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Prologo

El Sistema Nacional Integrado de Salud se encuentra a sus 12 afios
de creacidn, en una etapa de profundizacion de los cambios. Tanto
es asi, que, los pilares de la financiacién y gestion han ido desa-
rrolldandose con logros significativos y ahora es el tiempo del cam-
bio del modelo de atencién. En este sentido la Administracién de
Servicios de Salud (ASSE) como prestador integral publico se ha
propuesto en su Plan de accién, mejorar la calidad de la atencidn
potenciando, entre otros elementos estructurales y funcionales de
la organizacidn, la coordinacién y continuidad asistencial. La acade-
mia a través de la Facultad de Enfermeria de la UdelaR y ASSE en
el afio 2013 inician esta investigacion Equity LA II, con el objetivo
de conocer algunas caracteristicas de la coordinacion y continuidad
asistencial, reconociendo la importancia de generar conocimiento
y evidencia sobre estos temas tan importantes para la calidad de
la atencion. La metodologia utilizada, la investigacidn accion parti-
cipativa, movilizé a los profesionales de salud y en particular a los
médicos en la identificacion activa de los principales obstaculos y
facilitadores del proceso asistencial entre el Primer y el Segundo
Nivel de atencion. De este modo, se logré implementar una he-
rramienta de coordinacion, la hoja de referencia-contrareferencia,
permitiendo obtener resultados con cambios en la esfera del accio-
nar de los profesionales que favorecen la coordinacion asistencial.
Esta investigacion arroja informacion consistente y una experiencia
acumulada para continuar avanzando hacia el logro de los objeti-
vos estratégicos de ASSE, entre ellos la Unidad de Enlace y la me-

jora de la comunicacidn entre los diferentes niveles de atencion.

Dra Alejandra Caputi | Directora Region Oeste
Mag. Cecilia Acosta | Subdirectora Subregion Oeste Litoral

Lic. Maria Noel Balarini | Subdirectora Subregién Oeste Centro
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Nota del Ministerio
de Salud Publica

Uruguay llegd al afio 2005 con una situacién de deterioro creciente
de los efectores de salud publicos y privados caracterizada por di-
versas inequidades en el financiamiento, alta conflictividad gremial,
elevado porcentaje de poblacidn sin cobertura asistencial integral,
un prestador publico desbordado y una fragmentacion y segmenta-
cién evidentes en el sistema de salud. Administrar esta crisis fue un
desafio que requirid transitar, a partir de 2005, una transformacion
tan profunda como necesaria en el sector salud para superar los

claros perjuicios a todos los sectores de la poblacién.

Una de las principales expresiones de esta transformacion es la
aprobacioén de un sélido marco normativo. Destaca en él la ley n.°
18.211 que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y
que rige desde enero de 2008. Entre sus principios rectores princi-
pales destacan la promocion de la salud; la intersectorialidad de las
politicas de salud; cobertura universal, accesibilidad y sustentabili-
dad de los servicios de salud; equidad, continuidad y oportunidad
de las prestaciones; participacion social y solidaridad en el finan-

ciamiento general.

Es sabido que todas las reformas del sector salud requieren de un
proceso de acumulacidn politica, social, institucional, gremial, aca-
démica y comunicacional que produzca las condiciones necesarias

para su consolidacidn, superacidon permanente y sustentabilidad.

En este sentido el Ministerio de Salud Publica realiza, promueve,
participa, difunde o apoya las actividades en materia de investiga-
cion en salud entendida esta como una herramienta indispensable



para la generacion de nuevos conocimientos que contribuyan a la
solucion de los problemas de salud de nuestra poblacién.

Destacamos la importancia del estudio internacional Equity-LA I,
cuyo objetivo es evaluar la eficacia de diferentes estrategias de inte-
gracion en la mejora de la coordinacién y la calidad de la atencion en
las redes integradas de servicios de salud a nivel regional, que aplica
a la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) para el
caso Uruguay, principal prestador publico de servicios de salud que
atiende casi la mitad de la poblacion del pais. A la vez se destaca
la consistencia con los objetivos estratégicos de los Objetivos Sa-
nitarios Nacionales 2015-2020 definidos por el Ministerio de Salud

Publica en consulta con un amplio espectro de actores sociales.

Reconocemos y valoramos que la investigacién fue desarrollada
con una metodologia de investigacion accion participativa que in-
corpora a los actores del territorio en el proceso reflexivo de in-
vestigacion y promueve la generacion y apoderamiento de conoci-
miento colectivo con base en la experiencia de los diversos actores.
Esto implica una apuesta -politica- a la participacion social en salud,
uno de los principales principios rectores del SNIS.

Desde el Ministerio de Salud Publica saludamos este tipo de pro-
yectos cuya informacion contribuye tanto a la mejora de los proce-
sos asistenciales como a la calidad asistencial.

Dra. Adriana Brescia | Directora

Direccién General de Coordinacién | Ministerio de Salud Publica
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Introduccion

La coordinacion de la atencidn que reciben los usuarios de
servicios de salud cuando transitan entre sus diferentes ser-
vicios y niveles, determina la calidad de la atencién que reci-
ben, tanto en lo que refiere a sus aspectos técnicos y regla-
mentarios, como a sus aspectos éticos y humanos.

Las reformas implementadas en los sistemas de salud de la
mayoria de los paises de América Latina, buscan reducir la
fragmentacién y la segmentacién de la oferta de servicios,
desarrollando una estrategia de integraciéon basada en los
principios de la Atencién Primaria en Salud (APS), y de las
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

Equity-LA I1* es un estudio internacional financiado por la Co-
mision Europea a través del Programa Marco FP7, cuyo obje-
tivo es evaluar la eficacia de diferentes estrategias de integra-
cion de la atencidn, en la mejora de la coordinacidn y la calidad
de la atencion en las RISS publicas en seis paises de Latinoa-
mérica: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay.

En Uruguay el estudio fue liderado por la Unidad de Inves-
tigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
la Republica, y realizado a través de un Convenio institucio-
nal con la Administracién de Servicios de Salud del Estado
(ASSE), en las redes de atencion de la regién Oeste del pais;
compuesta por la subred Oeste Litoral de los departamentos
de Colonia, Soriano y Rio Negro; y la subred Oeste Centro de
los departamentos de San José, Florida, Durazno y Flores.

1| equity-la.eu/es/


http://equity-la.eu/es/

Se trata de un estudio complejo de disefio cuasi-experimen-
tal controlado, antes - después, que combina metodologias
de estudio cuantitativas a través de la aplicacién de encues-
tas, con metodologias cualitativas a través de entrevistas in-
dividuales y en grupos; asi como el enfoque de Investigacion
Accion Participativa (IAP) para la fase de intervencion.

La investigacion se inicid a nivel internacional en agosto de
2013, y se desarrollé a nivel nacional a partir del afio 2014,
en cuatro fases :

1. Lanzamiento institucional de la investigacion (2014) y es-
tudio de linea de base (2015/2016)

2. Disefio e implementacion de la intervencion (2016/2017)
3. Evaluacion de la intervencion (2017/2018)

4. Comparacion internacional y presentacion final de resul-
tados (2019)

El estudio considera la evolucidn de la percepcion de la coor-
dinacién de la atencién de los principales actores del sistema
de salud, analizando por un lado las percepciones de los pro-
fesionales y gestores de los servicios salud -en particular de
los médicos-; y por otro lado, la de sus usuarios.

La opinidén y experiencia de los profesionales es llamada
“Coordinacién de la Atencion”, y se define como la “concer-
tacion de todos los servicios relacionados con la atencién en
salud independientemente del lugar donde se reciban, de
manera que se armonicen y se alcance un objetivo comun sin

15
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gue se produzcan conflictos”. La experiencia y opinién de los
usuarios es llamada “Continuidad de la Atencién”, definida
como “la percepcion por parte de los usuarios y usuarias, de
la coordinacion de la atencion que reciben”.

La investigacién dispuso de un dispositivo externo de moni-
toreo, control de calidad y capitalizacidon de resultados para
las politicas publicas, organizado en dos niveles: un Comité
Cientifico Internacional constituido por expertos reconoci-
dos en la temdtica; y un Comité de Seguimiento Nacional,
qgue en Uruguay estuvo compuesto por representantes insti-
tucionales de la ASSE, del Ministerio de Salud Publica, de la
Facultad de Enfermeria y de la Universidad de la Republica.
El dispositivo operacional de la investigacion también estuvo
organizado en dos niveles. Uno internacional, animado por
el equipo de coordinacién general para asegurar la calidad
y coherencia de las actividades de terreno, el seguimiento
del cronograma de trabajo y la planificacion colectiva de los
avances del proyecto, que fue realizado a través de reunio-
nes virtuales mensuales y encuentros presenciales en talle-
res internacionales semestrales, organizados en cada pais
participante. A nivel nacional, el dispositivo se organizd en
dos instancias: por un lado, un Comité Conductor Local (CCL)
gue tenia por misién la facilitacion, monitoreo y seguimiento
politico, técnico y logistico del proceso y los resultados de la
investigacion. Por otro lado, una Plataforma de Profesionales
(PP), participantes del proceso de disefio e implementacién
de la intervencidn en el marco de la IAP.

Las encuestas y entrevistas de diagndstico y evaluacion fue-
ron realizadas en hospitales, centros auxiliares y policlinicas
urbanas de la Red Oeste de la ASSE; y la intervencion sola-
mente en la subred Oeste Litoral considerada como Red de



Intervencion (Rl), siendo la subred Oeste Centro considerada
como red de control (RC).

A inicios del afio 2017, se publicé un primer fasciculo de di-
vulgacion de resultados del Estudio de Linea de Base (ELB),
destinado en primera instancia a profesionales y usuarios de
la ASSE2.

Durante el afio 2017, los profesionales del CCL y de la PP,
acompafiados por el equipo de Investigacién (El), analiza-
ron los resultados del ELB e identificaron tres intervenciones
prioritarias para la mejora de la coordinacion asistencial en-
tre niveles a realizar en esta subred Oeste Litoral, conside-
rada como Red de Intervencion (RI). Teniendo en cuenta las
condiciones necesarias a la realizacién de estas acciones (de-
terminadas por las exigencias del proyecto de investigacion
internacional, asi como por la realidad del funcionamiento
institucional nacional y local de la red de intervencién), el CCL
decidio disefiar e implementar una de las tres acciones prio-
ritarias en el marco del proyecto Equity, considerando que las
otras dos dependian de la realizacidn de la primera, y debe-
rian ser disefiadas e implementadas posteriormente por los
equipos de la ASSE, fuera del marco de la investigacion, en el
marco de sus actividades ordinarias. La intervencion asi se-
leccionada consistio en la implantacién y promocidn de la uti-
lizacion de formularios de referencia y contrarreferencia. La
misma fue considerada una accidn estratégica y determinan-
te para la realizacion de los otros dos objetivos, porque podia
demostrar, a través de un dispositivo relativamente sencillo y
concreto respaldado por la evidencia cientifica, por un lado,

2 | fenf.edu.uy/wp-content/uploads/2018/12/WEB_final_equity_unidad_
investigacion.pdf
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la adhesion efectiva de los actores de la red a un proceso de
cambio del modo de hacer habitual (modificacion de las dis-
posiciones de los actores al cambio de modelo de atencidn);
y por otro lado, la posibilidad de mejorar concretamente la
calidad de la atencién a través de una accion centrada en la
coordinacidn asistencial entre niveles de atencidn (CA/NA).

En este segundo documento de vulgarizacidon de resultados
del proyecto Equity LA Il en Uruguay, presentaremos una
sintesis de los principales resultados de la evaluacion de la
intervencion, considerando tanto el proceso de trabajo reali-
zado de manera participativa, como los resultados obtenidos.
El analisis considera conocimientos generados a través de la
repeticién de los estudios de linea de base (encuestas y entre-
vistas individuales y colectivas) en la totalidad de la red Oeste,
enfocados ahora en la evaluacidn de la intervencidn, con el fin
de poner en evidencia, por un lado, eventuales modificacio-
nes en la CA/NA percibidas por los usuarios y profesionales
de la Rl relacionadas con las actividades realizadas en torno
a la implantacién de la HR/CR. Y por otro lado, contrastando
los resultados observados en la RI, con aquellos que pudieran
observarse en la RC que pudieran ocurrir por razones ajenas a
la intervencidn. Por fin y para comprender la influencia de los
elementos de contexto ambiental (en el periodo en la region
de la Rl se registré un tornado), politico y social (en el periodo
se registré una fuerte presidn de control critico de la gestion
de la red de la ASSE por el Parlamento y la prensa), en el pro-
ceso de IAP, se realizd un estudio de linea de tiempo, analizan-
do publicaciones de tres medios de prensa escrita nacional y
tres de nivel local; la comunicacién institucional via la pagina
Web de la ASSE; asi como observaciones y notas del Equipo
de Investigacion (El) discutidas y validadas por los equipos



implicados (actas de reuniones y sintesis de instancias de re-
flexién e intercambios elaboradas durante el proceso de IAP).

El documento estd destinado prioritariamente (y su lenguaje
y modo de presentacion adaptado en consecuencia), a los
profesionales y usuarios de la ASSE, con la doble finalidad
de, por un lado, restituir y divulgar los resultados de la in-
vestigacion a los actores que participaron directa o indirec-
tamente en ella (estimamos que al momento de la redaccidn
de este documento, representan unas 3000 personas); y por
otro lado, constituir un soporte de didlogo entre esas cate-
gorias de actores, para seguir trabajando en la perspectiva
de la mejora de la calidad de la atencidn, mas alla del propio
proyecto de investigacion.

Las referencias técnicas y conceptuales que sostienen esta pre-
sentacion, vienen siendo presentadas desde una perspectiva
académica a través de comunicaciones cientificas en espacios
especializados (informes, revistas arbitradas, congresos, forma-
ciones), tanto a nivel nacional como internacional; las referen-
cias de las mismas se encuentran al final de este documento.

El equipo de la Unidad de Investigacién de la Facultad de En-
fermeria, responsable de esta publicacién, estd a disposicidon
de los lectores para responder a cualquier duda o pregunta
en los siguientes mails:

& uinvestigacion@fenf.edu.uy | & equitylaii@gmail.com
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Capitulo 1: Proceso de Investigacion
Accidn Participativa

A lo largo de las distintas fases de la investigacion fue desa-
rrollada una metodologia de Investigacidn Accion Participa-
tiva (IAP), con el objetivo de incorporar a los actores del te-
rreno en el proceso reflexivo de investigacion. La IAP es una
metodologia de investigacidn para el cambio social, llevada a
cabo por personas de una comunidad con el apoyo de inves-
tigadores, con el objetivo de mejorar sus condiciones de vida
y las de su entorno. La IAP se basa en tres principios organi-
zadores (Zapata et al, 2016):

Investigacion: creencia en el valor y el poder del conoci-
miento y el respeto hacia sus distintas expresiones y ma-
neras de producirlo

Participacion: enfatizando los valores democraticos y el
derecho a que las personas controlen sus propias situa-
ciones y destacando la importancia de una relacion ho-
rizontal entre los investigadores y los miembros de una
comunidad

Accion: como busqueda de un cambio que mejore la si-
tuacién de la comunidad involucrada (Greenwood y Le-
vin, 1998)

Cuando se desarrolla en medio institucional, la IAP requiere
de un cuarto principio organizador: la responsabilidad, que
supone la inclusiéon de la accidn en el proyecto institucional,
mediante la formalizacién del marco de intervenciény la par-
ticipacion activa de sus autoridades en el proceso de cambio.



2019 4.

Comparacion
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Figura 1
Ciclos de la IAP
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Figura 2
Etapas de
la IAP
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La IAP se desarrolla en ciclos que se repiten a lo largo del
proceso de investigacion de forma espiral. En la figura 1 se
visualiza la articulacién entre los procesos de investigacion y
los ciclos de la IAP.

Estas 5 etapas se desarrollan tomando distintas caracteristi-
cas a lo largo de todo el proceso, y cada vez que se comple-
tan se da inicio a un nuevo ciclo (figura 2). A continuacion se
procederd a detallar la forma en que se desarrollaron estas
etapas a lo largo del proyecto, haciendo énfasis en las acti-
vidades implicadas en la segunda y tercera fase de la inves-
tigacion, correspondientes a los ciclos dos, tres y cuatro de
la IAP, entendiendo que la fase previa ya fue abordada en el
primer librillo.

Reflexion y eleccidn

de la accion
Sistematizacion Toma de accidén
de la experiencia y evaluacién de ésta
Problematizacién Sistematizacion
y analisis colectivo del aprendizaje



Fase de implantacion del proyecto y estudio de linea de base
Primer y segundo ciclo de la IAP

Durante esta primera fase de la investigacion se cumplieron
dos ciclos de la IAP. En un primer momento el proyecto fue
implantado a nivel institucional a través de la presentacién
en la ASSE, la elaboracion de los convenios de colaboracion
y la definicidn de los territorios de estudio. Luego de presen-
tar y planificar el trabajo en el territorio, se desarrollé el se-
gundo ciclo, a través del Estudio de Linea de Base, donde se
aplicaron encuestas y entrevistas a médicos y usuarios de la
red con el fin de aportar un diagndstico de la coordinacion
asistencial en la Red, que serviria como insumo para el traba-
jo a desarrollar posteriormente.

Fase de intervencion
Tercer, cuarto y quinto ciclo de la IAP

Durante esta fase se desarrollaron tres ciclos de la IAP. En el
primero se conformaron dos grupos de trabajo, que fueron
capacitados a través de talleres de metodologia participativa
y coordinacién asistencial, llevados a cabo por el Equipo de
Investigacidn. Durante este ciclo ambos grupos trabajaron de
forma articulada con el Equipo de Investigacion en el anali-
sis y problematizacion de los resultados del Estudio de Linea
de Base, que evidenciaban un sistema en pleno proceso de
transformacién de su modelo de atencién con una necesidad
de mejorar las condiciones de produccion de los servicios, lo
gue devino en la elaboracion de una intervencién que permi-
tiera optimizar la CA/NA.
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Figura 3
Diagrama
de actores
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Comité Conductor Local
(5 gestores)

Equipo de Plataforma de
Investigacion Profesionales
(4 investigadores) (18 profesionales)

(o] | RO LT T IIEIH integrado por 5 gestores de la

subred intervencidn. Este grupo fue el responsable de la va-
lidacion del proceso de disefio e implementacidn de la inter-
venciény de brindar el apoyo institucional necesario. Estuvie-
ron encargados de designar a un grupo de profesionales que
conformarian la Plataforma de Profesionales y seleccionar las
Unidades Asistenciales donde se aplicaria la intervencién.

Plataforma de Profesionales: integrada por 18 profesiona-
les, tanto médicos como licenciados en enfermeria y repre-
sentantes de otras profesiones implicadas en el sistema de
salud. A través de la aplicacién de métodos participativos tra-
bajaron sobre las problematicas diagnosticadas en el estudio
de linea de base, identificaron sus causas, consecuencias y
posibles soluciones y luego priorizaron y seleccionaron aque-
llas a tratar a través de la elaboracion de una intervencion.
Estuvieron encargados de disefiar e implementar, asi como
también monitorizar, la intervencion.



T[S [\l T 03 integrado por 4 investigadores con

distintos perfiles profesionales, que oficiaron de coordinadores
y articuladores de todo el proceso. Capacitaron a los otros dos
grupos, y aportaron el marco tedrico para el trabajo a realizar.

Luego de culminado este proceso de elaboracién de la inter-
vencion y sus protocolos de implementacion, el cuarto ciclo
se destind al desarrollo de la misma. Se llevaron a cabo acti-
vidades de difusidn y capacitacion de los profesionales parti-
cipantes, a cargo de los integrantes de la PP, y luego de tres
meses de aplicada se realizé una evaluacién de la misma que
permitio realizar ajustes y dar paso al quinto ciclo de la IAP, en
el cual se aplicd por tres meses mas la intervencion ajustada.

Fase de Evaluacion de la intervencion
Sexto ciclo de la IAP

Respetando la temporalidad del proyecto internacional, se
debid proceder a la evaluacién de la intervencion al cumplir-
se seis meses de su implementacion, reiterando en ambas
redes las encuestas a médicos y usuarios, asi como entrevis-
tas individuales y colectivas a actores clave del proceso. Para
la Rl se agregé a los cuestionarios un apartado especifico re-
ferido a la visualizacidn de la intervencién aplicada, con el
objetivo de evaluar el impacto de las actividades realizadas
en la percepcién de coordinacién en la red. Por otro lado, el
componente cualitativo de la evaluacion tuvo como objetivo
la evaluacién del proceso y los resultados de la intervencion
en la Rl ; mientras que para la RC se focalizé en los cambios
en las percepciones de los profesionales respecto de la coor-
dinacidn asistencial. Esta fase serd abordada con mayor pro-
fundidad en capitulos siguientes.
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Fase de Comparacion Internacional
y divulgacion de resultados | Séptimo ciclo de la IAP

En el séptimo ciclo el objetivo es realizar un analisis compa-
rado internacional de las experiencias de intervencién de
cada uno de los paises participantes, con el fin de identificar
aprendizajes y buenas practicas recomendables a decisores
politicos y actores del campo de la salud.

Por otro lado, a nivel nacional e internacional, también se
desarrollan actividades de publicacién de resultados en es-
pacios académicos, asi como devoluciones de resultados y
reflexién en las redes estudiadas, para pensar las perspecti-
vas futuras de las experiencias desarrolladas, incluyendo su
eventual institucionalizacion.
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Capitulo 2: Descripcion de la
Intervencion y sus orientaciones

La intervencion

Para disefiar la intervencién, los tres grupos elaboraron vy
aplicaron una grilla de seleccién y clasificacién por orden de
prioridad (a través de un score), de los problemas a tratar
para mejorar, a corto plazo y de manera medible, la CA/NA.
Los criterios de seleccién utilizados fueron la importancia
relativa del problema en la baja coordinacién (relevancia),
la existencia de soluciones (accesibilidad), aplicables en los
servicios por sus profesionales (viabilidad), capaces de con-
tribuir al cambio de modelo de atencion (valor social). Me-
diante esta metodologia de trabajo participativa, se seleccio-
naron una intervencion principal y dos otras orientaciones
de intervenciones a realizar a futuro, segun los resultados
obtenidos al realizar la primera.

Asi, en base a la falta de comunicacion formal constatada entre
los niveles de atencidn y de sus consecuencias directas sobre
la calidad de la atencién, se propuso generar una intervencion
que promoviera una nueva cultura y organizacion de la aten-
cién entre el primer y segundo nivel asistencial. Se auditaron
historias clinicas y se observaron problemas en los procesos
de referencia y contrarreferencia. Se observé que el marco le-
gal previsto en la ley de creacién del SNIS para la aseguraciéon
de los mecanismos de referencia y contrarreferencia®, ain no
habia sido reglamentado; tampoco en la ASSE existia una nor-

3 | Articulo 35 de la Ley 18.211 de creacidn del SNIS (2007)



ma interna que impusiera la herramienta, dejando a cada Uni-
dad Asistencial la libre interpretacidn y aplicacion de la misma.

De esta forma se elabord una hoja de referencia y contrarre-
ferencia unificada para las 18 unidades asistenciales que acep-
taron participar en la intervencién (ver Tabla 1). La PP elabord,
junto con la estrategia de implementacién y monitorizacién
de la misma, un manual para su utilizacion y una carpeta con
materiales bibliograficos que respaldan el trabajo realizado y
aportan un marco tedrico basico a los profesionales respecto
de laimportancia de la coordinacion asistencial. Estos materia-
les fueron entregados en cada UA al realizar las actividades de
difusién y capacitacién de los profesionales que las integraban.

Objetivos y funcionamiento de la intervencion
Objetivos definidos por la PP y el CCL para la intervencidn:

1. Promover la mejor utilizacion de los formularios de refe-
rencia y contrarreferencia en la coordinacién Asistencial
entre niveles de Atencidn a partir de la adopcién e incor-
poracién formal de una hoja de referencia y contrarrefe-
rencia, abordando componentes actitudinales, organiza-
tivos y de disponibilidad de recursos en la red

2. Promover el desarrollo de una cultura de colaboracion
coordinada entre equipos de 1NA y 2NA a través de un
dispositivo de interconsultas y analisis clinico comparti-
do de casos complejos

3. Creacién de una figura de enlace en los equipos para la
gestion de la CA entre NA
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Figura 4
Circuito
previsto de
la HR/CR
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+

POLICLINICA

Para la implementacion de la hoja de referencia y
contrarreferencia, se procedio a la elaboracién de un
formulario en papel autocopiante de tres vias, con el
objetivo de poder trazar el transito del usuario en el
servicio de salud, considerando las posibilidades ma-
teriales y organizativas de los servicios.

=
=
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=
=

0

HOSPITAL

aa
aa

(-
=
=

Al ser referido a un especialista tras la consulta con el médico gene-

ral, el usuario se debe dirigir a consulta programada en el hospital

para coordinar la consulta con el especialista. Alli debe presentar

la hoja de referencia para poder agendar la consulta. Una copia

de la hoja queda en la historia clinica de la policlinica y el usuario

presenta las dos vias restantes en el hospital.

&

POLICLINICA

=
o

A

(-
(-

Y

HOSPITAL

oo
oo

(-
(-

Luego de consultar con el especialista, éste debe escribir una contra-

rreferencia para que el usuario vuelva al primer nivel. Queda una copia

de la hoja con la referencia y contrarreferencia en el hospital y el usua-

rio se dirige nuevamente a la policlinica con la via original restante.



Indicadores del proceso de intervencion

Durante el proceso que se desarrollé entre los meses de
mayo a diciembre de 2017, se movilizaron aproximadamente
100 profesionales de ambos niveles de atencion, de los cua-
les al menos 50 eran médicos. Se realizaron 776 referencias y
184 contrarreferencias.

Tras el primer corte evaluativo, se auditaron 225 hojas de
referencia y contrarreferencia constatdndose que aunque la
mayoria (61,3%) contenia informaciones Utiles a la coordi-
nacion, el 38,7% no permitian establecer una comunicacion
para la coordinacion de la atencién.

“Pase a solicitud del paciente” | 1
Solo palabra “pase” |2
Contenido borroso e ilegible I 6

Referencia vacia I 8

Solo palabra “control” - 20
Solo describe situacién - 50
muy brevemente
Describe brevemente 111
y solicita “estudios”

Describe ampliamente - 27
y solicita “valoraciéon”

X —
38,70% —]61,30%

225

Gréfica 1
Analisis

de contenidos
de HR/CR
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Tabla 1
Unidades
asistenciales
donde se llevo
acabo la
intervencion
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0

Localidad

+*
oo
oo
[T1

Unidad asistencial

Fray Bentos

Hospital Dr. Angel Maximiliano Cuervo

Policlinica Las Canteras

Policlinica Anglo

Policlinica Cobena

Young

Centro Auxiliar de Young

Policlinica MEVIR

Policlinica Guerra

Policlinica ADEOM

Mercedes

Hospital Zoilo A. Chelle

Policlinica Paul Harris

Policlinica Grito de Asencio

Policlinica Bario Treinta y Tres

Poiclinica Gota de Leche

Policlinica El tunel

Carmelo

Centro Auxiliar José Artigas

Policlinica Cerro

Policlinica Centeranio

Nueva Palmira

Centro Auxiliar Nueva Palmira




Encuesta COORDENA -UR 2017
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. 7

Comparacion internacional

Tabla 2

Listado de problemdticas
e intervenciones
seleccionadas por todos los
paises del proyecto

=

ARGENTINA BRASIL

Problema seleccionado

Falta de comunicacién
entre MG y ME

Limitado intercambio Limitado intercambio de
de informacién entre  informacién entre niveles
niveles de atencion de atencion

Desacuerdos en la
atencion del paciente

Intervencion seleccionada

Conferencias conjuntas de
Reuniones conjuntas casos clinicos (SM) y Edu-
cacion Continua (SM, DM)

Correo electrénico,
Consultas en linea formato estandarizado
(DM, SM)

P - Construccion L,
Guias de practica Construccion

- . e implementacion . )
clinica y caminos (HT); (DM) e implementacién (DM)

Intervenciéon multicom-
ponente para mejorar
el uso de la referencia y
contrarreferencia

Programa de induccion
desde la perspectiva de red

Esta tabla muestra comparativamente las problematicas
abordadas en los diferentes paises participantes al proyecto
Equity LA I, asi como las intervenciones seleccionadas.



x]]
L

CHILE

Problema seleccionado

=

COLOMBIA

(D)

MEXICO

URUGUAY

Falta de comunicacién
entre MG y ME

Falta de una vision
compartida de la red

Intervencion seleccionada

Limitado
intercambio de
informacién
entre niveles
de atencién

Falta de
comunicacion
entre MG y ME

Falta de comu-
nicacion formal
entre MG y ME
Desacuerdos
en la atencion

del paciente

Conferencias conjuntas
de casos clinicos,
criterios de referencia
(Videoconferencia)

Conferencias conjun-
tas de casos clinicos
(EC). Educacion
continua

Educacion con-
tinua (CMP)

Plataforma TIC,
formato estan-
darizado (EC)

Formulario
estandarizado,
diagrama de flujo
y uso de normas

Visitas entre niveles
(en ambas direcciones).
Material escrito y audiovisual

Referencias:

SD: Salud Mental

DM: Diabetes Mellitus

CMP: Cuidado Materno y Perinatal
EC: Enfermedades Crdnicas

HT: Hipertension
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Capitulo 3: Proceso de evaluacion
de la Intervencion

La evaluacién de la intervencidn tuvo dos componentes, uno
cuantitativo y otro cualitativo

Componente cuantitativo

Objetivo: evaluar la efectividad de la intervenciéon en relacion
a la coordinacién y continuidad entre niveles de atencion.

Se realizan nuevamente las encuestas en las dos subredes de
estudio a través de la aplicacidn presencial de los cuestionarios
estructurados de estudio de la coordinacién COORDENA UR ©
(destinado a médicos de la red), y de la continuidad CCAENA
UR © (destinado a usuarios de la red), para luego comparar los
resultados obtenidos en 2017 entre las redes y en relacién a las
primeras encuestas COORDENA UR © y CCAENA UR © de 2015.

Componente cualitativo

Objetivo: en la Red Intervencién evaluar el proceso de di-
sefio, planificacion e implementacién de la intervencidn, asi
como también indagar en los factores que influyeron en el
mismo y en los resultados y cambios obtenidos, desde la
percepcién de los actores involucrados. En la Red Control se
indaga en la evolucion de las percepciones de profesionales
sobre la coordinacion asistencial en el periodo.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas individuales y
colectivas a las distintas categorias de profesionales implica-
dos en el proceso.



Componente cuantitativo
Muestra cuantitativa | encuestas a médicos y usuarios 2017

oV (BMA

351 EKICUESTAS A MEDICOS

793 ENCUESTAS A USUARIOS

(176 en Rly 175 en RC) (397 en Rly 396 en RC)
Que llevaban mas de tres Mayores de 18 afos con
meses trabajando en su patologias crénicas, que
establecimiento actual consultaron en ambos niveles

en los ultimos seis meses

Médicos y usuarios por departamento

50 gl 113

Rio Negro

Durazno

) 67
246
(>

=

01126
Soriano Flores aa - Figura 5

Distribucion

territorial

Florida de las muestras

9] 59 & 37

Colonia

San José

RI RC .
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Caracterizacion de la muestra de médicos 2017

Perfil sociodemografico

Grafica 2 60 59,1% 58,4%
I\{Iedmos 50
seguin sexo 120,9% 41.6%
40
30
20
10
0
Hombre Mujer
Grafica 3 50 47,7%  463%
Médicos
de acuerdo | 40 37,5%
alaedad
30
2 14,8%
10,9%
) -
0
18 a 35 afios 36 a 50 afios 51a 71 afios
Gréfica 4
Médicos 20 S
de acuerdo 60
al nivel ('ie 70
atencién
50
20 38,9%
30,1%
30
20
10
0
AP

45-48
E aios

Se observa mayor presencia de mujeres y de médicos especialistas; el prome-
dio de edad es de 45 afios en la Red Intervencion y 48 afios en la Red Control.
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Condiciones de empleo

35

30

25

20

15

10

100

80

60

0

20

34,1%

Gréfica 5
31,4% Experiencia
27,4% enel Iug.ar
26,1% de trabajo
20,6%
19,3%
15,4%
10,8%
9,7% .
5,1%
Hasta 12 Del2a De 36 a De 120 a > 240 meses
meses 36 meses 120 meses 240 meses
Grafica 6
87,5% 90,9% Trabajo adicional
en los servicios
privados
12,5%
9,1%
Si No

e S FED
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Gréfica 7
Horas en
el centro

Gréfica 8
Satisfaccion
laboral

40

50 16,3% 474%
39,4% 39,2%
40
30
20
143% 1) oo,
10
0,6%
o —
< 20 horas 20 a 40 horas > 40 horas NS/NC/SD
N Y
%0 83,5%
80 78,8%
10
60
10
40
10
20
10,2% 11,4% 97%
. il o
0
Satisfecho Insatisfecho Indiferente
N 1
< 20 horas
20282
10 9 de cada 10 (B & B &
afios de trabaja también

antigiiedad  en el sector privado

Con una antigliedad promedio de 9 afios para la Rl y 10 afios para la RC, la ma-
yoria de los médicos manifiesta estar satisfecho con su trabajo, describiendo
condiciones de empleo marcadas por altos porcentajes de quienes declaran
asumir simultdaneamente actividades de baja carga horaria en los centros de la
ASSE (menor a 20 horas semanales), y trabajar también en el sector privado.



Factores organizativos de la atencién

60

50

40

30

20

10

50

40

30

20

10

o
33,5% 32,4%

< 5 pacientes

56.1% Grafica 9
=4 Cantidad de
51,1% pacientes
atendidos por
hora contratada
9,8%
8% - 7,3%
1,8%
—_—
de 5 a 10 pacientes > 10 pacientes NS/NC/RIn
N §173 )
Grafica 10
Tiempo que
41,6% disponen
36,7% por consulta
33,7% 34,7%
16,6%
7.5% I 6,9% 6,5%
10 a 14 min 15 a 20 min < 20 min NS/NC/RIn

TEN § 169 |
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Gréfica 11
Supervision

o evaluacion
regular de la
actividad clinica

Gréfica 12
Dispone de
tiempo suficiente
para la coordina-
cion clinica
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100 ns/nc —3,8% —
/ 11,8% guliA ns/nc 5.7% ns/nc
80
0 no — 69,2% L o no — 61,5% 64,5% o)
40
20 .
S — 269% 29,4% oo si 1132,8% i
0
AP AE
Y e 2§ fm
100 ns/nc ——1,9% | 4,4% =oh ns/nc —115% ns/nc
80 no— 37,8% no — 33,9%
no no
60
aveces — 23,1% AR 79— o veces
aveces —  32% Maveces
40
20 si si— 38% B | <
si — 28,3%

AP AE

e,
6fhm O

) 14 minutos tiempo disponible
pacientes por hora por consulta para coordinacion
clinica insuficiente

La mayoria de los médicos declara que no tiene supervision o evaluacion
regular de su actividad clinica. Aunque la mayoria declara atender un pro-
medio de 6 pacientes por hora contratada, también son mayoria quienes
declaran dedicar a cada paciente 14 minutos en promedio (lo que corres-
ponde a 4 pacientes por hora), y no disponer de suficiente tiempo para la
coordinacién clinica (rellenar hojas de interconsulta o contrarreferencia,
revisar guias de prdctica clinica en caso de duda).



Caracterizacion de la muestra de usuarios 2017

Perfil sociodemografico

100 Grafica 13
w0 80,1% 81,1% Usuarios
segun sexo
60
40
20 19,9% 18,9%
0
Hombre Mujer
60 52.4% Grafica 14
50 49,2% Usuarios
segun edad
40 34,1%
29,5%
30
20
10 83% 101% 8,3%  8,1%
0
18 - 39 afios 40 a 59 afios 60 a 79 afios 80 0 més afios
% SEH

ol

Para el caso de la muestra de usuarios, ambas redes presentan una pobla-
cion feminizada, con una media de edad de 61 afios en la Red Intervencién
y 62 afios en la Red Control.
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Grafica 15 60 56,8%

Nivel educativo | ¢, 51,6%
del encuestado 42,3%
40 37,1%
30
20
10
2% 5,8% 4,1%
o 0,3% s |
Sin estudios Educacion primaria Educacion secundaria Educacion terciaria

3955 QERN

Gréfica 16 | 100
Ingreso 82,1%85,4%

per capita 80

por hogares 50

40
20 11,6% 11,6%
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< 1 salario minimo (SM) 1-2s™M 2 SM o mas NS/NC
w9 Fm
. 39,6
Grafica17 | 40 208% % 38,7%
Tiempo de 35 .
. P N 30,6%
residencia 30
en la ciudad 25
20,3%
20
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© 11,4% 10,4% ]
10
5
0
Menos de 20 afios 20 - 40 afios 40 - 60 afios 60 afios 0 mas

33 QFD

=l |E =

M j :

53-58 afios Secundaria Primaria Bajo ingreso
de residencia completa completa per capita

La mayoria de los usuarios de ambas redes declararon un largo tiempo pro-
medio de residencia en la ciudad (58 afios para la Red Intervencidn y 53 afios
para la red Control); y un bajo nivel de ingreso per cépita (la mayoria decla-
raron ingresos inferiores a un salario minimo nacional de 2017, correspon-
diente a $U12.265 / USS 425). Existe sin embargo un contraste en el nivel
educativo entre usuarios de ambas redes: cuando la mayoria de los usuarios
de la Rl (62,2%) declaran haber alcanzado un nivel de secundaria (55,9%) o
terciaria (6,3%), en la RC la mayoria solo alcanza el nivel primario (56,3%).
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Morbilidad

A continuacion se presentan las enfermedades crénicas mas
frecuentemente declaradas por los usuarios.

v
A=
o,

Diabetes no
insulinodependiente

~

Otras artrosis

Hipotiroidismo

Asma

[

Trastornos
metabolismo lipidico

35,1%

42,8%

21,7%

23,2%

10,9%

15,6%

3,8%

5,5%

5,8%

S o S
W = @ $
X X X

Grafica 18 | Las patologias fueron clasificadas siguiendo la Clasificacién Internacional de la
Atencion Primaria del Comité Internacional de Clasificacion de la Wonca — CIAP — 2 Espafiol.
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Componente cualitativo

Muestra cualitativa | 2017

Se seleccionaron los informantes aplicando una muestra por
criterio, para contar con todas las variantes discursivas so-
bre el proceso, seleccionando a profesionales que llevaban
mas de 3 meses trabajando en su establecimiento actual. En
la Red Intervencion se entrevistaron profesionales que es-
tuvieron directamente implicados en el proceso de disefio
e implementacion de la intervencidn, y a profesionales que
utilizaron la herramienta en su practica diaria.

Composicidn final de la muestra

25 ENTREVISTAS INDIVIDUALES

Integrantes del CCL Integrantes de la PP Gestora
O~ (O
202000 29098
=22 (MR = BMA [BMA) (BMA AN YA WA
Médicos AP Lic en Enfermeria
(O (O (A (A (A
pogoe 944
SMA AN BMA &V (BMA M ETAEYaAn
Meédicos AE Otras profesionales

3 ENTREVISTAS GRUPALES

SRRAY QSR 28

Profesnonales no participantes Médicos de AP y AE Gestores

de la intervencién
ri| Il re
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Capitulo 4: Resultados de la
evaluacion de la Intervencion

Muestras 2015 - 2017

Muestras de médico/as

En lo que refiere a la evolucién de las caracteristicas de la
muestra de médico/as entre periodos, los pocos cambios
gue se observaron en 2017 respecto a 2015 (mayor propor-
cion mujeres y de médicos generales especialmente en la RC;
y un leve aumento de la cantidad de horas trabajadas en la
red de la ASSE), no demostraron significacion estadistica.

Muestras de usuarios/as

En el perfil de usuarios encuestados, se observan cambios
significativos en las caracteristicas de ambas redes, aumen-
tando la proporcién de usuarios jovenes (en la RC también
aumentan los mayores a 80 afios); los usuarios afiliados por
FONASA y también aquellos que declararon haber padecido
una enfermedad aguda en los ultimos seis meses.

En la muestra 2017 de la RI, se observa en particular un au-
mento relevante de mujeres y un aumento de las personas
que declaran tener educacién secundaria como maximo nivel
de estudio alcanzado. En cambio en la RC, se observa una ma-
yor proporcidn de usuarios que contratan seguros privados y
una degradacion de la autopercepcion de su estado de salud.



b se0
conso PRRRRR P

médicos
son mujeres

Nivel de atencion
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MEDICO/AS

— 48 ANOS
en promedio

Antigiiedad laboral

—e 10 ANOS ——
de antigliedad —_—
en promedio j—

Horas de trabajo

2015 > 52% < de 20 horas

por semana
——eo

2017 > 46% < de 20 horas

por semana

Pacientes atendidos

L o © C La mayoria atiende de

\_‘ 5 a 10 pacientes
por hora

. . I\ 56%
° declara que el tiempo
no es suficiente
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MUESTRAS DE

son mujeres

e T
usuarios ﬂﬂ?? —
Mma

Nivel de estudios

mas de la mitad
E] secundaria
completa en RI
primaria

completa en RC i&

Percepcion de su salud
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Analisis del proceso de implementacion
de la intervencién | Enfoque cualitativo

Opiniones sobre el proceso de diseiio y planificacion
de la intervencion

Las entrevistas pusieron en evidencia una lectura globalmen-
te positiva de la experiencia: la mayoria de los entrevistados
valoraron ampliamente los espacios de discusion generados,
manifestando que el proyecto les proporcioné un lugar que
anteriormente no poseian para repensar sus practicas dia-
rias en conjunto e interdisciplinariamente. La experiencia
fue calificada de motivadora y enriquecedora, siendo par-
ticularmente apreciada la posibilidad que generé gracias a
su enfoque participativo, de mejorar el involucramiento y la
articulacién entre los actores participantes. Para los profe-
sionales de salud, participar de un proceso de investigacion
accion participativa, implicd moverse de su lugar comun para
poder incorporar el marco tedrico propuesto.

Entre los factores que incidieron negativamente en el desa-
rrollo del proceso de la intervencién, se observd la impor-
tancia del impacto generado por el complejo contexto ins-
titucional por el que atravesé ASSE durante ese periodo,
que generd inestabilidad y comprometidé la participacion y
el involucramiento de algunos actores. También la distancia
entre el Equipo de Investigacidon y los equipos y territorios
de intervencion, fue observada como un factor que incidid
negativamente en su proceso, por las dificultades que esta
situacidon generaba para la coordinacién de los encuentros
(cabe destacar que, en conformidad con los objetivos es-
tratégicos de la IAP, los profesionales consultados también



reconocieron la virtud “liberadora” de esta situacién, en la
medida que facilita la autonomia de los actores de terreno,
limitando una eventual dependencia excesiva del equipo de
investigacion). Por fin, la poca disponibilidad de tiempo de
los profesionales para este tipo de ejercicios y la cultura de
trabajo focalizada en la practica individualizada (mas que en
la reflexion colectiva), también fueron sefialados como fac-
tores que incidieron negativamente en el desarrollo de las
actividades participativas.

Siempre es bueno participar de estos proyectos,
motivan a seguir creciendo, porque te sacan de la
cuestion diaria y tenés un camino a donde mirar
para trabajar mejor”

Integrante de la PP

“Muchas veces era una dificultad coordinar una fe-
cha de reunion, y eso hacia que los tiempos se es-
paciaran bastante”

Integrante del CCL

“Me parece que anima a las unidades, tenemos res-
paldo tedrico, académico-formativo, metodoldgico
para poder hacerlo y eso fortalece a la unidad”

Gestor de la Red
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Opiniones sobre el rol de los actores promotores
y apoyo institucional

En relacidn al rol e implicacidn de los actores promotores de
la IAP, todos los entrevistados se mostraron conformes con
el desempenio colectivo y las construcciones alcanzadas, des-
tacando el cardcter voluntario de la participacidon en tanto
factor clave para la movilizacidn de los profesionales.

La elaboracion de la problematica con el apoyo del El, puso
en evidencia su particular complejidad y la necesidad, para
lograr los cambios culturales esperados, que los profesiona-
les de la red implicados en la IAP lograran niveles de implica-
cién en los procesos generados, que les permitieran empo-
derarse y ser lideres de los mismos. A pesar de la disposicion
de los gestores de la Rl y el claro apoyo institucional al pro-
ceso asegurado por el CCL, las personas entrevistadas sefia-
laron dificultades para desarrollar este tipo de capacidades.
Las causas sefialadas aparecen relacionadas, por un lado, con
la insuficiente disponibilidad de horas que pudieron ser de-
dicadas exclusivamente al proyecto; y por otro lado, por la
incertidumbre sobre las perspectivas de institucionalizacién
e impacto a largo plazo del proyecto, que pudieron generar
las dificultades politicas vividas por la red en el periodo. Estas
observaciones ponen en evidencia que el desarrollo de los
roles y el apoyo institucional dependen tanto de factores de
contexto externo, como interno.



“Dificultades que tuvieron que ver fundamental-
mente con la situacion institucional de la ASSE, con
variados problemas en la prdctica diaria, que hace
que los miembros del CCL no siempre estuvieran to-

talmente disponibles”

Integrante del CCL

“Tiene que ver con la dindmica de la institucion, la
cantidad de cosas que implica el funcionamiento de
la institucion. Porque valoramos, nos interesa mu-
cho, nos parece que es una gran oportunidad, pero
a veces después poder dedicar tiempo real a esas
cosas en medio de la dindmica institucional es dificil”

Lic. en Enfermeria

“Creo que se sostuvo porque la Facultad estuvo,
venia, nos obligaba, porque la Facultad nos respon-
sabilizaba, éno? En eso del seguimiento, porque si
hubiera sido por nosotros viste que no, siempre nos
falta tiempo, porque la realidad siempre es la reina”

Gestor

“Todos los que participamos en esto participamos
como una tarea mds de todas las millones de tareas
que tenemos que hacer, no tenemos disponibilidad,

exclusividad para esto, y eso complejiza las cosas”

Integrante de la PP
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Actividades de difusion y capacitacion

Las actividades de difusidn, que estuvieron a cargo de los
profesionales de la PP, fueron desarrolladas en base a micro-
formaciones realizadas a partir de un documento de apoyo
a la induccion de la intervencion en la red, elaborado entre
todos vy validado por el CCL, cuya utilizacién efectiva deter-
mind el éxito de las actividades desarrolladas y la posterior
adhesidn de los profesionales de la red al proyecto. Efectiva-
mente, cuando las actividades siguieron las pautas y alcan-
zaron a la mayoria de los profesionales, fueron estimulantes
y favorecieron el involucramiento; cuando se desarrollaron
con dificultades y no pudieron adaptarse a las pautas (de-
bido a las dindmicas de trabajo y/o actitudes resistentes de
los profesionales), los niveles de sensibilizacién y compromi-
so logrados fueron bajos y los implicados tendieron a ver el
proyecto como algo impuesto.

“La formacion y la participacion de alguna gente en
encuentros fue muy estimulante y de entendimiento,
de favorecer y sentirse mds reconocidos también”

Gestor

“Hubo buena aceptacion de los médicos que se ca-
pacitaron, los capacito la Jefa de Enfermeria y una
doctora de la PP y tuvieron buena receptividad”

Lic. en Enfermeria



“Todas las capacitaciones son dificultosas, prime-

(A ro por la dispersion del trabajo y la dindmica de

'g la gente. Entonces fue mds que nada de persona

) a persona que se paso la informacion, hacer una
“E capacitacion general es muy dificil”

Integrante del CCL

“La Licenciada jamds aparecio a explicarme nada, fue
la enfermera que estd conmigo. Me pusieron un block
en el escritorio y me dijeron: tenés que usar esto.”

Médico AE

Factores que influyeron en el proceso (facilitadores y barreras)

Los factores que influyeron en el desarrollo del proceso de
la intervencidén, tanto positivamente como negativamente,
refirieron al contexto externo e interno a la red, a su organi-
zacién y a las disposiciones de los profesionales.

a) Contexto externo: factores relacionados con el sistema
de salud y sus politicas

Entre los factores de contexto externo a las redes estudiadas,
que facilitaron la implementacion de la intervencién, se en-
cuentran aquellos relacionados con las evoluciones en cur-
so en el sistema de salud, generadas por la reforma iniciada
en 2007 con la creacion del SNIS. En particular cuando, por
un lado, la intervencién se amparaba el marco legal previsto
para asegurar la continuidad asistencial e invitaba a aplicar-
lo (aunque el Art. N°35 de la Ley N°18.211 de creacion del
SNIS prevé que “La Junta Nacional de Salud, de acuerdo a las
normas que dicte el Ministerio de Salud Publica, establecerd
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y asegurard los mecanismos de referencia y contrarreferen-
cia entre los distintos niveles de atencion”, al momento de la
implementacién de la intervencidn esto no habia sido regla-
mentado, y tampoco se encontrd una reglamentacion inter-
na a la propia ASSE en la materia); y por otro lado, cuando la
propuesta de instituir la HR/CR se inscribia de manera con-
creta en la realizacion del objetivo estratégico de la reforma
de cambiar el modelo de atencién.

AuUn asi, existieron otros elementos relacionados con dicha
transicion que oficiaron como barreras al trabajo hacia el cam-
bio del modelo que se propone con la intervencion en cues-
tion. Los profesionales manifestaron que el cambio del mo-
delo de atencién se ha dado de forma lenta, en principio por
la falta de informacién y conocimiento respecto de las pautas
esperadas, que genera desorganizacion y dificulta el desarrollo
de las actividades en los servicios. En este sentido, se mantie-
nen légicas de funcionamiento del modelo anterior que ofi-
cian como barreras pues entran en conflicto con las nuevas.

La inestabilidad institucional del periodo, que implicé varios
cambios en las estructuras politicas a nivel nacional y regio-
nal, también fue considerada una dificultad. Aunque la ASSE
garantizé desde el comienzo del proyecto recursos necesarios
a la participacion de los profesionales designados al CCLy a la
PP (disponibilidad de locales de trabajo, vehiculos para el tras-
lado de los equipos al centro de reunidn, sobre la base de una
estimacion inicial asignacion de horas remuneradas para cada
profesional designado como participante formal del proyecto,
etc.), los profesionales interrogados estimaron que el apoyo
fue insuficiente, faltando en particular la asignacién de cardc-
ter prioritario al proyecto, necesario al mejor compromiso y
presencia de los directivos durante la intervencién.



b) Contexto interno: factores relacionados con los procesos
de transformacidn cultural y organizativos de la red

El proceso y los resultados de la intervencion fueron clara-
mente influenciados por la dindmica interna de la red, mar-
cada en ese momento por el impacto de las transformacio-
nes culturales y organizativas impuestas por la reforma, que
en algunos casos provocaron efectos paraddjicos inespera-
dos, percibidos como desorganizadores y desintegradores
del sistema local de atencidn; generadores de estrategias
contraproductivas, que no facilitaron el desarrollo de las ac-
tividades de intervencién. A modo de ejemplo, en una de las
ciudades que participaron del proyecto, los actores manifes-
taron que antes de la reforma se habia logrado un alto nivel
de integracién entre servicios de 1INA y 2NA; la separacion
y centralizacién de los primeros en una estructura departa-
mental (RAP) y las desiguales capacidades de las Unidades
Asistenciales (UA), favorecieron el desarrollo de ldgicas de
competicién interna, calificadas de individualistas, que no fa-
cilitaron la adopcion de estrategias de (re)integracién como
la propuesta por la intervencién (en esas UA se registraron las
mayores dificultades de aplicacién del protocolo de adopcidn
de la HR/CR). La incertidumbre generada por las dificultades
de gestion conocidas en la red, también fue sefialada como
un factor determinante de la continuidad de la atencidn, que
limitd el alcance de la intervencion.

“Vinculado a aspectos que no tienen que ver con el
proyecto y su disefio, sino con dificultades que tiene
nuestra organizacion a su interna. Creo que eso fue

uno de los determinantes mds importantes de los
resultados no fueran mejores”

Integrante del CCL
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“La realidad se privilegia mds que otras cosas, y no
es solo por la planificacion, es el sentarte a mirar,
porque la vordgine te lleva a ese lugar”

Gestor

“Sigue siendo una linea de trabajo para ASSE, que
nos cuesta muchisimo porque tendemos al indivi-
dualismo de cada unidad, se transforma en una

querencia casi individual. La cantidad de posibili-
dades difieren en cada una de las unidades por las
caracteristicas de cada unidad”

Gestor

como un quiebre, el estar cruzando el pasillo en el

'\ “Desde que la RAP paso a la parte externa hubo
g

v hospital te une mucho. Y me parece que ahora el
A\
“E segundo nivel no tiene ni idea del trabajo del pri-

mer nivel. Falta comunicacion”

Integrante del CCL

“Son unidades diferentes, son parecidas pero son
diferentes. De la misma madre, el mismo padre,
pero diferentes. Tanto las RAP como los centros de-

partamentales son diferentes”

Integrante del CCL

“Hubo dificultades con personas que ocupan luga-
res de responsabilidad. Todos estos meses vivimos
una transicion. Esa situacion conspiré notablemen-
te para que pudiéramos realizar coordinaciones”

Integrante del CCL



El contexto de practica local, que en este estudio se caracte-
riza como “concentrado” (configurado por pequefios grupos
de profesionales que se frecuentan permanentemente tanto
en el sector publico como privado, sirviendo a poblaciones
poco numerosas concentradas en medio urbano), aparecid
como otro factor interno determinante de la intervencion.
Si bien la practica de cercania entre los médicos de la red por
un lado facilité la induccidn de la intervencién, por otro lado
la intensidad de los vinculos personales que éstos mantienen
entre ellos, asi como con los usuarios, favorecen la persisten-
cia de mecanismos de comunicacion informales que la inter-
vencion trataba de erradicar.

“Acd es medio chico, en el interior. De repente si
estds muy interesado en un paciente y te querés
comunicar y querés saber enseguida llamds”

Médico AP

“Hay comunicacion informal, voluntaria desde los
técnicos y profesionales. Ellos tienen ese cddigo,
son médicos de muchos afios, entonces ellos van
adelantando camino para cuando les llega al otro
especialista”

Lic. en Enfermeria AP

“Es un lugar chico, tenemos el vinculo directo, que
nos conocemos, que vemos y podemos actuar rdpi-
damente, tenemos la cercania y el acceso fdcil a los
profesionales”

Meédico AE
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c) Factores actitudinales: disposiciones de los profesionales
de la red

Las disposiciones de los profesionales y usuarios de la red a
adoptar la propuesta de intervencién, aparecieron claramen-
te determinadas por el modelo de atencidn que se pretende
cambiar, conformando una cultura compartida entre usua-
rios y profesionales de salud, adquirida tanto en el sistema
de formacidon como en la experiencia concreta en un sistema
de atencion.

A “Los trabajadores de salud todavia estdn muy cen-
19 trados en el segundo nivel de atencion. Pero hay que
trabajar a nivel de los usuarios también, para que en-

“ | =] tiendan las ventajas de un sistema de salud organi-
zado con base en el primer nivel, y borren de su ima-

ginario todo eso que se les vendio durante el S. XX

de que los mejores servicios estdn en los hospitales”

Gestor
“Trabajar en una organizacion por niveles de aten-
cion implica un cambio cultural tanto de los usuarios g
como de los trabajadores, y ese cambio yo creo que '
todavia estd por darse, que todavia es una pelea” ‘°J V] m

Integrante del CCL

“Todo parte de la desinformacion, incluso desde
ASSE central mismo, falta muchisima comunicacion,
que quede claro qué es el primer y el segundo nivel”

Gestor



En lo que refiere a la actitud facilitadora de la intervencion
de profesionales, se observd a las Licenciadas en Enfermeria
como una categoria de actores particularmente capacitadas
para funciones de CA/NA, en relacién con una formacién
orientada al desarrollo de las habilidades necesarias para el
trabajo en equipo, lo cual jugd un papel clave en su partici-
pacidn en la intervencidn. Al contrario, las dificultades per-
sistentes observadas en los médicos para comprender los
procesos de la intervencién, fueron relacionadas con una
formacion ain muy orientada a la practica individualizada.

“Creo que es como la carrera de medicina en si estd
instaurada, en la focalidad de la persona, en las
poli-especialidades, la formacion que tenemos te
hace trabajar asi, de a poco con el nuevo sistema de
priorizar el primer nivel y no tanto los especialistas
la focal va a ir cambiando. Hoy en dia cambid la ca-
rrera, estd mds orientada al primer nivel, entonces
creo que de a poco las generaciones que vienen van
a ir cambiando un poco eso”

Integrante de la PP

“Creo que tiene que ver con la vision de un equipo, y
el médico estd acostumbrado a trabajar solo. A ver
que él es el que trabaja. Creo que eso pasa bastan-

te. Y los otros técnicos, profesionales, tienen otra
vision de lo que es el trabajo en la institucion, ya
sea en la policlinica o en el hospital”

Lic. en Enfermeria AP
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El NA en el que se desempefian los médicos de las redes es-
tudiadas, también determinaron diferentes actitudes respec-
to de la intervencion. Asi, los médicos formados en el mode-
lo APS demostraron una mayor disposicién a trabajar en la
intervencién, siendo en su mayoria médicos que se desem-
pefian en el 1NA. La adhesién de los especialistas dependid
esencialmente del éxito de las actividades de capacitacion
a la intervencidn realizadas por sus pares de la PP: cuando
estos lograron realizarlas y transmitir la importancia de for-
malizar el proceso de referenciacién, asi como los aportes de
la intervencidn, los ME participaron mas y mejor en la inter-
vencion. Mientras que donde estas instancias de induccion a
la intervencién no pudieron realizarse satisfactoriamente; los
ME que vivieron la experiencia negativamente fueron mas
numerosos. Aquellos que declararon haber vivido la inter-
vencidon como algo impuesto y se mostraron mas reticentes
a aplicarla, revelaron también una relacion compleja con la
institucion, marcada por el desencanto, la desmotivacién y
un bajo compromiso con los programas institucionales. En
todos los casos, la falta de informacion fue seifalada como
un factor que determina la falta de adhesion y compromisos.

“Generar esa hoja con sus copias respectivas y ex-
plicarle al paciente, todo eso lleva tiempo, tenés
que tener ganas de hacerlo. Tenes que entender
para qué. Si entendés, bdrbaro. Ahora, si el otro,
quien estd del otro lado no tiene idea, o no le inte-
resa, corta el tema”

Meédico AP



“La importancia que le fue dando la gente, el perso-
nal, fue paulatino, que no se entendio de primera,
como que se entiende la herramienta una vez que la

vas usando y que la vas poniendo en ejercicio”

Gestor

d) Otros factores

En la etapa de conformacion de la Plataforma de Profesiona-
les (abril 2016) tuvo lugar un tornado en el departamento de
Soriano, que afectd gravemente a las ciudades de Dolores y
Cardona, situadas en la RI. Dicho evento climatico significo
que todos los recursos del departamento, incluso de depar-
tamentos vecinos, se orientaran a subsanar los problemas de
dicha localidad, en particular para respaldar la atencién en sa-
lud. Este evento provocd una ruptura en el proceso de la inter-
vencién que llevé al cuestionamiento de su continuidad, que
concluyd tres meses después con la decision de los equipos lo-
cales de retomar el proceso en 18 de las 23 UA participantes,
retirando a las cinco UA de las ciudades de Dolores y Cardona.
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El proyecto en su contexto

Para analizar el impacto del contexto externo durante el de-
sarrollo de la intervencion, se elaboré la linea de tiempo pre-
sentada a continuacidn, en la cual se visualizan los principales
eventos que influyeron en el desarrollo de la investigacién. La
misma fue elaborada tomando como referencia hechos que
marcaron el funcionamiento de las redes de salud estudiadas,
citados por tres periddicos nacionales de tendencias diversas
(La Diaria, El Pais y El Observador), el principal periddico de
las ciudades participantes y la pagina web oficial de la ASSE.

PP trabajando en ejercicio de priorizacion
de problemas para la intervencion




Abril

Paros por Nuevo
presupuesto | directorio
de salarios de ASSE
Abril

[ 4

Tornado Dolores

Setiembre
Movilizaciéon FEMI por e
escasez de recursos

Junio
Denuncias por parte
de Edil a Hospital de
Mercedes y Dolores

Agosto
Nueva policlinica e
en Fray Bentos

Febrero

Presidente remueve e

directorio de ASSE

Junio

ASSE pide renuncia de 18
Directores de UAs y abre
llamado a concurso |
Directorio comparece ante Cl

Directivos de Mercedes y Dolores
separados de sus cargos |
Asumen nuevos directivos

Junio

Autoridades de ASSE
comparecen ante Comision
de Salud por irregularidades

Junio
Unificacién de uso
de HCE en Rio Negro

Noviembre
HCE en Hospital
de Carmelo

Julio

Detectan irregularidades en
contratos a empresas
tercerizadas por UAs de ASSE

Setiembre

Sancién a ex Directora
Hospital de Dolores |
Comienzan actividades de
Comisidn Investigadora
“Estafa al FONASA”

Marzo

Nuevo directorio ASSE |

Se pretende cesar del cargo
a Dir. Hospital de Mercedes

Agosto
Finalizan actividades de CI

Figura 6 | Linea de tiempo
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Conocimiento de la existencia de los mecanis-
mos de coordinacion entre niveles de atencion
en la red de intervencion y control

Encuesta médicos 2015y 2017

Se observa que en ambas redes de estudio hay un alto por-
centaje de médicos, tanto generalistas como especialistas,
gue no conocen una herramienta basica de CA/NA como lo
es la hoja de referencia y contrarreferencia. La Red Interven-
cion mantiene los porcentajes observados en el aifio 2015,
mientras que en la Red Control existe un aumento significa-
tivo de médicos, particularmente especialistas, que declaran
conocer la hoja de referencia y contrarreferencia.
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Uso de la hoja de referencia/contrarreferencia
en la red de intervencion y control
Encuesta médicos 2015y 2017

En cuanto al envio y recepcion frecuente de la hoja de refe-
rencia y contrarreferencia, se puede observar que mientras
en la red intervencién la proporcion de médicos que declaran
utilizarla se mantiene entre las dos encuestas; en la red con-
trol decae significativamente la utilizacidn de la herramienta
por parte de los médico generales, tanto en el envio como en
la recepcion de la misma.
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Conocimiento y uso de la Hoja de referencia y
contrarreferencia del Proyecto Equity en la red
de intervencidn

Encuesta médicos 2017

Al ser consultados sobre la hoja de referencia y contrarreferencia
particular utilizada en la intervencidn del proyecto Equity LA II, se
puede observar que el 28,2% del total de médicos encuestados —
174 - declaré conocerla, lo que representa un resultado importan-
te (en particular al considerar que debido a la necesidad de respe-
tar la temporalidad del proyecto internacional, el corte evaluativo
debid ser realizado a los seis meses del inicio de la intervencidn).

100

no — 64,6%

Y —no
- 72,6%
40
20 si — 35,4% i
27,4% — i
0
AP AE
a8 117

De los médicos del primer nivel de atencién que conocian
la hoja, 48,5% declararon utilizarla en su practica diaria para
referenciar pacientes, y 36,0% declararon recibir una hoja de
contrarreferencia, enviada por el médico del segundo nivel.

De la misma manera, 40,8% los médicos del segundo nivel que cono-
cian la hoja declararon utilizarla en su practica diaria para contrarrefe-
renciar pacientes al primer nivel, y 40,0% declararon recibir una hoja
de referencia del proyecto de colegas del primer nivel de atencién



Conocimiento de la Hoja de referencia
y contrarreferencia del Proyecto Equity
en la Red de Intervencion

Encuesta usuarios 2017

Los usuarios también fueron consultados sobre si en su ex-
periencia en las distintas transferencias de niveles en los ser-
vicios de salud de la red intervencidn reconocieron en algun
momento que el documento de referencia o contrarreferen-
cia, utilizado por el médico, era la hoja del proyecto Equity:

El MG consultado antes de El especialista consultado Grafica 22
ver al ME, le entregd un después de ver al MG, le di6¢ Conocimiento de
informe, que hacia referencia un informe a entregar al MG la intervencién
al proyecto Equity que hacia referencia al por los usuarios
proyecto Equity de la Rl

16,7%

77,9% 73,3%

18,3%

El especialista
consultado antes de
ver al MG, le habia
dado un informe a
entregar al MG que
hacia referencia al
proyecto Equity

Si

. No
. NS/NC

Los resultados obtenidos en el corte evaluativo a 6 meses de
comenzada la intervencion muestran que la misma aparece
en los servicios y es reconocida por los usuarios.
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Caracteristicas del uso del documento de
referencia en la red de intervencion y control
Encuesta médicos 2015-2017

Las tablas siguientes presentan la evolucion de los datos ob-
servados por los médicos en las hojas de Referencia y Contra-
rreferencia de las redes estudiadas. Como se puede apreciar
las percepciones de los médicos encuestados en la Rl difieren
de las de los médicos de la RC, en coincidencia con los efectos
esperados de la intervencion: cuando en la RC se observa una
disminucién general de datos comunicados tanto en las Refe-
rencias como en las Contrarreferencias, en la Rl mejoran las
informaciones pertinentes para las Referencias (aumento de
antecedentes y motivos de referencia), asi como para las Con-
trarreferencias (aumento de diagndstico y pruebas).

RI
=R 1 AUMENTAN: 4 AUMENTAN:
— * Antecedentes * Ninguno
— * Motivos de referencia
4 DISMINUYEN:

4 DISMINUYEN: * Motivos de referencia

* Diagnésticos * Tratamiento

* Pruebas * Diagnésticos

* Pruebas

* Datos Administrativos

Figura 7 | Cambios en el contenido recibido en la Hoja de Referencia



Caracteristicas del uso del documento de con-
tra-referencia en la red de intervencion y control
Encuesta médicos 2015-2017

RI
*cr] T AUMENTAN: 1 AUMENTAN:
— * Diagnéstico * Ninguno
— * Pruebas
4 DISMINUYEN:
J DISMINUYEN: * Antecedentes
* Antecedentes * Motivo de referencia
* Motivo de la CR * Tratamientos
* Tratamientos * Datos administrativos
« Datos administrativos * Diagnésticos

* Pruebas

Figura 8 | Cambios en el contenido recibido en la Hoja de Contrarreferencia
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Opiniones sobre la implementacion
de la intervencidn

Opiniones sobre la adecuacion de los contenidos

de la intervencion y disposicidn de recursos

Todos los actores manifestaron que la herramienta genera-
da representa una via de comunicacién util entre la RAP y
el Hospital, en la medida en que aporta informacién impor-
tante sobre el paciente y resuelve carencias historicas del
sistema. La hoja de referencia y contrarreferencia mejora la
organizacion de los servicios al formalizar el trabajo de refe-
rencia y contrarreferencia y hace mas eficiente el transito de
los usuarios en el sistema. La mayoria considerd que se tratd
de una intervencion enriquecedora y necesaria.

“Cuando nos empezaron a hablar de este proyecto
lo vimos como algo muy bueno porque conociamos
esa carencia. Tener por escrito la evaluacion y como

debe continuar el paciente es muy importante y an-
tes no lo teniamos”

Médico AP
(A “Creo que la idea en si es lo que mds motiva, por-
'g que es algo que vemos y que luchamos cotidiana-
» mente. Eso creo que fue como el mayor impulso,
“E decir: bueno, qué bueno, al final se estd haciendo

algo por esto que estamos viendo”

Profesional de la salud AE



“Nosotros la recibimos como una herramienta que
nos parecia de verdad prdctica y valiosa, indepen-
dientemente de lo que era después contagiar a los
demds esa conviccion”

Lic. en Enfermeria AP

En lo que refiere a los recursos que se dispusieron para la
intervencién, no se encontraron mayores dificultades en tor-
no a la disposicion de los materiales necesarios, es decir, los
blocks de hojas autocopiantes. Las dificultades en cuanto a
los recursos estuvieron orientadas a la disposicion de RRHH
y tiempo. Los actores entendieron que el hecho de no contar
con tiempo disponible para dedicar exclusivamente a la in-
tervencidn fue una dificultad en la implementacion, asi como
la falta de algunas especialidades en la red que impactan so-
bre los tiempos de espera del sistema y como consecuencia
sobre los resultados obtenidos en el periodo de evaluacion
de la intervencion.

(A “La participacion local estd determinada por los re-
'g cursos locales asignados, horas disponibles, no eco-

noémicas, pero tener gente asignada beneficiaria a

=] cualquier proyecto”

Integrante de la PP

“Las dificultades mds bien estuvieron ligadas a la
oferta de servicios en el primer nivel de atencion,
que es muy escasa”

Integrante del CCL
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“Tenemos médicos que no son locales, no son del lu-
gar, sino que viajan a trabajar”

Integrante del CCL

Adhesion de los actores del sistema a la intervencion
Como se ha mencionado antes, uno de los factores que de-
termind la adhesidn de los actores fue el éxito y alcance de
las actividades de difusidn y capacitacién realizadas por los
integrantes de la PP.

A su vez, se entiende que durante el proceso de intervencion
falté generar mayor empoderamiento de los actores involu-
crados, para ello los entrevistados manifiestan que hubiera
sido oportuno generar encuentros con los profesionales im-
plicados para realizar un seguimiento de las actividades rea-
lizadas y de esa forma promover un mayor involucramiento,
ya que la adhesién fue buena en sus inicios pero fue deca-
yendo con el transcurrir de los meses, generando distintos
grados de compromiso entre los actores.

Los distintos grados de compromiso generados presentaron
una dificultad, pues mientras algunos cumplian con su parte
del trabajo, otros no, lo cual provocd un desestimulo en los
participantes.

“En el resultado final influyeron varios factores, se-
guramente habria que haber logrado empoderar
mds a los profesionales que estdn en el territorio de
la herramienta”

Integrante del CCL



“Capaz tendriamos que haber insistido un poco,
porque nos paso de ir y explicar médico por médico y
a los meses como que se estaba viendo que no habia
buena adherencia, recorrimos y te encontrabas con
médicos que les habias explicado personalmente y

sin embargo no sabian”

Integrante de la PP

“Este proyecto es también una politica de salud,
de la continuidad asistencial. Creo que los médicos
entienden la importancia, pero algunos no logran
usarla, pienso que no se involucran cuando no se

sienten parte de ese proceso”

Profesional de la salud AE

“Yo creo no se uso todo lo que se deberia haber usa-
do. El problema era que la mayoria de las veces no
vuelve nada, y en mi caso la desestimulacion para
seguir usandola fue que yo no tuve devolucion”

Médico AP

“Lo que llama la atencion en la conducta del per-
sonal, es la gente que todos los dias lo hace y que
cuando no hay quien coordine no lo hace. Llama la

atencion porque no es una iniciativa impuesta”

Gestor
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Existencia de dificultades
en el uso referencia/contrareferencia

Nivel de

atencion 2015 2017
hot
ooo 57,6% 52,8%
ooo
RI 0
AEHE 41,5% 42,7%
ooo 4 % 66,0%
ooo
&
[=] E'E a 9% 4 3%
Tabla 3

Existencia de dificultades

En lo que refiere a dificutades en uso de la HR/CR, mientras
que en la Rl en las encuestas de 2017 se observa un leve des-
censo de las percepciones de los médicos del 1NA respecto ala
de 2015, y que las percepciones de los médicos del 2NA no va-
rian, manteniéndose por debajo del 50%; en la RC se observa
un fuerte aumento de los que reportan dificultades tanto en-
tre médicos del 1NA (pasan de 42,3 % en 2015 a 66% en 2017),
como del 2NA (pasan de 35,9 % en 2015 a 43,8% en 2017).



Tipo de dificultades en el uso referencia/contrareferencia

Utilizacion
inapropiada

Problemas en
la organizacion

Falta de correcta
aplicacion

NS/NC

100

92,2% 92,3%
300 ]
19,6% 13,5%
206
7,8% 5,8%
2%
2%
80 60 40 20 0 20 40 60 80
2015 2017

2 9 EN 52 93

Pregunta de Respuesta Multiple.

Grafica 23
Tipo de
dificultades

100

Al ser consultados por el tipo de dificultades, en ambas redes
los médicos declaran que la principal dificultad refiere a la
utilizacion inapropiada de la herramienta.
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Utilidad de la Hoja de referencia/contrarreferencia
del Proyecto Equity

Gl:a"ﬁca 24 éCree que la hoja
Utilidad de de R/CR del Proyecto . No
la hoja

Equity es util?

El 81,6% de los médicos que declararon conocer la hoja del
proyecto Equity, la consideraron util.

éPor qué?

-— X
“=181,6% E 14,3%

“El médico se plantea algo y tiene “No sabia que se habia abierto para
respuesta en la misma hoja” todas las especialidades”
“La utilidad depende del llenado” “Tal vez le sirve mas al especialista que a

mi, no me ha vuelto”

“Facilita la asistencia del paciente”
“No aporta ni mas ni menos datos, ni
mejor atencion al paciente, es mas
“Via de comunicacién efectiva” trabajo, no hay carbonico, es mas papel
y mds burocracia, la tercer via por lo
general no se lee, nunca explicaron para
“Ejercita a los médicos a realizar la qué era'y como se utiliza”
contrarreferencia”

“Tiene mas items de llenado, mas

“Mejor que la comun, esa bien amplitud de informacién sobre el
detallada, mejor control y registro” paciente y tiene 3 vias”
“Es la Unica contrarreferencia que “No encuentro diferencia con la hoja
ha recibido, debe ser por algo” comun ni con la receta”

“No me es util”
“Es mas util que una receta, es clara”

“En su momento fue Util, pero ahora se
“Mejora la coordinacién entre niveles” informatizé todo”
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Dificultades en la utilizacidon de la Hoja de
referencia/contrarreferencia del Proyecto Equity

Gréfica 25

. si Dificultad

en la utilizacién

. No de la hoja

éDetecta dificultades
en el funcionamiento
de la HRyCref del
Proyecto Equity?

67,3% de los médicos que declararon conocer la hoja del pro-
yecto Equity, declararon no tener dificultades de utilizacion
de la herramienta.

éPor qué?

No llega a destino | No se que via se lleva el paciente
| No queda claro cémo se usa | No se donde va
| Las personas las traen pero no piden llevarsela
| No les importa

Se pueden perder
o se la queda
el especialista

A veces No incluye
No las No
. no hay, a todos los
escriben vuelven B
se acaban especialistas
No es practico, ~ El paciente
podria ser una hoja, Ellatz‘;:zgg’ no le da
es mucho papel importancia
Poca comunicacion, Falta Debe generar doble registro,
poca voluntad informacion en HCy en la HCref

2 2 2

Los principales motivos de dificultades observadas en el uso
de la hoja de R/CR del Equity, fueron la utilizacién inapropia-
da, la falta de informacién y el formato.
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Implicancias y limitaciones de la intervencion

Al formalizar y unificar, en las unidades asistenciales partici-
pantes, un nuevo formato de referencia y contrarreferencia
(R/CR), diferente de los ya existentes, se indujo un cambio en
la forma de realizar las coordinaciones entre los niveles de
atencién que a pesar de ser una dificultad para los actores de
la red, representd una oportunidad de mejorar los procesos
de atencion.

Aunque los profesionales de la Rl visualizaron rapidamente
el interés de participar en la intervencidn, varios factores ge-
neraron un retraso en el proceso de implementacién. Una de
las principales dificultades de comprensién y aceptacién de
la intervencién, basada en una herramienta de CA/NA pro-
puesta en formato papel, fue la de su superposicion con el
proceso de informatizacién iniciado en la Red por la ASSE,
gue debia naturalmente asumir esa funcién. La explicacion
de las razones que fundaban las opciones tomadas en el dis-
positivo experimental (utilizar el formato papel, para reducir
las grandes diferencias de equipamiento y funcionalidad de
la historia clinica electrénica existentes entre las unidades
asistenciales participantes al momento de la implementa-
cion de la intervencidn) y la comprension del valor agregado
gue este podia aportar a la historia clinica electrénica (opti-
mizacién de la seccidn prevista para la R/CR, aportando un
formato de informaciones validado por la experiencia de los
actores involucrados en su utilizacién), extendid el proceso
de aceptacién de la intervencién asi como de aplicacion de
las pautas previstas para su implementacion. Otro factor que
alargd los procesos de atencién y no facilité la evaluacién del



impacto de la intervencion en el segundo NA (contrarrefe-
rencias), fueron los tiempos de espera (muchas veces impor-
tantes) de consulta del ME. Los retrasos asi registrados en
la adopcion e implementacién del protocolo experimental,
combinados a la necesidad de respetar los tiempos del pro-
yecto internacional; impactaron en la profundidad de la eva-
luacién de los resultados de la intervencién.

“Era como que no era dgil... Con la hoja de referencia
tratamos de ser un poco mds dgiles y recabar infor-
macion tanto para un lado como para el otro”

Integrante del CCL

“Nos sumamos igual porque a nivel de los profesio-
nales no hay mucha conducta de hacer ese trabajo,
de escribir eso. De hecho, en el escritorio electro-
nico también va a servir porque no existe un item
para plantear la referencia. Entonces si lo ve otro
profesional tiene que ver toda la historia. En ese
sentido creemos que también fue importante”

Integrante de la PP

“Yo creo que la dificultad es el tiempo que se pudo
aplicar esto. No dieron los tiempos para que vol-
vieran las hojas de referencia por la cantidad de
demanda en espera para especialistas. Entonces

como que los tiempos del sistema no eran los tiem-
pos del proyecto”

Lic. en Enfermeria AE
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“Tener dos formularios en lo operativo no fue bue-
no, e hizo que no se usaran de forma correcta”

Gestor

Actividades de monitorizacion realizadas

Los profesionales referentes implicados en la implementa-
cion de la intervencién, desarrollaron distintas actividades
para monitorizar el trabajo realizado y poder aplicar ajustes,
que en general estuvieron mas centradas (por razones de
tiempo destinado a la funcién), en el proceso del dispositivo
(control de la disponibilidad de hojas de R/CR, la utilizacién
de estas por los médicos, la colecta y transferencia de las mis-
mas al equipo de investigacidn para su sistematizacion) que
en el andlisis de sus resultados. Aun asi, las monitorizaciones
resultaron vitales para el desarrollo de la intervencién, ya
qgue implicaron un recordatorio continuo de la misma, ofi-
ciando como una actividad que facilité la incorporacion de la
hoja en la practica diaria de los profesionales.

En general fueron las Licenciadas en Enfermeria (por su forma-
cidny el lugar estratégico de articuladores en el proceso de aten-
cion), las que asumieron dichas actividades, aunque en algunas
UA también participaron médicos de la red (en particular del pri-
mer NA). El hecho de que la intervencion no se aplicara en todas
las unidades de la red, ni fuera obligatoria, generd incertidumbre
entre los profesionales menos informados o sensibles a la mis-
ma, aumentando la dependencia de su realizacién de los profe-
sionales referentes: cuando estos no realizaron un seguimiento
estricto del proceso, la implementacién fue menos exitosa.



“Si, aca se estaba haciendo, semanal o quincenal-
mente, una licenciada y un médico de familia, pero
pasa eso (...) mds alld de todo son pocos datos”

Integrante del CCL

“Nosotros organizamos con la licenciada, semanal-
mente o cada quince dias, se revisan las planillas de
consulta del médico y se ve si hicieron referencias, por-
que ellos a su vez hacian una planilla que tildaban si

habian referenciado a alguien. Revisamos la historia
y lo mandamos por mail al equipo de investigacion”

Integrante de la PP

“Donde dejes de hacer el seguimiento, de si vuelve
la hoja y si el médico emite la hoja de referencia, lo
dejan de hacer”

Lic. en Enfermeria AE

Opiniones sobre aspectos a mantener de la
intervencidn y sugerencias de mejora

Aunque el tiempo de experimentacion fue corto y la atencidn
de los actores involucrados estuvo esencialmente centrada
en la implementacion, de los intercambios evaluativos de la
experiencia surgen varios elementos de valoracién positivos
que validan tanto la IAP como estrategia capaz de impactar
en la cultura de los actores, como la HR/CR como herramien-
ta pertinente para la mejora de la CA/NA.
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“Para mi la metodologia participativa es funda-
mental, es la unica forma en que se puede lograr
cambiar los servicios”

Integrante del CCL

“El instrumento de la hoja de referencia y contrarrefe-
rencia, eso yo creo que se debe mantener”

Integrante de la PP

Metodologia Producto
de trabajo generado

ASPECTOS A MODIFICAR

Estrategias de consolidacion Institucionalizacion Organizacion
y desarrollo
® Mayor empoderamiento ® Extender a mds profesionales ® Informatizacion de la
de los actores e incorporar a usuarios herramienta
e Mayor difusién de la e Obligatoriedad de la e Formalizacién de la
experiencia herramienta figura de enlace

e Mejorar la comunicacién e Mayor involucramiento
entre los equipos de las direcciones
(mas vinculo PPy CCL)



Varias recomendaciones de buenas practicas surgen de estos
intercambios, partiendo de la experiencia y capital acumulado
(informaciones detalladas sobre mecanismos determinantes
de la CA/NA, andlisis de las HR/CR, RRHH formados a la IAP,
estudios robustos de evaluacion y lineas de base, etc.) orien-

tados a un futuro desarrollo institucional de la experiencia en
otras redes; en una perspectiva que trasciende el proyecto de

investigacion internacional:

Realizar una delimitacion clara
de los territorios a incluir
previa al inicio

Contar con RRHH locales con
tiempo disponible y disposi-

[alC) cién personal para impulsar el
proyecto

Realizar talleres de intercam-
bio sobre la CA entre equipos
de diferentes NA

Trabajar al desarrollo de una
figura de enlace parala CA

Incorporar la HR/CR
experimentada y validada, a la
Historia Clinica Electrénica
Ambulatoria
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Cambios en la percepcion general y
experiencias de coordinacion
Encuestas a médicos 2015-2017

En el siguiente grafico se presentan la evolucion entre pe-
riodos (2015-2017) de los items seleccionados para medir el
impacto de la intervencidn para la mejora de la CA/NA.

Intercambian informacién del paciente
42,1% 42,6%
Coordinacién de 42,3% I I 36,6%
la informacién . . . .
La informacion intercambiada es la necesaria
74,9% 75,4%
76,6 I 7 0,8%

Los especialistas envian a los pacientes a AP
para su seguimiento
47,3% 48,6%
47,4% I R 16,2%

Los especialistas hacen recomendaciones al médico
Coordinacién de de AP sobre el seguimiento
la gestion clinica 51,2% 47,4%
49,7 I I 47,1%

Los médicos de AP consultan dudas a los
especialistas sobre el seguimiento
58,8% 58%
58,1 I R 63,4%

Percepcidn general de coordinacion
o entre niveles de atencion
Coordinacién entre 32,7%

r 34,5%
niveles de atencién 34,15 O R 25, 7%
Grafica 26 80 70 60 50 40 30 20 10 O 10 20 30 40 50 60 70 80
Re.sultados 2015 2017

finales de

la intervencion
178 175 ] 176 175 ]
- médicos l l

La comparacién de las variables seleccionadas para medir re-
sultados finales de la intervencidn a partir de la percepcion
de los médicos encuestados, pone en evidencia diferencias
claras en la evolucidn percibida entre redes estudiadas. Se
observa una clara deterioracion de la percepcion de la CA/
NA en la RC, contra una leve mejora de la percepcién en la
RI, confirmada en particular por el indicador de percepcion
general, que decae significativamente en la RC.
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Percepcion general de coordinacion entre niveles — 2017

Habiendo constatado en la encuesta de 2015 que un alto
porcentaje (aprox. 86%) de médicos también trabajaban en
el sector privado, en la encuesta del afio 2017 se incluyd una
nueva pregunta, con el fin de indagar si la percepcién de la
CA/NA en el sector privado era diferente. Como se puede ob-
servar en la Grafica N°27 siguiente, en ambas redes la gran
mayoria de ellos respondieron que en la red de mutualistas
privadas la CA/NA es mejor que en la red de la ASSE.

Creo que la atencién entre los médicos generales Grafica ,2,7
y los especialistas esta coordinada Percepcion
general
100 ns/nc ———2,6% —1%__—5/nc ns/nc — 2% g4 —ns/nc
80 ] 32’4% h
no —  64%
60 69% no
40 :
si—  65% 62,9% gl
0
Red Mutualistas Red ASSE
Privadas del Oeste Oeste
FET § 159 176 QO

Si = siempre + muchas veces + a veces | No = a veces + pocas veces + nunca | NS/NC = No sabe/No responde

89



Motivos que explican la percepcion de la coordinacion en
el sector privado de la region Oeste manifestados por los
encuestados - 2017

La siguiente tabla completa lo anterior, presentando una sin-
tesis de las principales razones avanzadas por los médicos
para explicar la diferencia de percepciones de la CA/NA en la
red de servicios privados.

Motivos manifestados que explican %
la percepcion de la coordinacion en el sector respuestas
privado de la region Oeste agrupadas

Mejor aplicacién de
pautas de trabajo y
control de calidad de la
atencion

325

Mejores mecanismos
administrativos. Mas 23.6
Motivos positivos recursos. Mas ordenado

xm La Coordinacion se hace,
por las mismas razones 20.5
que en ASSE

Logica diferente propia a

2.
la medicina privada 6

La Coordinacién NO se
hace, por las mismas 14.8
razones que en ASSE

Motivos negativos Funcionamiento diferen- 34

te a ASSE
28

Otras razones 2.6

Tabla 4

Prcepcion de la
coordinacion

en la region Oeste

90



Opiniones sobre contribuciones
y cambios generados por la intervencién

A continuacién se presentan los cambios percibidos sobre la
CA/NA, considerando las tres dimensiones exploradas en el
proyecto Equity LA II: coordinacidn de la informacion (enten-
dida como la transferencia y uso de la informacién clinica del
paciente necesaria para la coordinacion de las actividades en-
tre los proveedores); coordinacion de la gestion clinica (es la
provision de atencion en forma secuencial y complementaria,
dentro de un plan de atencién en salud compartido por los di-
ferentes servicios y NA involucrados); y coordinacion adminis-
trativa (coordinacion del acceso de los pacientes al continuo de
servicios ofrecidos por la red, de acuerdo a sus necesidades).

Coordinacion Asistencial

[ 1 1

Coordinacion Coordinacion Coordinacion
de la informacion de la gestion administrativa
* Mejoré la comunicacion * No perciben grandes e Cambid (positivamente)
del hospital con la periferia  cambios en la provision la forma en la cual se
de la atencidon de forma realizan las coordianciones
¢ Queda documentado el secuencial y complementaria

transito del usuario
en una sola hoja

« Se formalizé el sistema

Figura 9 | Contribuciones y cambios generados por la intervencion
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Para los actores consultados, el principal éxito del proyecto
coincide con el objetivo estratégico de la intervencién, que
buscaba incidir prioritariamente en las practicas de CA/NA:
como se puede observar, los mismos valoran particularmen-

te los logros obtenidos en el proceso transitado, por lo que
permitié visualizar y reflexionar sobre una problematica vi-
venciada cotidianamente, pero raramente elaborada.

Generd un equipo de trabajo
de profesionales formados en
IAP y coordinacion (referentes
en el tema)

Movilizo, corté rutinas

Generd mayor concientizacion
respecto de la importancia de
la CAy de la referencia y
contrarreferencia como
herramienta para la calidad
asistencial

No son tan visibles los cambios
@ a nivel institucional pero Sl a

nivel de los actores

Impacto positivo en el usuario:

Cambid su utilizacién
=z de los servicios

Mas conscientes de los
procesos de comunicacién



Cambios en la red control
Periodo 2015 - 2017

Durante el proceso de intervencién, la Red Oeste Centro
sufrid ciertos cambios que influyeron en la evolucion de las
percepciones sobre la CA/NA, que conviene considerar para
apreciar las diferencias observadas con la RIl. A continuacion
se presenta un resumen de los principales cambios sefiala-
dos por los actores consultados en la RC:

Tabla 5

e Cambio de la geografia de la Red: abrupto y sin informacion, Principales
de caracter administrativo, no hay coordinacion de servicios cambios
con la RN como si habia con la RO enlaRC

Relacionados con el Separacion fisica y administrativa de los niveles asistenciales
sistema de salud sin prevision de instrumentos de coordinacion generd

y sus politicas resistencias

Cambios en las direcciones de ASSE central generan
inestabilidad, falta de rectoria, los gestores de la red declaran
que se sienten solos (falta de contencion politica)

Avance del procesode informatizacion: cambian las formas de

Relacionados trabajo y de atencion

con las redes

Disfuncionamientode la red que se manifiesta en un
crecimiento del sector privado

Aumentode salarios * Mismas funciones con salarios

Creaciénde CAD distintos

Pago por pacientereferido | ® Se amplia la brecha entre
quienes ganan menos y
quienes ganan mas

Relacionados con * No hay control sobre los CAD

los profesionales ¢

Mal rendimiento por insatisfaccion
y generacion de logicas mas competitivas

Presencia de médicos extranjeros con formacion en AP

“La coordinacidn tiene idas y vueltas porque no hay un
estatuto general de como se deben hacer las cosas”
Médico AP
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Cambios en la percepcion de continuidad
Encuestas 2015 - 2017

El médico general le dio un informe (HR)
para el médico especialista
% 53,5%
59,8% I R 63,4%

El médico general conoce el diagndstico, tratamiento
y recomendaciones que ha dado el especialista al usuario
85,5% ,5%
91, 6%__ 71 3%

El especialista conoce el dla%nostico, tratamiento y recomendaciones
que ha dado el médico general al usuario

83% 69%

90% I P 69%

El especialista le habia dado un informe
para entregar al médico general
51,7% 21,1%
42,8% I N 30,1%

Continuidad de informacién
entre niveles de atencién
Transferencia de informacién clinica

El especialista le habia dado un informe para
entregar al médico general
50,4% 28,7%
30,4 I R 42,9%

El médico general esta de acuerdo con el diagndstico, tratamiento
y recomendaciones que los especialistas le dan
94,2%
96,7%__92 3%

Los especialistas estan de acuerdo con el diagndstico,
tratamiento y recomendaciones que el médico general le da
93,3% 90,7%
97,85 e R 00, 3%

El médico general y los especialistas colaboran
para resolver sus problemas de salud
91,9% 88,9%
97,3% | I 90,5%

El médico general envia al usuario con
el especialista cuando lo necesita
97,9% 97,2%
99,5 | N 96, 4%

El MG le habia derivado al especialista

83,7% 74,7%
81,47 | I — 80%

Continuidad de gestion:
Coherencia de la atencion

La consulta al médico general fue por una
derivacion del especnallsta
38,6%
42,5% __ 27 1%

Después de la consulta el especialista le contra-refiere
al médico general

25,9% 14,3%
39,6% [N ——13,1%
100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100
2015 2017

Gréfica 28
Resultados finales de la
intervencidn - usuarios



El grafico relativo a la percepcidn de la CA/NA por los usuarios
(considerada en este caso como continuidad de la atencion),
refleja en buena medida las percepciones dominantes de los
médicos, poniendo en evidencia una deterioracion global de
la percepcidn, en particular en lo que refiere a la transferen-
cia de informacion clinica entre NA. Efectivamente, como se
puede observar, en la encuesta de 2017 decaen, en ambas
redes, los items que marcan el acuerdo con las aseveraciones:

e “El MG conoce el diagndstico, tratamiento y recomenda-
ciones que ha dado el ME al usuario”

e “El ME conoce el diagndstico, tratamiento y recomenda-
ciones que ha dado el MG al usuario”

e “El ME le habia dado un informe para entregar al MG”

Cabe destacar que los cambios negativos observados por los
usuarios entrevistados en materia de coherencia de la aten-
cion, son también mas fuertes en la RC, en particular en lo
qgue refiere a la colaboracidn entre el médico general y el
especialista para resolver sus problemas de salud: como se
puede observar, cuando en la Rl la variacion en la proporcion
de personas que declararon que los médicos colaboran pasa
de 91,9% en 2015 al 88,9% en 2017; en la RC la proporcién
varia de 97,3% en 2015 a 90,5% en 2017.
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Capitulo 5: Conclusiones

A pesar de que la evaluacion de la utilizacion efectiva de la HR/
CR debi¢ realizarse a los seis cortos meses de ser implementa-
da, puso en evidencia cambios significativos en las percepcio-
nes de los actores de la Rl, en coincidencia con los objetivos
estratégicos de la intervencion, que refieren al impacto del pro-
ceso desarrollado a nivel de la cultura de los actores involucra-
dos en la CA/NA. Cabe destacar que los resultados observados
favorables en la Rl, se generan en un contexto politico critico,
identificado en el estudio de linea de tiempo del proyecto, que
si bien afectd negativamente el funcionamiento general de am-
bas redes durante todo el periodo de la intervencidn, deberia
haber impactado mucho mas fuertemente en la Rl que en la RC.

Asi, un primer conjunto de resultados destacables coinciden
en sefalar la importancia de la evidencia generada, que per-
mitié el mejor conocimiento del problema de la CA/NA en toda
la red Oeste, y en la Rl el reconocimiento de la posibilidad de
desarrollar una accién colectiva para mejorar la calidad de la
atencion. El trabajo realizado permitié asi analizar en profun-
didad la amplitud del problema (poniendo en evidencia que la
baja CA/NA correspondia en realidad a una praxis ampliamen-
te compartida, fundada en la informalidad y bajo control de
calidad de los procesos asistenciales); y los mecanismos que
lo determinan (un contexto de practica médica concentrada,
solitaria, poco informada en cuanto a pautas de atencién y
poco comprometida con el proyecto de la red publica; marca-
do por la persistencia de un modelo de atencidn fragmentado,
centrado en la especialidad; un sistema de atencién insuficien-
temente organizado; y usuarios de condicion social modesta,
con comportamientos funcionales al sistema imperante...).



El segundo conjunto de resultados observados, refiere a la expe-
rimentacién y validacion a través de una experiencia personal y
resultados medibles, de una estrategia de intervencién en insti-
tuciones de salud basada en el método de investigacion, capaz de
impactar en la cultura de los actores que la componen, contribu-
yendo asi al cambio de modelo de atencidn. La implementacién
de la intervencion desde la perspectiva de la IAP fue particular-
mente valorado por las personas participantes, que encontraron
en su proceso la oportunidad de analizar su practica y buscar,
voluntariamente, respuestas a problemas conocidos pero dificil-
mente solucionables, fuera de un proceso de elaboracién que
implique y modifique la disposicion del sujeto al cambio. La IAP
demostrd asi un alto valor agregado en el proceso de cambio
de modelo de atencién, aportando por su estrategia ascendente
(bottom up), un complemento determinante al éxito de las clasi-
cas Y no menos necesarias estrategias descendentes (top down)
habitualmente utilizadas en las instituciones de salud.

El tercer conjunto de resultados que surgen de la interven-
cion refiere al potencial de desarrollo para la red, que repre-
sentan la experiencia y el capital de conocimientos acumula-
dos por el estudio, tanto a nivel nacional como internacional.
Los actores participantes estimaron posible y recomendable
utilizar este capital generado colectivamente, para extender
la experiencia sobre CA/NA a otros sectores de la red (en par-
ticular a la RC, considerando los resultados de los estudios
de linea de base y de evaluacién, como puntos de referencia
para disefiar e implementar una intervencion); desarrollar en
la RI las otras dos acciones priorizadas (instancias de forma-
cion y consultas conjuntas entre equipos de diferentes NA,
figura de enlace); o sostener nuevos proyectos de la organi-
zacién (unidades de enlace, corredores asistenciales).
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La Unidad de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
la Republica presenta, en este segundo fasciculo, los resultados finales del
proyecto Equity LA Il en Uruguay.

Este proyecto internacional, financiado por la Unién Europea y coordinado
por equipos académicos de Espafia y Bélgica, fue realizado entre el afio 2013
y el 2019 con el objetivo de evaluar la eficacia de diferentes estrategias de
integracion de la atencion en la mejora de la coordinacion y la calidad de la
atencidn, en las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) publicas, de
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay.

Se presentan los resultados de la evaluacidn de la intervencidn, realizada en
nuestro pais en el marco de una Investigacion Accion Participativa; con
equipos de unidades asistenciales (UA) de la regidn Oeste litoral de ASSE, en
los departamentos de Colonia, Soriano y Rio Negro (Red Intervencién).

Para la evaluacion, se realizaron 35 entrevistas a profesionales, y encuestas
que recogieron las percepciones de la continuidad de la atencion de 797
usuarios, y de la coordinacion asistencial de 351 médicos, de UA de las sub
regiones Oeste litoral y Oeste Centro (Red de Control, en los departamentos
de Durazno, Flores Florida y San José).
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