina General, Obstetricia, Odontologia, Psicologia, Enfermeria 24 hs
Medicina General y Obstetricia

Clinica Médica, Medicina General, Pediatria, Obstetricia, Odontologia, Enfermeria 24 hs.
Medicina General, Pediatria, Obstetricia, Odontologia, y Enfermeria
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La figura 4 es una foto satelital del area de estudio en la que se observa la ubicacién
de cada Centro de Salud mencionado en relacién con el HAK. En el mismo se ha
marcado las distancias de cada centro de Salud al HAK, de acuerdo al camino que

recorre la gente mas habitualmente y el sistema publico de transporte de pasajeros:
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Fig. 4 Foto satelital del area programatica del HAK (Fuente: Google Earth)
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VL. c. Diseno. Tipo de estudio y diseno general

Se define como un disefo de intervencién con evaluacién ex ante y ex post.

El mismo consta de tres etapas bien definidas

I- Fase descriptivo/analitica: se realizé un estudio descriptivo/analitico y de
evaluaciéon de las unidades de andlisis y de la poblacién usuaria del servicio de
referencia contrarreferencia para establecer la linea de base o las condiciones ex -
ante. Asimismo se seleccionaron las 4 Unidades Sanitarias en las que se
implementé el Sistema de Comunicaciéon electrénico. Esta seleccion se realizé
mediante el andlisis de viabilidad DOFA (29). Luego se ha analizado la Factibilidad
de estas actividades para lograr los objetivos mediante un estudio de costo -

eficacia operacional.

2-  Se implementé el sistema de comunicacién propuesto en las 4 Unidades

Sanitarias seleccionadas.

3- Fase de evaluacion: se realizé la evaluacién de la intervencion luego de diez
meses de la puesta en marcha con las mismas variables utilizadas para la

conformacién de la linea de base.
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V1. d. Universo y unidades de analisis

Unidades de analisis

Los procesos de referencia y contrarreferencia que se dan entre las unidades
sanitarias del municipio con los servicios del Hospital General de Agudos y
Crénicos especializado en Neuropsiquiatria Dr. Alejandro Korn de la Localidad de
Melchor Romero, que conforman redes de atencién en el partido de La Plata.

Redes de atencién que abarquen todo el proceso de referencia — contrarreferencia
(compuestas por el servicio de primer nivel; servicio de segundo nivel y el proceso

administrativo y de comunicacion que se utiliza).

Estaran compuestas por las siguientes unidades de observacion:

A. El paciente que demanda atencion en el primer nivel y requiere

continuidad en el segundo nivel de atencion.

B. El profesional del primer nivel que pone en marcha el proceso de

referencia al hospital.

C. El profesional del segundo nivel que recibe la referencia y pone en

marcha la contrarreferencia.
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VL. e. Identificacion de Variables

|. Variables descriptivas del modelo

a. Calidad de la red en cuanto a la continuidad de la atencién:

Se compone de tres dimensiones de acuerdo a un enfoque sistémico que son:

I. Estructura cuyos indicadores son los recursos humanos, recursos fisicos, los
insumos, y la organizacién con énfasis en el proceso de derivacién y
comunicacion.

Il. Procesos la referencia y contrarreferencia que se evallan, sus pasos,
inconvenientes posibles mejoras.

I1l. Resultados la satisfacciéon del paciente, la eficacia del proceso de derivacion,

la efectividad y los costos que se producen en el proceso

I. Estructura
Primer nivel
- Existencia de una persona en el primer nivel que se ocupa del proceso.
- Existencia en cantidad y calidad necesarias de los insumos para realizar la ref.
contrarreferencia.
- Posibilidad de comunicacién con el servicio al que se deriva con mayor
frecuencia a través de teléfono, radio, personal, mails, otros.
- Existencia de un mecanismo formal utilizado para la referencia.
- Existencia de un mecanismo informal utilizado mas frecuentemente para la
referencia.
- Existencia de normas escritas conocidas para referenciar pacientes al segundo

nivel.
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Segundo nivel
- Existencia de una persona en el segundo nivel que se ocupa del proceso.
- Relacién existente entre el personal profesional a cargo y la cantidad de
derivaciones mensuales.
- Existencia de normas escritas conocidas para recibir pacientes referenciados
del primer nivel.
- Existencia de normas escritas conocidas para enviar contrarreferencias de
pacientes al primer nivel.
- Existencia de un mecanismo formal utilizado para la contrarreferencia.
- Existencia de un mecanismo informal utilizado mas frecuentemente para la

contrarreferencia.

Il. Procesos

- Numero de consultas mensuales en el servicio en el segundo nivel.

- Ndmero de referencias recibidas por el servicio desde el primer nivel del
area programatica.

- Numero de consultas mensuales en el servicio en el primer nivel.

- Porcentaje de consultas mensuales que requieren derivacién al segundo nivel
de atencion

- Numero de referencias solicitadas por el servicio del primer nivel.

- Numero estimado de referencias solicitadas por el servicio del primer nivel
que no se efectuaron en el Ultimo mes.

- Posibles causas por las que se estima que no se realizaron.

- Numero de contrarreferencias recibidas por mes/total consultas del 2° nivel.
Existencia de un criterio de seleccidon del servicio de segundo nivel al que

referencia mas frecuentemente.
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2. Variables Intervinientes

Obstaculos a la referencia

Se intentara detectar los obstaculos organizativos al interior del efector de primer
nivel que interfieran con la referencia de pacientes al segundo nivel del servicio
seleccionado y aquellos financieros y ecolégicos que interfieran con la continuidad

de la misma.

- Tiempo: medido en horas desde que el paciente sale de su casa hasta que
consigue el turno en el servicio de referencia. En caso de que necesite ir dos o
mas veces para conseguirlo, se sumaran las horas que el paciente utiliza para
lograr el turno.

- Distancia: medida en kilémetros recorridos por el paciente desde que sale
de su casa hasta que regresa a la misma con el turno requerido. En caso de
necesitar ir mas de una vez, se sumaran las distancias.

- Costo: medido en pesos que gasta el paciente en concepto de transporte
utilizado, sea cual fuere el mismo que por diversas razones mas le convenga.
Desde que sale de su casa hasta que consigue el turno. En caso de necesitar ir

mas de una vez, se sumaran los costos.

Desarrollo de la red

Se evalué el grado de construccién de la red seleccionada para obtener datos

cualitativos de su desarrollo.

- Reconocimiento: objetivo/mision del segundo nivel, relacién con el efector

de segundo nivel.
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- Conocimiento: Colegas por nombre y apellido, reuniones con algin

responsable conocimiento de horarios, nimero de teléfono.

- Colaboracion: solicitud y obtencién de ayuda de algun tipo en el dltimo

mes del segundo nivel.

- Cooperacion: Coordinacién de acciones con el segundo nivel Combinan o

comparten recursos.

- Asociacion: disefo de proyectos en conjunto con el segundo nivel.
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VL. f. Intervencion propuesta

La intervencién consisti6 en la utilizacion de un sistema de comunicacién
electréonico entre los responsables del proceso de atencién en el primer y
segundo niveles.

Tanto las comunicaciones como el aparato y el mantenimiento del sistema son de
bajo costo, en relacién al servicio que prestan. El sistema requiere que el centro
de salud posea una linea telefénica que permita la realizacién de llamadas al
exterior (del Centro de Salud), y que el hospital al que se realiza la referencia

tenga acceso a Internet.

El Home mail
El Home mail, Fig. 5 es un dispositivo que se instala a la linea telefénica de manera
muy sencilla y se conecta a través de un servidor a Internet posibilitando el envio,

recepcion e impresion de mails.

Fig. 5. Foto del Equipo de Home Mail, junto a un teléfono comin para comparar dimensiones.
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Consta de un teclado y una pequefa pantalla de cristal liquido, sus dimensiones
son de 18 x 26 x 4 cm., su peso aproximado es de | 100 grs. Se alimenta a la luz
eléctrica o se pueden utilizar mediante 3 baterias tipo AA.

El funcionamiento del mismo permite escribir y guardar mails de hasta 8000
caracteres en su memoria y llegado el momento estos pueden ser enviados
simultaneamente con una sola conexién. En el mismo momento en que el aparato
se conecta al servidor de correo, éste recepciona todos los mails entrantes. Una
vez hecho esto el Home Mail se desconecta automaticamente del servidor.

Esto configura un mecanismo de comunicacién de facil instalacién, bajo costo de
implementacién y mantenimiento y ademas su mecanismo de funcionamiento es
sencillo.

Este sistema se comunica con el hospital de referencia a través de una casilla de
correo electrénica del hospital donde es recibido por una persona que se encarga
especificamente de resolver la demanda del profesional de la unidad sanitaria

correspondiente y comunicarselo a la brevedad por el mismo medio.

Primer nivel: se instalé un sistema de comunicacién electrénico (Home Mail) en
cada centro de salud, que es manejado por una sola persona responsable. La
misma persona se encarga de redactar el mail con el pedido de referencia al
segundo nivel (turnos, interconsultas, etc.). Una vez concluido el dia se envian

todas las solicitudes de referencia al segundo nivel.

Segundo nivel: el hospital organizé un sistema de centralizacién de los turnos de
todos los servicios con posibilidades de acceder a Internet, asimismo nombré una
persona responsable quien recibe los mails de los Centros de Salud. Toda vez
que se solicita una referencia mediante esta via, el responsable del HAK responde,
seguin la disponibilidad de turnos al centro de Salud. Esta comunicacién se realizé

con 24hs. de demora como maximo. Esta respuesta contiene como informacién,
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el dia y hora de realizacién de lo solicitado, y si el paciente debe realizar algtin tipo
de preparacion en caso de estudios especificos.
Para esto el servicio cuenta una casilla de correo electrénico especial, y solamente

accesible a la persona responsable

Intervencion realizada

Los pasos para la puesta en marcha del sistema electrénico fueron los
siguientes:

- Instalaciéon del sistema de comunicaciéon en los 4 Centros de Salud
seleccionados.

- Capacitacién del personal responsale del equipo en cada Centro de Salud
mediante un cursillo de tres sesiones.

- Convocatoria al personal dependiente del municipio y trabaja en en conjunto
con el hospital para mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia para

actuar de nexo entre el centro de salud y los distintos servicios hospitalarios.

Actividades
Realizacion de la conexion técnica del sistema Home Mail en cada uno de los 4
Centros de Salud con un servidor de Internet..
Capacitacion al personal que utilizara el equipo.
Realizacién de prueba piloto.

Monitoreo del funcionamiento de la implementacion.

45



VI .g. Recoleccion y Analisis de los datos

|- Fase descriptiva: se realizé un estudio de evaluacién de las unidades de analisis
y de la poblaciéon usuaria del servicio de referencia contrarreferencia para
establecer la linea de base o las condiciones ex - ante.

Para esta fase se realizaron, en primer lugar, entrevistas a la poblacién usuaria del
primer nivel de atencién con el objeto de medir los obstiaculos que se le
interponen en la busqueda de la continuidad de atencién de la salud en el segundo
nivel. Estas entrevistas fueron realizadas en las salas de espera de los 9 Centros de
Salud, seleccionando a aquellos pacientes que requirieron en algin momento,
algun tipo de practica del segundo nivel por pedido de un profesional del Centro.
Por otro lado se realizé el relevamiento al personal profesional involucrado en el
proceso de R/C en el primer nivel, logrando entrevistar al total de los jefes de los
Centros de Salud, y al total de profesionales que referencian pacientes al segundo
nivel (n= 19). Por otro lado se realizaron entrevistas con los jefes y profesionales
de los servicios del HAK que reciben pacientes referenciados desde el primer
nivel (n= 24).

A todos se les aplicé el cuestionario correspondiente a los fines de indagar acerca
de la disponibilidad y correcta aplicacién de la estructura y los procesos llevados a
cabo para realizar la R/C.

Las variables correspondientes al desarrollo de la red de atencién de la salud se
evaluaron mediante entrevistas a los profesionales del primer y segundo niveles
de atencién responsables del proceso. Con el objetivo de validar estos datos, se
sumdé a estas entrevistas, datos cualitativos mediante la observaciéon no

participante en los lugares de trabajo.
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2- Una vez realizado el estudio descriptivo se realizé la implementacién, en los 4

Centros de Salud seleccionados, de la intervencién propuesta.

3- Fase de evaluacién: se realizé la evaluacién de la intervencion luego de diez
meses de puesta en marcha con las mismas variables y las mismas técnicas de

recoleccién de datos mencionadas en la fase descriptiva.

Los datos obtenidos de las entrevistas semiestructuradas a la poblacién usuariay a
los referentes clave de los Centros de Salud y Hospital de referencia se volcaron
en una base de datos (Software Access). El analisis estadistico se realizé mediante
el programa Epi Info (CDC/WHO). Las diferencias entre medias y promedios se
analizaron mediante las pruebas ANOVA y Chi2. Se consideré diferencia
estadisticamente significativa cuando p:< 0.05.

Los datos obtenidos de las preguntas abiertas de las entrevistas semiestructuradas

y de la observacién fueron sometidos a un andlisis cualitativo del discurso.
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VIl. RESULTADOS

VII. a. Previos a la implementacion

Variables descriptivas del sistema

VII. a.l. Estructura

La tabla IV muestra los indicadores de estructura de los efectores que componen la
red segun lo referido por los profesionales del primer y segundo nivel que ponen en
marcha el proceso de referencia y contrarreferencia.

Como se puede observar en la misma, en un 100% los profesionales de ambos
niveles refieren contar con insumos para realizar la R/C y en la misma cantidad refiere

poseer medios de comunicacién telefénica para comunicarse en caso de necesitarlo.

Indicadores de Estructura (%) Primer Nivel Segundo Nivel

Personas capacitadas para el proceso 333% 0%
Existencia de los insumos necesarios para el proceso 100 % 100 %
Posibilidad de comunicacién telefénica 100 % 100 %

Posibilidad de comunicacion personal 333% 0%
Existencia de un mecanismo formal para referenciar 26 % 12%
Existencia de un mecanismo informal (Mota) 54 % 20 %

Existencia de normas escritas conocidas 0% 0%

Tabla IV. Indicadores de estructura en el primer y segundo nivel..
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Segln los referentes claves entrevistados no existen mecanismos para organizar la
demanda de pacientes en el primer nivel, ya que no existen en ninguna
especialidad la modalidad de turnos programados, y la demanda se organiza dia a
dia por orden de llegada.

Un dato importante a la hora de evaluar la estructura instalada es el hecho que los
profesionales refieren la ausencia de normas escritas que estipulen la manera de

realizar las referencias al segundo nivel.

Estructura comunicacional entre niveles

El grafico 6 muestra los distintos canales de comunicacién con que cuentan los
profesionales del 1° nivel para la realizacién del proceso de referencia-
contrarreferencia. En este apartado se ha entrevistado al personal acerca de las
diferentes posibilidades de establecer comunicacién con el hospital al que

referencian con mayor frecuencia.

Posibilidades de comunicarse con el colega del
segundo nivel

100%(

80%
60% -

40% -
20% -
0%

O Teleféonicamente @ Radio O Personalmente

Fig. 6. Medios existentes en el primer nivel para comunicarse con el HAK.
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A pesar de la existencia de estos canales de comunicacion, el 21% refiere que se
comunica a veces, porque conoce personalmente al colega, el 26% raramente
establece una comunicacién, cuando el caso es de mucha importancia y el 52%
no lo hace nunca.

El motivo mas frecuentemente referido acerca de la falta de comunicacién
telefénica con los profesionales del segundo nivel fue el impedimento de lograr
una comunicacién rapida y efectiva. Esto parece contrastar con la posibilidad de
establecer contacto via telefénica, ya que esta se da en una forma rapida y
efectiva. Pero al consultarlos por esta posibilidad, los profesionales refieren que

las lineas del hospital se encuentran permanentemente ocupadas.
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VII. a. 2. Procesos

Consultas mensuales y porcentaje de pacientes referenciados al segundo
nivel.

La tabla V, muestra el total de las consultas mensuales a los Centros de salud
relevados, de las cuales el 27.14% corresponden a consultas que deben ser
referenciadas al segundo nivel, ya sea para interconsultas con especialistas o para
realizacion de examenes complementarios.

Si bien esta es una medida de resumen el rango de los valores varié de 8% a

80% y con una mediana de 28.08%.

Total Total Total deexamenes
consultas interconsultas® compl.**
7435 509 1511
100 % 6.84 % 20.3 %

Tabla V. Total de consultas mensuales promedio en el primer nivel.
*Total de referencias a especialistas

*+Total de referencias a estudios complementarios

Del total de consultas, casi un 7% de las mismas requiere la interconsultas a
especialistas, mientras que un 20.3% requiere algin examen complementario en
el segundo nivel. Por lo que podemos decir que el primer nivel esta resolviendo

en forma auténoma el 73% del total de las consultas.

De las derivaciones que requieren la interconsulta a especialistas, el 30.6% no

llega a concretarse. Este porcentaje es del 23.4% cuando las derivaciones tienen
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como finalidad la realizaciéon de estudios complementarios. Los motivos por los
cuales estas consultas no se cumplimentan en el 2° nivel de atencién obedecen a

cuestiones de indole econémica en un 89% de los casos, como muestra la fig. 7.

Referencias al segundo nivel no realizadas por tipo y por mes

Econémicas Poca importancia Distancia Problemas administrativos

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

Fig. 7 Referencias al segundo nivel no realizadas por tipo y por mes
*Del total de las realizadas

*el cuestionario posibilitaba responder a mas de una opcién, por lo que la suma supera el 100% de los casos

Seglin los referentes claves, no existe un mecanismo formal de selecciéon del
efector del segundo nivel al que los profesionales deban referenciar a los
pacientes, sino que esta seleccién se hace de acuerdo a los criterios que se

muestran en el grafico 8.
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Criterios de seleccion del efector de segundo nivel para la
referencia de pacientes

50%

S

47/0

40%

30%
20% -

10% 5,50%

0%

@ Distancia m Complejidad O Confianza O Obligacion

Fig. 8. Criterios de seleccion del efector de segundo nivel utilizados por los profesionales de segundo nivel.

En cuanto a los problemas de salud que mas frecuentemente requieren referencia al

segundo nivel, éstos se muestran en la siguiente figura:

50%
50%
40% 1+
% +—
30% 22.00% ST
20% 1+ 13%
109 8,50% 8% 8,20%
0 T 3 4-40%
0|50% 0}50%
0% ﬁ o [9ee% [] [T
Control embarazo HT.A Nifio sano Enf. Infecciosas Oftras
OTotal de referencias H Interconsultas OLaboratorio OImagenes B Otros

Fig. 9. Frecuencia relativa de los problemas de salud que requieren derivacién
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El control de embarazo ocupa el 50% de las referencias totales, de las cuales la mitad
corresponden a un andlisis de laboratorio, mientras que un 44.7% requieren una ecografia
en el mismo hospital, el pequefio porcentaje restante son consultas al servicio de
Ginecologia y obstetricia del mismo hospital.

La Hipertensién arterial es el segundo motivo de referencia (13% de las referencias), de
los cuales el 63% son pedidos de laboratorio del hospital A. Korn, mientras que el 26%
son interconsultas con el servicio de cardiologia del mismo hospital.

El control de salud del nifio sano requiere del 8.5% de las referencias al segundo nivel, el
87% de estos requieren una radiografia de caderas.

Las Enfermedades infecciosas corresponden a un 8.2% de las referencias, de las cuales un
50% requieren una radiografia en el Hospital A. Korn, mientras que el otro 50% necesita
de un estudio de laboratorio.

El restante 20% refiere a: a) patologias odontolégicas, que son referenciados al Hospital
Odontolégico Dr. Bollini, al Hospital Interzonal de Nifos Sor Maria Ludovica y al Hospital
Alejandro Korn en iguales proporciones; b) control de Diabetes, c) los controles de

métodos anticonceptivos y los controles ginecologicos.
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VL. a. 3. Obstaculos a la referencia

Obstaculos geograficos y econémicos

La tabla VI muestra los destinos que tienen las solicitudes de interconsultas y de
examenes complementarios solicitados desde el primer nivel al HAK. Se puede
observar que el 30.7% de las interconsultas a especialistas no se realizan, y de las

que se realizan, solo el 9% responde con una hoja de contrarreferencia.

Interconsultas Examenes

N= 508 complementarios N= 1511

No realizadas Realizadas Respondidas No realizados Realizados Respondidos
156 352 32 353 1158 1054
(30.7%)  (69.3%) (9%)* (23.4%) (76.6%) (91%)*

Tabla VL. Resultados de las referencias solicitadas al HAK.

La tabla VII muestra los indicadores de obstaculos organizativos que intervienen
como barreras de accesibilidad a la continuidad de la atencién. Dichos obstaculos
estan cuantificados segun las unidades correspondientes, mostrando el resultado

como promedio de todos los Centros de Salud.

Asi podemos observar que para obtener un turno en el segundo nivel una persona
debe invertir en promedio 7.4 horas y recorrer casi 9 kilbmetros con un gasto de
$10 (Tabla VII). De todas maneras, realizara esa interconsulta al especialista casi

un mes después de que el médico del primer nivel se lo solicita.
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Segln lo referido en las entrevistas a los pacientes usuarios del primer nivel de
atencion, la distancia que existe entre los efectores de |1° nivel con el hospital de
referencia los obliga a asegurarse un medio de transporte que los lleve a tiempo
al efector de segundo nivel. Esto se dificulta debido a que los pacientes deben
llegar muy temprano en la mafana para conseguir el turno (4 de la mafiana en
algunos casos) lo que es imposible de hacer mediante el transporte publico de

émnibus.

a especialistas complementarios
imagenes
Dias desde
que es visto 30.67 + 19.24 dias 24 19
en el primer + |6 dias + 21.5 dias
nivel.
Tiempo
Horas
para obtener 74 +20 6.0+ 2.0
el turno
Distancia 882Km. £42(R=4al7)
Costo 5104 £57(R=24al7.2)

Tabla VII. Cuantificacién de los obstaculos a la accesibilidad como promedios de todos los Centros de Salud

El costo promedio de $10.4 estd determinado por la necesidad de realizar el viaje en taxis
o remisses debido a los horarios antes mencionados. Cabe destacar que el costo esta
subvalorado debido a la dificultad de recabar el costo que se genera en concepto de
alimentacién, y otros teniendo en cuenta la cantidad de horas que el paciente pasa fuera de

su casa Y muchas veces debe ir acompafiado por varios nifnos.
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solicitud
| Media | Desvio |
Interconsulta con especialista 30,67 * 19,24
Radiografia 19 + 12,49
Rutina de laboratorio 24 +l6
Ecografia 46,39 + 2241

Tabla VIII. Total de dias promedio de demora en conseguir turno segtin servicio.

La tabla VIII muestra los dias promedio de demora segln el servicio en el que requiera la
atencion, ya que hay mucha variabilidad entre ellos.

Esta tabla permite observar la gran cantidad de dias que se requieren para realizar una
ecografia, lo que en muchos casos lleva a que una embarazada le sea imposible realizarla
antes de la fecha del parto.

Asimismo los examenes de laboratorio con 24 dias de promedio y una radiografia simple
con |9 dias configuran un cuadro en el que el Centro de Salud no aparece como un efector

que de respuestas adecuadas a los problemas de salud de su poblacién.

Obstaculos administrativos

Otra caracteristica a evaluar durante las entrevistas con la poblacién usuaria del primer
nivel, fueron las dificultades administrativas a la hora de acceder a la consulta en el segundo
nivel:

En el 82% de los casos los pacientes refieren que son referenciados con una nota al

segundo nivel, pero el 90% de ellos dice que no tuvo ningun tipo de beneficio al ser

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA — Orientacién en Sistemas Municipales 57



derivado desde el primer nivel en comparacion a las veces que fue directamente

al hospital sin pasar por el primer nivel.

EL 70% de los pacientes refiere que desde el hospital no les da una nota de
contrarreferencia que explique al profesional del primer nivel lo hecho en el hospital y
coémo debe continuar, mientras que en un 28% les anotan el tratamiento a seguir en una
hoja. Sélo un 3% de los pacientes refiere haber recibido una hoja de contrarreferencia,
esto coincide con lo manifestado por los profesionales del primer nivel quienes refieren

que solo reciben un 9% de las contrarreferencias que se realizan.

Del total de pacientes encuestados, un 64% manifiesta haber continuado su atencién en el
Centro de salud, el 34% restante lo hace en el hospital por cuestiones diversas, ya sea por
complejidad de la patologia, por confianza, comodidad y buen trato en iguales

proporciones.
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VII. a. 4. Desarrollo de la red

Reconocimiento

El 92.4% de los trabajadores entrevistados refirié conocer claramente el
objetivo/misién del efector del nivel al que referencia o contrarreferencia segin
sea el caso. Lo que determina un buen nivel de reconocimiento para el desarrollo
de la red. Ese conocimiento se visualiza en las sucesivas entrevistas a los
profesionales de ambos niveles. De todas maneras se observa cierto menosprecio
por la posibilidad de ofrecer asistencia de calidad por parte del primer nivel al
entrevistar a los profesionales del Hospital. Estos manifiestan:

...."Las salitas trabajan bien, pero los pobres médicos no tienen nada y se la pasan
derivando al hospital. Nosotros todo bien, los recibimos, pero deberian tener mas
especialistas alld” (Ginecéloga del Hospital).

...”Mandan cada cosa, ellos deberian capacitarse un poco mas, por ahi nosotros
les podemos dar unas clases para que no manden tantos pacientes, pero la verdad
es que trabajan mucho” (Médico del servicio de clinica).

En estas conversaciones podemos observar cierto menosprecio para con los
colegas del primer nivel, se autoevalllan como mas capacitados, y por lo tanto con

mayor autoridad para opinar como debiera organizarse el primer nivel.

Conocimiento

En cuanto al conocimiento por nombre y apellido de los colegas, solo hubo un
0% de respuestas positivas. Este porcentaje coincide con la existencia de una
residencia de formacién de profesionales que funciona en el HAK, y que tiene
como sede de formacién al Centro de Salud, por lo que esos médicos son

conocidos en el hospital.
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En lo que respecta a reuniones con algun responsable conocimiento de horarios,
numero de teléfono, solo hubo un 2% de respuestas positivas, y en todos los

casos correspondié a personal que se desempeia en ambos niveles de atencién.

Colaboracion

En cuanto a la existencia de alguna solicitud u obtencién de ayuda de algin tipo
en el ultimo mes del segundo nivel, las respuestas fueron negativas en el 100% de
los casos. Esto es llamativo debido a que los pacientes que atienden unos y otros
muchas veces son los mismos. Asimismo en este punto hemos observado algin
tipo de resentimiento de los profesionales del primer nivel hacia los del segundo
porque alegan un gran desconocimiento por parte de los colegas del segundo
nivel de las condiciones de vida de la poblacién usuaria del sistema estatal de
salud.

...”los del hospital no saben nada de cémo se vive aca, les piden remedios, que
vayan para alla o que se hagan estudios de no sé qué, y la gente no tiene un
mango. Si se molestaran en preguntarles algo, se darian cuenta que a veces los
libros dicen una cosa de lo que se debe hacer pero patear el barrio te dice lo que

se puede lograr y lo que no.” (Obstétrica de un centro de Salud)

Cooperacion

No existieron tampoco respuestas positivas en cuanto a la posibilidad de
coordinaciéon de acciones entre el primer nivel con el segundo. Estos no
combinan ni mucho menos comparten recursos. En la mayoria de los casos se
observaron relaciones de cierta sorpresa ante la pregunta. “no la verdad es que
nunca se nos ocurrié..., en realidad nosotros qué podemos necesitar que ellos
tengan, no, nunca.... “ (Ginecédlogo del HAK). “... nunca nos dieron bolilla, las
veces que llamamos nos dejaron esperando en el teléfono dos horas, imaginate si

queremos organizar algo con ellos, ellos se creen que porque estan alla son
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mejores que nosotros, Nno nunca y no creo que alguna vez se pueda. (Médica
generalista de un centro de Salud).
Esta clase de respuesta se repite en ambos niveles, demuestra la distancia que

existe entre las instituciones a pesar de que comparten los mismos pacientes.

Asociacion

Podemos decir que no ha existido asociacion ya que segin observamos en los
items anteriores, no se comparte el disefio de proyectos entre niveles. Luego de
responder la pregunta acerca de la existencia de cooperacion, la mayoria de los
entrevistados contesté directamente con una negativa sin explayarse demasiado,
algunos en este punto aconsejaban medidas a tomar: “...yo creo que habria que
hacer reuniones para por lo menos conocernos personalmente, porque es
ridiculo seguir trabajando asi...” (Obstétrica de un Centro de Salud). Esto denota
cierta reflexion ante el cuestionario que antes ni siquiera se planteaba y abre
alguna posibilidad de concretar acciones conjuntas. “...Yo estaria dispuesta a
realizar reuniones en el hospital para que vengan los médicos de las salitas y les
digamos como hacer para enviar a los pacientes asi podemos trabajar mejor y la

gente se traslada menos...” (Médica del servico de clinica del HAK).
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VII. b. Resultados luego de la implementacion
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El sistema, que fue disefiado para seis meses de prueba, funcioné en total durante
0 meses de Julio de 2005 a Abril de 2006. Es recién desde el mes de Octubre de
2005 que comienza a funcionar a pleno en las cuatro Unidades Sanitarias
seleccionadas, por lo que como tal, en forma completa, funcioné durante siete
meses.

El grafico 10 muestra la evolucién en la utilizacién del sistema por parte de los
pacientes durante el periodo de implementacién

El sistema fue utilizado para la atencién de 585 pacientes

Evolucion de la utilizacion del sistema por parte de los pacientes
Julio 2005 - Abril 2006

140

113

79 76

54

37

Julio - Octubre  Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril

Fig. 10. Evolucion del uso por parte de los pacientes por mes.
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Estos 585 pacientes correspondieron a 73| practicas diferentes ya que a algunos
se les solicit6 mas de una practica. De los 565 pacientes, 451 (77.1%) fueron
mujeres y |34 (22.9%) fueron Hombres.

La figura | | muestra el calculo de ahorro de traslados al segundo nivel producto de
la implementacién del sistema A aquellos que requirieron mas de una practica de

diferentes servicios, se les consiguié turno para el mismo dia (145 pacientes).

900+
822

800+

700+

600"

500"

4001

300"

200 145

100"

Total de pacientes  Practicas enel  nuevos turnos por TOTAL
mismo dia paro

Fig. 1 1. total de traslados evitados con la utilizacion del sistema.

De estos 585 pacientes solamente |2 no retiraron su turno por lo que no realizaron
la practica (2%).

Las figuras 12 y |3 muestran la evoluciéon de los indicadores mencionados como
obstaculos geograficos medidos antes y después de la implementacién, asi como el
porcentaje de cumplimiento de las solicitudes de referencia por parte de los

pacientes.
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Evaluacién de indicadores antes y después de la implementacion

Especialista (dias) Radiografia (dias) Laboratorio (dias) Ecografia (dias)

H Antes de la implementacion B Depués de la implementacion

Fig. 12 evaluacién de indicadores antes y después de la implementacion

Si tomamos en cuenta todos los viajes (822 traslados) que fueron evitados por la
utilizacion este sistema y el gasto promedio de cada viaje referido por los pacientes
($10.36), se obtiene el monto de $8507.7 ahorrados en total a los pacientes
usuarios de las Unidades Sanitarias.

También se evité que los pacientes inviertan las 7.3 + 2.00 horas de demora para
conseguir un turno para una Interconsulta con un especialista y las 6 = 1.96 horas
para un examen complementario.

Ademas, si consideramos que el 90% de los pacientes refiere que no obtiene
ningun beneficio al ser derivado desde una Unidad Sanitaria, en comparacién a
cuando lo hace directamente al hospital, esto revierte esta situacién dandole el

valor correspondiente al primer nivel de atencién.

64



Evaluacion del cumplimiento por los pacientes luego de la implementacion

Interconsultas no realizadas (%) Servicios no realizados (%)

| B Antes de la implementacién B Depués de la implementacion

Fig. 13 evaluacion del cumplimiento por los pacientes luego de la implementacion
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VIl / COSTOS

El costo operativo del sistema desglosado se puede observar en la tabla IX evaluado

luego de los 10 meses de funcionamiento:

Valor por Valor
centro de Salud  por mes
Una linea de correo electrénico por Unidad Sanitaria $7.2 $288
Una linea de internet pop email para el hospital X $12
Una persona encargada de recibir las solicitudes x $ 100
de turnos en el hospital
TOTAL por 10 meses $ 1408.-

Tabla IX Costos de mantenimiento del sistema implementado

Como podemos observar el costo de mantenimiento del sistema durante los 10
meses de utilizacién fue de $1408, que significa que para realiz6 los 822 traslados
evitados por este sistema, a un costo de $1.7 por traslado. Esto resulta muy inferior a
los $10.4 que cada paciente debia destinar para cada uno de ellos. Esto da como
resultado una disminucién de un 83.5% del valor solamente en el traslado del
paciente.

Es importante destacar la diferencia que se observa entre el gasto directo del bolsillo

del paciente y el gasto que se hace al organizar el sistema desde el estado.
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IX/LIMITACIONES AL ESTUDIO

El presente trabajo tiene algunos puntos que debilitan las conclusiones y que se

comentan a continuacion.

La seleccion del Hospital Alejandro Korn y su area programatica con sus
Centros de Salud fue hecha por reunir requisitos de area delimitada y por no
observar superposiciones con areas programaticas de otros hospitales.

De los 9 Centros de Salud existentes en el area, fueron seleccionados 4 en los
que se implemento el sistema, seleccién realizada mediante la utilizaciéon de una
matriz DOFA para poder evaluar la viabilidad de aquellos efectores que

aceptarian trabajar en el proyecto.
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X / DISCUSION

La comunicacién al interior del sistema de salud, ya sea entre diferentes niveles o
diferentes jurisdicciones debe estar organizada y normalizada para dar respuesta
coherente desde diferentes efectores a la poblacion.

Los datos surgidos a partir de este trabajo de tesis permiten repensar los procesos al
interior de los sistemas de atencién de la salud en nuestro pais. Repensarlos en el
sentido de poder evaluar la necesidad de inversion de recursos en mejorar la
estructura, lo que siempre implica un gran esfuerzo econémico o, como es el caso
presentado en este trabajo, obtener buenos resultados a través de reingenieria de

procesos con menor inversion.
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Analisis de los resultados en cuanto a la estructura

El analisis de la estructura comunicacional, no demuestra déficit importante en
cuanto a equipamiento o a personal capacitado en los Centros de Salud analizados.
Esto permite pensar en la necesidad de la reingenieria de los procesos sin
necesidades de grandes inversiones. Un ejemplo de esto lo configura la necesidad de
mecanismos formales o informales para realizar una correcta referencia de pacientes,
al igual que la disposicion de normas que regulen este sistema. Un claro indicador de
ello es el hecho de que los servicios de segundo nivel al que se referencian los
pacientes son seleccionados seglin criterios personales de los profesionales o de los
mismos pacientes.

Otro indicador de la falta de normativas es el hecho que los pacientes que son
referidos desde el primer nivel - por un profesional que evalué la necesidad de la
interconsulta- no tienen ninguna prioridad por sobre aquellos pacientes que sin haber
sido evaluados solicitan un turno en una especialidad.

La falta de mecanismos de coordinacién, mas que la falta de estructura
comunicacional, es la que determina en nuestro estudio la ineficacia del sistema de
Referencia — Contrarreferencia: tanto los entrevistados en los centros de salud como
en los hospitales refieren que ain teniendo posibilidades de comunicacién, resulta
dificil acceder a una en el momento en que lo necesitan y por ello desisten de
hacerlo.

Otra forma de evidenciarlo es a través de las entrevistas para evaluar el desarrollo de
la red. Aqui se observa un conflicto latente entre los profesionales de ambos niveles,
quienes se atribuyen las responsabilidades de las fallas del sistema unos a otros.

Si bien se ha evaluado un nivel de reconocimiento importante en cuanto a definir

objetivo y mision de cada uno de los niveles, esto no ha logrado desarrollar una
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relacion de conocimiento de los profesionales entre si, y mucho menos de
colaboracién, cooperacién, o asociacion. Aun mas, en los diferentes relatos se
visualizan conflictos profundos en los que se cuestiona en muchos casos la idoneidad
de los profesionales de niveles diferentes y hasta llegan a ponerse de manifiesto
cuestiones éticas.

Por lo visto hasta aqui el problema no parece encontrarse en la estructura, por lo que

pasamos a analizar los resultados obtenidos en el estudio de los procesos.
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Analisis de los resultados en cuanto a los procesos

En cuanto a la produccién de servicios, vemos que el primer nivel resuelve, segin lo
relevado, casi el 73% de los problemas de salud que recibe en forma auténoma, este
porcentaje es inferior (en casi un 8 — 10%) a lo que reportan otros autores (30) (31).
Asimismo, el 85% de las referencias se realizan por cuestiones relacionadas con el
control de embarazo, la hipertension arterial y el control de nifio sano, datos que
coinciden en general con los presentados en estudios previos (32).

De 100 interconsultas realizadas a especialistas del segundo nivel, en promedio se
realizan 70, por lo que podemos decir que un 30% de las referencias solicitadas en el
primer nivel no logran concretarse, un elevado porcentaje en comparacién a lo
comunicado por otros autores (33). En cuanto a las causas que explican al 30% que
no se llegan a realizar, son las barreras econémicas. Por otro lado de las 70 que se
realizan, solo 7 son respondidas por escrito y llegan al profesional del primer nivel.

Las interconsultas a un paciente del primer nivel con un especialista del segundo,
demora mas de un mes, y realizar un examen complementario, entre 19 y 42 dias
dependiendo del estudio solicitado, siendo esta demora mayor a lo publicado en
otros estudios (34). (30).

Por otro lado, los pacientes deben invertir en promedio 7.4 horas solamente para
conseguir un turno en el servicio requerido, para luego volver a su casa hasta el dia en
que efectivamente son asistidos, esto resulta superior a lo reportado la bibliografia,
gastando aproximadamente 10 pesos en concepto de transporte.

A pesar de los problemas enunciados que tienden a debilitar la capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién, vemos que un 64% de los pacientes referenciados elijen
continuar su tratamiento en los Centros de Salud, a pesar que no siempre es una

eleccién voluntaria.
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El sistema de referencia-contrarreferencia propuesto en el presente trabajo posee
diversos componentes que actlan como fortalezas. En primer lugar se evita la
confeccién de una nota en papel que debe llevar el paciente al segundo nivel con un
resumen de lo percibido en la consulta, que motiva la solicitud de la referencia. Esta
nota en numerosas oportunidades no llega al segundo nivel, ya sea porque el paciente
la extravia, la olvida o se pierde una vez entregada al especialista. Este mecanismo ha
sido probado y comunicado en otros estudios como deficitario. (35) (36)

Otra fortaleza la configura el hecho de ser una comunicacién via mail que permite la
solicitud de turnos sin que se requiera la interaccién simultanea de agentes en ambos
puntos de la cadena (emisor/receptor). Esto resulta crucial dada la gran demanda de
las lineas telefénicas que hacen imposible una comunicacién fluida, segin lo reportado
por los profesionales de ambos niveles.

Otro beneficio desde el punto de vista de la gestion del primer y segundo nivel es la
posibilidad de confeccionar un registro tanto para la demanda desde el primer nivel
como para la respuesta que se le da a la misma desde los hospitales de segundo nivel;
registro hasta el momento inexistente. Esto resulta fundamental para obtener
informacién fehaciente de los procesos de referencia — contrarreferencia a tiempo
real, que permitan su monitoreo y evaluacién como insumos para la gestién.

Por otro lado, la capacitacién para la utilizacion de la tecnologia propuesta y los
talleres de sensibilizacién respecto a la necesidad de optimizar el sistema de
referencia fueron aportes importantes para el funcionamiento del sistema.

Otro aporte que dio valor agregado a la propuesta fue el monitoreo, no solo porque
permite corregir diariamente las fallas del sistema, sino porque posee la externalidad
sobre los agentes integrantes del sistema de salud, respecto a su percepcién de
control sobre lo actuado. Esto si bien no fue medido desde el principio, tenemos la
percepcién de que los profesionales del primer nivel solicitaron menos referencias -
sobre todo de estudios complementarios -, desde el momento en que supieron que

serian monitoreados.
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El sistema implementado disminuye los costos indirectos, ya que aporta un enorme
ahorro de bolsillo a una poblacion que cuenta con barreras de accesibilidad
econémicas. Asimismo, existen externalidades positivas dificlmente ponderables
como es el la ventaja de que las madres, quienes son por lo general las que realizan la
busqueda de atencién, queden al cuidado de sus nifios en su casa, ya que no tienen la
posibilidad, en su mayoria, de que alguien lo haga por ellas. Sobre todo visto la
cantidad de horas que le insume trasladarse al Hospital a obtener un turno, quedando
los nifios mas pequenos al cuidad de un hermano mayor o, en el mejor de los casos,
una vecina. En paises como el nuestro donde se observa un elevado nivel de violencia
familiar, con situaciones de abuso infantil, accidentes domésticos en ninos, etc.; el
asegurar que los infantes no se encuentren largos periodos sin su madre, no es una

opcioén sino una necesidad (37).
Por lo expuesto hasta aqui, el sistema ha demostrado resultados positivos, asimismo

se vislumbran las siguientes potencialidades que deberian ser objetivadas en trabajos

ulteriores.
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Potencialidades

Desde el punto de vista de la mejora de la calidad de atencion

- Posibilidad de enviar los resultados de examenes complementarios a través
del correo electrénico, evitando la movilizacion de los pacientes y

asegurando que los estudios no queden en el hospital.

- Posibilidad de incorporar en el corto plazo a hospitales de tercer nivel,

para situaciones de patologias complejas.

Desde el punto de vista de la operatividad del sistema administrativo municipal:
- Posibilidad de enviar comunicados a todas las Unidades Sanitarias en

tiempo real.
- Posibilidad de enviar informacion estadistica por via electronica desde las

unidades al nivel central, complementando la informacion generada en

formato papel.
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X1/ CONCLUSIONES FINALES

En definitiva, el sistema propuesto para la comunicacion entre el primer y
segundo nivel de atencion de la salud de la Ciudad de La Plata obtuvo los
siguientes beneficios :

. Reduccién importante del gasto en salud de los pacientes, quienes en
general son de bajos recursos, disminuyendo las barreras econémicas a la

accesibilidad.

e Orden, priorizacion y planificacién de la atencién del segundo nivel evitando

la generacién de largas esperas en los servicios hospitalarios.

e  Promocién de la utilizacién del primer nivel, otorgandole mayor jerarquia y

poder de resolucién de patologias.

e  Disminuciéon de las barreras administrativas a la atencién de la poblacién por
disminucién el nimero de tramites, y se informa a tiempo las condiciones que

deben cumplimentar los pacientes para realizarse los diferentes estudios

e  Aumento de la eficacia de las derivaciones, ya que el profesional del primer

nivel genera un compromiso en el paciente para la correcta utilizacién del sistema.

e  Optimizacién de la comunicacién entre los niveles de atencién, lo que
otorga beneficios no solo para el propio sistema de salud, sino principalmente
para los usuarios del sistema en quienes se puede medir el impacto positivo del

cambio, en términos de tiempo, costos y calidad de la atencién.
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El presente trabajo puede ser considerado una prueba piloto sobre un proceso de
reingenieria para la mejora de la calidad de atencién de la salud.

Queda para analizar la capacidad de la propuesta para implementarse en otros
sistemas de salud con diferentes condiciones, materiales, geograficas, politicas,
etc.. Por lo que el reto futuro para la implementacién del sistema propuesto es el
de poder replicarse en otras localidades con la totalidad de los Centros de Salud
de un municipio.

Esto se ha comenzado a ejecutar a partir de la decisién del Ministerio de Salud de
la Provincia de Buenos Aires- a través de la Direccién de Atencién Primaria de la
Salud- de implementar el sistema propuesto en tres localidades de la provincia. El
proyecto esta funcionando en el total de los Centros de Salud del municipio de
Berisso, desde Junio de 2006, en un 50% de los Centros de Salud del municipio
de San Miguel, y préximamente sera instalado en el municipio de Ensenada.

Los resultados de estos municipios permitiran ampliar las conclusiones y analizar

los beneficios del sistema a la hora de se puestos en marcha a escala provincial.
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XIlil / ANEXOS

. Fotos

| .Foto del Equipo de Home Mail, junto a un teléfono comuin

para comparar dimensiones.
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2. Foto del Equipo de Home Mail, funcionando en el Centro de Salud N°23.

Manejado por el Jefe del Centro, Dr. Roca.

3. Foto del Equipo de Home Mail, funcionando en el Centro de Salud N42.

Manejado por la Obstétrica del Centro, Dra. Schnan, Marianela.
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4. Foto del Equipo de Home Mail, funcionando en el Centro de Salud N34.

Manejado por el administrativo del Centro, Cristian.

5. Foto del Equipo de Home Mail, funcionando en el Centro de Salud N20.

Manejado por los administrativos del Centro, Marta y Lucas.
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I. Notas Periodisticas

Diario Hoy, ciudad de La Plata, Viernes 27 de Julio de 2006

W W
INTERES GENERAL AL i%?

Intentan informatizar
las unidades sanitarias

Los turnos se pediran por correo

El novedoso sistema, que permite enviar y recibir correos electronicos, se
implemento en tres salitas médicas y un hospital para solicitar turnos. La idea es
evitar las interminables esperas que padecen los pacientes. Ahora intentardn
extender las comunicaciones a todos los centros de atencion

La utilidad del correo electronico no conoce limites. Ahora, las unidades

sanitarias platenses estaran conectadas a los hospitales publicos a través de un
simple -pero no menos importante- sistema que tiene como objetivo solicitar turnos
para atencion o realizacion de practicas meédicas,
El proyecto, que fue implementado con éxito entre tres salitas y el Hospital de
Melchor Romero, funciona a través del sistema de comunicacion electronica. Se
trata de homail, una pequefia computadora (compuesta por un visor y un teclado)
que solo permite enviar y recibir mails.

La idea fue desarrollada por el Instituto de Desarrollo e Investigaciones

Pediatricas (I.D.I.P.), dependiente del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”, y
se implementd en la Unidad 23 de Etcheverry, la Unidad 42 del barrio Malvinas y
la Unidad 34 de Santa Ana, ademas del Hospital de Romero.
“Se intenta descomprimir los hospitales. Es comun que, para acceder a un turno, los
pacientes padezcan interminables esperas en los pasillos de los consultorios durante
la madrugada”, explicé a Hoy Martin Silberman, médico generalista ¢ impulsor del
novedoso proyecto. Agregd: “Ahora la meta es desarrollar este tipo de
comunicacion en todo el municipio de La Plata”.

A toda la ciudad

La prueba piloto en las zonas aledafias a Melchor Romero resulté exitosa. Al
punto que se analiza el programa junto al secretario de Salud municipal, Sergio Del
Prete, con el objeto de implementar este mecanismo en todas las unidades sanitarias
y hospitales de La Plata.

Este novedoso proyecto serd presentado maiiana, a las 11, por el LD.LP, a
cargo de Horacio Gonzéilez, en las instalaciones de 63 y 16. El proyecto se
denomina “Aportes para la Optimizacién del Sistema de Referencia
Contrarreferencia entre niveles de Atencion de la Salud”. Y, basicamente, trata de la
implementacion y evaluacion de un sistema de comunicacion electronica en el
municipio platense.

Durante la presentacion, segun trascendio desde el [.D.I.P., participaran los
jefes de unidades sanitarias, el equipo de salud, representantes de la Fundacién
Telefénica, y el secretario de Salud del Municipio, Sergio Del Prete y su equipo,
ademaés de las autoridades del Hospital de Melchor Romero.
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CRECE LA DEMANDA EN LOS
CENTROS SANITARIOS

Atencion Primaria

En La Plata hay 40 salitas médicas distribuidas en la
periferia. Realizan 100 prestaciones diarias cada una.
Las dreas mds consultadas son pediatria, ginecologia
y obsletricia. Se caleula gue, en la dltima mitad del
afo, In atencion crecid el 20%. Silo se derivan
pacientes por cirugias, estudios o tramicnios
eapecinles. No obstunte, piden reforzar lu prevencion

La alencion primaria  experimentd  un  fuerte
crecimiento en nuestra ciudad, En la Gloma mitad del
aio, s¢ calcula que las prestaciones awmentaron ¢l
20%, en especial, en las dreas destinadas a
ginecologia, obstelricia y pediatria, se informo.

Los centros de salud sc levantan como el primer
corddn sanitario de la ciudad. Su luncion es awender a
los pacientes que tnicamente serian derivados a los
hospitales pam realizar estuhos, cirugias o cuando
requicran de la asistencia de un especialista.

La proliferacidn de las salitas médicas en los barmos
surpid por la necesidad de  descomprimir los
hospitales piblicos, deshordados de pacientes
carentes de obras social, en especial, durante la grave
ensis econdmiea gque sobrevino despuds del 2000,
Nelba Dephier, enfermera del Centro de Salud N°9 de
Tolosa, explicd a Hoy gue “existe un crecimiento
progresivo en los dltimos meses™; a la vez, agregd
que se debe a *la falia de dinero de las personas para
acerearse a un hospital pablico. Muchas veces no
tienan para ¢l micro, por eso oplan por la salita del
harria™.

Seglin explicd la enfermern, se atienden muchos
casos de pedioiria v ginecologia, “Se frata de
personas que viven ¢o la zona y se redlizan controles
periddicos, Aqui se¢ pueden atender, pero siose
requiere de estudios o tralamientos especializados,
son derivados @ un hospital”, sostuvo.

La alencidn primariy tiene sus ventajus. Al estar
descentralizada en los bamos, los vecinos pueden
acceder a las salos flcilmente. Esa es una de las
razones por las cuales an nutrido porcentaje de
platenses opla por la atencidn en el primer corddn
sanitano.

Nestor Salazar, médico generalists, expresd que
“existe un crecimiento del 20% en la atencion de los
centros de salud”. Afadio; “Se debe no solo a la
capucidad de respucsia gue sc ticmen -scgin los
profesionales, no hay escasez de insumos-, sino gue
también no existen las demoras que hay los
consullarios externos de los hospitales™,

El desarrallo de las salitas se profundizd a partir del
afio pasado, cuando alrededor de 125 médicos de los
centros de salud de la Regidn Sanitaria X1 (engloba,
entre otras localidades, a La Plata, Berisso vy
Ensenada) se reunicron en el predio de la Republica
de los Nifios con el objetivo de encawear la-atencion,
para aliviar la demanda en hospitales pdblicos.

No  obstante, y a pesar de realizar mayores
prestaciones, hay gquienes advierten gue se debe
“reforzar la presencia de estos centros cn los barrios a
través de la prevencion”,

José Luis Mainetti, titular de 1a Regidn Sanitaria X1,
explico a Hoy que “con ¢l tiempo se fue revirtiendo la
imagen que habia sobre estos centros de alencion
primaria pero adn le falta una mayor presencia en los
bhamios a través de la prevencidn”, Y agregd:
“También se requiere que los médicos salgan a la
calle, y se muestren més cerca de los vecinos™,
Mainetti indicd que “el trabajo realizado
superd las expectativas pera ahora se debe wabajar en
los recursos humanos”, por ejemplo, sumando mas
cantidad de prolesionales en los barrios.

En conjunto
] incremento en la atencitn primaria y la necesidad
de d primir los hospitales pabli son dos de

lus razones para la creacion de un programa que
permite oblener turmos parg priclicas o alencion a
través del correo electrimico.

Tal como informd Hoy en su edicion de ayer, se
lntenta poner en marcha un proyeelo para trabajar en
conjunto entre unidades samilanias y hospitales de la
region. La idea es que los pacientes puedan obtener
los turnos sin ln necesidad de padecer interminnbles
esperas en los pasillos de los centros asistenciales, La
opergeion se realiza a través de una pequeda
computadora habilitada Gnicamente para envigr y
recibir corrco.

Martin Silberman, médico generalista ¢ impulsor del
novedoso proyeeto, explicd gue “la prucba piloto se
desarrollo entre el Hospilal de Melchor Romero y tres
salitas médicas, con gran éxita”™. Agregd: "Ahora la
meta es desarrollar este tipo de comunicacion en tado
el Municipio de La Plara™, Este programa serd
presentado hoy, a las 11, en las instalaciones del
Instituto de Desarrollo e Investiguciones Pedidtricas
(LILLE), dependiente del Hospital de Nifios (63 v
16).

Prevencion

Los centros de salud que se enctientran en la periferia
platense (en la actualidad, hay 40 en funcionamiento)
no solo se ocupan de la atencidn de los vecinos, la
entrega de medicamentos o la aplicacion de vacunas
sino que también deben trabajar en la prevencion.

Se tmta de impulsar camp en las disti
barriadas para evitar enfermedades relacionadas con
la pobreza o la sexunlidad. Es asi gue, en muchas
salitas de la region, por ejemplo, se reparten en [orma
gratuita profildcticos.

La apertura a los vecinos, los insumos, la calidad en
la atencidn v el wabajo cn los barrios (sumado a las
necesidades  cconomicas  gue  padecen  muchas
[amilias platenses) son algunas de las razones que
encuentran los médicos platenses para explicar este
[uerte incremento en Ly utencion primaria.
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