Herramientas para la organizacion y gestion de la red

Sergio Minué

AT Fuusts Analie de S Ptk {‘_ij'l HHO Cobabiratig Cones b stgrated

i
= (O SEIA DE SLULIG Heilths v it o Prismry e




“Intento describir cada aspecto particular, visible o imaginable: la manera en que lleva
la raya del pelo, su mejilla magullada, su labio inferior ligeramente hinchado, su
nombre y todos los diferentes significados que ha adquirido segun quién se dirija a ella,
los recuerdos de su propia infancia, la calidad individual de su odio hacia su
interrogador, los dones con los que nacid con cada detalle de las circunstancias bajo las
cuales hasta ahora ha escapado a la muerte, la entonacion que da al nombre de cada
persona que ama, el diagndstico de cualquier debilidad médica que pueda tener y sus
causas sociales y econdmicas, todo lo que opone en su mente sutil al caiién de la pistola

encajado en su sien”



“Al describirlo John establece un estandar para la observacion e
Imaginacion empatica que, como meédico, necesito tratar de emular. Si
miro cuidadosamente comienzo a percibir la historia de una vida. John

me aporta claves esenciales de como mirar a una persona.
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AmMDpIto aracteristica

Seleccion de servicios Criterios

Roles y funciones definidos
Disefo de servicios Cupo, lista o panel
A primer Primer contacto accesible

Sistema de referencia,contrareferencia y traslado
urgente

Protocolos clinicos
Vias clinicas
Organizacion y gestion Liderazgo y profesionalizacion de la gestion
Gestion adecuada de la autoridad y estrategia
Sistemas de supervision
Equipos multidisciplinares
Coordinacion y gestion de casos
Presupuestos adecuados u criterios de gasto
Implicacion de la comunidad Colaboracion entre servicios de salud y comunitarios
Implicacion en planificacion servicios

Servicios comunitarios prestados por personal
adecuado

Autocuidado y alfabetizacion en salud



) ON PRIMARY
Declaration of Astana | HEALTH CARE

La APS es un enfoque de la salud que
abarca a toda la sociedad y que tiene
como objetivo maximizar
equitativamente el nivel y la
distribucion de la salud y el bienestar,
centrdndose en las necesidades y
preferencias de las personas (tanto
como individuos como comunidades) lo
antes posible, a lo largo del continuo
desde la promocion de la salud y
prevencion de enfermedades hasta el
tratamiento, la rehabilitacion y los
cuidados paliativos, y o mds cerca
posible del entorno cotidiano de las
personas.

N\

HEALTH &
WELL-BEING

Definicidon de Atencion Primaria:

Puede ser definida como las funciones
nucleares de primer contacto,
accesibilidad, integralidad, continuidad y
coordinacion para servicios centrados
en las personas. Este “primer”
considera a la Atencion primaria como
el corazon y los cimientos de todos los
servicios de salud integrados, que
constituyen uno de los tres
componentes integrales de la Atencion
Primaria de Salud



Country A Primary Health Care Vital Signs Profile
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Los atributos esenciales de la Atencion Primaria
Starfield B. 1994

Accesibilidad

3 funciones secundarias




The performance of general practice
Mational Health S

Accesibilidad

Health Affairs
Schnlar

in the English

Economica
Geografica
Arquitectonica
Cultural
[diomatica
Participativa
En tiempo

En forma



Espana:
Tiempo de espera media en Atencion Primaria de 9,12 dias

(8,8 dias en 2022)

Grafico 9. Tiempo de espera desde que pidio la cita hastala consulta de atencion primaria
Poblacion que ha acudido a Atencion Primaria del sistema sanitario publico en los iiltimos 12 meses
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Fue atendido el Fue atendido al Pasé mdsde un Pasd masde un Nohapedido En su centro de
mismo diaque la diasiguiente  dia porque no  dia porque le citaenlos  salud no hay que
pidid habia cita antes  interesaba o Gltimos doce pedir cita
venia mejor meses por estar
programadas



La baja complejidad de la Atencion Primaria...!

en 18 Tweets y 42 pacientes ==
( Clara Benedicto)

e Una baja que se prolonga porque ella puede trabajar, pero no
levantar peso y la mutua no quiere reubicarle.

The BN NSHSSEN e Una adolescente triste y sola en una familia desestructurada que
Jonathon Tomlinson: “Four problems®'—a typical day for a falto el dia que estaban citada

e Un diabético mal controlado que viene por pérdida de peso, pero
le han cortado la luz, cobra 300 euros y espera el desahucio... y
no va al banco de alimentos porque solo reparten hidratos de
carbono

e Un paciente que pide analitica, luego PSA, luego RMN de
columna, luego derivacion al oftalmdélogo

e Una mujer que tiene ansiedad porque tras conseguir paralizar su
desahucio es agredida por sus propios vecinos

"Hello doctor, | won't take too much of your time” she said, reading my mind. My heart
sank.

—— trabaja de lunes a sdbado, fumador con glucemias altas.

e Lamujer de un diabético de 40 afios que nunca viene, porque

e Una mujer angolefia que se cita para pedir que le recete algo a su
madre, en Angola, que ha perdido la vision

e Una chica de mi edad a la que han hecho una colecistectomia por
una colitis ulcerosa resistente a tratamiento, y que tiene miedo a
la reconstruccion



INTEGRALIDAD (COMPREHENSIVENESS)

ASSE Uruguay 2019




FORTALECIMIENTO
DE LA RESOLUTIVAD DEL
PRIMER NIVEL DE
ATENCION DE ASSE
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CARTERA DE SERVICIOS
CONTINUIDAD ASISTENCIAL
SET DE INDICADORES

o

Atencion en consulta 5l Sl )| Sl 5l
Arencion en domiclio OPChOMNAL sl OPCIOMAL =1 k21|
Arencion Familiar 5l Sl OPFCIOMAL Sl 5l
Arencion Comunitaria y =1 sl sl sl 21|
promocicn de salud

Prevencion de la 5l Sl )| Sl 5l
enfermedad

Wigilamcia en 33alud =1 sl sl = |
Publica

Artencion a la minez OPCIONAL L | | sl 51
Atencion a la =1 =1 sl sl 2|
adolescencia

Arencion a la mujer 51 51 OPCIOMAL Sl 51
Arencion al adulto con =1 sl [ o} sl 21|
Enfermedad Cranica No

Tram=smisible

Arencion a la persona 51 51 MO Sl 51
adulta mayor

Arencion Paliativa a OPChOMNAL sl MO =1 k21|
Enfermos Terminales

Rehabilitacion Basica ] MO MO [ NI
Arencion a la Salud 5l 51 | | 51
fMental

Atencion a la Salud Bucal MO MO MO sl MO




FORTALECIMIENTO
DE LA RESOLUTIVAD DEL
PRIMER NIVEL DE

ATENCION DE ASSE
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CARTERA DE SERVICIOS
CONTINUIDAD ASISTENCIAL
SET DE INDICADORES

o

CH0 DDONTOLDGED 5 COLDG
Atencion en consulta gl 5l &l sl
Atencion en domicilio MO sl 5l MNO
Atencion Familiar MO MNO NO ]
Atencion Comunitaria y promocion de la 5l NO sl 3l
salud

Prevencion de la enfermedad 5l sl 3l ]
Vigilancia en Salud Publica 5l 5l 5l 5l
Atencion a la nifez 5 NO NO sl
Atencion a la adolescencia 5 MNO NO 3l
Atencion a la mujer MO MO sl sl
Atencion al adulto con Enfermedad Cronica NO 5l NO 5l

Mo Transmisible

Atencion a la persona adulta mayor sl 3l i (8] Sl
Atencion Paliativa a Enfermos Terminales MO 5l NO OPCIOMNAL
Rehabilitacion Basica NO 5l NO NO
Atencion a la Salud Mental MO MNO NO 3l
Atencion a la Salud Bucal 5 MNO NO MNO




TIPO DE CENTRO

CONSULTORIO

FORTALECIMIENTO
DE LA RESOLUTIVAD DEL
PRIMER NIVEL DE
ATENCION DE ASSE

L

POLICLINICA

OBLIGATORIO

Esfizmomanometro, termometra, otoscopio,
oftalmoscopio, optotipos, bascula,
pulsioximetro, glucometro, tiras de urianalisis,
tests de embarazo, cuestionarios.

Material de curas, sondajes, inmovilizaciones y
suturas simples, etc.

Material para via intramuscular.
Medicamentos [Vademecum)

Material para RCPbasica

OPCIONAL

Electrocardiografo, Tests de
diagnostico rapido de Enfermedades
Infecciosas, Material para
Aerosolterapia

Material para sondas nasogastricas,
cuidado de estomas, etc.

Material para via subcutanea

El obligatorio y el opcional del Consultorio +
Doppler de latido fetal, Equipamisnto para
extracciones de muestras sanguingas.
Material para via endovenosa.

Maguina de INR, Equipamiento para
extraccion de citologias [Papanicelzu)
Insercion de implantes subdermices.
Material RCP avanzada

CENTRO DE SALUD

El obligatorio y el opcional de la Policlinica +
Retinografia, Espirometria.
Cirugia Menar

Laboratorio (procesamiento de
muestras), Radiologia, Ecografias
{Abdomen, Tirgides, Urinaria,
Aparato Genital, Gineco-Obstetrica,
ostecarticular y de partes blandas,
EcoCardio)
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LECIMIENTO
ESOLUTIVAD DEL
R NIVEL DE

DE ASSE

CARTERA DE SERVICIOS

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

S$ET DE

INDICADORES

o

E ¥ » O D O [
Tensién Arterial sl sl 5l -
Temperatura corporal =1 S1 5l -
Otoscopia simple =1 S1 5l -
Apgudeza visual y fondo de ojo simple L | Sl Sl -
Electrocardiografia OPCIOMAL Sl 5l -
Pulsioximetria 51 51 51 -
Glucometria 51 51 51 -
E.;;iﬁ?;sg_: diagnostico rapido para enfermnedades OPCIOMAL =1 =1 _
Urianalisis [Tira reactiva) sl s 51 -
Prueba de embarazo sl Sl Sl sl
Doppler de Latido fetal MO S1 5l sl
INR en pacientes anticoagulados MO QPCIOMAL 51 =1
Cuestionarios v escalas s1 Sl 5l sl
Exeracern da raestras. = s s &
fnr:::t?;:e Laboratorio: Procesamiento y analisis de MO NO OPCIOMAL -
Radiclogia basica ] MO DOPCIOMNAL =]
Retinocgrafia NO MO 51 |
Espirometria HO MO =0 5l
Ecografia abdominal, tircidea, rindgn y wias urinarias,
aparato genital masculine v femeanino, ostecarticular MO MO QPCIOMAL Sl
v de partes blandas
Ecografia gineco-obstetrica NO MO QOPCIOMAL Sl
hMamografia MO ¢ o] 51 sl
oot o s s
-IF:f::: Ed:a::: ::;::I::;Iisis de muestras Mo Mo OPCIONAL sl
Endoscopia digestiva alta y baja MO MO MO Sl
Ecocardiografia MNO MO QOPCIOMAL =l
Ecografia mamaria MO ¢ o] Sl ] sl
Densitometria Gsea MNO MNO MO Sl
Tomografia Axial Computerizada MNO MO il =l
Holter MO MO MO =)
MMAFA MO MO MO =)
Ergometria NO MO MO |




CENTROD

TRATAMIENTO COMNSULTORND POLUICLINICA DE SALUD
Prescripcion de farmmacos Sl 51 |
Imsulinocterapia 5l =1 5l
Anticoagulacién OPCIHOMAL =1 |
'i;ura Sy sutuTas simples y tratamiento de 5l 2 .
ulceras cutaneas.
Inmovilizaciones basicas Sl =1 Sl
Imfiltraciones. OPCIHOMAL =1 |
Aplicacién de asroscles. QPCIHOMAL | |
Taponamiento nasal simple 5l =1 5l
Extraccion de tapones y cuserpos . %1 5l
extrafos en el conducto auditivo
Cu-ldal:-h:!s de estomas digestivos, OPCIOMAL = .
urinarios y tragqueales.
Cuidado de reservorios OPCHOMAL | 5l
Apl!cal:lt:l‘l ¥ reposicion de sondajes 51 =1 51
wesicales
Apllcall:lﬂl'! v reposicion de sondajes OPCIOMAL - 51
nasogastricos.
:l!q.pllcaclc:n de tratamisntos por via . - .
intramuscular
Apli ion de trat i=nt i

plEEE!BI‘I 2 tratamientos por via OPCIOMAL . 5
subcutanea
jl!q.pllcal:u::-n de tratamisntos por via e = .
intravenosa
Terapias de apoyo y técnicas de consejo 5 2 .
sanitario estructurado
Tecnicas cognitivo-conductuales basicas Sl =1 Sl
|I'|5-E-IEII:II'I dE-IITIFIlEI'ItES- subdérmicos e - 51
anticonceptivos
Cirugia menor NO L | k|
RCP Basica 5l sl 51
RCFP Avanzada MO OPCIOMAL 5l
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continuidad.:

un enfoque multidimensional

Haggerty et al.
BM] 2003; 1219-21

Continuidad de relacion
Continuidad de informacion
“Continuidad de gestion

Greenhalgh et al
Social Science & Medicine 2023;332116112

Continuidad terapéutica

Continuidad del episodio de
enfermedad

Continuidad del trabajo
distribuido

Continuidad del compromiso
con la comunidad
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The Influence of the Patient-Clinician Relationship on
Healthcare Outcomes: A Systematic Review and Meta-
Analysis of Randomized Controlled Trials

John M. Kelley'?*, Gordon Kraft-Todd?, Lidia Schapira™®, Joe Kossowsky? % Helen Riess'

Study name Cohen's d
Bieber (2006) 0.23
Williams (2001) 017
White (2011) .15

Sequist (2010) 0.00
Kinmonth (1998) 0.06
Cooper (2001) 012
Girgis (2009) 0.14
Cleland (2007) 017
Chassany (2008) 019
Christian (2008) 0.20
Cals (2009) 023
Aiarzaguena (2007) 0.31
Bolognesi (2006) 086
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Figure 2. Forest Plot of Cohen's d for the Effect of the Patient-Clinician Relationship on Healthcare Outcomes.
doi:10.1371/journal pone.0094207.9002
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Continuity of care with doctors—a
matter of life and death? A systematic
review of continuity of care

and mortality

Denis J Peraira Gray,' Kate Sidaway-Lee,” Eleanor White,™* Angus Thorne,™®

Philip H Evans'*®

ABSTRACT

Objective Continuity of care is a long-standing feature of
healthcare, especially of general practice. It is associated
with increased patient satisfaction, increased take-up of
health promaotion, greater adherence to medical advice
and decreased use of hospital sarvices. This review aims
to examine whether there is a relationship between the
receipt of continuity of doctor care and mortality.

Design Systematic review without metz-analysis.

Data sources MEDLME, Embase and the Web of Science,
from 1996 to 247,

Eligibility criteria for selecting studies Peer-reviewed
primary research arficles, published in English which
reported measured continuity of care received by patients
from any kind of doctor, in any seting, in any country,
refated to measured mortality of those patients.

Results Of the 726 arficles identified in searches, 22
fulfilled the eligibility criteria. The sthudies were all cohort
or cross-sectional and most adjusted for multiple potential
confounding factors. These studies came from nine
couniries with very different cultures and health systems.
We found such heterogeneity of continuity and mortality
measurement methods and time frames that it was not
possible fo combine the resulis of studies. However,

18 (1.8%) high-guality studies reported statistically
significant reductions in mortality, with increased comtinuity
of care. 16 of these were with all-cause mortality. Three
others showed no association and one demonstrated mixed
resulis. These significant proteciive effects occumed with
bath peneralist and specialist doctors.

Conclusions This first systematic review reveals that
increased continuity of care by doctors is associated

with kower martality rates. Athough all the evidence is
ohservational, patients across cultural boundaries appear
to benefit from confinuity of care with bath peneralist

and specialist doctors. Many of these articles called

for continuity fo be given a higher priority in heglthcare
planning. Despite substantial, successive, technical
advances in medicing, interpersonal factors remain
important.

PROSPERD registration number CRO42016042004.

INTRODUCTION
Medical science has advanced rapidly since
the carly 19th century,. Major advances

Strengths and limitations of this study

» The first systematic review of continuity of care and
mortality.

» We included studies working with patients with all
conditions, of all ages and of all stages of conditions.

» We included articles investigating continuity with all
kinds of doctors in any heafth system.

» We included articles using any clearly defined mea-
sure of continuity of care.

» A meta-analysis was not possible due to heteroge-
neity of continuity and mortality measures.

from the germ theory to the sequencing of
the human genome have together gener-
ated much deeper undestanding of the
pathophysiology of disease with improved
prevention and  teatment.  However, all
these advances are mostly related to phys-
ical factors. Research on human aspects of
medical care has lagged.

Internationally, there has been a decrease
in the perceived value of personal contact
hetween patients and doctors. An editonal in
the New England Journal of Medicing' suggested
that non-personal care should become the
‘default option” in medicine.

One way to study interpersonal care is by
measuring continuity of care. The definition
of continuity of care that we have used previ-
nus]!_\-: is repeated contact between an indi-
vidual patient and a doctor. Such repeated
contact gives patients and doctors the oppor-
ity for improved understanding of each
other's views and prionties. Continuity of care
can be considered to be a proxy measure for
the strength of patient—doctor relationships.®

There have been a variety of approaches
to measure continuity and so far only three
randomised controlled  trials have been
completed. ™ These all showed continuity to
be beneficial for patients over relatively short

BM)
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rd Baker, George K Freeman, Jeannie L Haggerty, M John Bankart and Keith H Nockels

Primary medical care continuity and patient

mortality:

a systematic review

Abstract

Bacl

A FB reviesw il conkinuily of cane with
dactors in primary and secandary care
onduded that marialiiy mibes are lower with
higher conkinuity af cars.

Aim

This asscciation was studied further ta
ehucidate its strengih and haw causatice
mechanismes may wark, specfically in the feld
af primary medical care.

Design and setting

Systemiatic review of studies publshed in
Engligh ar French iram database and source
mioeptian bo July 219,

Method

(Original empirical quantifztive shudies of
desgnwere induded, from MEOUME, Embase,
PeyclMFD, OpenGrey, and the librany calaliogue
i the New York Acaderny af Medicne for
unpubliched chudiec. Selected chudies included
patients wha were seen whally or mostly

I primary canz s=ttings, and quantfiable
mreasures af conbirity and mortaliy.

Results

Thirteen quantitaive shdies were identifizd that
included either cross-sectional or rtmospeciie
mhorts withwanable periods of inloe-up.

T of these meacured the sfisct on all-ouse
mrertalily; a statistically sigrificant protaciee
efiert of grealer care corinuity waes found in rine,
abzent n bwo, and in ane efiscks ranged from
ncreased bn decreasad mortality depending on
the continuity mesare. The remaning shdy
found a probective association for coronany heart
disease mortalily, Improved dinical respanshbiiy,
piysician knowdedge, and patient trust were
suggested 2 cumiive mechansms, although
these wene not investigabed.

Conclusion

This review adds: reduced martality o the
demansiraied benefits of thans being better
onkinuity in primary care for patients. Same
patiznts may berefit more than others. Further
shudies should zeek io elucdate mechanisms
and these pakiznézwho are likely bo benefit mast,
[espite ounting eviderce of its broed benelit Io
patiznts, relationship conkinuity in primery cane
& indecine — decishe action is required from
palicyrmakers and practitioners ta counter tis.

continuity of patient care; mortality: primary
health care; sestematic reves.

INTRODUCTION

Continuity of care is a core feature of
genersl practice™* and defined as the care
of individugls [rather than populations
over time. There are three main types of
continuity5

-

relationship lor personal) — implies a
trusting therapeutic relztionship between
the indiidual patient and at least one
caring clinician;

informational — the availability of records
to all imvolved in the care of an individual;
and

mansgement — coordination  and
communication between all groups
imvobved in care.

Starfield ef a! considersd relationship

continuity to be part of primary care’s effect
on improving autcomnes, including patient
satisfaction, and lower hospitalisation
and emergency-room use.’ Relationship

continuity, leading to

patient  trust

and improved adherence to advice, is 2
suggested mechaniem for  improved
care effectiveness.* Measuring such
relationships can be compler and needs
approaches with patients and clinicians;
however, counting contacts with the same
person is much simpler because without
such contacis a relationship cannot ocour

R Baker, M, FRCGF, professor emeritus;

L Bankart, Ph. hanorary associste professor
in medical statestics, Department of Health
Sciences, Uninersity of Leicester, Leicesber, UK.
6K Freeman, MD), FRCGP, ameritus professor
of general practice, Department of Primary Care
and Public Health, Impezrial College London,
Londan, LK. JL Haggerty, PhD, McGill research
chiair in farmiky at cammuriity medicine at 5t
Mary’s, Department of Farniy Medicine, McGill
Uriversity, Montreal, Canack. KH Hockels, MA
[Hons), Dip Lib, academic lbrarian [medicine],
University Library, University of Leicester,
Leicesber, LK.

Such use-based measurements of contacts
can be called ‘concentration of care’ —
namely, measuring to what extent patient
confacts are concentrated on the same
professional. They may appear synomymous
with relationship continuity, although
the relationship is implied rather than
assessed.’

Care concentration supports
informational and managerment continuity
in primary care? but concentration of care
to support relationship continuity in primary
care is declining in some countries; it is
difficult for a patient to see their chosen
doctor in a timely manner™'! and waits may
cause diagnostic delay” Although patients
who are young and fit may neither want,
ror need, to see the same dector, older
patients and these with multiple conditions
often do;"** 2= such, although relationship
continuity in primary care has demonstrated
care advantzges™! evidence of better
health outcomes, including decreased
martality, is needed to justify robust policies
to suppert it.

A recent review of continuity with doctors
in both primary and secondary care found
a protective association agsinst mortality. ™
This asseciation has been studied further
by the authors, specifically in primary
care, to elucidate its strength and how any
causation maywork in order to fecus future
ressarch. Their objectives were to:
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Richard Baker, Department of Health Sciences,
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Mantener el mismo médico de APS mas de 15 anos reduce la
mortalidad hasta un 30%

Continsty in general practice as predictor of martality,
acube hospitalisation, and use of oul=af=hours care:

Use of O0H services Acute hospital admission Mortality

B 1 year 2-3 years 4£~5 years 6-10 years 11-15years [l >15 years




General practitioners retiring or
relocating and its association with
healthcare use and mortality: a
cohort study using Norwegian

national data

Kristin Hestmann Vinjerul @ " andreas ashaim
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Coordinacion




S. Minué EASP



Médico de familia

Centros de salud
Educacién sanitaria

Programa rehabilitacion
indivdual

Clinicas
Ambulatorias
especializadas

Oftalmologo privado

Dermatoélogo privado

Dietista S. Minué EASP




segun condiciones —

Limitacion
aseguramiento

- - Programa
/ Gestion
de enfermedades
v /
- - Redes de salud
N\

/ asa de la diabetes

REDES SOCIALES g

 »
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Original
La integracion de la gestion de servicios sanitarios mejora )
la coordinacion clinica? Experiencia en Cataluna Uil

Laura Esteve-Matali®-P, Ingrid Vargas?-*, Francesc Cots®, Isabel Ramon9, Elvira Sanchez®, Alex Escosaf
v Maria-Luisa Vazquez®

Existencia de una historia clinica compartida 22%

Hl
D
BQ

Existencia de mecanismos de comunicacion directa/

!

comunicacion fluida 28%
Hay coordinacién con algunos centros/especialidades ﬁ S
Estrategias que promueven el contacto directo y el mlij% 15%
intercambio de conocimiento
Existencia de otros mecanismos de coordinacion 9%
.
Existe coordinacion clinica - ggé
6%
Coordinacioén de la gestion, incentivos y objetivos ms%
comunes 6
Conocimiento mutuo, buena relacion e interés de los m 294
profesionales 7%
Roles de los profesionales bien definidos F 1%6%
0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

m Areas integradas u Areas semi-integradas ® Areas no-integradas

Figura 1. Motivos de una percepcion de coordinacion positiva en el territorio segdn la gestion de la atencion primaria y especializada.



“Estudio de Redes de Atencion en Salud

con Enfoque de Atencion Primaria"

® El modelo RISS Metodologia para estudios de
caso de Redes Integradas

Atributos esenciales de las RISS ’
Dialogo Regional de Politica en Proteccion Social y
Salud (Buenos Aires, 4 y 5 de diciembre de 2014)

Reunion de expertos para revision del Modelo ( WDC,
febrero 2015)

Disefio de una Guia Metodoldgica para la realizacion
de Estudios de Caso de RISS

Modelo asistencial

teniendo en cuenta

st SRR Pilotaje en el Area de Gestion Sanitaria del Sur de Sevilla
U teion e torrion s porn o la 8 7
e Realizacion de 4 Estudios de Caso (Argentina, Brasil,
Colombia, México)

y
estrategia
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Argentina

Brasil

Chile: Metro Sur

Chile: Chiloé

Colombia

Espana

México

Uruguay

Unidades Primarias de Atencion
(UPA)

Unidades de Atencao Priméria a
Saude (UAPS)

Posta Rural

Centro Comunitario de Salud
Familiar (CECOSF

Centro de Salud Familiar
(CESFAM)

Servicio de AP Urgente (SAPU)

I[dem mas
Ambulanchas

Centros de salud

Unidades de Gestion Clinica de AP
ubicadas en:

-centros de salud.

-consultorios

Unidades Médica Rurales
Brigadas de Salud
Albergues comunitarios

Centros del Primer Nivel de
Atencion de la Region Sur de
ASSE: Postas rurales, Policlinicos,
Centros de Salud

Centros hospitalarios de
nivel Il ( media) y Il (alta)

Centros Ambulatoriais de
Especialidades
Unidades de Internacao
Hospitalar

Media y alta complejidad

Baja, media y alta
complejidad

Hospital de primer nivel (
Hospital Civil)

Hospital de alta
complejidad
Empresas publicas
hospitalarias

Hospital rural ( “° nivel
complejidad)

Hospital de baja 'y
mediana complejidad de
Canelones y Montevvideo

Parte fuera de la red

Fuera de la Red

En la Red

Parte fuera de la red

Fuera de la Red

En la Red

Fuera de la Red

Hosiptales de referencia
nacional



Dioselina

\IBID “Dioselina es una mujer de 54 anos, sin hijos,
REDES con estudios primarios, que vive sola. Desde
b SALUD hace mas de un afio no tiene trabajo. En su
EN MARCHA historia medica se destaca obesidad de larga
duracion, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y diabetes. En los ultimos meses,
o . g ,
@ debido al deficiente control de su azucar
& sanguineo, en parte atribuible a sus
@ dificultades para acceder a servicios de salud
y contar con medicamentos y examenes de
laboratorio, le aparecieron ulceras cutaneas
en los pies. Si éstas no se tratan de manera
oportuna y reciben un cuidado mas
especializado, podrian agravarse y requerir

hospitalizacion




The end of the Disease Era

Mary E Tinetti, Terri Fried.AM | Med 2004,116:179-85

DATOS CLINICOS

— Trabajo en el negocio de los “Residuos”

— Fumador y bebedor

— Ocasionalmente dolor toracico al hacer ejercicio

— Antecedentes familiares de Cardiopatia Isquémica
PA 158/94 mm Hg; IMC 33 Kg/m2; S4

DIAGNOSTICO

- Enfermedad coronaria, Hipertension, Hipercolesterolemia, tabaquismo,
bebedor excesivo de alcohol

TRATAMIENTO
— Modificacion de factores de riesgos
— Tiazida, BB y/o IECA
— Derivacion a cardiologo para posteriores estudios

OUTCOMES
- PA
— Colesterol @sminue
- IAM, ACVA, supervivencia



‘ k\\\\,\\\\\\x

T




DATOS ESPECIFICOS RECOGIDOS.

— Preocupaciones del paciente ( cierre del negocio, competencia, preocupacion de
morir antes de los 50, como su padre)

— Prioridades del paciente ( quiere vivir mucho pero manteniendo su actividad sexual,
nivel de energia y sobre todo alerta)

— Aumento del consumo de tabaco y alcohol y disminucion de la actividad fisica tras la
muerte de su hijo en un” accidente”

FACTORES QUE IMPIDEN ALCANZAR LAS METAS.

- Enfermedad coronaria, duelo, Hipertensiéon,Hipercolesterolemia, tabaquismo,
bebedor excesivo de alcohol, sintomas depresivos, dificultades laborales

MANE]O
— Abordaje del duelo
— Seleccionar los Factores de riegos que quiere afrontar
- Recomendar incrementar la actividad fisica en lugar de ejercicio
— Iniciar tratamiento con tiazida y aspirina

OUTCOMES
— Nivel de actividad fisica y sexual
- Mantener el negocio
- Superviviencia, [AM

@sminue



Propuestas de mejora
( Grupo Focal)

Reorganizacion de las consultas de AP
en funcidn de las necesidades
identificadas por los médicos de familia

Fomento y potenciacion del trabajo de
la enfermeria de AP, tanto en centros
como en el domicilio.

Potenciacion del trabajo social.

Incorporacién de psicélogos al proceso
de atencion.

Trabajo en sesién clinica
multiprofesional en AP de los casos mas
complejos

Existencia de unidades
multiprofesionales hospitalarias de
respuesta rapida

Empleo generalizado de la telemedicina




Propuestas de mejora
( Grupo Focal)

Reorganizacion de las consultas de AP en funcion de las necesidades
identificadas por los médicos de familia

Fomento y potenciacion del trabajo de la enfermeria de AP, tanto en
centros como en el domicilio.

Potenciacién del trabajo social en especial en materia de motivaciéony
movilizacion de recursos.

Incorporacion de psicélogos al proceso de atencion para casos
seleccionados de pacientes.

Trabajo en sesion clinica multiprofesional en AP de los casos mas
complejos

Existencia de unidades multiprofesionales hospitalarias de respuesta
rapida para los casos mas complejos

Ffomento y empleo generalizado de la telemedicina y la realizacion de
consultas virtuales.



Primer nivel
de atencion

Segundo nivel
de atencion

Otros

Personal de salud por nivel de atencién participante
en grupo focal de trazabilidad

Educadora sanitaria,
medica, coordinadora
de PNA

Médico familiar,
médica terapista,
coordinadora

Supervisores
y coordinadores
de ambos niveles

Profesionales de APS

Profesionales de atencion
especializada

Agentes comunitarios
de salud

Enfermera y médico

de urgencias, secretaria,
auxiliar de enfermeria,

grupo extramural
del hospital

Enfermera,

médico de urgencias,

oftalméloga,
médico general,
médico internista

Auxiliar enfermeria
extramural, personal
de secretaria

Médicos y enfermeras

Personal médico residente,
médicos familiares,
especialistas y agentes
comunitarios

Sin participantes



FIGURA
8.1.

Trayectoria de Dioselina en Argentina

—

REMEDIAR
*) Participacién comunitaria

Es posible acudir a cualguiera
de los tres niveles de atencion

*) Abasto de medicamentos
*) Capacitacion a recursos
humanos

Intervenciones:

*) Promocion de |a salud
*) Prevencion de
enfermedades
*) Evaluacion clinica
*) Solicitud examenes
de laboratiorio
*) Atencion de
complicaciones
*) Orientacion alimentaria
*) Gestion de interconsultas
*) Visitas domiciliarias

—
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Referencia -
contrarreferencia

Oportunidades de mejora
*) Falta de infraestructura
*) No esta definido el alcance de funciones
*) Poca capacidad resolutiva
*) Poca integracion entre las acciones
que realiza el personal

y tercer niveles de atencion
+) Tratamiento integral

+) Derivacion con especialistas
*) Gestion de subsidios

l Intervenciones el segundo 1
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Oportunidades de mejora
*) Coordinacién deficiente
*) Flujo deficiente de informacion
*) Carencia de un sistema unico
de referencia y contrareferencia
+) Déficit de recuros humanos
*) Falta de credibilidad entre médicos



AU Trayectoria de Dioselina en Brasil

8l2l
Actividades en la unidad de atencion primaria Actividades en unidades especializadas
») Clasificacion del riesgo *) Manejo multidisciplinario
*) Apoyo al cuidado de pacientes vulnerables +) Atencion ambulatoria y hospitalaria
*) Referencia a puntos de atencion especializada *) Mecanismos de contrareferencia

Matriciamiento entre médicos
especialistas y generales

Ingreso a la red por
agente comunitario

B -
Ingreso por demanda

en la Unidad de

atencién primaria

Asistencia esponténea d 4

unidades especializadas

ARR—.
N 1 1IN A
9 1 5 ¥
wl

Oportunidades de mejora
+) Carencia de iniciativas de trabajo intersectorial
*) Los puntos de atencion especializada permiten
acceso a demanda espotanea de pacientes
de bajo riesgo
+) Deficiente comunicacion entre niveles

*) Inconsistencia en seguimiento y evaluacion
de los procesos



FIGURA
8.3.

Trayectoria de Dioselina en Colombia

Actividades en primer nivel de atencion
*) Triage

+) Estabilizacion del paciente con enfermedad
cronica

+) Completar el protocolo clinico

«) Envio a SNA

*) Charlas educativas (alimentacion y ejercicio)
+) Visitas domiciliarias

*) Prevencion de caidas

Actividades en segundo Yy tercer nivel
de atencion

=) Triage
=) Estabilizacion del paciente

=} Atencion de comorbilidades

=} Atencion interdisciplinaria

Oportunidades de mejora

=} Lentitud de la verificacion de afiliacion
del régimen subsidiado

) Retraso por situacion de desempleo
) Baja capacidad resolutiva

*) Tiempos de espera prolongados

Referencia y contrarreferencia

>

Oportunidades de mejora

+) Retraso porque la EPS no aprueba citas
con especialista

+) Falta de camas
+) Tiempos de espera prolongados
+) Falta de recursos humanos

+) Falta de acceso a medicamentos no incluidos
en el Plan Obligatorio de salud

+) Falta de coordinacion entre niveles



FlGUBR:\ Trayectoria de Dioselina en México

I 1

*) Ingreso por consulta en

/ - Ingreso a urgencias Atencion de 227 Nivel
unidad medica rural _ del hospital rural *) Los hospitales no forman
*) Ingreso por envio de voluntarios, parte de la RISS
promotores o parteras l -) Pertenecen a la Secretaria
de Salud o la Seguridad Social

l Atencion de 290 Nivel *) La atencion se brinda en funcion
-) Atencion de urgenia o con cita de |a capacidad del hospital

=) Atencién ambulatoria y hospitalaria

=) Servicios especializados

=) Atencion primaria

=) Prevencién y promocion de la salud

=) Diagnostico y tratamiento ambulatorios
=) Atencion domiciliaria

Referencia Referencia

>

- (&S
Contrarreferencia

\//

Oportunidades de mejora

Contrarreferencia

v\_/

=} Insuficiencia de recursos humanos
*) Escasez de insumos

=} Falta de capacitacion en educacion y promocién
de la salud

=) Escasez de apoyo social

*} Riesgo de gasto de bolsillo por desabastecimiento
de medicamentos



Argentina

Brasil

Colombia

Mexico
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Organizacidén Sistema de referencia
y contrarreferencia

Se gestiona desde los CAPs y las UPAs. Cualquier
paciente puede acudir directamente a un 2° o 3er
nivel de atencién.

Se prioriza a beneficiarios del Programa REDES.
Funciona sistema informal de derivacion mediante
mensajes telefonicos (WhatsApp).

Gestidn desde el nivel municipal y APS.

Se define la implantacidn de acciones en los
servicios de referencia especializada ambulatoria
para garantizar el acceso; el proceso de derivacion
de las UAPS; el retorno del usuario a su UAPS de
origen; la implantacion de protocolos de clasifica-
cion de riesgo, directrices clinicas y protocolos de
referencia y contrarreferencia.

Del primer nivel se envia el caso a la EPS para que
lo valoren y refieran.

Casos ginecologicos se atienden por especialista
contratado por evento.

La contrarreferencia es regulada por el Instituto
Departamental de Salud con el apoyo y asesoria
del Comité Departamental de Urgencias.

Voluntarios, parteras y promotoras refieren a la
UMR, a la Unidad Medica Movil y a las Brigadas de
Salud que, a su vez, refieren al HR.

La contrarreferencia se realiza del HR a la UMR
correspondiente una vez que el problema de
atencion es resuelto, con indicaciones de
seguimiento por escrito.
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Elementos destacables de la organizacion y coordinacion
de las redes

Problemas de coordinaciéon detectados

Los hospitales no cuentan con un area geografica
bien delimitada de atencién vy la distribucidn vy
derivacién de los pacientes es basica y no esta
formalizada.

La red carece de un paquete predefinido de
prestaciones; se define por los Planes y Programas
de Salud.

Los mecanismos de referencia y contrarreferencia
no se cumplen adecuadamente.

Mo se utilizan formularios estandarizados.

Debe mejorarse la comunicaciéon entre los
profesionales de salud de diferentes niveles de
complejidad y la coordinacién con los servicios
especializados.

Mo todo el personal conoce los procedimientos.
Desde las APS no se puede manejar la atencion de
especialidades porque deben obedecer al SRM.

Se refieren pacientes sin examenes previos.

Cada prestador actua de manera aislada con
limitaciones para el funcionamiento en red,
generando fragmentacion y mayores costos.
La red atiende casos de baja complejidad y no
tiene relacién directa con otros hospitales de
segundo o tercer nivel de atencién.

La continuidad de la atencidn se ve limitada por el
escaso personal existente en el 2° nivel y por la
poca cobertura en localidades lejanas al HR.



Dioselina en su Departamento

¢/ Qué caracteristicas especificas tiene este caso en
su Departamento?

/. Como es el transito actual de Dioselina?
/Qué aspectos precisan de intervencion urgente?
;. Como deberia ser el transito?
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