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Glosario:

ACUMAR: Autoridad de Cuenca Matanza Riachuelo

ANSES: Administracién Nacional de la Seguridad Social

APS: Atencion Primaria de Salud

BS AS: Buenos Aires

CABA: Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

CAPS: Centros de Atencion Primaria de Salud.

CV: Curriculum Vitae

DGPMS: Direccion General de Prestaciones Médicas y Tecnologia del

Ministerio de Salud de la provincia de Tierra del Fuego.

DPCS-SRO: Direccién Provincial de Coordinacion Sanitaria en la ciudad
autbnoma de Buenos Aires. Secretaria de Representacion Oficial.

DNI: Documento Nacional de identidad.

EISAR: Encuesta Integral de Salud ambiental.

INDEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

IPIEC: Instituto Provincial de Analisis Investigaciones y Censo
MGSS: Maestria en Gestion de Servicios y Sistemas de Salud.
NIC: International nurses Classification.

OPS: Organizacion panamericana de salud.

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

PET: Tomografia por emisién de positrones.

PISA: Plan Integral de Saneamiento ambiental.

PSEAC: Proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado.

SRO: Secretaria de representacion Oficial del Gobierno de la provincia

de Tierra del Fuego en CABA.
TDR: Términos de Referencia.

USAM: Unidades Sanitarias ambientales



Resumen:

El presente trabajo tiene por objetivo disefiar e implementar un dispositivo de
gestibn de casos para asegurar el cuidado longitudinal e integral de usuarios/as
derivados/as desde Tierra del Fuego a la Ciudad de Buenos Aires que no cuentan con

cobertura explicita de salud.

Este dispositivo se torna una estrategia fundamental para lograr una adecuada
y efectiva interaccidn en pos de garantizar la continuidad asistencial y el cuidado de
los/as usuarios/as durante todo el proceso de derivacion de una provincia a otra 'y que

requieren de la articulacién en diferentes niveles de atencion.

Algunos de los problemas que se identificaron en la prestacion del servicio se
encuentran vinculados a la falta de continuidad en el cuidado longitudinal; asistencia
fragmentada de distintos prestadores, falta de insercion oportuna en el nivel de
complejidad que el usuario requiere, entre otros. Por ello, se disefié un dispositivo:
GESTION DE CASOS que sirve de herramienta en la dinamica de este proceso que
experimentan ciudadanos/as fueguinos derivados a Buenos Aires, por un problema
de salud que no puede ser resuelto en el ambito Provincial, con la cobertura del

Gobierno de Tierra del Fuego.

El trabajo busca generar una respuesta concreta a un problema de gestion
de los servicios. El dispositivo se propone con el fin de optimizar el proceso mediante
una construccion coordinada, integral e innovadora con las personas como eje y

orientada a la continuidad de cuidados y atencion.

Palabras Claves: cuidado longitudinal, gestion de casos, cuidado integral.



Abstract:

The objective of this paper is to design and implement a case management
device to ensure the longitudinal and comprehensive healthcare for users referred from

Tierra del Fuego to the City of Buenos Aires that do not have explicit health coverage.

This device becomes a fundamental strategy to achieve an adequate and
effective interaction to guarantee healthcare continuity to users throughout the process
of referral from one province to another and that requires this articulation on different

levels within the healthcare system.

Some of the problems identified in the provision of the service are linked to the
lack of longitudinal continuity, interrupted assistance from different providers, untimely
assessment in the complexity level required, among others. In view of this scenario, a
CASE MANAGEMENT device has been designed to use as a tool to assist Tierra del
Fuego’s citizens that have to be referred to Buenos Aires due to a health problem that
cannot be solved in their province within the local health system.

This paper seeks to provide a concrete response to a service management
problem. This device is proposed in order to optimize the process by means of a
coordinated, comprehensive and innovative construction with people as its core and

aimed at the continuity of healthcare and service.

Key Words: longitudinal healthcare, case management, comprehensive

healthcare.



1. Introduccioén

La Direccion Provincial de Coordinacion Sanitaria de la Secretaria de
Representacion Oficial del Gobierno de la Provincia de Tierra del Fuego en CABA
(en adelante DPCS-SRO), lugar que se tom6 como contexto de referencia del
presente trabajo, es la organizacion ubicada en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires
(en adelante CABA). Tiene como misién gestionar las acciones derivadas de las
politicas provinciales de salud y desarrollo social vinculadas a la atencion de
ciudadanos/as sin cobertura explicita de salud. Esta poblacion generalmente se
encuentra atravesada por multiples probleméaticas sociales, econémicas, sanitarias
complejas que demandan prestaciones que no pueden resolverse en el ambito de la
Provincia de Tierra del Fuego. Requieren por ejemplo tratamientos relacionados a
las patologias oncoldgicas, hematoldgicas y cardiovasculares, entre otras. Presentan
en general diagnésticos cuyo tratamiento no puede brindarse en la provincia de

origen como por ejemplo radioterapia, estudio de PET, cirugias complejas, etc.

El departamento de Prestaciones Médicas depende de esta direccién, es el
lugar donde quien realiza la propuesta de intervencién se desempefia cumpliendo
el rol de jefa de departamento. De ahi la importancia de generar el dispositivo de
gestibn de casos, dada la posibilidad real de implementarlo y producir cambios
relevantes para la gestion.

La misién del departamento es organizar y gestionar la prestacion y servicios
necesarios para el desarrollo de las derivaciones. Articula inter e intra
sectorialmente en pos del abordaje y seguimiento de cada caso en particular como

asi también en la optimizacion de los recursos.

La DPCS-SRO trabaja en coordinacién directa con la Direccion General de
Prestaciones Médicas y Tecnologia del Ministerio de Salud provincial (en adelante
DGPMS). La direccion provee servicios de salud en forma gratuita a personas que
carecen de cobertura explicita de salud, operando a través de los Ministerios de

Salud en sus tres niveles (nacional, provincial y municipal).

Durante este proceso se ha podido observar la fragmentacion del cuidado, la

falta de articulacion y cooperacion inter e intra sistemas, interfiriendo en la oferta de



un servicio que pueda cubrir las necesidades individuales, satisfaga el derecho a la

salud de los/las usuarios/as y que a la vez pueda resultar costo efectivo.

El abordaje de las derivaciones esta caracterizado por una mirada individual,
centrado en la enfermedad, basado en la practica médica tradicional, restandole
interés a la interaccion social y a los aspectos subjetivos implicados. La informacion

suele reducirse a pautas meramente administrativas a cumplimentar.

El presente trabajo aborda esta problematica que parece replicarse durante

todo el proceso de la derivacion tanto en la DPCS-SRO como en la DGPMS.

El actual sistema de salud fueguino nacié de la mano del acelerado
crecimiento demografico que siguid a la politica de promociéon econdmica
establecida por la Ley 19.640, a principios de la década del setenta. En sélo veinte
afos la poblacion del entonces Territorio Nacional se cuadruplicd, demandando una
expansion paralela de los servicios publicos (INDEC, 2010)

Para este crecimiento el modelo que se eligio fue el de una fuerte inversion en
el sector publico de la salud, a diferencia de lo que ocurria en la mayoria de las
provincias argentinas, el sector publico se constituyo en la referencia en salud para

todo el espectro social.

Tierra del Fuego es la Provincia mas joven de la Argentina. Localizada en la
Isla de Tierra del Fuego, con una poblacion estimada de 127.205 habitantes, segun
el censo 2010, que habitan dos ciudades principales: Rio Grande y Ushuaia (Capital
de la Provincia) y una pequeia localidad, Tolhuin, situada en el centro de la isla.
Otras fuentes aportan datos mas actualizados indicando como proyeccion al 2020
un total de 173.432 habitantes y 177.697 habitantes para el 2021 (IPIEC).

Relativamente aislada del continente y aero dependiente por naturaleza, el
viaje por tierra al Norte del pais implica recorrer mas de 3000 km. de una ruta en
condiciones poco 6ptimas de transitabilidad, atravesar cuatro fronteras y el paso por

el Estrecho de Magallanes por via maritima para llegar al continente.

En los ultimos tiempos se han multiplicado los asentamientos urbanos en
condiciones sanitarias precarias que carecen de servicios basicos, con indicadores
sociales y sanitarios preocupantes. La poblacién, que crece a un ritmo acelerado,

es en su mayoria migrante de otras regiones del pais y de paises vecinos, con
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idiosincrasia y caracteristicas culturales propias.

Esta poblacion es la que frecuentemente utiliza el sistema de salud publico
por lo que la singularidad y complejidad de cada caso amerita una mirada integral,
planificacion de la atencion, seguimiento y cuidados con sentido de continuidad

fortaleciendo las posibilidades de promover la salud de una poblacion en riesgo.

En las condiciones actuales es dificil darles una respuesta efectiva, eficiente
y oportuna a los/as pacientes derivados/as, reflejandose en la imposibilidad de
establecer la continuidad de cuidados que requieren, por ello el desafio es disefiar
un dispositivo que permita la gestion de estos casos.

Este dispositivo debera ser capaz de permitir el cuidado integral y longitudinal
de pacientes complejos en términos de diagndstico clinico (por requerimiento de

estudios o tratamientos de mayor complejidad) como en términos psicosociales.

Los aspectos psicosociales son necesarios a tener en cuenta, dado que los/as
pacientes derivados/as presentan la particularidad de encontrarse en un escenario
desconocido, generando desarraigos, costos sociales, econdmicos y familiares
elevados, transitando la complejidad del proceso que se ve afectado por la
participacion de multiples actores que la mayoria de las veces trabajan de manera

independiente y aislada.
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2. Descripcion del Contexto Institucional
Punto de vista Politico, Institucional y Organizacional

A continuacion, se describird la organizacion que se tomara de referencia;
los puntos de vista Politico, Institucional y Organizacional que presenta y como se

da la articulacién por parte de los/as actores involucrados/as.

La DPCS-SRO es la institucion que se tomard como referencia para este
proyecto, la misma se encuentra en CABA. Presenta como particularidad la
dependencia de manera estructural de la Secretaria de Representacion Oficial del
Gobierno (SRO), pero en lo funcional depende directamente del Ministerio de Salud
de Tierra del Fuego. Pertenece al subsistema publico, este subsector provee
servicios de salud en forma gratuita a personas derivadas de Tierra del Fuego.
Opera a través de los Ministerios de Salud en sus tres niveles (nacional, provincial

y municipal).

El circuito de comunicacion ante la demanda de atencion fuera de la provincia

se podria graficar de la siguiente manera:

Gréfico 1: Circuito de la demanda
Fuente: autoria propia
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Una vez cumplido el objetivo de derivacion, el circuito es a la inversa, se
completa una hoja de alta que es enviada por mail a la DGPMS quien
inmediatamente después de remitida gestiona los pasajes de regreso a la Provincia

de Tierra del Fuego.

Cabe sefialar que, si bien Tierra del Fuego tiene un sistema publico de salud
fuerte, adolece aun de un retraso significativo en cantidad de profesionales y camas
de internacion, de espacios de atencidbn ambulatoria del primer nivel y de
especialidades puntuales, en relacién a la demanda que genera una poblacién en

incesante crecimiento.

2.10rganigrama del Ministerio de Salud provincial:
Gréfico 2: Organigrama Ministerio de Salud Provincia de Tierra del Fuego
Fuente: DCS-SRO

El Ministerio de Salud de la provincia de Tierra del Fuego tiene a cargo seis
secretarias. De la Secretaria de Planificacion, Gestion y Politicas de Salud depende
la Subsecretaria de Politicas Sanitarias.
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Grafico 3: Organigrama Subsecretaria de Politicas Sanitarias

Fuente: DCS-SRO

=
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De esta Subsecretaria depende la Direccion General de Prestaciones Médicas
en Tierra del Fuego. (DGPMS). Esta Direccion (DGPMS) con sus cuatro
departamentos, es la encargada de articular con la DPCS-SRO en CABA para la

resolucién de las prestaciones que no pueden resolverse en el contexto provincial.

Cabe sefalar que la multiplicacibn de nuevos asentamientos urbanos en
condiciones precarias agrega una nueva y compleja problematica socio-sanitaria al

sistema de salud provincial (FEAPS-Remediar, 2010)

El 72,54% de la poblacion posee algun tipo de cobertura (obra social, prepaga,
etc.); el 28,7% carece de esta. Significativamente el subsistema publico se ha
constituido en referencia para toda la poblacion fueguina. (INDEC, 2010)

Debido a la condicion geografica de la isla y por ciertas decisiones de gestion
politica-econdmica se designa desde sus comienzos (década del "80) como sede
de derivacién y atencion a CABA a pesar de la existencia de lugares mas cercanos
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gue podrian resolver satisfactoriamente la demanda, como por ejemplo Comodoro

Rivadavia o Neuquén.

Este disefio de gestion centralizada en CABA tendria impacto en el/la
usuario/a en el proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado (en adelante PSEAC),
ademas del impacto social y econémico en las familias (mayores distanciamiento
geografico y temporal, imposibilidad de acompafamiento por familiares, soledad en
la que transcurre el tratamiento del paciente, dificultad para hacer tramites en el
lugar de destino, dificultad para responder oportunamente a las multiples
actividades que derivan de la maternidad o paternidad, entre otras).

Como consecuencia de la particularidad geografica existen algunas
dificultades para integrarse a una red regional patagonica, el traslado por tierra hacia
el continente implica atravesar la frontera con Chile, con un camino que tiene
condiciones de compleja transitabilidad, y en referencia al traslado aéreo, este se

ve limitado por las dificultades aerocomerciales del pais.

La red conformada por dos hospitales regionales, debié crecer en
complejidad, tal vez desproporcionada con relacion al nimero de habitantes. En los
hospitales se brinda atencion de 1°, 2° y 3° nivel de resolucion (ambos nosocomios

con nivel VI de complejidad).

Los centros de salud se van integrando paulatinamente a la red, cobrando
jerarquia. Hay siete centros en cada Ciudad. Dependiendo del Departamento de Rio
Grande 1 Centro de dia y 1 centro Asistencial en Tolhuin, y dependiendo del
Departamento de Ushuaia, 1 Posta Sanitaria y 1 Centro de Atencion de la
Problemética de salud (FEAPS-Remediar, 2010).

La atencién brindada se adecua al nivel de complejidad requerida
articulandose con la DPCS-SRO para la resolucion de los problemas emergentes
gue no puedan resolverse en la provincia. Las prestaciones se encauzan mediante
las redes de atencion del ambito publico de la Ciudad de Buenos Aires, identificando

la responsabilidad de este proceso en el equipo de profesionales de CABA.

La continuidad de atencion se ve afectada por la participacion de mdultiples

actores, en ambas Direcciones que trabajan de manera independiente generando
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descoordinacién y discontinuidad asistencial, situacion que deja en evidencia las

gestiones insuficientes en materia de referencia y contrarreferencia.

En este contexto se plantea cual seria la manera de gestion mas apropiada
en la que pueda encuadrarse la tarea del equipo de salud. La misma implica una
serie de procesos que requieren de una compleja coordinacion debido a la
singularidad de la labor que tiene como eje la persona derivada por una
problematica de salud, muchas veces atravesada por problematicas sociales

complejas.

Persona que pertenece a una determinada comunidad, a una familia, a quien
uno de sus miembros inesperadamente se tuvo que enfrentar a un problema de
salud en el contexto de ser trasladado a otra ciudad, surgiendo como consecuencia
una serie de factores de vulnerabilidad que estaran condicionados por el tipo de
enfermedad, el tiempo que dure la derivacién, los cuidados que requiera la persona
y la capacidad que tenga la familia para hacer frente a esta situacion.

Para abarcar esta multiplicidad de determinantes en juego se elige a la
interdisciplina como forma de abordar al derivado. El desafio es lograr mediante el
disefio de un dispositivo de gestion de casos el abordaje integral, longitudinal y

continuo durante todo el proceso considerandolo una verdadera necesidad.

Grafico 4: Contexto institucional, organigrama de la SRO
Fuente: DCS-SRO
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De la Subsecretaria de coordinacion y articulacion Politica depende la
Direccion Provincial de Coordinacion Sanitaria (DPCS-SRO) que esta a cargo de un

Licenciado en Psicologia y esta organizada de la siguiente manera:

El Departamento de Prestaciones Médicas, a cargo de una Licenciada en
Enfermeria, tiene como tarea organizar y gestionar la prestacibn y servicios
necesarios para el desarrollo de las derivaciones. Ademas, es quien acompafa y

procura detectar las necesidades que presenta el derivado en su aspecto amplio.

Este Departamento esta compuesto por personal administrativo y profesional
(Enfermeros, Psicologos y Trabajadores Sociales). Articula inter e intra
sectorialmente. De este departamento depende la Division de atencion al paciente

derivado.

Gréfico 5: Organigrama Subsecretaria de Coordinacion y articulacion politica

Fuente: DCS-SRO
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Los/as enfermeros/as del area, realizan un trabajo que no es estrictamente
asistencial sino mas bien se caracteriza por centrarse en gestion, seguimiento de los

casos, clarificacion de pautas de cuidados y de adhesion al tratamiento.

La labor de los/as psicélogos/as y trabajadores/as sociales es abordar los
aspectos sociales y psicologicos implicados en los casos que llegan a la Direccion,
participar en el desarrollo de estrategias interdisciplinarias, intersectoriales e
interinstitucionales. El personal del area: un enfermero, una trabajadora social, dos
psicologas y dos administrativas con formacion afin (Terapista Ocupacional y

Acompafante Terapéutico).

El Departamento de Estadistica y Administracion, brinda el soporte
administrativo a la Direccion de Coordinacién Sanitaria, en funcion de las
necesidades detectadas en la asistencia de los derivados y sus acompafiantes.
Gestidn administrativa de prestaciones y servicios, en articulacion con otros sectores
de la Direccion y otras areas Gubernamentales. Departamento a cargo de un

Administrativo. Personal: cuatro administrativos.

Por ultimo, el Departamento de Reconocimientos Médicos cuya tarea principal
es la fiscalizacion de los certificados médicos que presentan los/as empleados/as
publicos de la Provincia, tratados en Buenos Aires, ya sea que residan en esta ultima
o en Tierra del Fuego; otorgando cuando corresponda, licencia por razones de salud.
(Departamento a cargo de un Médico Cardidlogo). Su participacion en las
derivaciones es al momento de finalizacion de la misma, realizando un cierre escrito
(hoja de alta) en el cual se consignan aspectos necesarios para la continuidad del

seguimiento médico del caso.

La labor se encuentra inscripta en un marco burocrético, verticalista, donde los
estandares de eficiencia estan sujetos a encuadres y procedimientos administrativos
que se priorizan y que en muchas ocasiones condicionan el abordaje del derivado
gue ingresa en un circuito de atencion preestablecido, delimitado, dentro del marco
de cobertura y a merced de los plazos administrativos que la organizacion maneja

para la respuesta.
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Este modelo de gestion es identificable con las teorias de las organizaciones
y de servicios de salud estructuralistas, verticalizando al maximo posible la

institucion.

Las practicas netamente administrativas, muchas veces propician la
invisibilizacion del sujeto que esta detras de la gestion o tramite que se debe realizar.
Es observable cdmo lo antedicho alcanza a los/as trabajadores/as profesionales que

se desempeﬁan en este contexto.

A partir del afio 2004 y coincidiendo con el anuncio, a nivel Nacional, del Plan
Federal de Salud que propuso un modelo sanitario basado en la construccion de redes
de atencioén fundamentando su estrategia en la APS como organizadora del Sistema,
la DPCS-SRO plantea la interdisciplina como una forma de gestion, con el desafio que

implicaba proponer lo administrativo como un campo disciplinar mas.

Se disefiaron circuitos administrativos y se implementd un registro con fines
estadisticos para reunir la informacion en lo que atafie a lo médico y lo econdémico
(Parte Diario). Esta fue la primera motivacion para reuniones con objeto de informar
las novedades de los casos, logrando un circuito de la informacidn que posibilitd una
proximidad funcional y desarrollo de las gestiones necesarias. Estas estrategias no
fueron incorporadas en la DGPMS.

El proyecto se consolid6 a partir del afio 2014, con una conduccion clara y
definida hacia el trabajo interdisciplinario, con el apoyo y la anuencia de las
autoridades de la Secretaria de Representacion Oficial y el Ministerio de Salud

Provincial (Retamar; Almendros; Espina, 2018).

Trabajando en esta propuesta, se logra consensuar y sincronizar acciones con
actores claves impulsando cambios que dieron como resultado la modificacién de la
Resolucién Ministerial 2012 (Anexo N°I) por la presentaciéon de la Resolucién
Ministerial 2019 (Anexo N° Il). Este cambio normativo no se vio reflejado en el

accionar de ambos equipos.

Por lo antes dicho, lograr la coordinacion de los servicios de salud se ha
presentado como un escollo dificil de sortear desde el comienzo de la derivacién,

debido a inconvenientes en el abordaje de la persona y la transferencia de
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informacion, reflejada consecuentemente en la falta de continuidad, longitudinalidad

e integralidad de cuidados durante todo el proceso.

Para enfrentar este problema en la DPCS-SRO se tomo a la interdisciplina
como una forma de gestién, disefiando diferentes circuitos. El desarrollo de la
propuesta presento las dificultades propias de la integracion de saberes de los
profesionales y administrativos (roles confusos, conflictos de poder, retencién de

informacion, intervenciones superpuestas, etc.).

Estos obstaculos afectan a las estructuras y a los procesos evidenciandose
con mas notoriedad en relacion a la articulacién y coordinaciéon con la DGPMS donde
no se incorporé un equipo interdisciplinario afectdndose la transmision de
informacion. Presentando ademas falta de cooperacion y de responsabilidades
compartidas entre servicios hospitalarios, servicios de APS, atencion sanitaria y
social.

La implementacion de un Modelo de Atencidn Integral y continuo se constituye
en uno de los lineamientos de salud mas importantes, en la medida en que
instrumentaliza otros lineamientos, y traduce directamente algunos principios como
la busqueda de la integridad de la persona y la visién de la familia como unidad béasica

de salud.
La propuesta entonces sera fomentar el trabajo interdisciplinario y poder

organizar esta tarea particular como es una derivacibn de una provincia a otra

ideando un dispositivo que oriente y potencialice todos los recursos disponibles.
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2.2Punto de vista Politico-Institucional y Organizacional:

El proceso de derivacion se inicia cuando la persona que acude por atencion
médica al Hospital publico en Tierra del Fuego y presenta una afeccion que no es
posible de ser asistida por la capacidad hospitalaria local es derivada a un centro
de mayor complejidad por indicacion de su meédico tratante quien completa una
solicitud especificando la prestacién médica solicitada (Anexo N° Il, Resolucion MS
228/19).

Esta solicitud pasa a una Instancia de auditoria en el mismo Hospital donde se
evalla el pedido y una vez constatada la necesidad de la derivacion se da

intervencién al Servicio Social del mismo hospital.

El Servicio Social es quien corrobora la existencia o no de cobertura. En caso
de no poseer cobertura alguna, el/la trabajador/a Social realiza una evaluacion e
informe en referencia a la situacion socio ambiental, econémico y sanitario de la

persona a derivar. Entrevista al paciente y a un acompafante si lo requiriera.

A partir de la nueva resolucién N°228/19 se especifica la importancia de la
intervencién del area social mediante un informe completo. En el documento anterior
solo hacia referencia a una acotada intervencion (Resolucion MS 182/12) que
consistia en una entrevista con fines netamente administrativos realizada previa a
viajar a Buenos Aires con el objetivo de recabar datos pre establecidos, cumpliendo
de esta manera con un paso obligatorio mas de la documentacion requerida en el
encuadre de la derivacién. El cambio en la resolucion no se vio reflejado en la tarea

realizada.

Desde la DGPMS, se transmite el pedido a las oficinas en Buenos Aires y por
esta via, se inicia la busqueda de un lugar de atencion médica en la red de
prestadores Publicos. La persona que padece el problema de salud, de ser

necesario, es derivada junto con un/una acompafiante, que puede ser un familiar o

un allegado. Esta respuesta asistencial implica desarraigo, las personas se
distancian de su hogar, sus afectos, su entorno social y su cotidianeidad en un
momento en el que se ve afectada su salud. Encontrandose en una gran ciudad, en

muchos casos desconocida o solo conocida a partir de los medios de comunicacion.
La duracioén de cada derivacion es variable, no obstante, es posible determinar
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un promedio de 29 dias de estadia.

El abordaje de la derivacion tiene una fuerte impronta basada en la practica
médica tradicional, desde su inicio privilegia una mirada desde una perspectiva
individual, predominantemente centrada en la enfermedad, lo patolégico y su
asistencia, restando interés a la interaccion de aspectos sociales, subjetivos que

pudiesen estar implicados.

En este contexto los casos derivados y la informacion de los mismos suelen
ser reducidos segun pautas administrativas a notas e informes a cumplimentar. Como
dato complementario es valido conocer que las derivaciones pueden agruparse en
dos categorias y se distinguen por el tipo de traslado y la urgencia. Las derivaciones
programadas se realizan en vuelo de linea dado que el estado de salud del/la
paciente asi lo permite y por lo general no prima un criterio de urgencia. En estos
casos, los datos del vuelo son transmitidos con anticipacion desde DGPMS.

Desde esta Direccion (CABA) se coordina la reserva de hotel y la provision del
servicio de traslado en taxi desde el Aeropuerto hasta el lugar donde se alojaran
durante su estadia. Los gastos en concepto de atencidén hospitalaria, medicacion de
alto costo, alojamiento y racionamiento como asi también de traslados aéreos e
insumos quirdrgicos de costo elevado, son gestionados por el Ministerio de Salud

Provincial.

La estimacion de gastos mensuales de la DCS-SRO en los distintos
conceptos en referencia a la atencion del derivado en CABA es de: $106.375,50
destinados a estudios complementarios; $92.940,00 a traslados en la ciudad;
$79.676,71 a la compra de medicamentos y un total de $33.580,00 a la adquisicion
de insumos varios (DCS-SRO, 2019).

El primer contacto con el derivado o su acompanante se realiza el dia
inmediato posterior a su arribo y es telefonico. En ese momento la DPCS-SRO
efectda un primer acercamiento, en el que se constata que la persona esta provista
de la informacion necesaria para poder concurrir a una entrevista inicial en la oficina
(Anexo N° 111).

De producirse una superposicion con una consulta médica, se pauta un horario
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distinto para la entrevista y se corrobora que la persona cuente con la orientacion y
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los medios necesarios para llegar al centro de salud designado por medios de

transporte publico (Retamar, et.al, 2018).

Las derivaciones por urgencias son los casos mas graves y tienen el
requerimiento de cuidados médicos durante el traslado, se realizan en un avion
sanitario acondicionado especialmente para tal fin. Segun las estadisticas de afos
anteriores la frecuencia es de un promedio de 20,5.

Tabla 1: Derivaciones comunes y evacuaciones en avion sanitario

Fuente: DCS-SRO

Traslado 2016 2017 2018 2019
Avion 19 22 17 20
Sanitario
Avioén de 205 211 187 269
Linea
Total, General 224 233 204 289

En la DPCS-SRO, se centraliza o confluye la informacion elaborada durante el
proceso de derivacién desde su inicio, hasta su fin. A diferencia del resto de los/as

actores este abordaje es una de las labores principales.

En Tierra del Fuego, las oficinas de la Direccion General de Prestaciones
Médicas no cuentan con un equipo interdisciplinario que analice la informacion
recabada. Se realizan aportes desde las distintas disciplinas, pero a la hora de
centralizar toda la documentaciébn la tarea final recae en la figura de
administrativos/as que la mayoria de las veces no cuentan con formacion afin. Este
accionar en ocasiones se ve reflejado en falta de informacién, referencias acotadas,
omision de documentacién y/o recomendaciones, duplicacion de documentos o
desactualizacion de los mismos que hacen a la continuidad de la atencion y

consecuente éxito de la derivacion.

Dentro del paradigma del modelo médico hegeménico, la fragmentacion y la
parcialidad en la atencion, parecerian reproducirse en forma estructural, tanto en
Tierra del Fuego como en Buenos Aires y en este contexto es que se configura la

labor interdisciplinaria. En su entrecruzamiento, las practicas y discursos
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profesionales, con los burocraticos gubernamentales parecen condicionarse

mutuamente, sesgando la subjetividad del caso.

La Direccion en CABA tiene como mision coordinar y articular desde las
instancias iniciales del proceso de derivacion, los aspectos organizacionales,
profesionales, operativo y administrativo del area para la atencidén integral e
interdisciplinaria de las personas derivadas y los/as usuarios/as de los servicios que
brinda el sector. Incluyendo el trabajo interinstitucional e intersectorial con
organismos publicos y privados que intervienen durante el proceso, con el objetivo

de conformar una red integral de servicios de salud.

Durante la derivacion en la DPCS-SRO, el equipo mantiene permanente
contacto con la persona derivada y su situacion, con el fin de visibilizar todos los
aspectos implicados en pos de una construccion integral. Desde la direccidon se
adopto fuertemente la metodologia del trabajo interdisciplinario, trabajando dia adia

para su optimizacion y organizando su accionar de la siguiente manera:

Reuniones de equipo: Se realizan tres encuentros por semana con una duracion

aproximada de 45 min. Este espacio permite optimizar aspectos organizativos y de
integracion de la informacién de las novedades de los casos asistidos. A partir de
esta dinamica, se busca principalmente facilitar la participacion y el aporte pertinente
de los diferentes actores que tienen competencia en la situacion puntual, previendo
y abordando los diversos aspectos emergentes en la derivacion. (Prestaciones-

Administrativos- Seguimiento Psicologico - Social).

Registro unico en el sistema de derivacion: Cada integrante del equipo, registra

peridodicamente las intervenciones y evoluciones que se realizan en relacién a una
derivacibn en una base de datos (Sistema de Derivacion). Esto posibilita la
participacion de todos/as en el registro de las novedades de la derivacion, se
visibilizan las diferentes intervenciones realizadas y promueve trabajar sobre la
pertinencia e integracidén, superposicion de aspectos abordados, lineamientos de

trabajo, etc.

Mesa interdisciplinaria: Encuentros en los que se trabajan casos particulares.
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La posicion del equipo, como intermediario, coordinador de los diferentes
momentos (inicio-transcurso-regreso) hizo evidente la necesidad de recibir, generar
y transmitir la informacion del caso, procurando dar cuenta de su integralidad.
Ademas, consignando los datos médicos, los aspectos sociales y psicoldgicos que

requieran de un seguimiento o abordaje en continuidad.

Constituirse como nexo, seduce a fomentar una estrategia para que la
informacion sea transmitida en el momento oportuno a quienes continuaran con los
cuidados del derivado a su regreso a la Provincia de Tierra del Fuego. Se procura
establecer un trabajo en red manteniendo contacto entre los equipos tratantes

fueguinos y de Buenos Aires.

En ocasiones, son detectadas situaciones de vulnerabilidad social que
ameritan la asistencia de areas de proteccion y asistencia del Ministerio de Desarrollo
Social de la Provincia. En estos casos, se coordinan acciones pensando en el regreso

del derivado al contexto provincial.

Intervenciones finales, cierre de la derivacién: Cuando los objetivos médicos son

alcanzados, la devolucion se realiza por medio de un formulario de alta (Anexo N°
M) en el que se consigna la informacion béasica de la derivacion y los datos de
contacto de los médicos tratantes en Bs. As. En este momento pueden ser indicados
controles posteriores en Buenos Aires, 0 que la asistencia médica continde en su
lugar de origen de contarse con la capacidad instalada para tal fin. Este cierre se
produce con una entrevista en la que se realiza una Ultima intervencién clarificando
informacién en lo que hace al diagnéstico, tratamiento y continuidad de cuidados.
(Retamar; Almendros; Espina, 2018).

En esta instancia de finalizacion, desde el 2017 se implementé la evaluacién
del servicio por medio de una encuesta anénima (Anexo N° V). A fines del 2019 se
analizé el resultado de 252 encuestas. Las mismas arrojan el resultado de un 63%
de usuarios/as muy satisfecho, el 17% satisfecho y s6lo un 6% refiere que el servicio

en CABA es aceptable.

El 3% esté entre insatisfecho y muy insatisfecho. El 11% de los encuestados/as

no respondieron los items.
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Es importante destacar que lo evaluado en esta encuesta es acotado a la
atencion recibida en la DCS-SRO.

Debido a que la opinion del/la usuario/a es de gran ayuda para evaluar la tarea
seria ideal que la encuesta abarcara la totalidad del proceso o en su defecto

incorporar este instrumento o similar en la DGPMS.

Gréafico 6: Encuesta calidad de atencion

Fuente: DCS-SRO

Encuesta calidad de atencion

W muy satisfecho
W satisfecho

W aceptable
Tinsatisfecho

W sin respuesta
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3. Formulacién del problema de gestidon

El presente trabajo hace referencia a la necesidad de una articulacion
apropiada para garantizar la continuidad asistencial y el cuidado longitudinal y
continuo durante todo el proceso de la derivacion de los/as usuario/as de Tierra del

Fuego a CABA con cobertura del gobierno provincial.

Diagnostico: En el proceso de derivacion entre los equipos de Prestaciones Médicas
de Tierra del Fuego y CABA se ha observado:

e Falta de continuidad de la atencion evidenciada en la escasa informacion.

e Falta de articulacién y transferencia de la informacion.

e Desconocimiento de la historicidad del usuario/a.

e Informes de mala calidad y comunicacion insuficiente esto repercute en la
dilaciébn de los dias de derivacibn con el consecuente desarraigo y
desatencion a situaciones sociales (probleméticas familiares, pérdida de
ingreso de Unico sostén familiar, desatencién a la escolaridad, costes
econdmicos exagerados y uso de recursos de manera inadecuada)
llegando en alguna ocasién a no lograr el objetivo de la derivacion.

e Asistencia fragmentada de distintos prestadores.

e Falta de articulacion inter e intrasectorial.

e Problemas en la comunicacién de los equipos de las distintas localidades.

e Falta de insercion oportuna y eficiente de los/las usuarios/as derivados/as
de Tierra de Fuego a CABA.

e Mayores costos (sanitarios y viaticos, estadias) vinculados a las

desarticulaciones entre los distintos prestadores.

Se pretende profundizar sobre este aspecto, proponiendo como alternativa la
gestion de casos para mejorar el servicio prestado, intentando dar respuesta a la
dificultad presentada en la interaccion efectiva de ambos equipos, el traspaso de

informacion y consecuentemente en la coordinacion de la tarea.

En el 2015 y con el fin de conocer la opinion del equipo interdisciplinario en
relacion a la manera de trabajar en la DPCS-SRO se realiz6 observacion participante

y una entrevista a los/as integrantes (Anexo N°VI).
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Se efectuaron 14 entrevistas, los/as entrevistados/as estaban comprendidos/as
en una franja etaria entre los 20 y 63 afos. Se desprendieron de las entrevistas que
ocho de los/as integrantes tenian conocimiento de la normativa existente. Nueve de

estos habian tenido experiencia de trabajar en equipos interdisciplinarios.

Pero el dato mas relevante dentro de los resultados encontrados fue que el
80% de estos entrevistados/as hizo referencia a la falta de continuidad, la escasa
comunicacion entre los equipos, la incorrecta relacién y coordinacion entre los equipos
de trabajo de Tierra del Fuego y CABA. A partir de esta encuesta es que se comenzo

a pensar como dar respuesta a los multiples problemas identificados.

Durante el proceso, la comunicacion suele ser reticente y acotada basicamente
a informacion médica, logrando la mayoria de las veces un papel exclusivamente
administrativo, desaprovechando de esta manera el planteo apropiado que permita la
toma de decisiones para el desempefio especifico y particular para cada paciente en
CABA sin lograr relaciones sinérgicas deseables entre los diferentes actores para el
objetivo planteado.

Observandose la misma situacion a la inversa, donde el/la paciente y su familia
ya regresados a la provincia, en ocasiones, no logran concretar las indicaciones
propuestas y/o solicitadas, ya sea por el equipo médico tratante en CABA o por el
mismo equipo interdisciplinario perteneciente a la DPCS-SRO. Regresando en el

contexto de una nueva derivacion con la misma problemética que egreso.
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4. Marco normativo

En Argentina el derecho a la salud es considerado un derecho humano
fundamental, sin embargo, no se encuentra garantizado a todas las personas en
paridad de condiciones por la presencia de mdultiples barreras que dificultan la
efectividad de este derecho para gran parte de la poblacion (Echegoyemberry;
Castiglia; Bascolo; Yavich, 2018). Las normas vigentes contienen indicaciones
precisas que atafien a la definicién de las politicas de salud. La Constitucién Provincial
establece con claridad la obligacion para la provincia de garantizar el derecho a la

salud de sus habitantes. En efecto, la constitucion provincial expresa:

“Art. 53.- El Estado Provincial garantiza el derecho a la salud
mediante acciones y prestaciones, promoviendo la participacion del
individuo y de la comunidad. Establece, regula y fiscaliza el sistema
de salud publica, integra todos los recursos y concreta la politica
sanitaria con el Gobierno Federal, los gobiernos provinciales,
municipios e instituciones sociales publicas y privadas.”
(Constitucién de la Provincia de Tierra del Fuego, sancionada el 17
de mayo de 1991)

A pesar de haber transcurrido muchos afios desde la sancion del texto
constitucional, la elaboracion de una Ley de Salud Publica todavia esta pendiente. Los
elementos centrales que debe contener dicha ley estan detallados en el articulo 53 de

esta manera:

“Art.19 La ley de salud publica provincial debera como minimo: 1 -
Compatibilizar y coordinar la atencion que brindan los sectores
publico y privado. 2 - Implementar la atencion médica con criterio
integral: prevencion, proteccion, recuperacion, rehabilitacion,
incluyendo el control de los riesgos bioldgicos, psicolégicos y socio
ambientales. 3 - Dar prioridad a la asistencia materno infantil,
sanidad escolar, tercera edad y distintos tipos y grados de
discapacidad. 4 - Promover acciones que protejan la salud en los
ambitos laborales. 5 - Promover acciones de saneamiento

ambiental. 6 - Implementar la sanidad de fronteras. 7 - Garantizar la
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atencion meédica a los pobladores rurales. 8 - Implementar la
elaboracién y puesta en vigencia de un vademécum de aplicacion
en los hospitales y centros de salud publicos, y facilitar su acceso a
toda la poblacion. 9 - Promover la permanente formacion,
capacitacion y actualizacion de todos los agentes de la salud. 10 -
Establecer normas de prevencion contra la drogadiccion, combatir
Su origen y consecuencias Yy atender integralmente la

rehabilitacion.” (Constitucidon de la Provincia de Tierra del Fuego)

La Ley Provincial N° 554, sancionada en 2002, establece la existencia de los
Fondos de los Hospitales Regionales y de los Consejos Hospitalarios. Su articulo 1°

dispone los principios que deben guiar el accionar del hospital publico:

“a) Universalidad: entendida como la extension de la cobertura de
salud a toda la poblacion de la provincia de Tierra del Fuego; b)
Equidad: que implica una organizacion y distribucion de las
actividades de la salud segun las necesidades de los diferentes
grupos de poblacion, priorizando la poblacion de menores recursos;
c) Eficacia: comprendida como el desarrollo de todas las acciones
necesarias para la consecucion de los objetivos de salud
propuestos; y d) Eficiencia: que implica que en el cumplimiento de
los tres principios anteriores se debera asegurar la optimizacion y

el uso racional de los recursos.” (Ley Provincial N° 554)

La misma ley describe la conformacién y funciones de los Consejos
Hospitalarios, pero estos organismos de conduccion colegiada con participacion de

los/las trabajadores/as y la comunidad no estan funcionando.

Por otro lado, existen distintas normativa y protocolos del Ministerio de Salud
gue regulan la referencia y contrarreferencia y la forma para la tramitacion de
prestaciones médicas (Resolucibn MS N°228/19 Norma para la tramitacion de
prestaciones Médicas que no se pueden resolver en la Red Publica Provincial y sus
Anexos) (Anexo N° II).
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Toda persona en el pais tiene derecho a gozar del mas alto nivel de salud posible.

La OMS (2005) establecio la comisidn sobre determinantes sociales de la Salud
con el propdsito de analizar el impacto de las condiciones socioeconomicas y del
entorno en la salud de la poblacion. El objetivo fue reducir las desigualdades sanitarias

mejorando la calidad de vida y salud de todas las personas.

De ahi la importancia que se garantice a los y las pacientes derivados/as de
Tierra del Fuego a CABA, que no cuentan con cobertura de salud explicita el méas alto
nivel de salud posible, mental, social, psicolégica y fisica. Debiendo ser la gestion
eficiente, efectiva, eficaz, y equitativa para hacer realidad el derecho a la salud
(Echegoyemberry; et. al. 2018).

Las recomendaciones internacionales ponen acento en la prevencion y
promocion de la salud y las acciones de cuidado integral, adecuado, continuo (Alma
Ata, 1978; Astand, 2018).
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5. Marco conceptual

A continuacién, se presentara el marco conceptual que guia y orienta las
intervenciones propuestas. Se presenta en primer lugar el modelo de gestién de
casos, luego, cuidado longitudinal e integral, trabajo interdisciplinario, y finalmente

redes en salud, referencia y contrarreferencia.
5.1. Modelo de gestidon de casos

La gestion de casos se ha incorporado en el sector sanitario persiguiendo
integrar los servicios asistenciales en torno a la necesidad de cada persona. Esta
modalidad se ajusta a la atencién de personas con problemas de salud de alta
complejidad, que afectan todas las dimensiones de la misma y requieren proveedores

y entornos asistenciales diferentes.

La continuidad asistencial se muestra como una necesidad y un desafio, la
gestion de casos se constituye a partir de la valoracion integral, la atencion planificada
y la coordinacién para garantizar a los/as usuarios/as el acceso a los recursos que

necesiten de manera longitudinal a lo largo de su recorrido por el sistema.

Segun A. Sarabia Sanchez (2007) “cada estamento (atencién primaria,
atencion especializada, atencién institucional) y cada escala territorial (local,
provincial, regional, departamental y estatal) se rigen por sus propias normas, que la
mayoria de las veces no tienen en cuenta la coordinacion con el resto. Cada
estamento asistencial es concebido como un mundo en si mismo (...)” (Sanchez,
2007, p.7-8)

La conquista de un modelo integrado requiere de la construccion activa de
estructuras y profesionales relacionados y comprometidos que actlien en pos de esta
continuidad asistencial. La gestion de casos es un modelo organizativo-asistencial

extendido e implantado en algunos paises.

Se la podria definir entonces como un modelo de intervencidén que facilita la
coordinacion de los servicios socio sanitarios ayudando a las personas dependientes
0 en situaciones de vulnerabilidad a proporcionar el o los servicios apropiados
aportando ademas una buena relacion costo-efectividad al disminuir la fragmentacion
del cuidado (Paz D; et.al. 1999).

33



El servicio Andaluz de salud define la gestion de casos como una modalidad
de atencion dirigida a personas con elevada complejidad clinica y necesidad de
cuidados de alta densidad. Cuyo objetivo es asegurar que reciban los servicios
adecuados a su situacion, de manera integrada, a través de un plan de gestion del
caso personalizado acordado con ellas y con las personas de su red de apoyo en el
que colabora el conjunto de profesionales implicado en la atencion. (Manual de
Gestion de Casos del Servicio Andaluz de Salud, 2007)

La gestion de casos, es una intervencion compleja, que abarca un amplio
conjunto de responsabilidades como la identificacion del/la paciente, laevaluacion de
sus problemas y necesidades, la planificacion del cuidado, la coordinacién, la revision,
supervision y adaptacion del plan de cuidados. Normalmente se promueve la gestion
de casos, bien como un elemento clave, o0 como complemento de otros enfoques de

componentes multiples. (Norris, et.al.2002), (Holland, et.al.2005).

La figura del gestor de casos, dentro del modelo de gestion se presenta como
una oportunidad para la sociedad, el sistemay para los/las profesionales, incorporado
estratégicamente en la red de atencién, vela para que el/la paciente/familia alcance
los objetivos terapéuticos previstos en la trayectoria clinica, identifica y moviliza los
recursos necesarios y facilita la intervencion de los diferentes profesionales y servicios

para el logro de los mejores resultados (Fernandez Moreno, A Perején, 2007).

El elemento nuclear de la gestion de casos es el trabajo interdisciplinar y en
equipo, centrado en la persona, con una perspectiva de atencién integral que tenga
en cuenta los factores bioldgicos, el contexto social, los acontecimientos vitales y la
percepcion subjetiva de la persona sobre su proceso (Manual gestién de Casos del
Servicio Andaluz de Salud, 2007).

Existen multiples experiencias de su uso tanto de manera nacional como
internacional, este modo de gestion naci6 en Estados Unidos y en la actualidad es un
meétodo de intervencion que han adoptado varios paises desarrollados para los
cuidados de la salud. La nutrida experiencia internacional en metodologia de gestion

de casos en el &mbito sanitario muestra una realidad diversa en cuanto a:

- La poblacion a la que se dirige: personas vulnerables, con problemas crénicos

complejos, poblacion geriatrica, personas con trastornos mentales.
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- Los objetivos del modelo: racionalizar la utilizacion de servicios, gestionar la
continuidad, personalizar la atencion, disminuir costos, mejorar la accesibilidad,
mejorar la calidad.

- Los entornos asistenciales implicados: longitudinal (hospital, nivel primario,
sector socio-sanitario).

- El eje de las intervenciones: coordinacion/atencion/gestion - (Manual gestion
de Casos de Andalucia, 2007).

En la argentina se encuentran propuestas de gestion de casos para el
seguimiento longitudinal de pacientes evaluados por la Encuesta Integral de salud
ambiental (EISAR). Este modelo fue elaborado e implementado por la Coordinacion
de Redes de la autoridad de Cuenca Matanza Riachuelo (ACUMAR, 2016) en su plan
integral de saneamiento ambiental (PISA). Se utiliz6 esta estrategia para abordar
probleméticas individuales y familiares como la exposicion a contaminantes,
enfermedades agudas y crénicas de la poblacién sin control médico, control a
embarazadas y menores. Como asi también dificultades para acceder a la seguridad

social articulando con diferentes organismos y efectores.

Se realiz6 la propuesta de gestion de casos para el seguimiento longitudinal e
integral de usuarios/as del primer nivel de atencion de las Unidades sanitarias
ambientales (USAM) de ACUMAR, donde se elaboré un plan de capacitacion para el
personal de salud para el cuidado longitudinal -individual y colectivo- de problematicas
ambientales; se elaboraron los términos de referencia para constituir el perfil del
gestor/a de casos (habilidades, competencias, conocimientos esperados para el rol, 0
gue debia adquirir mediante capacitaciones previas); se mapearon los actores que
podian dar respuestas a distintas problematicas y para institucionalizar las
articulaciones inter- e intrainstitucional, se elaboré un recursero, se establecieron
circuitos claros y efectivos de articulacion intersectorial e intra sectorial para el
seguimiento de los casos, se modificaron los instrumentos de registros, las bases de
datos, y los modelos de informes, para que den cuenta del seguimiento sostenido en

el tiempo) (Echegoyemberry, 2018).

Grafico 7: Relacion problema de gestion/antecedentes

Fuente: elaboracion propia en base a los antecedentes relevados de la USAM
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ARTICULACION DEL ANTECEDENTES INTERVENCION SELECCIONADA Y
PROBLEMA DE GESTION RELEVADOS OBJETIVOS

La gestion de casos como herramienta del equipo interdisciplinario seria
entonces una estrategia de gran interés para evitar la fragmentacién del cuidado y la
atencion, mejorar el flujo de informacion entre los niveles asistenciales y asegurar la

continuidad asistencial en el contexto de una derivacion.

La bibliografia da cuenta de abundantes evidencias referidas a la efectividad
de esta estrategia. Se puede citar también la experiencia del sistema andaluz: el
Sistema sanitario publico de Andalucia introdujo esta modalidad de atencion en el
2002, en el marco de las estrategias de mejora de la atenciébn domiciliaria,
extendiéndose poco después a los hospitales. En ambos niveles, este servicio se
asigno a enfermeras con experiencia en APS, seleccionandolas para este puesto tras
haber recibido una formacion especifica para ello. El disefio inicialmente pretendio
instalar un modelo longitudinal con base en la atencién primaria acompafiando al

usuario en su transito por el sistema.

36



Las barreras entre organizaciones impidieron el desarrollo del modelo original
debido al progresivo aumento de poblacion hospitalaria con alta necesidad de
cuidados complejos. El gestor debid incorporarse a los hospitales, y de esta manera
el papel de los mismos se centré en la coordinacion de servicios en torno al plan
asistencial de pacientes extremadamente vulnerables. El hecho de ubicar esta
metodologia en ambos niveles de atencion fomento un enfoque transversal en torno

al paciente logrando muy buenos resultados (Servicio Andaluz de salud, 2007)

El perfil de las personas susceptibles a atencion segun este modelo es el de
vulnerabilidad, fragilidad o complejidad, con necesidad de cuidados interdisciplinarios
y continuos que demanden multiples recursos de la red asistencial. Este modelo es
de aplicacion a los/as pacientes derivados/as de Tierra del Fuego a CABA. Personas,
en este caso, con una problematica de salud compleja, en el contexto de una
derivacion a otra ciudad, donde muchas veces se ven amenazadas sus redes de
soporte en términos de constitucidbn como sujetos, dificultando el abordaje debido a la
multiplicidad de determinantes en juego. Es comun observar cédmo los problemas
persisten a lo largo del tiempo debido a que su prevencion y/o abordaje cruzan los
nucleos duros de la vulnerabilidad de las comunidades, esto implica, la necesidad de
cambios que conduzcan a practicas profesionales con una mirada integradora

(Juarez; Tessio & Ferrandini, 2012).

El problema de gestion detectado impacta fuertemente en el proceso salud-
enfermedad-atencion-cuidado, aparece asi la necesidad de relacionar, articular e
integrar nuevos conocimientos para abordar al ser humano de manera integral

asegurando el cuidado longitudinal.

La longitudinalidad es diferente a la continuidad, ya que en este atributo de la
APS puede haber interrupciones en las atenciones sin perder esta relacion (Rosas
Prieto, et al, 2013).

En este sentido Gervas (1995) encontré diferencias claras entre ambos
conceptos, define continuidad como la concatenacion de eventos de atencién de un
problema de salud concreto y se refiere a la longitudinalidad como la relacion estrecha
interpersonal con el paciente y a la coordinacion de cuidados respecto a todos los
problemas de salud del paciente a lo largo de su vida. Este autor puntualiza que la

continuidad hace referencia a un problema y la longitudinalidad a una persona
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(Gervas, 1995).

A continuacion, se presentan algunos datos que permiten comprender el perfil
de las derivaciones, tipo de tratamiento segun sexo, la procedencia de las

derivaciones, edad de los y las derivados/as, entre otros aspectos.

La mayoria de las derivaciones se generan en Rio Grande que es la localidad
con mayor densidad poblacional. EI 58% de los tratamientos requeridos en Buenos
Aires son para pacientes de sexo femenino y un 42% para pacientes de sexo
masculino. Gréfico 8: Procedencia de las Derivaciones

Fuente: DCS-SRO

Procedencia de Derivaciones

B Rio Grande
B Ushuaia
Tolhuin

La prevalencia de las franjas etarias es de un 31% pediatricos (25% entre 1y
14 afios y un 6% de un afio o0 menos) seguida por la el 29% de pacientes de entre 45

y 59 afos.

La especialidad méas derivada es la oncoldgica incluyendo las demandas de
tratamientos de radioterapia, consultas por oncohematologia, diagndéstico (PET),
oncologia infantil. Siguiendo con la prevalencia se presentan las especialidades de

oftalmologia, traumatologia y ortopedia, cirugia cardiovascular y hepatologia.

Las derivaciones son encausadas principalmente por medio de la red publica

de los hospitales que dependen del gobierno de CABA, Hospitales Nacionales, del

38



Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires y Hospitales

Universitarios (Hospital de Clinicas e Instituto Angel Roffo).

La construccion del concepto salud-enfermedad-atencion-cuidado no puede
entenderse fuera de su marco cultural, ya que los valores, representaciones, roles y
expectativas de las personas van configurando lo que cada uno/una entiende y vive

como el proceso salud-enfermedad.

La salud se presenta como un fendmeno complejo que debe ser abordado a través de
la interdisciplinariedad, pues para poder comprenderla en su multidimensionalidad es
necesario que concurran diversas disciplinas que interactien y se integren entre si.
(Moreno, G, 2008).

Tanto la manera en que el/la paciente entiende y vive su propio proceso de
salud-enfermedad, como su contexto de vida a saber: factores econémicos, sociales,
familiares, laborales, son elementos esenciales para construir un diagnéstico mas
integral. Frente a estos diagndsticos, también es importante que los/as médicos/as
puedan reconocer los limites de la medicina y recurran al aporte de otras disciplinas
para abordar el problema de manera interdisciplinaria.

A partir de la redefinicion de un objeto de estudio complejo que integra diversas
dimensiones de la realidad, de las condiciones de vida y sanitarias, se plantean las
potencialidades que genera una lectura de la complejidad de los procesos de salud-

enfermedad abordandolos de manera continua e integral.

5.2. Cuidados longitudinales e integralidad en el cuidado

La continuidad y longitudinalidad asistencial como la coordinacion entre los
diversos dispositivos sanitarios son objetivos esenciales siempre enunciados y

recomendados pero pocas veces resueltos.

Conceptuar la salud bajo la perspectiva de continuidad, longitudinalidad e
integralidad implica en comprenderla como una cuestion de ciudadania, visto que
corresponde al derecho que toda persona tiene a la salud. Implica en relacionarla a
las politicas econdmicas y sociales vigentes, y a las necesidades y demandas de la

poblacién que de ellas se derivan.
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Requiere de actitudes respetuosas a las personas como seres historico-
sociales, poseedores de saberes que no deben ser desvalorados y descalificados,
sino reconocidos en la organizacion de los servicios y en la practica de los

profesionales.

Alvim (2013) se refiere al termino integralidad como un conjunto de
actividades y de sentidos articulados entre si, comprendiendo acciones individuales
y colectivas en la organizacion de los servicios de salud, en las practicas y modelos
asistenciales y sus respectivos agentes-gestores, profesionales y usuarios- en los
diferentes niveles de atencion del sistema. Propone la superacion de la accion
objetivada o solamente circunscripta a sistemas aislados del cuerpo fisico con
concepcion mecanicista, haciendo referencia a un enfoque mas abarcativo, a la

persona en su contexto.

Considera oportuna la intervencion interdisciplinaria e intersectorial ya que
presuponen respeto a los sujetos involucrados en los servicios de salud y a la
ruptura con la fragmentacion de saberes y acciones, eligiendo formas de
intervencion alusivas a la complejidad de los espacios, de los sujetos y de las

acciones que conforman el cuidado.

Starfield (2001) define longitudinalidad como el aporte regular de cuidados de
salud, asi como su permanencia a lo largo del tiempo en un ambiente de relacion
mutua y trato humanizado entre equipo de salud e individuos y familia. Lo considera
el aspecto central de APS ya que requiere del conocimiento del individuo inserto en

su contexto econdémico, social y cultural.

La autora distingue las siguientes ventajas del cuidado longitudinal:

- Facilita el cumplimiento de tratamiento de enfermedades cronicas.

- Se asocia a mayor identificacion de problemas asistenciales debido a que se
crea un grado de familiaridad con el/la paciente.

- Se establecen diagnadsticos precisos y tratamientos adecuados debido a que
los profesionales conocen mejor al paciente.

- Aumenta la satisfaccion de los/las pacientes, especialmente de aquellos/as que
tienen mas tiempo conociendo a los miembros del equipo de salud.

- Aumenta la posibilidad de recibir atencion de salud preventiva.
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- Presentan un menor numero de hospitalizaciones y estancias mas cortas.
- Alaumentar las consultas preventivas, tienden a padecer menos enfermedades
prevenibles.

- Se reducen en aproximadamente un 25% los costos en la atencion en salud.

Las estrategias de continuidad de atencion y cuidados entre niveles siguen
siendo un tema de estudio y profundizacion permanente para los equipos de salud,
por lo que se presenta como materia pendiente en la que hay que avanzar
necesariamente con politicas de coordinacion entre los distintos niveles que integren

los procesos asistenciales.

Coordinacion definida como “una situacion de armonia en una accion o
esfuerzo comun, siendo la esencia de esta la disponibilidad de informacion acerca de
problemas previos y de servicios utilizados y el reconocimiento de dicha informacion

para las necesidades de cuidados actuales” (Davila, 2007, p.7)

Para el manejo de la informacion en Salud, la OMS, 1973 definio a la
Coordinacion como un mecanismo de recogida, procesamiento, analisis y transmision
de la informacién que se requiere para la organizacion y funcionamiento de los
servicios sanitarios y también para la investigacion y docencia (Organizacion Mundial
de la Salud, 1973).

Los sistemas de informacion en salud son considerados sistemas de apoyo de
las redes de atencion en salud, herramientas importantes que constituyen un esfuerzo
integrado para colectar, procesar, reportar y usar este conocimiento para las politicas,
programas e investigacion. (AbouZahr; Boerma, 2005). Estas redes tienen que ser
respaldadas por informaciones eficaces que sirvan de ayuda a perfeccionar
decisiones y conduzcan a mejores servicios, permitiendo reducir la incertidumbre y

disminuir riesgos asociados al proceso (OPS, 2010).

En el problema presentado pareciera que la propuesta para hacer frente a este
reto seria la existencia o incorporacion de un profesional o equipo de profesionales
gue faciliten y promuevan la coordinacion de todas las actividades, favoreciendo el
trabajo interdisciplinario y asegurando los cuidados requeridos tanto por el/la paciente

como su familia durante todo el proceso de atencion-derivacion.

5.3. Trabajo interdisciplinario

La constitucion de equipos interdisciplinarios representa la posibilidad de
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integrar al ser humano y comprenderlo desde toda su complejidad. Por lo tanto, esta
practica enriquece y complementa a todas las disciplinas intervinientes, pues no solo
promueve un intercambio de saberes, sino que también brinda la posibilidad de
disefiar intervenciones adecuadas a los problemas a resolver, donde cada disciplina
tendra, segun la circunstancia, un liderazgo transitorio que ira mudando segunvarien
las dimensiones o fendmenos a abordar. La aplicacion del sistema de salud basado
en APS que intente desarrollarse eficientemente, debera incluir: efectores de salud
interdisciplinarios insertos en el seno de la comunidad con recursos humanos
apropiados, que desarrollen sus acciones con equidad, integralidad, longitudinalidad

y plena accesibilidad (Davila, 2007).

Stolkiner (2005) afirma que “hablar de interdisciplina es situarse

necesariamente en un paradigma post positivista, es reconocer una contrasefa que

agrupa a quienes adhieren, de diversas maneras, a una epistemologia que no
homologa el objeto del conocimiento al objeto real, que reconoce la historicidad y por
lo tanto la relatividad de la construccion de los saberes disciplinarios, que no supone
relaciones lineales de causalidad y que antepone la comprension de la complejidad a

la busqueda de las particulas aisladas” (Stolkiner, 2005, p. 5-6)

Para Stolkiner “las disciplinas no existen si no por los sujetos que la portan, la
reproducen, las transforman y son atravesados por ellas” (Stolkiner, 1999, p.25-34),
para Carbajal Escobar (2010) la interdisciplina implica la interaccion, el diadlogo y la
colaboracion de varias disciplinas para lograr la meta de un nuevo conocimiento
(Carbajal Escobar, 2010)

Cada profesional de la salud posee una finalidad, una identidad, un objeto de
estudio y campos de accioén, aqui Stolkiner reconoce que el nacleo de las practicas
interprofesionales es el abordaje interdisciplinario, pero en estos se conjugan otros
problemas en los que se pone en juego la cuestién del poder, afirma que en los
equipos de salud lo interdisciplinario se manifiesta cuando la distribucion de funciones
y la importancia relativa de cada saber se define en relacion al problema y no por el
peso o tradicion de cada profesion y resulta generalmente necesario un “operador de
interface”, un agente que comprenda horizontalmente el lenguaje de las distintas

disciplinas y opere como traductor (Stolkiner,2005)

Es responsabilidad de los/las profesionales de la salud articular mediante
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herramientas de informacion y conexion para ofrecer servicios continuados e
integrales. “El operador de interface” podria ser la figura capaz de coordinar y
garantizar la atencion continua entre profesionales. Este accionar estara sustentado
en una red, porgque si hablamos en términos de red, estamos hablando de vinculos,

de relaciones. (Rovere, 1999).

5.4. Redes en salud: Referencia, contrarreferencia. Derivacion.

A continuacion, se presenta la conceptualizacion de redes de saludreferencia,

contrarreferencia y derivaciones.

El concepto de referencia y contrarreferencia aparece con la finalidad de
simplificar el acceso universal de los servicios de salud y asegurar una atencion
oportuna e integral, acorde a las necesidades de cada individuo y/o comunidad por

medio de un sistema organizado técnica legal y administrativamente.

Se lo define como: “el conjunto ordenado de mecanismos mediante los cuales
se articulan procedimientos asistenciales y administrativos, a través del cual se
asegura la continuidad de la atencién de las necesidades de los usuarios con la debida
oportunidad, eficiencia y eficacia, refiriéndolo de un establecimiento de menor
capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad resolutiva y viceversa” (Manual de

referencia y contrarreferencia, Hospital La Paz, 2008, P.11)

Para Rovere (1999) redes no es solamente “Referencia y Contrarreferencia”
afirma que a partir del momento en que la gente entra en red, entra en vinculos
solidarios, lo que se va a evaluar para decir que en verdad estos servicios son una
red, es si hay comportamiento solidario. Haciendo referencia a lo solidario como lo

define la fisica (nada que ocurre en un lugar le es ajeno a otro lugar)

Mario Testa (1998) enuncia que los sistemas de salud basados en este modelo
de atencion integral y continua implica una red de establecimientos interconectados
por claros procedimientos de referencia y transmision de la informacion pertinente que

ordenen la circulacion de los pacientes en el sistema.

Para definir derivacion se puede citar el trabajo de Luna Lombardo (2011) quien
la puntualiza como el proceso de traslado de personas de un hospital a otro de mayor
complejidad con el objeto de brindar cuidados acordes a sus necesidades. Acota que
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es un componente clave en la atencion ya que presenta caracteristicas particulares y
Unicas. La define como un proceso traumatico en si mismo que expone a la persona
a una ruptura en la continuidad logica cuidadora imperante en su lugar de origen, y a
un encuentro con otras légicas. Propone la jerarquizacion del proceso ya que los
servicios de alta complejidad, geograficamente distantes configuran un caso particular
gue debe ser especialmente evaluado. Entendiendo al proceso de traslado como una
modalidad particular de acceso a servicios de salud no disponibles en la localidad
donde se encuentra el paciente, cuando existe necesidad de apoyo tecnoldgico

avanzado o tratamientos especializados (Archivos Argentinos de Pediatria, 2000).

A



6. Respuesta politico-institucional y organizacional. Fortalezas y
debilidades

En este apartado se presentaran las respuestas politico institucionales y
organizacionales que se han dado a las derivaciones de pacientes desde Tierra del
Fuego hacia CABA para el abordaje de problemas complejos de salud. Presentando
las fortalezas y debilidades de estas respuestas y a partir de ésta se disefia el
dispositivo de gestién de casos, que ya ha comenzado a implementarse de alguna
manera en la DCS-SRO.

El proceso se inicia en Tierra del Fuego donde la persona acude al médico y
este debido a que el problema de salud no puede ser resuelto en el contexto

provincial solicita derivacién a centro con mayor complejidad.

El especialista que deriva lo hace con una mirada que pone foco en su
especialidad, presentandose esto como una debilidad del proceso, ya que estas
personas, en reiteradas oportunidades presentan pluripatologias, y ademas, son
atravesadas por multiples probleméticas sociales.

El paciente con indicacion de derivacidbn hace un paso obligatorio por el
servicio social donde se determina si tendra la cobertura por parte del gobierno
provincial, este paso suele obviar recabar informacion social completa y actualizada,
siendo desaprovechado el momento y cumpliendo casi exclusivamente con el
requerimiento de evaluar si corresponde la cobertura y si necesitara acompafiante

durante el periodo de su derivacion.

Una vez corroborada la demanda por las auditorias médicas correspondientes
se transmite el pedido a la DPCS-SRO para que se inicie la busqueda de un lugar de
atencion dentro de los prestadores de la red publica, dato que se transmite

inmediatamente después de ser gestionado segun la urgencia de esta demanda.

En este punto es valido reconocer que administrativamente se van cumpliendo
los pasos pactados, pero desatendiendo muchas veces cuestiones tan o mas
importantes como lo son lo social, lo psicoldgico, y/o patologias asociadas que en
oportunidades no estan directamente relacionadas con la afeccién de salud que

genera la derivacion.
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Las autoridades del Ministerio de Salud Provincial, los/as directivos de los
Hospitales Regionales, los/as trabajadores/as de los Servicios Sociales en conjunto
con los directivos de la DPCS-SRO han mantenido reiteradas reuniones con el fin de

mejorar y proponer una propuesta superadora.

Trabajando en esta propuesta, se logré consensuar y sincronizar acciones con
actores claves impulsando cambios que dieron como resultado la modificacién de la
Resolucién Ministerial 2012 (Anexo N° I) por la presentacion de la Resolucion
Ministerial 2019 (Anexo N° II)

Una de las limitaciones o debilidades que se encuentra en la relacion
intersectorial es que en Tierra del Fuego (DGPM) se continu6 desarrollando la tarea
con una mirada casi exclusivamente administrativa poniendo énfasis en dar
cumplimiento a lo normativo obviando la responsabilidad que conlleva la evaluacion
del/la paciente, la prestacion de cuidados basicos que preparen al mismo para su
traslado y la necesidad de proveerlo de la documentacién necesaria y suficiente que

abarqgue la totalidad de sus antecedentes.

Sea quiz& porque descansa su accionar en el equipo médico tratante que fue
guien identifico la necesidad de transferir al paciente, siendo de esta manera una
mirada casi exclusivamente unidisciplinar acotada al sintoma, con datos insuficientes

previos a la llegada del mismo a CABA.

En Tierra del Fuego, el procedimiento de derivacion involucra areas diversas
con loégicas y competencias particulares y distintas que realizan su tarea de forma
aislada, presentandose esto como una debilidad. Para esa Direccién la resolucion de
la derivacién es una tarea mas. El foco no esta puesto en el cuidado longitudinal e
integral. En la DPCS-SRO en CABA, por lo contrario, es una de las labores
principales, presentdndose como fortaleza el permanente contacto que se mantiene
con el derivado lo que hace propicio la visibilizacién de la persona y su situacion
abarcando todos los aspectos implicados logrando obtener una mirada integral del
caso. La DPCS-SRO tiene una mirada centrada en los y las usuarias/os del servicio

y se basa en un enfoque de derechos humanos.
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7. Determinantes sociales y politicas socio-sanitarias

El perfil de los y las usuarios/as que son derivados/as desde Tierra del Fuego
a CABA, es un perfil que se encuentra muy vulnerabilizado con marcadas

desigualdades sociales.

Al hablar de determinantes sociales, en la poblacion derivada con la cobertura
del gobierno provincial, generalmente las principales causas de los problemas son
socioeconémicas, mientras que las politicas de salud continian enfocandose en el
tratamiento de la enfermedad sin incorporar intervenciones sobre el entorno social

donde suelen encontrarse las “causas de las causas” (Lalonde, 1974)

La poblacion que es asistida por el Ministerio de Salud es vulnerable en
términos socio-econdmicos. Segun indicadores brindados por el INDEC (2010) tiene
una poblacion de 5,6% por debajo de la linea de la pobreza y de 1,6% por debajo de
la linea de la indigencia. Segun informe del IPIEC del 2018 la tasa de desocupacion

es del 6,9% y 4,3% de indigencia.

Sumado a esto, el fendbmeno provincial de una poblacion en constante
crecimiento que al llegar a la provincia se enfrenta tanto a la necesidad de tierras y

vivienda como a un acceso equitativo a los servicios de salud y educacion.

El 8,9 %de la poblacién nacié en el extranjero segun el dltimo censo. Para el
2010 los porcentajes de hogares con servicios basicos habian descendido
significativamente aumentando el hacinamiento. ElI 1,3% de la poblacion de la
Provincia no cuenta con agua potable. El 49% de las viviendas son de material ligero
como madera, chapas y carton y el 51% restante de ladrillo, piedra y hormigén
(INDEC, 2010).

Los recursos economicos provienen especialmente de la pesca, explotacion de

bosque, hidrocarburos, ganaderia, turismo, industrias electrénicas y construccion.

Se podria agregar que, si se piensa la salud como una construccion histérica,
social, cultural y subjetiva de caracter multideterminado con connotaciones y
significados distintos segun los grupos sociales, los/as pacientes derivados/as estan
expuestos no solo a los determinantes previamente mencionados. El desarraigo se

experimenta en cada derivacién dejando familia y hogar para trasladarse a una ciudad
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gue quiza solo conoce por las noticias de la TV, en un ambiente considerado hostil y

peligroso sumado a la afeccion que lo derivé.

Parte de la atencion integral implica considerar los determinantes sociales del
proceso de salud-enfermedad-atencién-cuidado, y tener en cuenta las condiciones
materiales de vida, las problematicas de género implicada en el traslado y derivacion
a otra ciudad (cuidado de personas dependientes absolutas o relativas, fragilidad y
precariedad de empleos, pérdidas de trabajo por el desplazamiento y por el tiempo del
tratamiento, pluriempleo o pluriactividad que realiza la persona derivada o sus
familiares, o desempleo, etc.). Es necesario un sistema que permita el cabal
conocimiento de la persona, su entorno social, econémico, laboral, cultural, étnico

(Echegoyemberry, 2018).

De ahi la importancia de conocer la historicidad -objetiva y subjetiva- de estas

personas para planificar su atencion y cuidado durante todo el proceso de derivacion.

Dentro de los determinantes sociales estan los determinantes estructurales de
la salud, y los determinantes intermedios, siendo el sistema de salud un aspecto
fundamental de este ultimo (OMS, 2005). Por lo que la respuesta integral desde el
subsector publico es sumamente necesaria, de ahi la propuesta de intervenciéon que

se realiza en este trabajo.
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8. Fundamentacion. Construccion conceptual del problema

A continuacion, se presentan un punteo de problemas a los que se busca dar
respuesta y se ejemplifica a través de casos reales abordados en los ultimos afios
para dar cuenta de la verdadera dimension de la problematica, como de la necesidad

de la pronta respuesta integral y longitudinal.
Problemas:

1- informacidn poco precisa e incompleta. En reiteradas oportunidades no llega
esta informacién a tiempo siendo enviado luego del arribo del paciente a CABA.
Otras veces no se cuenta con informe social o con documentacion relacionada a

otras patologias. (Documentacidn desactualizado o falta de la misma)

Caso ilustrativo:

Ej.: Sra. MM, 45 afios, derivada para realizar RMN cardiaca (prestador privado) y evaluacién por
electrofisiologia en el Hospital “El Cruce”. Diag.: taquicardia ventricular sostenida, mareos a
repeticion y cuadro sincopal. Al tomar contacto con la misma (DCS) la Sra. comenta que no pudo
realizar el estudio por presentar ataques de panico desde hace dos afios, que se encuentra en
tratamiento psicoldgico y psiquiatrico y que no podra volver a subirse al avién por que tuvo que ser
asistida durante todo el vuelo a CABA. La Sra. viajo sin acompafante. Ninguno de estos datos se
especificaba en la informacién recibida en la DCS.

Recomendacion: Intervencion
En relacion a los equipos

Previo a la llegada de la persona derivada desde la DGPMS se debera contar
con toda la documentacion y establecer canales de comunicacion para el abordaje

integral del caso. De ser posible, ateneo de caso entre la oficina que deriva y la que

recibe, de puesta en comun del caso y definicion de la ruta de derivacion.
En relacion al paciente

Pre abordaje. El pre abordaje se debera realizar tomando contacto con el/la usuario/a
previo a su llegada a CABA. Este contacto telefonico serd para constatar

documentacion y hacerse de informacion aun antes de la derivacion propiamente
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dicha, se evaluara la informacion transmitida desde Tierra del Fuego con el fin de
anticipar una valoracion del caso, previendo requerimientos médicos, sociales y/o

psicologicos que fueran necesarios al momento del arribo a Buenos Aires.

2- Imposibilidad de pre abordaje: Este recurso (el pre abordaje) puede utilizarse
cuando la informacién de la derivacion llega a tiempo, confirmando dia y hora de
aéreos del derivado, por lo menos un dia antes a su viaje, asi se podra hacer algun
tipo de intervencidn o sugerencia. Se torna imposible cuando los informes sociales
no estan actualizados y los teléfonos informados no corresponden en la actualidad

al derivado.

Caso ilustrativo:

Ej.: el nifilo GR de 7 afios de edad es derivado al Hospital Garrahan para CX traumatolégica. Los datos
del pasaje son informados a la DCS el mismo dia del arribo, se intenta tomar contacto con fliar
acompafante que segun datos de vuelo es el papa. En el informe social enviado figuran los datos
(incluido cel.) de la madre a quien se le ha destituido el hijo por problemas de violencia. Se puede
constatar que el informe social enviado es el mismo del afio anterior (instancia de evaluacion previa
del nifio en CABA) pero con la fecha cambiada (actual). No se logro el pre abordaje.

Recomendacion Intervencién: a) via de comunicacion fluida con el equipo de la
DGPMS. Debido a que el turno se saca en la DPCS-SRO, crear herramienta
bidireccional responsabilizando a un referente en esa direccion para que los pasajes
se provean con anterioridad y se informe oportunamente a la DPCS-SRO. b) contar
con trabajadores sociales en la DGPMS que se aboquen a la tarea del derivado.

3- Informacién de mala calidad: Documentacion desactualizada, falta de informes
gue hacen a la derivaciéon. Duplicacién de informes. Informes incompletos que
carecen de un responsable sin firma ni fecha de realizado. Documentacion mal

presentada, de dificil lectura: escaneos de mala calidad, manuscritos ilegibles.
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Caso ilustrativo:

Ej.: Sr. AM de 62 afios de edad se deriva para evaluacion cardiolégica consulta de 12 vez al
Hospital “El Cruce”. Se realiza pre abordaje, el Sr refiere tener todos los estudios y documentacion.
Al realizar consulta en HEC, desde esa institucion se lo orienta a sacar nuevo turno (no se logré
consulta) y realizar la consulta con estudios médicos actualizados. (Todas las pruebas
cardiologicas tenian mas de un afio de realizadas)

Recomendacion Intervencion: Crear equipos referentes en ambas direcciones que
centralicen la informacién y corroboren calidad de la misma y si es pertinente al caso.
Creacion de un protocolo tipo Check-list donde se constate y confirme cantidad y

calidad de informacion.

4- Comunicacion informal: Informacion por via telefénica, o de pasillo, con
acotaciones extras del transmisor cargadas de subjetividades que no hacen al

proceso de la derivacion.

Caso ilustrativo:

Ej.: el Sr E.S de 58 afios de edad es derivado para evaluacion pre trasplante hepatico al Hospital
Italiano, se informa tel. “ese hombre tiene solvencia econdmica, tiene aserraderos y anda en una
camioneta Okm”, “tenia que hacerse estudios en la provincia, previos a la derivacion, pero prefirid

hacer todo en Bs As”.

Recomendacidén Intervencién: Protocolizar la forma de transmitir la informacioén

relevante asegurandose que llegue a todo el equipo de manera completa y a tiempo.

5- Falta de cooperacion entre los niveles asistenciales: Se ve reflejada en los
informes acotados que realizan los/as profesionales médicos/as, la realizacién de
los mismos a desgano. Falta de informes sociales. Falta de informes psicologicos

si la situacion lo amerita. Transferencia deficiente de la documentacion obtenida
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del ler nivel de atencién, Se obvia mandar esta informacion quiza por

considerarla poco relevante.

Caso ilustrativo:

Ej.: la Sra. G.A, de 45 afios de edad, derivada al Hospital Posadas para CX del oido, en la
derivacion anterior se le solicitd pre quirdrgico que debia traer, no realizé los mismos, nadie
contacto el incumplimiento de lo indicado. No logro realizar su CX en la derivacién por falta de
turnos para realizar pre quirargico en CABA.

Intervencion: Designar referente que pueda manejarse tanto intra como extramuros
para poder articular de manera eficiente. Este referente debera tener formacion afin

para poder evaluar y discernir la informacion recabada.

6- Informacién fragmentada: La informacién hace hincapié en la afeccion médica

desatendiendo los otros determinantes del usuario.

Caso ilustrativo:

Ej.: la Srta. R.J de 27 afios de edad con diagnéstico oncolégico, es derivada para su tratamiento al
Instituto Angel Roffo. Luego de la consulta realizada se le solicitan una serie de estudios que se
programan en el transcurso del mes. La Pte. refiere no poder quedarse debido a que las
cuidadoras de sus 2 hijos discapacitados solo estan disponibles por una semana y tiene la
experiencia de su derivacion anterior que debié permanecer mas tiempo del previsto en CABA y el
area social le saco la tenencia de los menores.

Recomendacidn Intervencidn: Realizar entrevistas interdisciplinarias de primera vez
en ambas direcciones al abordar al usuario/a para obtener informacion relacionada a
todos los aspectos de la persona. La entrevista inicial, es una herramienta que tiene
el objeto de lograr una aproximacion interdisciplinaria al caso, a los fines de realizar
una construccion integral del diagndstico situacional del derivado y obtener la mayor
informacion del/la paciente desde una mirada integral, en toda su complejidad e

historicidad.
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Ademas, permitira informar sobre el rol del equipo en cuanto a aspectos generales
para el curso de la derivacion. Es una instancia propicia para una mejor perspectiva

de los aspectos, Médico, Sociales y Psicologicos.

7- Falta de continuidad en la atencion: Queda en evidencia en el no logro de

objetivos planteados, falta de acceso a los tratamientos, escasa adherencia al

mismo.

Caso ilustrativo:

Ej.: la Sra. N.P de 55 afios de edad, derivada al Hospital Argerich para evaluacion pre trasplante
renal, en la derivacion anterior se le indica que en la provincia debera ser cargada en el sistema
nacional (SINTRA) para que se puedan adjuntar las evaluaciones realizadas y se postule en lista de
espera. Regresa a CABA sin este paso previo.

Intervencion: Reuniones de equipo periddicas, ateneos, mesas de trabajo en

conjunto. Parte diario, registros estandarizados.

8- Falla en el proceso de referencia y contrarreferencia: No se logran concretar
los objetivos que el/la usuario/a tiene que resolver una vez regresado a la provincia
y viceversa. Dificultad en el acceso a los efectores de salud y en la gestion de

tratamientos y medicacion.

Caso ilustrativo:

Ej.: El nifio B.R de 10 meses acude a la entrevista de 12 vez en la DCS ya en CABA. Su familiar
informa que no pudo cumplimentar el tratamiento indicado en el Hospital Gutiérrez en su derivacion
anterior por no haber tenido el dinero para comprar la medicacion debiendo interrumpirse todo el
tiempo que permanecio en la provincia.

Intervencion: Creacion de un informe de continuidad de cuidados, revision y redisefio
de ser necesario de la hoja de alta.
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9- Dificultad del/la usuario/a para movilizarse en CABA: Desconocimiento de la
ciudad, afeccion psicologica, temor al uso de transportes publicos. Falta de
recursos econémicos. Imposibilidad fisica.

Caso ilustrativo:

Ej.: El Sr A.E, de 76 afios de edad derivado al Instituto Angel Roffo para realizar tratamiento de
RDT por diagnéstico oncolégico. No asiste a su turno por no haberse transmitido a la DCS las
novedades en referencia a la imposibilidad de desplazarse, el Sr utiliza silla de ruedas, solo camina
unos pocos pasos. No se pudo prever la disponibilidad de una silla de ruedas en CABA.

Intervencion: Pre abordaje, comunicacioén telefénica con el/la derivado/a, orientacién
para la movilizaciébn y/o acompafiamiento en primeros turnos. Evaluacion de la

necesidad del uso de taxi.

10-Tiempos incrementados de la estancia en CABA: Dias agregados a la
derivacion relacionados a la omisién de la documentacion (estudios) o por falta de
requerimientos solicitados previos a la misma. Ejemplo: pre. Quirurgicos, informes

odontoldgicos, etc.

Caso ilustrativo:

Ej.: el Sr L.D de 62 afios de edad derivado para cirugia cardiovascular de reemplazo valvular en el
Hospital EI Cruce, al momento de su turno no cuenta con apto odontolégico, requerimiento
indispensable para este tipo de CX. Se lo referencia al Hospital odontolégico Ramén Carrillo, su CX
se pospone y en consecuencia su estancia en CABA se prolonga hasta obtenido el mismo, una vez
completadas las intervenciones dentarias que fueron necesarias.

Intervencion: Optimizar el pre abordaje desde la DPCS-SRO. Contar con referente
gue nuclee la informacion en la DGPMS, creacion de un Check list.

11- Acompafiante inadecuado para el/lausuario/a: Presencia de familiar o allegado
gue cumple el rol de acompafante en una derivacion que presenta situaciones

interpersonales previas complejas que se desconocian al momento.
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Caso ilustrativo:

Ej.: la Sra. R. M de 28 afios de edad evacuada al Hospital Argerich en avidn sanitario por
embarazo de riesgo acompafiada de su pareja. Su primera noche en CABA sufre de violencia por
parte de este, al informar la novedad a la DGPMS se recibe la informacion que su pareja tenia
restriccion de acercamiento por violencia de género.

Intervencion: Entrevista completa a la persona postulada como acompafiante en la

DGPMS, informe social y transferencia a tiempo de la informacion recabada.

12- Aumento de la frecuencia de las derivaciones: La persona derivada no logra el
objetivo de la derivacién, o lo hace a medias, ya sea por cuestiones sociales, falta
de informacién médica, falta de adherencia al tratamiento o por cuestiones

psicoldgicas.

Caso ilustrativo:

Ej.: la Sra. MS de 62 afios de edad es derivada al Instituto Santa Lucia por desprendimiento de
retina, es la 12 vez que se encuentra en CABA, no ha tenido ningdn tipo de intervencion quirdrgica
previamente y al tomar contacto con la misma se niega a acudir a la cirugia debido a comentarios
negativos de otras personas que se han operado de los ojos.

Intervencion: Acompafiamiento y asesoramiento del equipo interdisciplinario,
intervencién psicolégica. Lograr obtener informacién (antecedentes) previo a su
estancia en CABA.

13- Deficiente comunicacion entre ambos equipos: No se comparte la informacion

mas pertinente. No se logra el feedback deseado.

Caso ilustrativo:

Ej.: la nifia P.S de 6 afios de edad derivada al Hospital Garrahan para realizar estudio de
cistouretrografia. Al momento de informar el turno se omitié que la condicion para que se efectle
era urocultivo (-). El médico en la provincia no lo tuvo en cuenta, la Pte. asisti6 al turno sin el andlisis
realizado. Perdi6 turno de estudio urolégico.
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Intervencion: Creacidon de herramienta para circulacion de la informacién pertinente

de manera bidireccional.

14-Incremento de costos del estado: El uso del recurso economico se ve
comprometido al aumentar los dias de derivacion, duplicar estudios, uso
indiscriminado de taxi, dias de alojamiento, cambios en los acompafantes y

pérdidas de turno.

Caso ilustrativo:

Ej.: Sra. LG de 37 afios con diagnéstico oncolégico, turno en Instituto Angel Roffo para consulta
con oncélogo para 2da opinién. La Sra. no trajo los tacos de biopsia, este es un requerimiento del
hospital para hacer revision de los mismos previo a las intervenciones. Se mandan a pedir a Tierra
del Fuego, dilatando la consulta hasta no contar con este material. Con el consecuente aumento de
gastos en alojamiento y racionamiento y movilizacion del Pte. y su acompafiante.

Intervencion: Participacion de reuniones interdisciplinarias, ronda de pacientes y

ateneos de cada caso en particular. Comunicacion efectiva bidireccional.

15-Ausencia de equipos de gestion de casos: La DPCS-SRO cuenta con un
equipo interdisciplinario sin formaciéon en gestiéon de casos que oficia de nexo,
nucleando toda la informacion durante el proceso de la derivacion no se replica

este equipo en la DGPMS.

Caso ilustrativo:

Ej.: si se hubieran abordado de manera integral y centralizada la informacién en un equipo
capacitado para tal fin en las dos direcciones, creando circuitos integradores todos los casos
descriptos probablemente hubieran tenido otra resolucion.

Intervencidon: Contar con equipos interdisciplinarios en ambas direcciones, crear plan

de capacitacion para la gestion de casos y llevarla a cabo.
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Las personas derivadas de Tierra del Fuego suelen prolongar sus derivaciones
en el tiempo por no contar con la documentacién necesaria al momento de su turnoo
directamente no lograr el objetivo de la derivacion por no haber previsto cuestiones
psicologicas o sociales que se logran constatar en CABA. Inevitablemente lo antes
dicho tiene fuerte impacto no solo en el/la paciente sino también en los recursos

econdmicos.

La obtencion de turnos en prestadores de la red publica en CABA se realiza
mediante circuitos especificos segln sean establecidos por cada institucién, por lo
general estos turnos se deben solicitar con meses de anticipacion, las situaciones
previamente enunciadas dan por resultado la pérdida de estos o consultas fallidas en
las que no se pudo avanzar en la afeccion de salud que lo derivo. Se desaprovechd
el turno otorgado (recurso sumamente valioso en prestadores publicos) y el recurso

humano que estuvo a cargo de la gestién del mismo.

Al reflexionar en el costo beneficio, un gestor de casos no solo beneficiaria la
continuidad en la atencién, sino que también optimizara la utilizacion de los recursos
econdmicos. Este modelo persigue objetivos claros como mejorar la calidad,
personalizar y dar continuidad a la atencién, mejorar la accesibilidad y también
racionalizar la utilizacion de servicios y disminuir costos. (Manual de gestion de
Andalucia, 2007)
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9. Propuesta de intervencion

9.1. Objetivo general:

Disefiar un dispositivo de gestion de casos para el cuidado longitudinal e
integral de usuarios/as derivado/a de Tierra del Fuego a CABA, sin cobertura explicita
de salud, durante el periodo 2020/2021 en la DPCS-SRO/ DGPMS.

9.2 .Objetivos Especificos:

1. Establecer circuitos claros de referencia y contrarreferencia y de articulaciones
inter e intrasectoriales.

2. Crear registros para transmision eficaz de informacion y comunicacion

bidireccional entre los/as actores de los diferentes niveles.

Establecer mejoras en los registros existentes (entrevista de 12 vez, de alta).

Fortalecer las redes mediante un mapeo de actores y recursos.

Elaborar plan de capacitacion en gestién de casos para profesionales.

© 0 &~ »w

Implementar capacitaciones continuas para los/as profesionales del equipo

interdisciplinario para la gestion de casos.

7. Crear los términos de referencia para el/la gestor/a de casos consensuados y
validados con el equipo de salud interviniente.

8. Disefiar un protocolo consensuado y participativo de continuidad de casos.
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10. Intervencion

Enfermeria es quien habitualmente se encuentra proxima al paciente, familiay
comunidad, adecuando la informacién y actuando en base a su mision que es el
cuidado integral, facilitando y promoviendo la coordinacion de todas las actividades,

favoreciendo el trabajo interdisciplinar y la continuidad de atencion.

Si bien la Enfermeria es considerada una profesion nexo, con perfil para este
tipo de tarea, la misma puede delegarse en otro profesional o profesionales con

formacion de caracteristicas similares.

La Direccién General de Prestaciones Médicas en Tierra del Fuego deberia
designar un/a profesional o equipo de profesionales que se ajuste a esta condicion o
en su defecto incorporar a Enfermeria dentro de su equipo de trabajo para

desempeiiar este rol.

La incorporacién del dispositivo de gestién de casos en ambas Direcciones
(equipo interdisciplinario de CABA vy el equipo multidisciplinario de Tierra del Fuego
respectivamente) asociado al uso de un informe o protocolo como herramienta
bidireccional durante todo el proceso asistencial en el contexto de una derivaciéon
contribuiria a garantizar la coordinacién entre los/as distintos/as actores facilitando el
seguimiento, favoreciendo la comunicacion y ayudando a detectar y anticipar
problemas (Almeida, 2007).

Seria Optimo contar con un equipo interdisciplinario en la DGPMS, pero lo
considero una propuesta algo ambiciosa de llevar a cabo ya que se cuenta con
equipos multidisciplinarios en ambos hospitales provinciales. Por lo antes enunciado
la recomendacion seria que estos equipos logren disefiar intervenciones
interdisciplinarias donde se comprenda la multidimensionalidad de la salud, y a su vez,
se valgan del gestor/es de casos para trabajar activamente en pos de la esperada

continuidad, integralidad y longitudinalidad del cuidado y la atencion.

Este modelo de gestidon que propone un profesional o un equipo de salud que
se responsabilice de la atencion del/la paciente durante todo el proceso, coordinara la
atencion por todos los servicios e instituciones que integran el sistema de salud

determinando el nivel adecuado de prestacion de servicio verificando si el paciente
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logra cumplirlos. Considero que esta seria la forma de gestion que mas se ajustaria a

la dindmica de atencién en una derivacion.

“La gestidon de casos no es una profesién, es un método. Los gestores de casos
provienen de distintas disciplinas: trabajo social, psicologia, enfermeria, mediacion o
educacion, pero son principalmente los/as trabajadores/as sociales y enfermeros/as

los que reivindican para si la gestion de casos”. (Sarabia Sanchez, 2007-p16)

La ejecucién del método de gestidbn de casos requiere el desarrollo de
competencias que incluyan capacidades para trabajar con problematicas complejas,
con las familias y sus multiples necesidades. El gestor de casos actuara como
consejero, asesor, mediador, facilitador, defensor, administrador y evaluador por lo

gue es necesaria una formacion especifica para desempefiar este rol.

En este punto se supone que se debera definir “quién” y “como” lo llevaria a
cabo oficiando de recurso adecuado a la necesidad planteada. El/la profesional de
Enfermeria quiza sea quien se ajuste mas a ese rol, por su formacién, ya que es una
profesion frontera, con conocimientos tanto médicos-sanitarios como administrativos
proximos al paciente y su familia, con conocimiento cientifico propio, actuando en base
a su misién que es el cuidado (papel de Enfermeria en APS, Madrid 2009). De todas
maneras, esto no seria excluyente ya que comparte caracteristicas de su formacion

con otros/as profesionales.

El punto de partida serd ordenar el trabajo a realizar mediante establecimiento
de rutas y procesos asistenciales integrados, basados en el consenso de los/as
profesionales implicados/as y en la mejor evidencia posible, la comunicacion, su
factibilidad y el profesionalismo, contemplando las buenas practicas y los modelos que
han funcionado. (Servicio Madrilefio de Salud, Documento marco para el desarrollo

de la continuidad asistencial, 2015).

Surge asi la necesidad de contar con un instrumento propicio para tal fin, un
informe, protocolo o documento que articule las intervenciones y unifique informacion
acompafando al paciente y su familia durante todo este proceso dinamico que es la
derivacion. Se propone “El informe o guia de continuidad de casos” como herramienta
integradora y valida que facilite la informacion sobre el proceso de salud favoreciendo

una atencion continua y de calidad.
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El informe, guia o protocolo de continuidad de casos como parte de este
proceso asistencial seria complementario a la propuesta planteada, destinado a
optimizar la coordinacion entre los gestores; priorizar y establecer actividades
facilitando el seguimiento de los/as pacientes mediante la informacion pertinente sobre

el proceso, satisfaciendo necesidades y expectativas.

La Revista Espafiola de Investigaciones en el afio 2011, “Continuidad de
Cuidados de Enfermeria a través de un protocolo Asistencial de Transferencia”.
Propone un modelo de informe de continuidad de cuidados y comunicacion Inter
niveles que se ajustaria a la necesidad planteada. Esta presentacion hace referencia
al cédigo 7960 de la Nurse International Classification (NIC) que reza: “Intercambio de
Informacion de cuidados de salud” y cuya definicion ampliada es: proporcionar
informacion a los/as profesionales de la salud de otros centros acerca de los cuidados
de un/a paciente en particular. Basado en este enunciado propone como proyecto de
transferencia y derivacion de los cuidados de la salud la implementacion de un
protocolo con el fin de reorientar los planes de cuidados en las condiciones y criterios

valorados continuamente a través de este canal de comunicacion diseflado.

Para poner en marcha esta propuesta sera necesaria la elaboracion y consenso
de un protocolo en comun que asegure un dispositivo de contacto permanente,
estableciendo canales de continuidad y articule todos los mecanismos posibles.
Apostando a la maxima operatividad con el fin de optimizar la atencion del/la paciente
derivado/a dando respuestas a los problemas que existen actualmente en referencia

a la continuidad de cuidados.

Se pretende ademas que la utilizacion de este instrumento se vea reflejada en

la calidad de las intervenciones y en el uso de recursos de manera mas efectiva.

Estas incorporaciones contribuiran tanto a la satisfaccion del/la paciente como
a la de todos los/as actores intervinientes. Sin el recorrido ya realizado seria imposible
llevarlas a cabo, quedando claro que, con el solo aporte de un gestor de casos yesta
herramienta, sin un equipo interdisciplinario y el trabajo en red sustentando las

actuaciones no se lograria la continuidad deseada.
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10.1. Metodologia de la Intervencion

Se realiza una propuesta de intervencion para la creacion de un dispositivo de
gestibn de casos. Este dispositivo se fue implementando en parte en el contexto
organizacional a partir del disefio realizado por la maestranda, con el objetivo de dar
continuidad e integralidad a las practicas de cuidado que se realizan. Para Olga
Nirenberg (2001) las politicas, programas y proyectos sociales se formulan y ejecutan
para resolver o aliviar situaciones criticas o desfavorables que padecen grupos
poblacionales, las cuales no podrian resolver las personas de esos grupos en forma
individual (Nirenberg, 2001)

10.2. Definicién de resultados esperados e indicadores de logro

Se espera que, al finalizar la intervencion en el afio 2021, se obtengan los siguientes

resultados:

e Contar con un Plan de capacitacion en gestion de casos para profesionales de
la salud elaborado y validado con el equipo.

e EI 100% del plan de capacitaciones sobre gestién de casos implementado.

e 100% elaborado los Términos de referencias (TRGC) para el/la gestor/a de
casos.

e 100% consensuado el Protocolo de derivacion donde consten circuitos claros
de referencia y contra referencia y de articulaciones inter e intrasectoriales.

e 100% elaborado el registro para transmision eficaz de informacion y
comunicacion bidireccional entre los actores de los diferentes niveles.

e 100% de propuestas de mejoras en los registros existentes (Elaboracion e
implementacion del Registro de entrevista de 12 vez, elaboracion e
implementacion del Registro de alta)

e 100% Tener a disposicion de los/as gestores de casos un mapeo de actores y

recursos sociales y de salud.
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10.3. Disefio

de estrategias de

intervencion, actividades e

identificacion de las instancias responsables de la ejecucion

A continuacién, se presentan las principales actividades de la intervencién

en una tabla vinculadas con los objetivos especificos propuestos, se desglosan y

especifican mas abajo las actividades.

Tabla 2: Actividades de intervencion

Fuente: elaboracion propia de acuerdo a intervencion propuesta

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACTIVIDADES (¥)

Establecer circuitos claros de
referencia y contra referencia y de
articulaciones inter e intrasectoriales.

-Identificar actores principales.

-Mapeo de involucrados.

Crear registros para transmision
eficaz de informacién y comunicacion
bidireccional entre los actores de los
diferentes niveles.

-Reuniones de equipo/puesta en comun

-Consenso para la creacion de un anico
protocolo.

Establecer mejoras en los registros
existentes (entrevista de 12 vez, de
alta).

-Reuniones con actores claves de
ambas direcciones.

-Puesta en comun de debilidades y
fortalezas de los registros en uso.

Fortalecer las redes mediante un
mapeo de actores y recursos.

-Identificar actores y recursos en ambas
provincias. Crear nuevas redes.

-Establecer un recursero en comun.

-Asegurar que sea conocido por todos
los actores intervinientes.

Elaborar plan de capacitacion en
gestion de casos para profesionales.

-Crear comité de docencia.
-Identificar principales contenidos.

-Identificar capacitadores.
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Implementar capacitaciones
continuas para los/as profesionales
del equipo interdisciplinario para la
gestion de casos.

-Facilitar las horas/dias de capacitacion
en horario de trabajo.

-Proveer de recursos
financieros/materiales necesarios.

Crear los términos de referencia para
el/la gestor/a de casos.

-Propiciar debates con actores
involucrados para determinar términos
de referencia.

-Puesta en comun y armado de
documento.

Disefiar un protocolo consensuado y
participativo de continuidad de casos.

-Reuniones de equipo para discusion en
ambas Direcciones.

-Creacion del documento que cumpla las
expectativas.
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11. Actividades de la intervencién propuesta:

11.1. Intervenciéon: Elaboracion de Términos de Referencia del
Gestor/a de casos

A partir de las recomendaciones se propone trabajar en la elaboracion de los

Términos de Referencia del Gestor/a de casos, tomando como base los elaborados

por Maria Natalia Echegoyemberry, Schelica Mozanbacyck, Florencia Pasqualini

(2016) para ACUMAR, realizando adecuaciones a éstos para el contexto de la

intervencion especifica. (Se presenta uno de los términos de Referencia que se

utilizé en el Anexo VII).

Basado en este modelo se hace a continuacion la propia propuesta de

Términos de referencia para el dispositivo de gestion de casos, el que seguira los

siguientes lineamientos:

1-

La estrategia abordard problematicas individuales y familiares de una
poblacién concreta, la de fueguinos con necesidad de derivacion a CABA. Los
diagndsticos seran realizados por los equipos interdisciplinarios de ambas
direcciones. Se disefara el proceso de valoracién y planificacién a través de la
entrevista inicial, relacionando las circunstancias de la persona con la
necesidad asistencial. Se trazard entonces un plan proporcionando la
estructura del cuidado y asegurando que los diferentes objetivos estén
alineados.

Se propondra como enfoque de la metodologia a utilizar el PAE (proceso de
atenciéon de enfermeria) que es una forma dinamica y sistematizada de brindar
cuidados, eje de todos los abordajes, el proceso promueve cuidados
humanisticos centrados en la persona y en objetivos eficaces. (Rev. Mex. Enf.
Cardiologica, 2002) ElI mismo debera examinarse continuamente para
replantear la necesidad del usuario/a acorde a al momento o circunstancia.

Se actuara sobre la complejidad de cada realidad presentada, accionando en
situaciones como: seguimiento y articulacion con los distintos organismos,
acceso a los servicios de salud, a atencidn psicoldgica, actuacion en menores
en situacion de riesgo, escolarizacion y en tramitaciones varias de seguridad

social como la gestion de DNI, certificado de Discapacidad, etc. Asumiendo la
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responsabilidad de apoyo continuo al transitar por el sistema organizando y
coordinando la atencion como complemento de los equipos de referencia.

4- Las caracteristicas que debera tener esta estratégica seran similares a las del
PAE; (Vicenta, 2016) a saber:

-Sistematico: Realizar acciones acordes a cada una de las cinco fases

(valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion)

-Dinamico: Poder moverse entre las distintas fases del proceso, combinando
actividades. Re planificando segun la necesidad del momento o el problema

emergente de la persona que demanda los cuidados de salud.

-Humanistico: Planificar y ejecutar los cuidados teniendo en cuenta los

intereses, necesidades, valores y deseos especificos del derivado y sufamilia.

11.2. Términos de Referencia:

Cuadro 1: Términos Referencia

1.Nombre del puesto: Gestor/a de casos
2. Lugar:
Lugar de prestacion de servicios: DGPMS y DPCS-SRO.

Las actividades podran tener diferentes escenarios (intra y extramuros)
cumplimentando un total de 8 hs. diarias.

3. Horario:
Horario a especificar: 8a 16/ 9al7/ 10 a 18 hs.
Carga horaria: 40 horas semanales
4. Requisitos:
El o la gestora de casos debera cumplir los siguientes requisitos:

A. Profesional Enfermero, Trabajador social o formacion afin.
B. Con o sin experiencia en coordinacion de servicios.
C. Disposicion para el trabajo interdisciplinario.
5. Linea de autoridad: -reporta al director o a quien este designe como
referente.
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6. Funciones, misiones y actividades:

A.

7.Requerimientos de la prestaciéon de servicio:

A.

© >

8. Conocimientos deseables (presentes o a desarrollar en el plan de
capacitacion)

A.

. Habilidad y disponibilidad en la identificacion y creacion de redes.

Presta servicios e interaccion directa con las personas, familias,
comunidad, instituciones de salud, organizaciones y areas de proteccion.
Realiza intervenciones de prevencion y promocion de la salud.

Realiza entrevistas e intervenciones a fin de apoyar seguimientos y
demandas tanto clinicas como socio-ambientales.

Organiza sus actividades intra y extramuros.

Planifica la atencién integrada, coordinada y continua durante todo el
proceso de derivacion.

Se posiciona como enlace fortaleciendo las respuestas de los diferentes
sectores.

Evalta continuamente el plan de atencion y re planifica el mismo.
Participa del disefio del Plan de Capacitacién, informa sobre necesidades
y prioridades de formacion.

Actualizar el mapeo de actores estratégicos y de recursos disponibles.

Actitudes:

Compromiso con la efectivizacion de los derechos de salud de la
comunidad.
Respeto y ética profesional.
Actitud positiva y colaborativa hacia el trabajo interdisciplinario.
Motivacién para la capacitacion continua.

Capacidades: (presentes o a desarrollar en la capacitacion)

Habilidad para contextuar sus intervenciones.
Habilidad para establecer vinculos y comunicacion efectiva con todos los
actores.

Capacidad para disefiar y difundir técnicas de promocién y cuidado para
la salud.

Conocimiento del perfil epidemiolégico de la comunidad con la que
trabaja.

Capacidad para la reflexion y autoevaluacion de su propia praxis.

Conocimiento de salud Publica
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APS

Manejo de la estratificacion de la complejidad y sus necesidades.

Conocimiento de plan de cuidados.

Identificacion de servicios y/o recursos de apoyo al cuidado.

Manejo en la utilizacion de servicios.

Conocimientos basicos de medicaciéon, dispositivos y pruebas

complementarias.

Técnicas de comunicacién efectiva.

I.  Educacién para la salud. (Prevencion, manejo de afrontamiento a
situaciones, etc.)

J. Enfoque de derechos y género en salud publica.

Ommoow

I

9. Relaciones internas: en el disefio del plan de gestion del caso se
mantendra contacto continuo con el equipo interdisciplinario

10. Relaciones externas: interactia con personas, familias, organizaciones,
instituciones de salud, profesionales, actores sociales y gubernamentales.

11. Responsabilidades exigibles: desarrollar el proceso de gestién de casos,
mediante la valoracién, disefio de plan y coordinacion de intervenciones.
Mantener la confidencialidad de la informacion que produce o maneja.

12. Requisitos formales:
DNI
Titulo habilitante
Matricula Nacional y Provincial

CVv

11.3. Plan de Capacitacion
A continuacion, se presentan los contenidos minimos que deberan formar parte
de la capacitacion para el/la gestor/a de casos, como también para el resto del equipo

interdisciplinario de la organizacion:

Hunter, 1988 explica que el requisito fundamental para ser gestor de casos es querer

ser gestor de casos. (Porras; Sanchez, 2014).
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Cuadro 2: Contenidos Capacitacion

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Contenidos minimos de la capacitacion:

(+) Estos contenidos son establecidos de manera provisoria, los contenidos
definitivos seran consensuados y validados con la totalidad del equipo
interviniente.

Modelo de gestion, modelo de atencion, modelo de financiamiento.
Sistema de salud. Niveles de atencion

Atencion integral-APS
Promocion de la salud
Cuidado longitudinal- PAE

5 etapas del PAE (valoracion, diagnostico, planificacidn, ejecucion y
evaluacion)

Trabajo en equipo interdisciplinario
Trabajo social comunitario
Comunicacion en salud

Enfoque de derechos humanos, interculturalidad y género en el campo
de la salud colectiva

Redes de salud. Redes integrales en salud
Autonomia-autocuidado. Legitimacién de practicas de autocuidado
Continuidad de atencion

Enfoque biopsicosocial

Referencia y contra referencia.

Liderazgo y entornos saludables

Capacidad de gestion.
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11.4. Recursero y mapeo de actores

A los fines de esta intervencién se elaborara una recursero de instituciones y

un mapeo de actores relevantes en la teméatica, como sigue:

El equipo de gestion de casos realizara articulaciones con las areas
responsables de los problemas detectados: Ministerio de Salud Provincial, Desarrollo
Social, Hospitales Provinciales y Nacionales, CAPS, Administracion Nacional de la
Seguridad Social (ANSES), areas de proteccion de derechos, defensorias del pueblo,

secretarias de educacion.
Se presentan los datos minimos que contendra este mapeo:

- Directores de la DCS-SRO y de la DPMS pertenecientes al Gobierno de Tierra
del Fuego.

- Hospitales e Instituciones de salud Publicas (HRU, HRRG y CAPS) y privadas
de la Provincia de Tierra del Fuego.

- Hospitales e Instituciones de Salud Nacionales.

- Proveedores de insumos, medicamentos, etc. provinciales y nacionales.

- Instituciones y entes sociales y de proteccion Provinciales y Nacionales.
(Registro Nacional de personas, Planes nacionales, Instituto Nacional de

viviendas, etc.)

A los fines del Recursero se elaborara una Grilla y se georeferenciara la
informacioén, contendrd tantos actores del sector salud, como de otros sectores

(trabajo, desarrollo social, areas de proteccién y asistencia, etc.)

11.5. Establecimiento de circuitos de Referencia y Contrarreferencia

A los fines de optimizar los circuitos toda la informacién referente al derivado/a
sera centralizada en el equipo o profesional gestor/a de casos quién referenciara la
misma a su par. Al momento de la contrarreferencia sera a la inversa donde el otro
equipo/profesional gestor de casos serd quien transmita y transfiera toda la

informacion referente al caso al primer gestor.
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Institucién (genera la derivacion en T. de F) >DGPMS (gestor de casos)>
DPCS-SRO (gestor de casos) > Institucion (a donde fue derivado en CABA))> Gestor
de casos de la DPCS-SRO> Gestor de Casos de la DGPMS.

11.6. Registros para la transmision eficaz de informacion vy
comunicacion bidireccional.

La continuidad de cuidados se podra lograr a través de un protocolo

asistencial de transferencia de cuidados mediante el cual se proporcione informacion

a los/as profesionales de la salud de ambas direcciones acerca del derivado/a, con

el fin de reorientar de ser necesario el plan de cuidados segun las condiciones y
criterios valorados continuamente a través de este canal de comunicacion disefiado.

El mismo establecera canales de continuidad y articulara los mecanismos posibles
apostando a la maxima operatividad con el fin de dar respuestas a los problemas

existentes en referencia al proceso de derivacion.

Los lineamientos que se tendran en cuenta para la confeccion del protocolo
asistencial de transferencia de cuidados se elaboraran, consensuaran y validaran con
los equipos de ambas provincias. Para esto, se propone realizar reuniones
participativas en ambas ciudades mediante comisiones de servicio en las que los/as
actores claves o principales puedan consensuar encuentros en los que se haga
participes también a los/as actores embebidos de ambos equipos posibilitando el

intercambio de ideas y unificacidén de criterios para disefiar el mencionado protocolo.

11.7. Mejora en los registros existentes (entrevista de 12 vez, dealta)

La maestranda formo6 parte del equipo de la DCS-SRO donde se disefi6 e

implemento el uso de la entrevista de primera vez en el afio 2017(Anexo N° III).

Este registro consta de tres apartados, el 1ro hace referencia a los datos del
derivado y todo lo referente a lo médico, el 2do hace hincapié en lo social y el dltimo
aborda lo psicolégico. Este solo se implementd en la DCS-SRO, su uso es acotadoal
tiempo que dura la estadia del derivado en CABA, no circula, queda como documento

en el legajo del derivado/a en la DCS-SRO.

El mencionado registro puede ser parte del protocolo a disefiar ya que el mismo

aborda la totalidad de la problemética, realiza una exhaustiva valoracion de la persona
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con datos concretos que permiten planificar las intervenciones y cuidados necesarios.
Sera necesario realizar los ajustes necesarios e implementarlo haciendo uso de este

en ambos equipos como un unico documento de continuidad de cuidados.

La hoja de alta, (Anexo N° 1V) es un documento que circula desde la DCS-SRO
a la DGPMS, que pretende ser la informacién que dé continuidad a la atencion del
derivado/a. Este documento es muy acotado, basado en una mirada biologista,
orientado solo a la afeccion de la salud que justifico la derivacion, desatendiendo al
resto de la persona y su problematica. Deberian unificarse ambos documentos
preexistentes logrando un protocolo superador que los incluya. Describiendo en un
mismo informe o protocolo los comentarios referentes a la conclusion o cierre de

derivacién y pendientes desde el enfoque interdisciplinar.

Ambos registros ya se encuentran en uso en la DCS-SRO y se presentan en
los anexos Il y IV: (Registro de evaluacion inicial: entrevista de primera vez y Registro
de alta).
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12. Actividades programadas

12.1. Responsables de la ejecucion

1- Elaboracion de términos de referencia.

Responsable de ejecucién: Autoridad gubernamental/ directores de ambas
ciudades

2- Plan de capacitacion.

Responsable de ejecucién: Directores de ambas ciudades

3- Recursero y mapeo de actores.

Responsable de ejecucidn: Directores de ambas ciudades

4- Establecimiento de circuitos de referencia y contra referencia.

Responsable de ejecucidn: Directores de ambas direcciones

5- Registros para la transmisién eficaz de informacion y comunicacion
bidireccional.

Responsable de ejecucién: Directores de ambas ciudades

6- Mejora en los registros existentes (entrevista de 12 vez, hoja de alta).

Responsable de ejecucidn: Directores de ambas ciudades

7- Disefo de protocolo consensuado y participativo para la continuidad de
casos.

Responsable de ejecucidn: Directores de ambas ciudades.
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12.2. Cronograma tentativo de implementacion de actividades:
Tabla 3: Implementacién de actividades propuestas
Fuente: elaboracion propia

Meses- Ao 2020-2021

Actividades 8/20 | 9/20 | 10/20 | 11/2020 | 12/20 1/21 | 2/21 3/21

Presentar borrador
de TDR vy solicitar
comentarios a los

actores principales | x X
de ambas
direcciones
Revision y version X
final de TDR
Realizar programa X

de Capacitaciones

Implementar en su
totalidad el
programa de
capacitacion

Personal de salud
capacitado en
gestion de casos.

Encuentros para
discusion, analisis y
preparacion de
nuevo instrumento X X
con actores de
ambas direcciones.

Finalizacion de
protocolo
consensuado.

Puesta en marcha X
de la propuesta.
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12.3. Presupuesto tentativo de implementacion:

Se tienen en cuenta para la implementacion de la intervencion los siguientes rubros:

Aéreos y viaticos para traslados y movilizacion de actores involucrados para
reuniones de equipos. (Minimo 2 representantes). Un encuentro en cada ciudad.

120.000 pesos aproximadamente.

Se prevé realizar encuentros mensuales de planificacion y coordinacién de
modo virtual, utilizando las plataformas digitales ya existentes de la organizacion, con

lo cual no hay costos adicionales.
Material cientifico y didactico (fotocopias, etc.): 5.000 pesos aproximadamente

Recurso humano (profesionales de las distintas disciplinas). Sin costo
adicional. Se trabajara en las capacitaciones con personal de la propia organizacion,

no se contrataran externos.

Se utilizaran las instalaciones comunes incluyendo PC, aulas, etc.

12.4. Planeamiento de la Evaluacién. Preguntas que guiaran la
evaluacion de la propuesta:

A continuacion, se presenta el planteamiento de la evaluacion de laintervencion
propuesta. La evaluacién se realizara teniendo en cuenta los dominios de proceso y
de resultado y las dimensiones de calidad, cuidado longitudinal y accesibilidad. Se
realizan las siguientes preguntas que guiaran la evaluacion de la propuesta de
intervencion:

a. ¢El dispositivo de gestion de casos sirvidé para brindar cuidado longitudinal a
las personas sin cobertura explicita de salud derivadas desde Tierra del Fuego
a CABA?

b. ¢La asistencia brindada a los usuarios/as durante todo el proceso de derivacion
ha sido efectiva, eficiente e integral?

c. ¢Las capacitaciones realizadas sirvieron para comprender el dispositivo de

gestion de casos?
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d. ¢El dispositivo de gestibn de casos mejor6 la accesibilidad a los servicios
garantizando la continuidad de la atencion en las transiciones entre
profesionales, intervenciones, niveles asistenciales y sectores implicados?

e. Los protocolos de derivacion y articulacion ¢ sirvieron para la efectiva derivacion

de pacientes y para fortalecer la red de prestadores?
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13. Recomendaciones y propuesta

A continuacion, y a partir del analisis de la informacion recabada y de la
insercion profesional de la maestranda, se formulan las siguientes recomendaciones

de gestion:

Si bien los resultados de la implementacion de la gestibn de casos son
incipientes en la organizacion, dicho modelo es recomendado por distintas
organizaciones que lo han implementado. La expectativa es poder generar
informacion para mejorar la calidad de atencién y brindar continuidad del cuidado a
partir de una vision longitudinal, integradora, teniendo en cuenta a la persona en su

contexto, familia, comunidad y entorno.

Se establece como recomendacién un nexo, equipo o profesional integrador o
de enlace, en ambas direcciones (DPCS-SRO y DGPMS), un dispositivo de “Gestion
de casos”, que logre la coordinacién y conexion entre las diferentes disciplinas como
asi también la implementacion de un protocolo, informe o guia de derivacion unico

como canal de comunicacion entre niveles.

El desarrollo de este trabajo de investigacion permitio profundizar la
importancia del conocimiento de un modelo o propuesta como la de gestién de casos,
con el convencimiento que la implementacion de esta herramienta de gestion
mejorara y jerarquizara el proceso de derivacion en su totalidad abordando los
multiples aspectos dando respuesta a la fragmentacion del cuidado en esta etapa de
atencion tan particular que ya que de por si es un proceso traumatico tanto emocional,

como fisico y social.

Considero que la propuesta es viable ya que en la DCS-SRO se estan
realizando tareas que acuerdan con esta manera de gestionar. Cabe mencionar
ademas la predisposicion del equipo y del director que ha propiciado continuamente
el trabajo interdisciplinario mostrandose como un agente de cambio, jerarquizando el
proceso de derivacion reformulandolo en un marco de cuidados para la poblacion
fueguina bregando porque este no se convierta solo una mera transicion entre la

atencion brindada por los distintos servicios.
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A partir de la experiencia en lo que se ha trabajado, este dispositivo reorienta
el modelo de atencion permitiendo un cuidado integral y personalizado enfocado al
conjunto de problemas y necesidades derivadas de la salud, incluyendo una
valoracion multidimensional, con intervenciones y coordinacion de la atencion bajo
una mirada interdisciplinar. La figura del/la gestor/a de casos, delegada en un Unico
profesional genera ciertos conflictos interprofesionales e interpersonales entre
enfermeros, psicélogos y trabajadores sociales poniéndose en juego la cuestion del
poder reflejandose en el clima laboral y la predisposicion a realizar la tarea. Es por
esto que, a la luz del camino recorrido, se recomienda que sea un equipo
interdisciplinario el que cumpla esta funcidbn y no recaiga sobre una persona o

profesional especifico.

Lo antes dicho se constituird en un aprendizaje mas para el equipo de
profesionales que requerird de una actitud de humildad, escucha hacia el otro, e
incorporacion de otras miradas. Sera aconsejable entonces, generar en ambas
Direcciones una masa critica de profesionales convencidos de la importancia del
cuidado integral y longitudinal apostando a un modelo de decisiones compartidas en
un marco social de alianzas y valores comunes a la ciudadania y profesionales de la

salud.

Se recomienda también de manera complementaria un instrumento facilitador
(protocolo o guia de comunicacién bidireccional) que permita conocer en profundidad
los datos fundamentales del derivado/a en términos no solo médicos. Este protocolo
quiza sea muy extenso para obtener datos con otras finalidades por lo que se sugiere
ademas la incorporacién de un sistema de data entry especializado en la DGPMS
similar al que se utiliza en la DCS-SRO ya que es una herramienta Optima para
generar datos o patrones de repeticion capaces de producir informacion que

colaborara en la toma de decisiones clinicas y estadisticas futuras.

En sintesis, conforme fue analizado en distintos apartados de este trabajo es
necesario para implementar la gestion de casos y dar respuesta a las problematicas

de falta de continuidad en la atencion e integralidad que:

1- Los equipos sean conformados de manera interdisciplinaria.
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2- Que el proceso de atencion y cuidado sea percibido y abordado de manera integral

entre la sede de Tierra del Fuego y CABA.

3- Que se generen capacitaciones continuas para poder articular de manera

interdisciplinaria e intersectorial.

4- Que se logre el empoderamiento de los y las usuarias/os para que puedan

colocarse en el lugar de exigibilidad.

5- Que se realicen mejoras de los instrumentos de generacion de datos y su
procesamiento para la toma de decisiones.
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14. Consideraciones éticas

Se trabajo con documentacion que fue solicitada oportunamente a fuentes
institucionales, haciendo uso de la misma con responsabilidad y a solo fines del trabajo

investigativo.

Previo a la realizacion del proyecto se realizaron entrevistas a la totalidad del
equipo interdisciplinario de la DPCS-SRO, las mismas fueron andnimas y se tomo

consentimiento informado antes de efectuarlas.

En los enunciados citados como ejemplos de casos concretos de pacientes
derivados con problematicas varias, se resguardo la identidad de los mismos

utilizando iniciales de fantasia o ficticias.
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15. Conclusion

A partir de los problemas de gestion identificados en el contexto organizacional,
como: la falta de continuidad en el cuidado; asistencia fragmentada de distintos
prestadores, falta de insercion oportuna en el nivel de complejidad que el/la usuario/a
requiere, entre otros, se disefié un dispositivo: GESTION DE CASOS que sirve de
herramienta en la dindmica del proceso que experimentan ciudadanos/as fueguinos
derivados a Buenos Aires, por un problema de salud que no puede ser resuelto en el

ambito Provincial, con la cobertura del Gobierno de Tierra del Fuego.

Se considera que este trabajo permitié profundizar el conocimiento del modelo
de gestidon de casos, y no so6lo generar una propuesta en abstracto, sino que también
se logré implementar paulatinamente en la organizacion. La implementacion de esta
con todo el alcance y extension desarrollados en este trabajo va a depender de
aspectos vinculados con la factibilidad técnica, politica y econémica. La integralidad y
longitudinalidad en salud requieren de una fuerte voluntad politica para aplicarse en

los contextos locales.

Actualmente, el dispositivo se encuentra en etapa de evaluacion para ver siha
contribuido (o no) en la mejora del proceso de atencion y cuidado de los/aspacientes

derivados/as y si a partir de éste se logré mejorar la continuidad e integralidad.

Queda en evidencia que se requiere de una atencion flexible, integral y cercana
ante situaciones tan singulares y complejas como lo es una derivacion. A la luz de los
diferentes aportes conceptuales se concluye que la tarea realizada por la DPCS-
SRO pareciera estar bien orientada incorporando como herramienta la gestion de

casos.

La maestria en gestion de Servicios y Sistemas de Salud (MGSS) ha sido un
importante aporte al desempeio laboral de la maestranda ya que a medida que se
recorrian los distintos seminarios, se lograba contextualizar e incorporar el aprendizaje
en el trabajo del dia a dia surgiendo esta propuesta a partir del analisis critico de los

problemas de salud en el contexto organizacional.

Asi se logro relacionar la teoria con la problematica observada en el ambito
laboral y a partir de esto reflexionar en los cambios que podrian favorecer la tarea

desempefiada, aportando conceptos, ideas, reflexiones y métodos, incentivandolos a
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experimentar algunos de estos cambios que, de hecho, con el apoyo, predisposicion

y anuencia del director han servido como primer paso del trabajo propuesto.

Dentro de los principales aportes de este trabajo se considera que es tanto el
disefio como la implementacion de la gestién de casos en la organizacion en la que
estoy inserta. Entendiendo por gestiéon de casos, no una figura individual sino un
equipo interdisciplinario que apoya permanentemente la continuidad del cuidado
longitudinal, cuyo abordaje de problematicas seran colectivas. Es decir, aun cuando
el equipo gestor de casos atienda un caso individual buscara patrones de repeticion o

de vulnerabilidad que son comunes a mas casos.

El presente ha sido valioso no solo en términos de resultados o producto, sino
en términos de procesos participativos y consensuados que se dieron en estos casi
dos afios con el equipo de salud para lograr primero el disefio y luego su

implementacion.

Es preciso e ineludible citar a Tobar: “No hay gestion de cosas, solo de
personas, de voluntades y de acciones (...) Sélo las personas generan cambios
organizativos. Lo hacen cuando introyectan conductas, cuando sincronizan sus
acciones hacia un rumbo determinado y diferente del anterior, cuando comienzan a
pensar, a actuar, a querer y a sentir distinto (...) No hay cambios a partir de las

herramientas. S6lo hay cambios en las personas” (Tobar, 2002, p. 20).

Se sugieren algunas lineas para profundizar en la generacion de conocimientos
como: 1) analizar y evaluar la calidad de atencién desde la perspectiva de los/as
usuarios/as de los servicios durante el proceso completo de la derivacion; 2)
incorporar analisis desde la perspectiva de género tanto en relacién a los servicios

como a los y las usuarios/as.

Por dltimo, la MGSS ha sido un elemento fundamental al incrementar las
competencias profesionales de la maestranda para elaborar esta propuesta tanto en

lo tedrico, como en lo metodolégico.

82



16. Bibliografia

Abouzahr, C y Boerma, T. (2005). Sistemas de Informacién en Salud: los
fundamentos de la salud Publica. Boletin de la Organizacion Mundial de la
Salud, 83, 578-583.

Acumar- Gestion de casos individuales (ente interjurisdiccional de derecho
publico creado por la ley Nac. 26.168 del Poder ejecutivo Nac. Y adherido por
las legislaturas de la Prov. De Bs y CABA. Disponible: PISA 2016. ACUMAR
Alvim, Nat. (2013) Salud en la perspectiva de la integralidad Oct-Dic.; 17(4):
599-602.

Carbajal Escobar, Y. (2010) Interdisciplinariedad; desafio para la educacién

Superior y la Investigacion en internet http://lunazul.ucaldas.edu.co/index.php.

option:content&task=view&.d:576

Davila, A. (2007) Comprender integramente al ser humano. Revista de
Atencion Primaria de la Salud, 4 (7).

De Alma Ata, D. (1978). Conferencia internacional sobre atencién primaria de
salud. Alma Ata, URSS, 6-12.

DE, P.,, & DE LA COMUNIDAD, D. M. Papel de Enfermeria en Atencion
Primaria.

Documento marco para el desarrollo de la continuidad asistencial en la
comunidad de Madrid, 2015- P: 16-20. Servicio madrilefio de salud. Edicién 1.
Echegoyemberry, M.N., Schelica Mozanbacyck, Pasqualini, F. (2016) para
ACUMAR

Echegoyemberry, M.N.; Castiglia, G.; Yavich, N.; Bascolo, P.; (2018) Desafios
de la implementacion de la atencion primaria de la salud desde el enfoque de
Derechos Humanos; Universidad Autonoma de Chiapas; Espacio j+D.
Innovacion mas Desarrollo; VI; 15; 10-2017; 10-32.

Fernandez; Moreno, A; Perejon; Guerra, MD. (2007) Enfermeras Hospitalarias
de enlaces (Gestoras de Casos) Enf. Global. 2007; 6 (10) 1-11

Garcia-Abad Martinez, M.P. (2012) Coordinacién e implementacion de
estrategias en la continuidad de cuidados (Doctoral Dissertation, Universidad
Complutense de Madrid)

Gervas, J., & Ortun, V. (1995) Caracterizacion del trabajo asistencial del

médico general/de familia. Atencion primaria, 16, 501-507.
83


http://lunazul.ucaldas.edu.co/index.php

Hernandez, M.D.J.P. (2002). Operacionalizacion del proceso de atenciéon de
enfermeria. Revista Mexicana de Enfermeria Cardiolégica, 10 (2), 62-66.
Holoand R., Battersby J., Harvey |., Lenaghan E., Smith J., Hay L. (2005).
Systematic review of Multidisciplinary Intervention in heart failure. Heart.
2005;91(7): 899-906

INDEC, D. (2010). Censo Nacional de Poblacion Hogares y Viviendas.

Juarez, A.; Tessio, M.; Ferrandini, D. (2012). Algunos problemas de salud
complejos. Edicion a cargo de G, Orsi-1° ed.-Bs As, 2012. Ministerio de Salud
de Nacion.

Lalonde, M. (1974). A new perspective on the health of Canadians: A working
document. Ottawa. Information Canada.

Luna lombardo, Marco Aurelio. (2012). Perfil Epidemiolégico del traslado de
pacientes a centro de mayor complejidad: Hospital Zonal Chos Malal. Prov. de
Neuquén. Trienio 2008-2011 [en linea]. Universidad Nacional de Lanus

.Dpto. de Salud Comunitaria. Disponible:
http:/WWW.repositoriojmr.unla.edu.ar/descarga/Tesis/MaEGyPS/033628-
Lunalombardo.pdf.

Manual de Gestion de Casos de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud.
Enfermera Gestora de casos en APS- Sevilla: la junta 2007. [consultado 2010
julio] www,juntadeandalucia.es/

Martinez, M.P.G.A. (2010). Enfermera Gestora de casos: clave para la
continuidad de cuidados. Reduca (enfermeria, Fisioterapia y Podologia), 2 (1).
Ministerio de Salud de La Nacion-Programa FEAPS-REMEDIAR. [documento
na internet].[acceso 2010 jun 4] Disponible en: http.//
WWW.msal.gov.ar/htm/site/prog-FEAPS.asp

Moreno, G.A. (2008). La definicion de Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud y Ila Interdisciplinariedad. Sapiens. Revista Universitaria de
Investigacion, 9 (1), 93-107.

Nirenberg, O. (2001, November). Nuevos enfoques en la evaluacion de
proyectos y programas sociales. In VI Congreso Internacional del CLAD sobre

la Reforma del Estado y de la Administracion Publica. Buenos Aires, Argentina.

84


http://www.repositoriojmr.unla.edu.ar/descarga/Tesis/MaEGyPS/033628-
http://www.msal.gov.ar/htm/site/prog-FEAPS.asp
http://www.msal.gov.ar/htm/site/prog-FEAPS.asp

Norris S., Nichols P.J., Caspersen C.J., Glasgow R.E., Engelgau M.M., Jak L.,
et al. (2002) the effectiveness of disease and case management for people
with diabetes. A systematic review. Am J Prev Med. 2002;22(4 Suppl): 15-38
OMS, 2005 - Agost Felip, M.R, & Martin Alonso, L (2012). Acercamiento al papel
de los procesos de exclusion social y su relacion con la salud. Revista Cubana
de Salud Publica, 38, 126-140.

Orsi, M.C, Rasetto, N.D.C., & Sarli, M. (2000).Consenso sobre traslado de
nifos criticamente enfermos. Arch. Argent. Pediatr, 98 (6), 415.
panamericaine de la Sante, O. (2010). Redes Integradas de servicios de salud:
conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las
Ameéricas [Internet]. Washington (DC): OPS.

Park, S. y Abrams, R. (2019). Celebraciones del 40 cumpleafios de Alma- Ata
y la Declaracion de Astana sobre Atencion Primaria de Salud 2018

Paz; Galdeano, N; Garrido, M; Lacido, M; Martin; Morales, JM; et al. (2007)
Comision para el desarrollo de la enfermeria en el Servicio Andaluz de la salud.
Continuidad de cuidados en Atencion especializada y Atencion Primaria.
Sevilla- Conserjeria  de Salud,1999 (consultado 2011, Febrero)

www.indixf.com/lascasa/documentos/lc 0229.pdf

Porras, J.A, & Sanchez, JC. (2014). Las estrategias de proximidad y centradas
en la persona como alternativa a la fragmentacién en la atencion. Documentos
de trabajo social; Revista de trabajo y accion social, (54), 7-25.

Referencia y contrarreferencia. Comité de referencia y contrarreferencia.
Manual de Referencia y Contrarreferencia. La Paz; hospital La Paz, 2008. P
11

Retamar, Almendros, Espina, (2018) .Memorias del XXXIII-Congreso Nacional
de Medicina General- Abril 2018. Titulo: “Abordaje integral e Interdisciplinario
de personas derivadas desde la Provincia de Tierra del Fuego a Buenos Aires
con cobertura del sistema de salud publico Fueguino”

Revista Espafiola de Investigaciones quirdrgicas. Espanish journal surgical
research. Vol.  XIV, nam. Z, Ano  2011. Disponible  en
https://www.repositoriosalud.ca/handle/10668/1052

Rosas Prieto, Moisés A., Zarate N., Victor & Cuba Fuentes, M.S. (2013).

Atributos de la Atencién Primaria de Salud (APS): una vision desde la Medicina
Familiar. Acta Médica Peruana, 30(1), 42-47.

85


http://www.indixf.com/lascasa/documentos/lc%200229.pdf
https://www.repositoriosalud.ca/handle/10668/1052
https://www.repositoriosalud.ca/handle/10668/1052

Rovere, M. (1999) Redes en salud: un nuevo paradigma para el abordaje de
las organizaciones y la comunidad. Rosario: Editora Secretaria de Salud
Publica’/AMR
Sarabia Sanchez, A. (SIPOSO) La gestion de casos como nueva forma de
abordaje de la atencion a la dependencia funcional, Madrid, Oct 2006. Abendua
Diciembre 2007.
Starfield, B. & Aspachs, J.P. (2001). Atencion primaria: equilibrio entre
necesidades de salud, servicios y tecnologia. Barcelona: Masson
Stolkiner, A. (2005) Interdisciplina y Salud Mental “Art. Presentado en las IX
Jornadas Nacionales de Salud Mental: estrategias posibles en la Argentina de
hoy”
Talamantes, C.S., Chulia, V.S., Poveda, M.F., Izquierdo, A. M., Andrés, M.P.,
Hernandez, E.G., & Zamorano, M.A. (2007).Continuidad de cuidados: alta de
enfermeria. Enfermeria en cardiologia: revista cientifica e informativa de la
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia, (41) ,35-40.
Testa, M. (1998). Atencion ¢Primaria o primitiva? de la Salud. Segundas
jornadas de Atencién Primaria de la Salud. Buenos Aires: Grupo Editor de las
jornadas, 75-90
Tobar, F. (2002). Modelos de gestién en salud. Buenos Aires, 43-49
Trujillo, N. R. (2000) Seleccion efectiva del personal basada en Competencias.
Revista do Servicio Publico, 51(3), 99-120.
Vicenta, G.M. (2016). Proceso de Enfermeria una vision general.

86



87



17. Anexos

Anexo N° I: Resolucion 182/12

Anexo N° II: Resolucion 228/1919

Anexo N° IlI: Entrevista de lavez

Anexo N° 1V: Registro: hoja de alta

Anexo N° V: Encuesta de calidad de atencion

Anexo N° VI: Registro Observacional participante; Consentimiento informado y
entrevistas al equipo Interdisciplinario.

Anexo N° VII: ACUMAR (Términos de Referencia)

88



Anexo N° |: Resolucion 182/12

e

“2012 en Memoria de fos Héroes de Malvinas™

Provincia de Tierra del Fuego, Antartida
e [stas del Atlantico Sur
e Republica Argentina
MINISTERIO DE SALUD

QUG i8.
USHUAIA, E e
. .30 MAR 2017
VISTO el Expediente N° 4110-MS/12 del registro de esta
Gobernacidn; y

CONSIDERANDO:

Que mediante el mismo se trarr{ita la aprobacién de las Normes para e
procedimiento de Prestaciones Médicas por Atenciéon de Mayor Complejidad
dentro y fuera de la Provincia. .

Que es de fundamental importancia articular las acciones qus lleva a
cabo el Estado Provincial, efectores piiblicos y privados de salud, para la atencien
de los pacientes en los que existen responsabilidades compartidas sea correcta. y
oportuna, cuando requieren la cobertura médica por atencién de mayor
complejidad.

Que mediante Resolucion S.S.P. N° 708/02 se aprobé la “No-ma para
el diligenciamiento administrativo de los pedidos de informes” y por su similar N°
1327/04 se aprobaron su modificatoria en los incisos 1 y 4 del Anexc I de la
misma.

Que mediante Resolucién M.S. N° 265/07, articulo 2°, Anexo B, se
aprobaron las “Normas de Procedimientos para las Evacuaciones Aeromédicas”.

Que por Resoluciéon M.S. N° 221/09 se aprobaron los Formularios de
Prestaciéon Médica y Derivaciones a fin de normalizar la documentacion
respaldatoria para la rendicién de gastos y/o erogaciones producto ello de
derivaciones médicas y practicas extrahospitalarias.

Que en reuniones realizadas entre los responsables de las dreas que lzs
compete intervenir en una prestacién médica por atencién de mayor compiejidad —
Directivos de los Hospitales Publicos, Jefes de los Servicios Sociales, Auditor=s
Meédicos, Jefes de la Direccién de Prestaciones Medicamentos y Tecnologia,
Directivos de la Representacién Oficial de Gobierno en la Cuidad Auténoma de
Buenos Aires del area de Salud y colaboradores técnicos — se alcanzé un consenso
a fin de normalizar los procedimientos médicos y administrativos.

Que por lo expuesto se hace necesario dictar el presente ac-o
administrativo.

Que la suscripta se encuentra facultada para el dictado de la presen-e
norma legal en virtud de lo dispuesto por la Ley Provincial N° 859, articulo 16° y
Decreto Provincial N° 3034/11.

Por ello:

LA MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar las Normas para el procedimiento de Pres-aciones
Médicas por Atencién de Mayor Complejidad, dentro y fuera de la Provincia,
detalladas en el Anexo I, que forma parte de la presente. Ello por los motivcs
expuestos en los considerandos.

ARTICULO 2°.- . Aprobar los Formularios que como Anexo II “Solicitud &
Prestaciones Médicas por Atencién de Mayor Complejidad”, Anexo INI
“Evaluacion Servicios Social”, Anexo IV “Conformidad con las condiciones de la

4

W “Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas”
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“2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALV'NAS"

“2012 en Memoria de los Héroes de M-alvinas”

Provincia de Tierra del Fuego, Antartida
¢ Islas del Atlantico Sur
Repiiblica Argentina
MINISTERIO DE SALUD

/.1~

Derivacién para el paciente”, Anexo V “Conformidad con las condiciones de la
Derivacion para el acompafiante”, Anexo VI “Formulario de Seguimiento Médico
del paciente derivado” y Anexo VII “Informe de Alta Médica”, que forman pa-te
integrante de la presente. Ello por los motivos expuestos en los considerandos.
ARTICULO 3°.- Asignar a las Direcciones Generales y Direcciones Médicas de Bos
hospitales puablicos de la provincia y Centros Asistenciales de la Salud, la
responsabilidad de difundir las Normas y la provisién del Formulario Anexo Il a
todos los profesionales en los consultorios de atencién al pacientes ambulator:o,
guardia e internacién. .

ARTICULO 4°.- Comunicar, dar al Boletin Oficial de la Provincia y archivar.

RESOLUCION M.S. N° 0 0 g 1 8 2 /12.-

M.S.

Lo TN

ek, Maria Hastice GRIECO
b ‘Mmistindef‘:ahm.

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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"2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALVINAS"

Provincia de Tierra del Fuego, Antértida
e Islas del Aflantico Sur

Reptblica Argentina
S :

)
I
MINISTERIO DE SALUD

Atepcic’m médica: segtn lo requerido por el servicio médico y la condicibn
social del paciente. i

i
Medicamentos:
- Provisién de medicamentos indicados durante la derivacion.

|
- En 2l caso de enfermedades preexistentes es necesaria la mencion cel
tratamiento farmacolégico correspondiente, con el aval médiso
pertinente a fin de dar continuidad al tratamiento.

i

!
Acompariante: de la evaluacién de aspectos sociales, fundamentar la
necesidad de un acomparante. Asimismo debe realizar la evaluacién de la
aptitud del acompaiiante, para que éste pueda cumplir con su funcion
durante la derivacién, y asegurarse que comprenda las responsabilidades
que asume. (Anexos IV y V)

Alojamignto y racionamiento: para el paciente o acompafante que lo
requiera; En el caso de contar con otras alternativas, indicar los datos
(direcciézn, teléfono) del lugar donde se alojara.

Il N

Transporte:

- Aéreo: En el caso de requerir el formulario MEDIF dispuesto por la linea
aérea; cumplimentar el mismo a fin de evitar inconvenientes en 3f
traslado.

- Taxi;de arribo y partida: se trasladara al paciente y a su acompafian-e
desde el aeropuerto hasta el lugar de alojamiento (salvo expresa negatiwa
de dicho requerimiento).

| . : - :
- Taxi durante la derivacién: en el caso en que el servicio social
considere necesaria la cobertura de traslado en taxi en el lugar de
destino, dicho requerimiento sera consignado con la fundamentacién
respectiva. ) C
- Transporte publico (colectivo, subterraneo y tren). de acuerdo a criterio
social:

|

]

Especialles:

- Pafiales: de acuerdo a criterio social.
- Leche para nifios: de acuerdo a criterio social.

|
|
]
;

¢ Documentacién adjunta al informe:

o

Copias de DNI: 1ra, 2da y cambio de domicilio.

o Constancja negativa de ANSES e IPAUSS.

En el caso del paciente derivado en forma repetida por un tratamiento especifico, a
momento de una nueva derivacion se solicitara la intervencion del servicio socal a fir
actualizar la evaluacion efectuada, indicando si es necesaria o no modificar la ccberturzs
requerida inicialmente. ; '

A.3) Auditoria del Ho$pital: Instancia necesaria de evaluacion de Jo actuaco parz
continuar con la gestiér? de la derivacién o la prestacion extra hospitalaria.
|

A.4) Direccién del Hospital:
|
|

» Supervisay avalé lo actuado.

]
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2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALYINAS"

“Provincia de Tierra del Fuegb, Antartida

e Islas del AtlénticoSur 4%
.Republica Argentina ;
T T—— \
MINISTERIO DE SALL{U

! g :
» Se remite toda la documentacién a la Direccion de Prestaciones Medicamentos y
Tecnologia deila Secretaria de Salud Comunitaria.
o El resumen médico, se enviara también por correo electrénico a la Direccién de
Prestaciones Medicamentos y Tecnologia (prestacionesmedicastdf@holmail.ccm)
o (derivacionespm@hotmail.com).

B) GESTION DEL PERIDO DE DERIVACION O PRESTACION EXTRA HOSPITALARIA

B.1) Direccion de Pref:staciones Medicamentos y Tecnologia:
I

e Se evalia qué estén cumplimentados todos los criterios para la cobertura de la
derivacion pori parte del Estado Provincial.

+ De acuerdo al caso, deben considerarse las siguientes alternativas:

{ :
1. Consuita a distancia con los especialistas: Efectuada por el médico cabecera o jefe
de Servicio, transmitiendo la informacion actualizada del paciente, nuevos estudiss,
etc. Esta posibilidad es particularmente importante para el seguimiento del paciente
que ya viene siendo atendido fuera de la Provincia, -a fin de optimizar el traslado en
caso de requerirlo. :
2. Derivaciones de'pacientes pediatricos: Se realizara la consulta a distancia con el
Hospital Garrahan. (No requerido en los casos de nifios que estan siendo atendidos
por equipos pediétricos de otros hospitales publicos de referencia).

‘ B
3. Derivacion a otro efector publico provincial de salud: Prestaciones médicas que se
realizan en la provincia dentro del ambito publico.
1

4. Derivacién a efectores privados de la Provincia: Prestaciones médicas que se
realizan en la provincia fuera del ambito publico.

5. Traslado del profesional requerido: a la Provincia de Tierra del Fuego, espesialmerte
si coincide la atencion de varios pacientes de la especialidad.

6. Traslado del pacﬁente fuera de la Provincia para su atencidon: Se da intervencién al
area de Salud y Desarrollo Social de la Representacion Oficial. Se envia la
documentacién por fax y el resumen de historia clinica por correo electrénico a la
direcciéon saludtasatdf@hotmail.com.

|

7. Traslado en avién’l sanitario (evacuacion): Desarrollo en Punto D).
i

B.2) Direccién de Salud y Desarrolio Social de la Representacion Oficial (DPS y DS -
SRO): Recibe la documentacion relativa a la solicitud de derivacién, incluyendo todos los
datos personales del:paciente, la patologia que motivo la derivacion y el resumen de
historia clinica. ‘
» Se gestionan los tiurnos requeridos en los centros asistenciales adecuados. ;

» Se remite la informacion en relacidn a la disponibilidad de turnos a la Direccion ce
Prestaciones Medicamentos y Tecnologia, indicando el lugar y fecha como asi
también los requisitos previos a cumplir (estudios o tratamientos a realizar. con Ics
informes respecti\ifos).

e El paciente debe i/iajar a Buenos Aires con toda la informacién disponible sobre su
condicién médica, :
i

B.3): Direccién de Prestaciones Medicamentos y Tecnologia:
|
¢  Gestion del traslado aéreo.
Entrevista informgtiva y firma de conformidad del paciente (y en su caso, del
acompafiante) con las Normas de Derivacion. (Anexos IV y V). Se entrega al pacient 3

toda la documentacion necesaria para la derivacién, incluyendo teléfonos de Ia
guardia de la Direccion de Salud y Desarrollo Social. Los pacientes de Rio Grands

“Lm Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas”
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2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MALVINAS"

) j
Provincia de Tierra del Fuego, Antartida

e Islas del AtlanticoiSur
Répiblica Argentin 0 0 0 1 8

MINISTERIO DE SALI{I

recibiran la mformacton en el Servicio Social del Hospital Zonal o unidad PRCFE
segin correspoqda

Remisidn de la documentacic’m a DPS y DS - SRO donde se informa el itinerario del
paciente, con las autorizaciones correspondientes para el paciente curante la
derivacion. : !

i
i
|

C) DESARROLLO DE‘ LA DERIVACION

|
C.1) Direccién de Saltid y Desarrollo Social SRO: Arribo a Bs As

Gestiona el aloja@iento y racionamiento del derivado segun lo autorizado.

|
Gestiona el traslado en taxi desde el aeropuerto de arribo al hotel.

i .
Entrevista de orientacién, efectuada por profesionales donde se abordan aspectos
psicosociales del caso y se brinda informacién en relacién al funcionamiento del
area y los servicios de la misma.

Orientacién, segu1m|ento y contencion tanto para el paciente como para su
acompanante. !

C.2) Direccion de Salqd y Desarrollo Social SRO: Estadia en Bs As

.

Guardia telefénic? permanente para orientacion en caso de urgencia.

Gestion de cobertura y provisién estudios, material de cirugia, medicamentcs y otr=s
insumos requerid.os para el tratamiento del paciente derivado.

Seguimiento meduco semanal: Anexo Renovacion de cobertura (Anexo Vi)
Articulacién entre los interlocutores implicados en el tratamiento del pacuente a fin
de facilitar el |nte;—cambio de informacidn, propiciando el seguimiento de la situaci¢n
del paciente. ! '

i

La Auditoria Médiba de la SRO supervisara el desarroHo de la derivacién.

C.3) Direccién de Salud y Desarrollo Social SRO: Regreso a TDF

El paciente en condlcmnes de regresar a la provincia debe presentar completo 2|
formulario med(cq de alta. (Anexo VII)

Visado por Auditoria Médica.
El formulario es e‘hviado a la Direccion de Prestaciones Medicamentos y Tecnologf

para la gestion de fos pasajes.

C.4) Direccidn de Prestﬁciones Medicamentos y Tecnologia

!
Gestiona pasajes y envia itinerario a Casa TDF
|

|
C.5) Direccion de Salud y Desarrollo Social SRO

|
Informa al paciente"I la fecha de vuelo.
i
Coordina el taxi para traslado al Aeropuerto.

Informa al hotel el fin de la autorizacion de alojamiento y racionamiento.

H
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C.6) Direccién de Prestaciones Medicamentos y Tecnologia:
|
«  Con la documentacion generada durante la derivacion, informa a cada Servizio Sodal
sobre el regresc del paciente para ia reserva de un turno en el servicio.y con el
profesional que derivé al paciente, o en su defecto con el jefe de dicho servicio.
|
i - )
. Se informa al paciente que debe presentarse con toda la documentaciéon provista
(resumen de historia clinica, original del formulario de alta e indicaciones efsctuadas)
afin de dar un cierre formal a la derivacion.

o Si el informe de%alta firmado por el médico receptor indicara la necesidad de una
nueva derivacién, la misma no se generara en forma automatica, sino que sera
evaluada por el médico de cabecera del paciente. En caso de considerarse necesaria,
sera solicitada con actualizacion de la historia clinica y descripcion de lo realizado 2n
las derivaciones previas.

1

D) EVACUACION - Tra'lslado en avién sanitario (Anexo If - 3er seccion).

i
La Direccion de Prestaciones Medicamentos y Tecnologia, informa de inmediato al
funcionario responsable sobre el pedido de evacuacién quien decide la conducta
apropiada considerando las opciones. idem punto B.1.

|
D.1) - Direccion de Sa}ud y Desarrolio Social de la Representacion Oficial:

| .
« Recibe la documentacion reiativa a [a solicitud de derivacién, incluyendo todos 11s
datos personales del paciente, la patologia que motivo evacuacion, el resumen le
historia clinica y Iois requerimientos del traslado en ambulancia.

» Se gestiona la cama requerida en el centro asistencial adecuado.
|

o Se generar la comunicacion entre el médico que deriva y el receptor, a fin d2 facilitar
el intercambio de informacion, propiciando el adecuado tratamiento de la urgencia y el
momento y condiciones mas adecuadas para el traslado.

!

I

« Se remite la informacién en relacién a la disponibilidad a la Direccién de Prestaciones
Medicamentos y Tecnologia, indicando el lugar, el nombre y datos de contacto del
profesional que recibira al paciente, en qué plazos y los requisitos prevics, si los
hubiere. . 5

. Gestion del servicio de ambulancias. Si la evacuacion es hacia un hospital ptblico dil
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, se remitira toda la informacion necesaria al
SAME para solicitar el traslado en ambulancia. Si el destino es otro hospital se
contratara el serviciio en el ambito privado.

|

‘1
D.2): Direccién de Prestaciones Medicamentos y Tecnologia:

o Gestion del tras|adi|: aéreo.

1
« Coordinacién del traslado con el médico aeroevacuador de guardia y el personal ce
aeronautica, o con |a empresa a cargo del servicio.

i
« Se comunica al setvicio social las novedades para que se le informe al familiar o el
acompafiante el itinerario estimativo. '
!

!
« Se informa al personal de la Direccién de Salud y Desarrollo Social el itinerarid

estimativo del trasléjdo y se los provee de los datos necesarios para contactar al pilot>
o al coordinador del vuelo.

La\ Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas”
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D.3) Direccion de $aiud y Desarrollo Social de la Representacion Oficial:
|

2012 EN MEMORIA A LOS HEROES DE MAL¥INAS"

« Se coordina la: admisién del paciente con el centro receptor y el servicio de

ambulancia.

i

« El personal de guardia de la Direccién de Salud y Desarrollo Social de la
Representacion Oficial, se hace presente en el aeroparque para facilitar el traslada y
agilizar la admisjén del paciente en el hospital, propiciando orientacidn y contenc-6n

al acompafiante .idel paciente en ese momento critico.

« Unavez internado el paciente se traslada al acompafiante al lugar de alojamiento.

|
‘z
El tramite de la deriv.Tcién continta luego su curso normal (C.2).

/N

e,

i e
e deebR\E A
Q& M@ﬁg\;\{m oatd
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ANEXO 1l — RESOLUCION M.S. N°

00182

“2012 EN MEMORIA A LOS HERQES DE MALINAS"

[SOLICITUD DE PRESTACIONES MEDICAS POR ATENCION DE MAYOR COMPLE._HDADJ

Apellido y Nombre:

DNI N° HC N° Nacionalidad:
Edad: Sexo: Localidad:
Obra Social: N° de Afiliado:
Diagnaéstico:

Prestacion Solicitada:

Proposito de la prestacién y breve resumen clinico:

Paciente: Internado / Ambulatorio Caracter: Urgente / A la brevedad / Programado
Fecha: / / Hora:

Hospital:

Servicio:

Firma y sello del Solicitante

Teléfono personal para contacto de Auditoria Médica:

email:

ATENCION:  para Derivaciones completar también los datos al dorso=—

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas®
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En el caso de Derivaciones o Evacuaciones dentro o fuera de la Provincia:

* Acompaniar este formulario con un resumen de historia clinica, escrito con proceszdor de
texto y agregér copia de los informes relevantes (biopsias, anélisis, estudios por imagenes; parte
quirtrgico, etc.) que permitan sostener la continuidad en Ia atencion del paciente.

» Completar los datos siguientes referidos al traslado:

CONDICIONES DE TRASLADO
Acompaiitante: SI/NO
Motivo:
Tipo de traslado: AEREO / TERRESTRE
¢Puede viajar por empresa de transporte regular ? SI/NO
¢Requiere Traslado Sanitario / Evacuacion? - SI/NO

Condiciones del traslado:

Con 0 ENFERMERO
0 MEDICO y ENFERMERO

Con MONITOREQ ECG / Saturometria / Oxigeno/ ARM

Otros Requisitos:

Firma y sello del Médico Solicitante

AUDITORIA MEDICA HOSPITALARIA

Observaciones:

Firma y sello Auditoria Medica

Firma y sello Diractor Medico

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y serdn Argentinas”
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ANEXO i - RESOLUCION M.S. N
Evaluacién Servicio Social

FECHA

EVALUACION SERVICIO SOCIAL

) IENTE
NOMBRE Y APELLIDO | - L ] ) )
FECHA DE NACIMIENTO TIPO DE DOCUMENTO NUMERO DE DOCUMENTQ
oomowo f )
NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
TELEFONO MOVIL N°

TELEFONO FtjO w*°

TIEMPO DE RESIDENCIA EN LA PROVINCI,

PACIENTE Lo e

CORRESPONDE OBRA SOCIA

PRIMERA DERIVACION:

GERI R
PACIENTE ACOMPANANTE
AMBULANCIA
TRASLADO i 41 TRASLADO
ALOJAMIENTO ; . I ALOJAMIENTO ’ 1
RAGIONAMIENTO . HIRACIONAMIENTO ’ ;
I TRASLADO EN TAXI i i

TRASLADO EN TAXI

DATOS DEL ACOMPANANTE
NOMBRE Y APELLIDO i ]
TIPO DE DOCUMEMTO NUMERO DE DOCUMENTO FECHA DE NACIMIENTO
NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
DOMICILIO {
TELEFONO FIG TELEFONO MOVIL
IO I 0

ENA PACIENTE Y GRUPQ F 1

N..,\\

59
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Conformidad con las condiciones de la derivacion para el paciente

ANEXO IV - RESOLUCION M.S.

Estimado St/a:

Le agradecemos-que lea atentamente el siguiente “Compromiso para el pacieate
derivado por razones de salud” Si hacen falta méas aclaraciones o Usted cree que no puede cumplir
con alguno de los puntos establecidos, por favor no dude en preguntarnos.

iMuchas gracias!

Compromiso para el paciente derivado por razones dé salud J

o El paciente debera ajustarse a las normas de horarios y conducta fijadas por el lugar de
internacién o alojamiento.

e La Provincia NO se responsabiliza de los comportamientos irregulares de los pasaje-os
(robos, roturas, hurtos) hospedados en el establecimiento. Estos correrdn por exclus.va
responsabilidad y cuenta de los causantes en los términos del Art. 1078 del Cédigo Civil,
como asi también de los gastos generados en el Hotel por consumos no autorizados.

e No se aceptard el cambio de acompafiante luego de haber sido emitido el pasije
correspondiente, ya que el ticket es personal.

e Si el acompafiante decide volver por razones personales antes de que el proceso de
atencién del paciente haya concluido, la Provincia no se hard cargo de su pasaje de
regreso.

o Fnel caso de solicitar un cambio de acompafiante durante la derivaci6n, la Provincia no se
hard cargo de su traslado, a excepcion del regreso junto con el paciente.

« El paciente solo podré ser acompaiiado en su derivacién por una sola persona mayor de
edad, en buenas condiciones de salud y desenvuelta que, le pueda brindar compafiia y
asistencia.

¢ El paciente deberd presentar el formulario de Seguimiento Medico ante las oficinas de la
Delegacién de C.T.F en Buenos Aires. a fin de gestionar su regreso a la Provincia.

« El paciente se compromete a presentar el formulario de Alta Medica y todos los estudios
realizados a su medico derivador una vez de regreso en la Provincia.

Cobertura autorizada: Traslado aéreo: SI: /NO Taxi aeropuerto si/NO-
Alojamiento SI/NO Traslado en destino Si /NO
Racionamiento: SI/NO Taxi en destino: SI/NO

S8ttt e DNL.oniiiiiviiiriiiiineeenne ;en su

derivacion a la ciudad de .......oooiiiiiii , declaro haber leido, comprendido y

aceptado las presentes Normas.

Firma

Lugary fecha:...................o. .. l..d... .y

1500 TR SN

En caso de paciente menor o incapaz, consignar vinculo:  Padre / Madre / Tutor lega’i i

s/

a. waria Hay-lée GRIECO
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ANEXO V — RESOLUCION M.S. N° O 1 8 2 12

Conformidasd con las condiciones de la derivacién para el acompaiiante

Estimado Sr/a:

Le agradecemos que lea atentamente el siguiente “Compromisc para el
acompafiante de personas derivadas por razones de salud”. Si hacen falta mas aclaraciones o
Usted cree que no puede cumplir con alguno de los puntos establecidos, por favor ro dude en
preguntarnos.

iMuchas gracias!

L Compromiso para el acompanante de personas derivadas por razones de salud ]

e El acompaiiante se compromete a brindar compafiia y asistencia a la persona deriveda
durante todo el tiempo que dure su derivacion.

o Si el paciente dzbe estar internado, el acompafiante se compromete a asistirlo en todo lo
necesario, incluyendo su presencia junto al enfermo, ayuda con las cormidas yla
realizacion de tramites por estudios o medicamentos.

e Si el paciente no estd internado, el acompafiante se compromete a asistitlo en as
actividades de la vida diaria, en el traslado a la institucion médica y en la realizacion de
los tramites necesarios para su atencién.

o El acompafiante deberd ajustarse a las normas de horarios y conducta fijadas por el lugar
de internacion o alojamiento.

e La Provincia NO se responsabiliza de los comportamijentos irregulares de los pasajeros
(robos, roturas, hurtos) hospedados en el establecimiento. Estos correran por exclusiva
responsabilidad y cuenta de los causantes en los términos del Art. 1078 det Codigo Civil,
como asi también de los gastos generados en el Hotel por consumos no autorizados.

e No se aceptara el cambio de acompafiante luego de haber sido emitido el paszje
correspondiente, ya que el ticket es personal.

» Si el acompafiante decide volver por razones personales antes de que el proceso -e
atencién del paciente haya concluido, la Provincia no se hari cargo de su pasaje se
regreso.

¢ Tampoco se aceptard el cambio de acompafiante luego de haber sido emitido el pasaje
correspondiente, ya que el ticket es personal.

+ Encel caso de solicitar un cambio de acompafiante durante la derivacién, la Provincia no e
hard cargo de su traslado, a excepcion del regreso junto con el paciente.

o La falta de cumplimiento de este compromiso por parte del acompariante habilita a la
Provincia a dejar de cubrir su estadia y el pasaje de regreso. :

Cobertura autorizada: Traslado aéreo: SI: /NO Taxi aeropuerto si/NO
Alojamiento SI/NO Traslado en destino si/NO
Racionamiento: SI/NO Taxi en destino: si/NO

Lugary fecha:...............ocuvnen. locoidonil. DNI: i, :

“Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas™
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ANEXO VI — RESOLUCION M.S. N°
FORMULARIO DE SEGUIMIENTO MEDICO DEL PACIENTE DERIVADO

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE CADA VEZ QUE EL PAC ENTE
ACUDA A LA CONSULTA.

Apellido y Nombre:

Diagnéstico:

Servicio:

Fecha de consulta:

Fecha préxima consulta:

Firma y sello del profesional

Servicio:

Fecha de consulta:

Fecha préxima consulta:

Firma y sello del profesional

Servicio:

Fecha de consulta:

Fecha préxima consulta:

Firma y sello del profesional

Nota: Es requisito indispensable que el médico tratante acredite la asistencia del pacientz a
la consulta, para la renovacion de la cobertura semanal de alojamiento y racionamiento.
7N

Se pone en conocimiento al paciente / ‘ *

H Y
. ' , ‘ iz, mania Hay¥eeGRIECO
Las Islas Malvinas, Georgias y Sanwich del Sur, son y seran Argentinas” At 'ﬁimig:ze Srtud, -

10



-

3012 EN MEMCRIA A LCS HEROFS OF MALS™MAS”

Provincia de Tierra del Foeg. Antetsda
@ Islas del Atldntico Sur

Repablica Argenora

i yU 0182

INFORME DE ALTA MEDICA
Secretaria de Representacion Oficial del Gobierno en la C.AB.A,

Estimado Dr. / Dra. Agradecemos su colaboracion para completar este informe que
recibird el médico de cabecera del paciente a su regreso a la Provincia de Tierra del Fuego.

Muchas Gracias por su gentil atencién!

Fecha / ]
DATOS DEL PACIENTE
Apellido y Nombre:
Edad:
Diagnéstico.
Tratamientos / Estudios realizados:

Indicaciones para el paciente:

Plan de Seguimiento para informar al medico de cabecera:

Agradeceremos nos brinde los siguientes datos para que, de ser necesario, @' médico de
cabecera de la Provincia se pueda contactar con Ud:

Telefonos: Horarios:
Celular: e-mail:
|Muchas Gracias!
Firma y Sello del Profes onal
Auditoria MEJIca 8n C.T.F..............ooereeeeemssssscsscssssmsmsosssssane
Observaciones: /
(/.

uu-nm-aq.ys-aus-.-y-w

o al13 Hayrea GRIECO
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Anexo N° II: Resolucion 228/1919

‘7® ~2019— Afio del Centenario del Nacimiento de Eva Duarte de Perin™
z

Provincia de Tierra del Fuego Antartida
e Islas del Atantico Sur
- Republica Argentina . b

MINISTERIO DE SALUD 8

USHUALIA, 28 FEB 2018
VISTO la Resolucion M.S. N° 182/12; ¥

CONSIDERANDO:
Qucmediamehmistmscapmbaronlnnomaspanelprocedimiemo de
Prestaciones Médicas por Atencién de Mayor Complejidad, dentro y fuera de la Provincia,

Quemdumwnnplememuyfo:mﬂimunmwvomecmismomh
mmimiéndepmsadonamédicnquemxpwdmmolmmhred?ﬁbﬁa?mvincw.

Qucdebidoula.cunlcomykjichddelossim&desdudsehceneoeaﬁo
redefinir los roles de los actores involucragdos en ¢l proceso.

ermﬂumiosimpliﬁwelpmoedimiemonﬁndeomiminrlos
tiempos del tramite ¥ evitar gastos innecesarios.

Quebsmiptossembcumdosp-nemitirelpruemeacto
administrativo, de conformidad con lo establecido en ¢l Decreto Provincial N° 3607/17,
Decreto Provincial N°® 699/04, Decreto Provincial N® 1495/16 y articulo 10° y 16° de la Ley
Provincial N° 1060.

Por ello:

. EL MINISTRO DE SALUD Y
LA SUBSECRETARIA DE COORDINACION Y ARTICULACION POLITICA
A CARGO DE LA SECRETARIA DE LA REPRESENTACION OFICIAL DE GOBIERNO
DE LA PROVINCIA EN LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Derogar la Resolucién M.S N° 182/12, mediante la cual se aprobaron las
normas para el procedimiento de Prestaciones Médicas por Atencién de Mayor Complejidad,
dcmroyfuendela?rovincia.quesedeulhroncnelAnexoldehmism&

ARTICULO 2°.- lmplmhsNamsmhumﬁmiéndemiom Médicas que no
sepuedmnsolmenhwdmblie.mindd.Tododb.dcmrdonloeAnexoslaquue
formanpancdehpmm.porlosmoﬁmexmosaxelexmdio.

ARTICULO 3°.- Comunicar. Dar al Boletin Oficial de la Provincia. Cumplido archivar.

e QDO 228
e OGO 20 5,

! :
\ Lé‘,lo
]
i Crstina Tenintian
 Lgerpee ’ Guillermo Adridn Ruckiuf
obcs oot
S S N de S

-ummw-ymuw.m;mﬁw-
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Provincia de Tierra del Fuego Antértida
e Islas del Atlantico Sur

wrmme -+ 000228

CDE. RESOLUCION MS.N° 19 -
mMM&OO—O—-O—Z-G—“&
ANEXO

NORMAS PARA LA TRAMITACION DE PRESTACIONES MEDICAS
QUE NO SE PUEDEN RESOLVER EN LA RED PUBLICA PROVINCIAL

A) SOLICITUD DE LA PRESTACION MEDICAS
A1) Servicio hospitalario que genera la derivacién:

. C\m\doelpmfaiomlnmodelp.ciemzoonsidunmhmprwadbnqmm
esposiblcbﬁndarcnminsﬁmciénpornoconmconhapncidadimm:dao
complejidad requerida, el médico a cargo, debeﬁcompletll'hsolicimddedetivncién.
(Anexo II).

“ Enasodcthptmiénsoﬁdwmperﬁmiademapeddidndosewicio
del hospital, se requiere la intervencién del mismo, refrendando la solicitud con su
sello y firma.

® La solicitud debe especificar el diagndstico y precisar las prestaciones requeridas, asi
como el pmpbsitodehmimyclphmnecewiowhresolucim del pedido.
Dicha solicitud debe expresar en forma completa, clara y legible (informatizado) un
resumen completo, acompafiado de los antecedentes relevantes (biopsias, estudios,
imagenes, parte quinirgico, etc).

. Enelcmdcqmlnwndidonudelpxiaueyelﬁpodemiénmqmﬁdshgm
aconsejable ¢l acompafiamiento durante la derivacion, el i i
msixmdedichtsoﬁcimd.beigmlfmseprocdedmloscmsenlosse
reqmenunservidodemhdoapedﬁoopamuicciowdesumnomhpor
razones médicas.

. Elprofesionalqudeﬁvamﬂawgodelcasodmnwhgestiéndehdeﬁmibnpor
lo que dcbatm&sponibkmunpﬁuhin{miénooompuﬁrsuopinién
téaﬁnoonlosouosptofesiomlaq\nimervimmwelpmmo.Conulﬁn.se
mmimmmaymmmbmpim-kw-yalmn
la direccion de correo electrénico. Es indi qmlosdaosdeconucto.eswn
dispotﬁblespanpodapmpiciarelimambiodeiﬁamaciénmtes.dtmmcy
después de la derivacion.

- usoﬁcimdjunwoonhdocmnciénoonspondiemmﬁuuminmiade
auditoria.

A.2) Auditoria del Hospital: Instancia de evaluacién de lo solicitado, donde se determinard si

elcasoeswsibkdesamnlmmedmmmamvlsdmmﬂadeﬁvxibnﬁmadfh

provincia ©o si se procedera con la solicitud de prestacion en.BuenosAlm.
Una vez cumplimentado lo anterior, ¥ determinada la necesidad de derivacion fuen:!;laz

/

Maria Cristina Tchintian

Cocrsinacie y Atcsiacste Politica
e Oficiat ded G

e Tieera def Feage oo iz Ciudad de B3 As.

‘Mlﬂ“”y“ﬂﬂ&nnﬂynﬁ“"
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provincia se dard intervencién a :

A.3) Servicio Social:
Verificacion de cobertura y encuadre:

» ElSmicioSodaldelbospMcvdﬁabexistemhdcoobaundeobmsodal,prepaga
ohcluhSdud.encuyoccsoseoﬁenuﬁsegﬁncmtspond&pampodaammsu
atencién por medio de su cobertura médica.

. Encasodemhabamhndodntmimdeadhaiénymmmhasm
que se culmine el trimite, se sugiere autorizar la prestacion, estableciendo un tiempo
hasuqueldspe:somlas,wénfehciemememcimaiphsenhObnSocial.

. En.qmllosasosenqwxduacmheximiadccobamdeobnsociﬂopnpaga
pcm.potalgﬁnmoﬁvo.hmismmsaefectivayseeomiduecubﬁrhawnciéna
navadcthecciénGenetddemmnuMediwmegnmasSociales.es

representacion en Tierra del Fuego, asesorando al respecto y orientando a fin que la
petsonarccibalacobcmnpnthcualsuanpludmmﬁulosapom.

Infomeswalpnuwamhwmmummﬂlufoma
mMmhmhjdonndﬂddim«WmM&immomurel
nbordajeahmuadéldem

B Encasodeconstmrquehpasomnocuenuconeobemnmédicaelﬁusocial
boswulm&confeocmimmfotmcsoandondedebeﬂevdmrenwmmos
gcnernleslasimaciénsocioambieunl.eeonémicaysuﬁmﬁtdchpetsona
desﬁmwitphsnandolssig\ﬁMVﬁAbla:

o Datos personales y de contacto, i
ol.ugarderesidenciadeld'aimtlriodelsetvicio.

o Antecedentes de Cobertura de Salud.

o Identificacion de red familiar y/o de referencia, grupo familiar a cargo. Indicando grupo de
convivencia.
oSinmciénSocio-E,oonémiaddp.ciemeysugmpofamililrode:efetencia.ldenﬁﬁcando
tipo de trabajo, lugar e ingresos.

o Situacién socio- ambiental, contempla los siguientes indicadores, tipo y condiciones de la
vivienda, servicios sanitarios, contexto ambiental.

o Sinmciénlaboraldelp-cicmeysugupoﬁmilicylodere
o_Comidamionsmdehmeddaddemnﬁmelmddaechoahsalud.
comemphndolaposibilidaddeoobemmporpmedel paciente.

. Desanmﬁo&gmmmpﬂme.yasaporcmrbmédko.pckolégkoo
mhl(segﬁnlomvwcomigmdo)sewalwédpommdml.comidamdo
las particularidades del caso, anticipando la situacién y vicisitudes de una derivacion
en Buenos Aires.

. Disponibiﬁdaddemfmwo&mmmmhmrdedaivacibnalosﬁmde
acompaiiar al paciente. En esta opcion, se procurard la informacién sobre domicilio,

s

teléfono donde permaneceria el paciente ¥ quien seria su acompafante. (Nc; cs}
H...3

‘mzﬂ-mWyS-bﬂﬁ.w.my“W'
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derivacién y proponer el seguimiento que requiera el caso durante la derivacién.

B.3) D.G.P.M.y.PS.:

. Previonlagcsdéndclnnshdo,sedebaivaiﬁwelcumplimimwdctodoslos
requisitos solicitados para concretar la derivacion..Check-list en el que conste un listado con la
documentacion imprescindible.

Ejemplos a saber:

o Amoodomdégiw(esmmqtﬁshqpuahscmwdiovmcuMhmmolégicas y
ommmmvmimmxmﬁuelmmmmopmhMMWelapto
odontolégico) - -

0 lnfonnemédico-ucospuamomhpnolégia(sielmloamain.yaquOsepucde
comenzar ningun tratamiento oneolégieohasunoobumrmlosmimos)

o Informe social, SUBE.

o Stock de medicamentos o insumos bdsicos.

o EntmgarfolletoconlosteléfonosdccontactoenCABA(celulardegmxdia.oﬁcinacn
Casa TDF, servicio de taxi, y alojamiento)

o Gestion del traslado terrestre y/o aéreo.

. Enmvistninfmmaﬁvayﬁmadcconfomidaddelpacieme(yensucaso.del
aoompaﬂanle)conlasNotmasde 'vaciéu(AmosIVyV).Seennegaalpacieme
toda la documentacién necesaria Iadaivacién.incluyendoteléfonosdelaguardia
de la DCS-SRO. Los pacientes de Rio Grande recibirin la informacién en la
dependencia de la PMyPSohDivisiénthlciomMediasZomNomscgﬂn
CO

© Tambiénseinfo:mnrialbmﬁciuioy.ensuaso,dmmpaﬂamc.qucdeben
presentarse obli i mhsmﬂldzwiénoticialenelpﬁmer
diahibilpostaioramunbo,enelbotuiodessoal6:00hs.puadu’continuidadal
proceso de derivacion.
. RzmisiéndeladoammciénahDCS-SROdondeseinfomeliﬁnenriodcl
ba\eﬁciaﬁo,conlasmaizaciomconespondiemudmmwladcrivacién.
C) DESARROLLO DE LA DERIVACION:
C.1) DCS-SRO: Coordinar ¥y supervisar desde las instancias iniciales del proceso de
derivacion, los aspectos izaci profesionales, operativos ¥ administrativos para la

mmﬁnmmemplhaﬁnkhsmdaivmbs&mmuommmdy
gsdonmihpmiénysaﬁcbsmmiosmelmnodclasdeﬂv&iom.

H...6

col
.l’m“!n’nbwtkh

ummm,mumm,ww'
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C

=====
LI

derivacién. el funcionamiento del drea y forma de acceso a los servicios y/o
prestaciones requeridas. Sccxplonnyabordanaspectos;:sieosocials.
Seasesomisobtelosmediosdeuuupmedisponiblesmdmshdoenmellugu
dedojmﬁmloylosmuosdemién.&wﬂuadsioumpondehamoﬁmiéndc
cobenmenmnspatepﬁblicoy/ohnecaidaddcmoviﬁmennxionmis.
Orientacién, seguimiento y contencién tanto para el beneficiario como para su
acompaifiante.

2) DCS-SRO: Estadia en Bs As

Gtmdhwleféniapummmodenmibnenwodemench.
Guﬁomhnmciénmédiaeomypmvisiéndemﬂios.mnuﬂddecimgh.
medianwmosyomins\moanluidosd\mhdaimibn.

Seguimiento y acompafiamiento peridédico interdisciplinario.
Scuﬁczﬂmienmlosimuloauomimpﬁadosmdumimdeldeﬁndo.nﬁnde
facilitar el intercambio de informacién, propiciando el seguimiento de la situacién del
paciente.
uinfomxiénrelevmdmmdcmsodehdeﬁvniénminmiﬁdlvhmﬁld
servicio médico que generd la derivacion en el dmbito provincial.

C.3) DCS-SRO: Regresa a TDF

Elbeneﬁciuioeneondiciomdcmahpmvind&debeprmmcomplemel
fomuluiomédieodeduyumbiénhcpiaisisdemumman&As.siesqm
cuenta con ella.
ElFormulaﬁosaicvﬂmdo.aﬁndevaiﬁwsisebnwnplidoelobjeﬁvodcln
derivacion y corroborar que la documentacién adjuntada permita una contrarreferencia
adecmdaEncasodcmquaimpdcdmomﬂﬂumlimeimdchuqo.se
confirmaré con la DGPMyPS que las mismas estén disponibles.
ElfomulalioaenviadoulaDGPMyPSpu!hgadéndelospsljes.
Scadelmnenvhvhmﬂdsavicioqmgmubhdaivaciénmcopildeldujunm
con informacién mlmmhmﬁnuidaddehnmiénmelwmexto provincial.

C.4) DGPMyPS:

GaﬁmupasajuyenvhiﬁnauiolCmTDF

C.5) DCS-SRO:

Informa al beneficiario la fecha de vuelo.
Coordina ¢l horario del traslado en taxi hacia ¢l Aeropuerto.

C.6) DGPMyPS:

Conladocumenuciéngmadnd\nnuhdaivacién.seenvhmdevolmiénah
Direccion del Hospital para tramitaré la consulta con el profesional que derivé al
pociemz.oensudefectoooneljefedcsuwvicio.aﬁndedaroonﬁnuidadala
atencién del paciente.

Se informa al beneficiario que debe prmwnmdnhdocumenmibnm/\/r}st;

-ummm-ywuw.m,mw-
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. (mnnmdctﬁuoﬁacuniegoﬁgindddfomuluiodedueindimiom'efecnndm
a fin de dar un cierre formal a la derivacion.

. SielinfonmdcnluﬁrmeporelmédioodeanosAim.indiqm la necesidad de
umnmvudcﬁvacién,hmimnosegemﬂenfomnﬁomﬁica,sinoquemi
evaluada por el médico de ubeoaldelpocieme.l-lnasodeconsidenmnecesaria.
serd solicitada con actualizacion de la historia clinica e informe social y descripcion de
o realizado en las derivaciones previas.

D)Tmhdoenav“nmlurh(mn-rna“l).
LaDGPMyPShfomdch-edhbalfudourlorupomblewbndpdmde
cvacuddnquludeddehcuduhapmphdﬂeouﬂaﬂdbhopdue&ldenpnto
B.1. .-

contratado.
. Semlinhb&sqmdademamqmﬁdamoenmmhladehmdpdbﬁcaen

Buenos Aires. .

profesional que recibird al paciente, enquéphmsylosrequisitosptevios.silos
hubiere.

. Desamﬁo.pamminchﬁdomdmhdomndo,seg&uiowiel
serviciodzambuhncis.Encmdesetreqmridoysihemmciénuhnciaun
hospiulpﬂblieodelﬁobianodchCiudadde&mAilu.semmidrtwdala
informaciénneomiaalSMmsoliciweltruldoenmbuhncia. Si el destino
esouohospitalseoomwtelservicioenelimbiloprivndo.

D.2) Departamento de Prestaciones Meédicas TDF:
e Gestion del traslado aéreo.

montuﬁa.oconhemplmlwgodelsavicio.Segmauiheommﬁcaciénentn
elmédicoqusoﬁciuhdeﬁvxibnyelmédioomoevm.aﬁndecombomqm
losmqudmiemosdeeqdpoprofedomlyeqdpamiauomhnimhenvuelo
sean los adecuados a las necesidades del paciente.

. Scoomunicadsaviciosochllsmvedadapnnqueuleinfonncalfunﬂiuocl
aeompaﬂmteelitinenriomimnﬁvo.

. ScinfomnnlpemnnldehDCS-SROelithmuioadmaﬁvodelmshdoyselos
ptovcedelosdﬁosmmi&mconpﬂo&odmdimdordelmlo.

D.3)Dimci6nde$aludmemlloSocialdehRep:uemacibnOGcial:
e Se coordina la admision del paciente con el centro receptor y el servicio de

"..s
g |

{a Cristina Tchintian
 Cacrfinacids ¥ Poilica
M#MU“M

ce Tiarra G Fungs o0 1a Ciudad do Ba. M.

‘Lulﬁsmcmﬂ-ywﬂ&nmy-hW'
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e ambulancia, este Gltimo en los casos necesario. i
B ElpersonaldcgumdiadehDCS-SROsupervisayacompaﬁa en forma telefonica, el
proo&sodehdaimiénbﬂahadmisibndelpaciemeendhospiml.bﬁndando
orientacion y contencién al acompafiante. De ser posible, en instancias posteriores, se
orientaré el traslado del familiar al lugar de alojamiento asignado.
e Personal del equipo interdisciplinario de la DCS-SRO se haré presente en el lugar de
internacién para abordar el caso, planificar el acompafiamiento y el seguimiento

adecuado..
Eltrilnltedeladerlv.dénmthhluqoucumnor-al(c.z).
ns.__| "
'?___.—
| nvan
= =, cristind Td“,,w
A

,“‘..nu"
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Apellido y nombre:

DNLN° HCN® Nacionalidad:

Obra Social: N°"de Afiliado:

Prestacion Solicitada:

Propéﬁmdehmiényhmmchieo:

Paciente: Internado/Ambulatorio Caricter: Urgente /A la brevedad /Programado
Fecha: __ /[ /[ Hora:
Hospital:
Servicio:
Firma Sello del Solicitante

] Teléfono personal para contacto de Auditoria
Meédica:

e-mail:

11
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EnelcasochcrivaciomoEvaamiomdmﬂooﬁmdervimia. g
e Acompafar este formulario con un resumen de Historia Clinica, “escrito con un
procesador de texto y agregar copia de los informes relevantes (biopsias, anilisis,
estudios por imdgenes, parte quirirgico, etc.) que permitan sostener la continuidad en
la atencion del paciente.
e Completar los datos siguientes referidos al traslado.

CONDICIONES DE TRASLADO

Acompaifiante: SINO

Motivo:

Tipo de Traslado: AEREO/TERRESTRE

(',Puedeviaja:poremptmdenanspmemgulm’? SINO

;Requiere Traslado Sanitario/Evacuacién? SUNO
Condiciones del traslado:
Con ENFMO

MEDICO y ENFERMERO
Con MONITOREO ECG / Saturometria / Oxigeno / ARM
Otros Requisitos:

Firma y Sello del Médico Solicitante

AUDITORIA MEDICA HOSPITALARIA
Observaciones:

Firma y Sello Auditoria Médica

Firma y Sello Director Médico

ristina Tchintian
. Cosedimaciée y Articsipcids Politics
Represeatacutn Chempt 0of Golweraa
de Tiarma daf Foegs oo ta Ciuded 22 33, As. Mizistro de Salud

-ummm,wuw.m,ﬂw'
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MINISTERIO DE SALUD

Fecha:

Fecha de Nacimiento: Tipo de Documento: Nimero:
Domicilio: e

Nacionalidad: Estado Civil:

Teléfono Fijo N° Teléfono Movil N° :

Tiempo de Residencia en la Provincia:

Paciente:
Corresponde Obra Social: -~ Tramito Obra Social:
COBERTURA SUGERIDA POR:
Paciente Acompanante
Ambulancia:
Traslado: Traslado:
Alojamiento: Alojagiento:
Racionamiento: Racionamiento:
Traslado en Taxi: Traslado en Taxi:
mmmmm
Nombre v Apellido:
Fecha de Nacimiento: Tipo de Documento: Numero
Domisilio:
Telefono Fijo N° Teléfono MOEvil N° -
Wﬂmﬂm
4 |

- : #2pT Oficzal gei Gedrerso
sr-nwwnucuuus;n

‘wmslmcugﬁsywﬂ&r.mywﬁm‘
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%2019 — Afio del Centenario del Nacimiento de Eva Duarte de Perdn”™
= z

Provincia de Tierra del Fuego Antirtida

e 000228

MINISTERIO DE SALUD

Estimado Sr/a:
beagrmqnle.melsiguiemefompmmisomelp.cieme
dcrivadopotnzonsdeSalM”,silnealfnhmisachnciomoUstedaeeqnenoptndecumpliroon
dgunodelospumosmblecidos.pa&vanodudeenmm
25 iMUCHAS GRACIAS!

COMPROMISO PARA EL PACIENTE DERIVADO POR RAZONES DE SALUD
El pximdebaiajmalsmdehaubsymﬁjdswellmdewion.

uwmmnNomelm&ummwm&bsM(Mmmm
hmm)wwelm.mmwmwuwymuam
ausamesenlosmminosdelmlm&lcwgoCMLcmodmbihdabsmmtdoscn
el Hotel por consumos no autorizados.

Nonmelmm&wwalmmmdmwumya
que el ticket es personal. -
Sielmpahﬂededdevdvepampamlamdeqnelpmcesodemiéndcl
p.ciemehayaconcluido.hpwvincianosehuiwpdewpuqiedenm.

Eneluwdewlkhrmmbbambbamwhmm la provincia no se
Mcugodewuuhdo.awiénddnpmjmoonelm.

El p&ienusolopo&immhdoenmmionpotmsohpammywdeed&m
mmmamymhmkmmmhymm

El wmmwamawmmmwmahmmm
deC.T.F.EansAiru.afmdeguﬁoasnmgmahpwinch

Elmmnmmamdmammymmmwiudosa
su medico derivador una vez de regreso en la provincia.

Cobertura autorizada: Traslado aéreo: SIUNO Taxi Aeropuerto: S/NO
Alojamiento: SUNO Traslado de destino: SUNO
Racionamiento: SINO Taxi en destino: SINO

Sr/a: SISO > ., 3 55 | & .en su derivacion a la
ciudad de ......cocoiirrrrrrismnsrmerressssnssnnees ..dechmhaberleido.oomptendidoyacepmdohspcmmes
normas.

T Rapreseatcds o de Salud

4e Tierra e’ Feage oo ta Ondad Je 3s. As.

-ummw;mu&muyum'
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== 000228

MINISTERIO DE SALUD

Estimado Sr/a.:

uwwhwddﬂm“compmmisopanel

ncompmmedepenomsdeﬁvmpormdenlw. Si hacen falta mas aclaraciones 0
Uacdcmquempwdecumplkeondgmdebsmmbhcidos.potfwmmdudem
preguntamos.

iMuchas Gracias!

COMPROMISO PARA EL ACOMPASANTE DE PERSONA DERIVADAS POR RAZONES DE SALUD

Elmnmmamwym&-hmmaﬁdmtc
todo el tiempo que dure su derivacion.
Sielmmmw.deWanwdolo
mh.hcluycndomwhjwdeufumuyﬁambmi&-yhmma
tramites por estudios o medicamentos.
Sielpachmemedwdmnw.uwbmlunﬂvi&dudc
Invidndiarin.enelnaladonhi:nimidum‘diuymhn&lincibndoloaﬂmim
necesarios para su atencion.

El M.ﬁmnhwhmiocymﬁhduwolluwde
internacion o alojamiento.
umnmnwmamwmmamm(m
mhm)wadmw.mmwmmmmumw
ycmdelmmnlos&nhadclm. 1078 de Cédigo Civil, como asi también de
losmmmclwwmmm
Nonmﬁelmbbdnmhnpdcsidomﬁdoolmcmhm.yl
que el ticket es personal.
Slelmummmpammhlmaqmdmdemmal
mmhwmluuo.hmhdlmnh-twbmmdow.
Tmsmolmamwawmmme
oampondm.yaqaolﬁehtapumnl.
EnelcmdesolkiﬂrmmbiodeW&nﬂahWiﬁuhhwimhmn
Mumdewuﬂdo.nmddwjmmdm‘
umamlmamwpamuwmummmmu
ndcjuwbrituemdhydpqiodtw

Cobertura Autorizada: Traslado aéreo: SUNO Taxi Aeropuerto: SIVNO
Alojamiento: SINO Traslado en destino: SINO
Racionamiento: SUNO Taxi en destino: SUYNO

Como acompafiante del St/ ... D.NLL N° . cinnmemmesnnnaseoss
en su derivacion a la ciudad de ... ¥ declaro haber leido, comprendido
v aceptado las presentes Normas.

FiPIA ... esscssessassssnmnmarrssssssssarssiss NOMBIE Y APEIAO:......ocrrrvvesssmssmssrmssssssssassssssssssssssssmmsssssiasonss s
Lugar y Fecha:.... fsid DNIN®

TR

‘i Lic. Mart

¥ Adcciacada Poiidica
Ohcras 294 G
20 Trra do Fongs oo s Oudad de Bs. As,

de Salud
«Las Isias Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn

11
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Provincia de Tierra del Fuego Antirtida
e Islas del Atléntico Sur

e 0002 218

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRAACNTE CADAS VEZ QUE EL
PACIENTE ACUDA A LA CONSULTA

Nombre v Apellido:
Diagnostico:
Servicio:
Fecha de Consulta:
Fecha préoxima consulta:

Firma y Sello del Profesional
Servicio:
Fecha de Consulta:
Fecha proxima consulta:

Firma y Sello del Profesional
Servicio:
Fecha de Consulta:
Fecha proxima consulta:

Firma y Sello del Profesional

;Umssmmﬁwhniwbhmzdmédiooummediuhmuddpacimah
wnaﬂt&panhmovaciéndeheobaunnsmldcdojmimoyrndmmim.

Se pone en conocimiento al paciente.

PHERES o s ccniiisisssssviiasisnsmsbiissses ACIAIBCION: . ..veeeeeeeeneerasasanssssssrssssesesenssnssssssanses
D.INLL N® .. .crveeecssamssssersesssssssossssos FECBE: . . ...covcorsessssssersssssssassessssssnsessorssssssvnsassesse
T

intian &
Artectanicn Poldcs >

mm’ Sei Godeerno G.mmowknchuf
de Tierra Sef Foege == iy Ciogad 2o 33 As Ministro de Saled

“Las Isias Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur, son y serdn Argentinas™

11



Anexo lll: Entrevista de la vez

Datos de la Derivacidn: Fecha de Derivacidon.........cooveeveeiiecienviennceiae

Hospital: Servicio: Hab:

Hotel: Hab: Traslados:

DT 0 011 0 oo PP

Que conocimientos tiene sobre su enfermedad?.........cccceicciie e crir e e e ———

Motivo de 1a DeriVACION: ............ccoveriieireiee et e e e e e ere e en e r e e e e rnssnnras s e
Conoce el motivo por el que fue deriVado?. ... s senas

(En qué afio le diagnosticaron esta enfermedad?........eer s

Antecedentes. Es la primera vez que se encuentra derivado? ;Coémo fue esa experiencia?

(Cudles son los antecedentes médicos? Que recorridos realiz6? (tratamientos, cirugias, internaciones,

11



CTTAJO ESTUAIOS PIEVIOST . ieeuceureerseeeseeseerssessseessesssesessesseessees s sssess s Es s s eSS EE AR R R R SRR RS R R R e

;Trajo el apto dental............

;Tiene alguna alergia? eeeueER L EReER R E AR SRR AR E AR SRS R AR R LR SRR AR R SRR AR AL E AR R LR AR AR Rt

:Qué médicos se encuentran tratandolo? Como se siente Con €lloS?......omrrmrennernmremnenresssssmsessesssssenes

¢;Cual es su grupo familiar conviviente?

¢;Cual es su grupo familiar no conviviente? En Tierra del Fuego y fuera de la Provincia

(Realiza alguna actividad? Que le gusta hacer? Participa en alguna organizacién/ Iglesia/

11



-Reforzar su autonomia en el contexto médico, en cuanto a los derechos que tiene como paciente.

:.Como se lo Observa al paciente? Signos externos de la persona (estado de presentacién)

Angustiado................. Verborragico............... AnsiosO.......ccceeerernn. Alegre.....ccooeevviennens
Inexpresivo..........c....... Mirada Evasiva.......... | Temeroso.........cee... | LlIaNto.cccorrircvicennnnnnee,
Introvertido................. Extrovertido................ Seguro.......cccoevveienne Resignado.......c..cc..e...
Enojado......ccveeriierniennne Frio/no emocional...... Calido/amistoso......... Irrespetuoso..............
Tranquilo......cceeeeeeenen Negativo......ccccvrueennne Agresivo.......coeveeeene Otro.c e

Diagnéstico de Situacion:

Observaciones:
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Anexo N° 1V: Registro: hoja de alta

-

SR KR BAEARINA A LUS HIRES L BALVINAS™

A2

’ Secrotaria de Representacion Oficlal de) Goblemo on ja CABA,

wm.lpawmwmhmﬂhmmpm”ﬁummqm
recibiré el médico de cabecera dal mm:wmmoahmdeThmdelFuego

ﬂudmemmporsugonﬁ!mﬁn!

Apellido y Nombre:

Tratatmisntos / Estudios reslizades:

DAYOS DEL PACIENTE

Fechsa Y

Edad:

Di'egn&éﬂeo:

indicaciones para e pacients;

Piar de Ssguimiants para informar al medico de cabecera:

&

Agmdeeemosmsbﬁndeloss!gxﬂemasdaﬁwparaqm de ser
de ia Provincia se pueda contactar con Ud:

hl

necesario, el médico de cabecera

Telsforios: : Horarics:
Celutar; i e-mai;
fuchas Gresias! ‘
» Firma y Sefio del Profesional
Auditoria Médicaen C.T.F
. Observaciones:
ey “Tas Eus Maivinss, Gesngias y Semwich def Sur, son y s A 2
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Anexo N° V: Encuesta de calidad de atencion

DIRECCION DE
COORDINACION SANITARIA:
ENCUESTA DE CALIDAD DE
el i ATENCION

)

/ l’lll///’
\ 2\\\\\\\\

Edad: Sexo:

Escolaridad: Sin escolaridad El'imario Sedario Terciar@ Universio |:|

1

Ciudad de Origen: Ushuaia: |:| Tolhuin: Rio
[] [] Grande:

Fecha de encuesta: | Tiempo estimado de permanencia en CABA: | |

Con objeto de evaluar y mejorar el servicio brindado por parte del personal del area de Salud de la Casa de la
Provincia, tenga a bien responder las siguientes preguntas:

1  Como fue laatenciéon brindada por el personal de la Direccion de Coordinacién Sanitaria. Por favor califique con un

puntaje de 1 (Muy insatisfecho/a ) 2 (Insatisfecho/a) 3 ( Aceptable) 4 ( Satisfecho/a) 5 ( Muy satisfecho/a)

. ¢ Tiempo de espera para ser atendido?
. ¢Tiempos de tramitacion para la obtencién de medicamentos?
C. ¢Tiempos de tramitacion para la realizacion de estudios?
D. ¢Sus necesidades durante la derivacion fueron escuchadas por parte del equipo?

E. ¢Cbomo califica el seguimiento y apoyo profesional brindado durante su derivacion?---------------=-=------
F

. ¢Lugar o espacio fisico en el que fue atendido en la Casa TDF?

w >

Por favor agregue alglin comentario que nos ayude a Mejorar €l SEIVICIO: .........oeiiuieiiiieiiieeiie e eeee e e

2 Como fue la informacion y la orientacion brindada por el personal del sector durante su estadia? Por favor, califique
con un puntaje de 1 (Muy insatisfecho/a ) 2 (Insatisfecho/a) 3 ( Aceptable) 4 ( Satisfecho/a) 5 ( Muy satisfecho/a)

A. ¢(Asesoramiento para trasladarse por medios de transporte publico en CABA?
B. ¢Cbémo lograr su atencién en el centro de salud al que fue derivado?

C. ¢Como tramitar medicamentos y estudios que surjan de su consultamédica?
D. (,Cémo utilizar el servicio de guardia que ofrece esta Direccion?
E. ¢ Tramites y gestiones que deberarealizar por nuestro intermedio?

3 Califique la cantidad y claridad de la informacion con la que cuenta en relacion a su situacion médica para la

continuidad de los cuidados en su lugar de origen 1 (Muy insatisfecho/a ) 2 (Insatisfecho/a) 3 ( Aceptable) 4 (

Satisfecho/a) 5 ( Muy satisfecho/a)
A. ¢Informacién sobre su situaciéon médica?
B. ¢Cuidados generales y consultas médicas posteriores?
C. ¢Explicaciones realizadas por el personal del sector en relacion a su salud?-----------=--=----=---

Por favor, agregue algin comentario que nos ayude a mejorar el SEerviCio: ...

En cuanto al servicio de Guardia de esta Direccion, por favor califique: 1 (Muy insatisfecho/a ) 2 (Insatisfecho/a)
3 (Aceptable) 4 ( Satisfecho/a) 5 ( Muy satisfecho/a)

A. ¢Como califica la atencion recibida por parte del personal de Guardia?
B. ¢Pudo establecer contacto en forma facil ante una Urgencia?

C. ¢Su consulta o necesidad fue resuelta en forma satisfactoria?

12



Por favor, califique del 1 al 5 los diferentes servicios recibidos:

: Hos Trasl: Servicio de Salud de la Casa de la Provin

Por favor agregue algin comentario que nos ayude a mejorar el

Agradecemos su participacion en la encuesta y su aporte para mejorar su atencion.

Equipo de trabajo de la Direccién de Coordinacion
Sanitaria



Anexo N° VI: Registro Observacional participante; Consentimiento informado y

entrevistas al equipo Interdisciplinario.

Anexo VI:

Registro observacional participante:

1- Fecha

2- Nombre y Apellido del observador

3- Organizacion donde se realiza la observacién
4- Grupo observado

5- Actividad a realizar. Objetivos

6- Campo temético

7- Descripcién de lo observado

8- Lenguaje verbal y no verbal

9- Otras observaciones

10-Comentarios personales.

Consentimiento informado;

Introduccion y presentacion: esta guia de entrevista tiene como objetivo
profundizar acerca del trabajo interdisciplinario del equipo interviniente en la
Direcciéon de Coordinacién Sanitaria en CABA, serd analizada con la finalidad de
cumplir con los objetivos de investigacion propuestos en el marco del Plan de la
Tesis para el otorgamiento del titulo de Magister en Gestion de Sistemas y
Servicios de salud otorgado por la Universidad de Rosario.

Tendra una duracién de aproximadamente 30 minutos y se tomaran los recaudos
para garantizar la confiabilidad de sus datos.Agradezco la participacion y
contribucion a este proceso investigativo.

Acepto participar de manera voluntaria en el proyecto investigativo. Se me informo
acerca de:

1- Miidentidad quedara resguardada.

2- Puedo desistir de participar en el momento que lo decida.

3- Se me informd detalladamente sobre propésitos y procedimientos de la
investigacion.



Guia Entrevista para los integrantes del equipo interdisciplinario de la Direccién de
Coordinaciéon Sanitaria en CABA

Fecha:

Hora de inicio y finalizacion:
Edad:

Sexo:

Profesion y Estudios:
Ocupacion:

Formacion profesional:
Conformidad con la tarea:
Modo de contratacion:
Consentimiento informado:

Comentarios:

Preguntas:

1-¢ Conoce la normativa de trabajo existente en la Direccién Provincial de
coordinacion Sanitaria?

2-¢,Cudl es el rol que Ud. desempefa en la organizacién?

3-¢Ud. considera que se trabaja de manera multidisciplinaria o interdisciplinaria en
la Direccion Provincial de Coordinacion Sanitaria?

4- ¢ Reconoce factores motivadores para realizar la tarea? ¢ Existen?

5-¢Ha trabajado previamente en equipos interdisciplinarios?

6-¢,Cree que el trabajo interdisciplinario mejora la atencién del paciente derivado?
7-¢ Considera que la organizacion fomenta la tarea interdisciplinaria?

8- ¢ Existe un lineamiento claro a la hora de organizar el trabajo en Direccion de
Coordinacion Sanitaria en CABA?

9- ¢ Considera que las diferentes disciplinas superponen sus trabajos?



10-¢Cree gque la manera en que se aborda al paciente contribuye a una atencién de
calidad? ¢,Cree que el pte est4 conforme con la atencion recibida en esta Direccion?

11-De acuerdo a su mirada, ¢se logra abordar al Pte. de manera integral? ¢Percibe
fragmentacion en el abordaje y cuidado del Pte.?

12- ¢ Existe alguna normativa que genere frustracion o incomodidad al momento de realizar
Su tarea?

13- ¢ Cree que posible la tarea interdisciplinaria en este equipo de trabajo?

14- La formacion personal recibida ¢ le permite abordar a los ptes derivados de manera
integral?
¢ Como es la comunicacion que tiene con los integrantes del equipo? 16- Desde su
perspectiva ¢ que considere Ud. que podria



Anexo N° VII: ACUMAR (Términos de Referencia)

TERMINOS DE REFERENCIA
ENFERMERO/A UNIVERSITARIO/A

1. Nombre del puesto: Enfermero/a Universitario/a.

2. Lugar de prestacion de servicio: desarrolla sus tareas dentro de la USAM y en actividades
territoriales - extramuros- del municipio donde se desempefia y/o en otros municipios, segun proyectos
a los que sea asignado/a por parte de la DGSA, en la franja horaria a determinar por EL

CONTRATANTE.

Lugar de prestacidn de servicios: Carga horaria de la prestacidn de servicios: 30
USAM ] horas semanales ]
ACUMAR Central ] 40 horas semanales ]



3. Lineas de autoridad e Instrucciones; formas de comunicacién: reporta Director General de Salud
Ambiental o a quien éste designe como referente.

Funciones, misiones y actividades.

4.

4,
4,
4,

4.

1. Realiza actividades de cuidado de la salud en enfermeria, preventivas y de promocién de la salud.

2. Contribuye con las tareas administrativas relacionadas con su quehacer.

3. Participa en operativos asistenciales, de prevencion y promocion de la salud, en el municipio en el que
se desempefia 0 en otros municipios, segun proyectos definidos por la DGSA.

4. Redacta informes vinculados a las funciones que desempefia.

Todo su accionar se realiza segun asignacion de funciones y tareas por parte del Coordinador/a de la USAM, del
Director de Salud Ambiental de ACUMAR, o de otro referente designado por el mismo.

5.
6.

Requerimientos del puesto. Auxiliar de enfermeria.
Valores/Actitudes:

6.1. Respeto hacia la cultura, valores y practicas de la comunidad con la que trabaja.
6.2. Respeto hacia las personas, familias, actores territoriales, usuarios de los servicios de salud e

integrantes del equipo de salud con quienes interactua.

6.3. Actitud proactiva hacia la participacion en proyectos de atencion clinica, de prevencion y promocién

de la salud, y positiva hacia el trabajo en equipos interdisciplinarios de salud.

6.4. Predisposicién hacia la formacién permanente.
6.5. Compromiso con la efectivizacién de los derechos de salud de la comunidad.
6.6. Compromiso hacia las normas institucionales de ACUMAR.

7.

8.

9.

Habilidades/Capacidades deseables (presentes o a desarrollar en su plan de formacién futura).

7.1. Habilidad para establecer una comunicacién positiva con la comunidad, usuarios de los servicios de
salud, y con el equipo de salud en el que se inserta.
7.2. Capacidad para redactar informes técnicos propios de su actividad.

Conocimientos deseables (presentes o a desarrollar en su plan de capacitacién)

8.1. Conocimientos relacionados con su area profesional.
8.2. Conocimientos de enfermeria comunitaria.
8.3. Conocimiento de promocién de la salud y promocion de ambientes saludables, a nivel local.
8.4. Conocimientos basicos de internet y paquete office.
Relaciones internas con otros puestos de la organizaciéon. Presta servicios en colaboraciéon con

el/la Coordinador/a de la USAM y con otros integrantes del equipo de salud, en la planificacion y
ejecucién de proyectos y acciones sanitarias.

10. Relaciones externas. Puede vincularse con personas, familias, instituciones y organizaciones

(publicas, privadas y del tercer sector) de la comunidad (bajo la supervision del Coordinador/a de la
USAM) a fin de llevar adelante los proyectos en los que participa.

11. Responsabilidades exigibles.
11.1. Es responsable por alcanzar los resultados de las acciones y actividades que especificamente se le

asignen, en el marco de sus posibilidades.

11.2. Es responsable de reportar, de modo fehaciente, al Coordinador/a de la USAM, los obstaculos que

encuentre para el desarrollo de sus actividades, y/o cualquier circunstancia que pueda interferir con
el buen desempefio de las mismas.

11.3. Es responsable por la adecuacion de los vinculos que establece con la comunidad, los actores

territoriales con los que interactda (publicos, privados y de la sociedad civil) y con el resto del equipo
detrabajo.

11.4. Es responsable de mantener la confidencialidad de la informacion que produce o maneja en el marco

de sus tareas.

11.5. Es responsable de actuar conforme a las normas dictadas por ACUMAR y de desempefiarse de

modo ético, conforme a las normas establecidas por los colegios, asociaciones profesionales o
autoridades sanitarias que regulan el ejercicio de su profesion.

12. Requisitos formales

12.1. Documento Nacional de Identidad (DNI).
12.2. Constancia de CUIL/ CUIT.



12.3. Constancia de Opcion de Monotributo.

12.4. CV actualizado.

12.5. Titulo o certificado habilitante. De ser extranjero validado en la Republica Argentina por autoridad
competente de acuerdo a normativa vigente.

12.6. Matricula Nacional y/o Provincial vigente.

12.7. Fotocopia del Seguro de Mala Praxis vigente.

12.8. Si esté cursando estudios, presentar titulo o constancia, segun corresponda.

13. Incompatibilidades

Se anexa la Declaracion Jurada de Incompatibilidades y Conflicto de Intereses.















