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INTRODUCCION

El Programa Redes constituye una de las estrategias del Ministerio de Salud de la Nacién
para fortalecer la coordinacion de los servicios de salud, las competencias de los equipos de
salud y la participacion social, en pos de garantizar el derecho a la salud de todas las personas
que habitan el territorio argentino.

Plantea el desafio de pensar la salud desde una perspectiva en la que se valore el trabajo
articulado y comprometido de todos los servicios y equipos de salud en conjunto con las
comunidades, dando respuesta a los problemas prevalentes y necesidades en salud locales,
conformando redes de salud que garanticen el acceso y la continuidad de cuidados.

Para ello, desarrolla diversas lineas de accion complementarias. A través de la implementacion
de proyectos en las 24 jurisdicciones se contribuye al fortalecimiento de las redes de salud
priorizando e incrementando la capacidad resolutiva del primer nivel de atencién (PNA). A su
vez, |os proyectos provinciales facilitan el acceso a los servicios de salud en todos sus niveles
de complejidad llevando a cabo acciones de identificacion y conocimiento de las personas a
cargo, de atencién programada, de coordinacién asistencial, asi como de provisién de equi-
pamiento y recursos de los efectores de salud.

Ademas reconoce la necesidad e importancia de adaptar las competencias de los equipos
de salud a estos nuevos desafios, y para ello promueve el disefio de planes de capacitacion
elaborados por los actores de las redes, asi como la implementacién de gufas de practica
clinica (GPC) para todo el equipo de salud del PNA, entre sus acciones mas importantes.

Otro eje de accidn consiste en el acompafiamiento de procesos de gestién clinica en los
efectores del PNA, donde el Programa articula con las jurisdicciones mediante equipos de
apoyo a la microgestion. Este trabajo coordinado favorece procesos de aprendizaje continuo
en servicio y el abordaje conjunto y participativo de los problemas concretos para mejorar
el cuidado de las personas.

Como parte de la Estrategia Nacional de Prevencién y Control de Enfermedades No Transmi-
sibles (ENTs), se considera a la hipertension arterial (HTA) y a la diabetes mellitus tipo Il (DMT
Il) como condiciones trazadoras de la red de servicios de salud. Ambas patologias son fac-
tores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, principal causa de muerte
en el pals, asi como también de una elevada morbilidad, disminucién de la calidad de vida y
discapacidad. Para la prevencién de las ENTs es fundamental poder realizar un diagndstico
precoz, un tratamiento oportuno y un seguimiento adecuado de personas con condiciones
cronicas y sus factores de riesgo.



El Programa Redes favorece la reorientacion de los servicios de salud necesaria para dar
respuesta a las ENTs, es decir hacia una atencién continua y de calidad y hacia un sistema
de salud accesible, integrado y coordinado entre los niveles de atencién. Promueve el correcto
abordaje de las ENTs y particularmente del riesgo cardiovascular global (RCVG)y la diabetes a
través del uso de las GPC especificas. Estas apuntan a modificar y unificar comportamientos
en la practica clinica del equipo de salud, de modo que se adopten y apliquen las recomen-
daciones, respecto de pautas diagndsticas, de seguimiento y de tratamiento farmacoldgico
y no farmacoldgico.

En sintesis, la estrategia consiste en una intervencién compleja a nivel de los servicios y los
equipos de salud para jerarquizar el PNA y fortalecer la estrategia de Atencidn Primaria de
la Salud.

Las intervenciones complejas plantean un desafio a la hora de instrumentar su monitoreo y
evaluacioén, que radica en seleccionar indicadores validos y especificos y desarrollar disefios
de estudios apropiados, no solamente para atribuir un efecto, sino para brindar respuestas
objetivas que puedan ser de utilidad para redisefiar adecuadamente los cursos de accion
propuestos.

La instalacion de procesos de monitoreo y evaluacién fortalece las politicas de salud basadas
en evidencias, politicas que no son Unicamente “cientificas” ni tampoco respuestas ajenas
adaptadas a los interrogantes propios, sino basadas en la generaciény aplicacién de conoci-
miento apropiadoy pertinente para el disefio de politicas publicas locales de salud. Las politicas
basadas en evidencia surgen desde el espacio de la accidn y sus respuestas objetivas son las
guias para crear los procesos de mejora.

El monitoreo es un proceso sistematico de recoleccion de informacién que surge de la im-
plementacion del Programa, provee la informacién necesaria para completar el proceso de
toma de decisiones y es parte fundamental del ciclo de planificacion.

La evaluacién, siguiendo a Vilaga Mendez (2013)", es un proceso diferente al monitoreo:
requiere de aplicacién de método cientifico para emplear un juicio ex-post de la intervencion
realizada. Por lo tanto, evaluar es responder periédicamente mediante la aplicacién de dife-
rentes técnicas de investigacion, preguntas especificas relacionadas con el Programa.

Asimismo, evaluar incluye contrastar lo que esta sucediendo con lo que deberia suceder y
también responder a preguntas de tipo causa-efecto. En este sentido, la evaluacidon examina

"Mendes, Eugénio Vilaga. (2013). “Las redes de atencién de salud: resumen” Organizacién Panamericana de la Salud.
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y comprueba la secuencia légica de insumos, actividades, productos y resultados establecida
por el Programa en su disefio.

Considerando los objetivos del Programa Redes, sus lineas estratégicas y la importancia
conferida a las acciones de monitoreo y evaluacion, el propdsito de esta publicacion es di-
vulgar los principales resultados obtenidos hasta la fecha. Se presentan los resultados en
relaciéon con la progresion hacia las metas del Programa y los resultados de evaluacién vin-
culados con los procesos de transformacion asistenciales, de gestion y de capacitacion.

El presente documento se divide en dos secciones, en primer lugar se presentan los resul-
tados del monitoreo de los proyectos provinciales desde el inicio del Programa Redes y en
segundo lugar se presentan dos estudios de evaluacién.

En la seccién de monitoreo de proyectos el capitulo incluye los resultados de los indicadores
de procesos que permiten dar cuenta del fortalecimiento de las redes de salud. Se presentan
los indicadores comunes a todos los proyectos e indicadores optativos seleccionados por
las provincias.

En el segundo capitulo se presenta un estudio de evaluacién realizado en trabajo conjunto
con la Direccion de Promocion de la Salud y Control de ENTs con datos de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo. El estudio busca evaluar el efecto del Programa Redes a nivel pobla-
cional respecto del acceso al sistema de salud, y la deteccién y tratamiento de factores de
riesgo (hipertension, colesterol y diabetes).

Por ultimo, el tercer capftulo contiene un estudio de evaluacién desarrollado por el Programa
a partir de datos proporcionados por la Direccion de Estadistica e Informacién en Salud y
el Programa Remediar. Alli se analiza la prescripcion de antihipertensivos en las redes, eva-
luando el efecto del Programa en una de las acciones fundamentales para la prevenciéon de
la enfermedad cerebrovascular.
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Redes, como politica de salud.

La politica sanitaria que adopta la Argentina implica considerar a la salud de todas las perso-
nas desde un Estado que asume un rol comprometido, activo y explicito. El papel del Estado
resulta entonces, primordial en la proteccién del derecho a la salud.

En este sentido, el Ministerio de Salud de la Nacion tiene entre sus competencias garantizar
la equidad y la accesibilidad a los servicios de salud, con la calidad y promoviendo la partici-
pacién social.

El Programa Redes se constituye, junto con otros programas del Ministerio de Salud de la
Nacién, como uno de los enfoques operativos de una politica sanitaria orientada a fortalecer
y jerarquizar el primer nivel de atencion (PNA), estimular el trabajo coordinado e integrado
entre los servicios publicos de salud de diferentes niveles de complejidad y estrechar el vin-
culo entre los servicios de salud y las comunidades, en todas las jurisdicciones argentinas,
atravesado por la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS).

Desde esta perspectiva, su principal linea de accién esta dirigida a promover el fortalecimien-
to de las redes de salud, mediante la implementacion de proyectos provinciales que den
respuesta a las problematicas locales de la fragmentacion, coordinacion asistencial, fortaleci-
miento de las competencias de los equipos de salud, registros clinicos y modelos de atencién
centrados en eventos agudos.

En esta direccidn, se encuentran en ejecucién 25 proyectos provinciales' para el fortaleci-
miento de las redes de salud, los cuales llevan entre 16 mesesy 5 afios de implementacién?.

Cada proyecto desarrolla lineas de accion distintas, las cuales responden a diagndsticos de
situacion propios. Sin embargo, se puede concluir que, en general, concentran sus esfuerzos
en definir circuitos de referencia y contrarreferencia; implementar sistemas de turnos pro-
gramados tanto en el primer nivel como en el segundo nivel de atenciény turnos protegidos
en el segundo nivel para personas referenciadas de niveles de menor complejidad; desarro-
llar sistemas de informacion para la red; normalizar los procesos de atencion a través de la
implementacién de gufas de practica clinica; reorganizar la atencién especializada en espa-
cios extra hospitalarios para mejorar su acceso; realizar acciones de prevencion, promocion

1. Se contabiliza un proyecto por jurisdiccion, excepto la provincia de Buenos Aires que implementa 2 proyectos
(Region Sanitaria VI'y Regién Sanitaria XII).

2. Excepto el proyecto de la provincia de Tierra del Fuego cuya implementacién es menor a los 16 meses.
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y busqueda activa de personas con vulnerabilidades; y fortalecer la capacidad resolutiva del
PNA en general, para que realmente actle como puerta de entrada a la red de servicios.

Contar con informacion es un aspecto clave para tomar decisiones. La informacion oportuna
y precisa nos permite monitorear el transcurso de las acciones planificadas, para conocer
sus resultados y eventualmente replanificar los aspectos que sean necesarios, a los fines de
lograr los objetivos propuestos.

Particularmente, en relacion a las redes de salud, se podria afirmar que el desarrollo de me-
todologias para su monitoreo y evaluacion es muy incipiente.

Al respecto, la Organizacién Panamericana de la Salud (2005) en sus recomendaciones para
los paises de la region sefiala la importancia de “desarrollar la metodologia y los indicadores
para monitorear y evaluar los avances logrados por los paises y la regién en la implementa-
cion de los sistemas de salud basados en la APS”.

En 2010, en su documento de posicidn sobre las Redes Integradas de Servicios de Salud,
sefiala que “(...) el monitoreo y la evaluacion del desempefio de las redes presenta grandes desafios
técnicos, como son la necesidad de un enfoque sistémico de evaluacion, dificultades metodoldgicas
inherentes al enfoque sistémico y la escasa disponibilidad y comparabilidad de datos. Es impor-
tante que las redes realicen investigaciones operativas con fines diversos tales como perfeccionar
el diagndstico de la situacion de salud o contribuir a las evaluaciones de desempefio y resultados
dela red”.

A su vez Puig y otros (2009) agregan que una primera aproximacion al concepto de redes
debe tener en cuenta a la integracién como proceso y no como meta, resaltando la impor-
tancia del monitoreo de las acciones. “Integracion/fragmentacion se comportan como un par
dialéctico que presupone un movimiento no lineal. El enfoque estdtico o como meta y no como
proceso de la integracion/fragmentacion, responde a un pensamiento que no es compatible con un
sistema de servicios de cualquier naturaleza y limita su horizonte temporal. El disefio, implementa-
cién y monitoreo continuo de estrategias que permitan visualizar el movimiento gradual hacia la
integracion/fragmentacion en una red de servicios de salud debe estar firmemente anclado sobre
diagndsticos oportunos y precisos”.

13
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Construir la metodologia para el monitoreo de los proyectos.

Desde el Programa Redes se estimula el monitoreo y evaluacion de los proyectos provin-
ciales. Por ello, para mensurar el grado de cumplimiento de los objetivos de cada proyecto
en sus diversas etapas y al finalizar la intervencion, se propuso la utilizacién de un conjunto
de indicadores relacionados con accesibilidad al PNA, la capacidad resolutiva de la red
y la jerarquizaciéon del PNA.

Cada proyecto establecié una linea de base y definié las metas al finalizar los 3 afios, para 10
indicadores: 6 de ellos fueron comunes a todos los proyectos y 4 fueron especificos para
cada jurisdiccién, en funcién de los objetivos particulares de cada proyecto. Los indicadores
que se consideraron para todos los proyectos estan relacionados con la nominalizacién de
la poblacion a cargo de las redes, la atencion programada en el PNA, el acceso a extracciones
de sangre en los efectores de salud del PNAYy las referencias y contrarreferencias documen-
tadas.

A su vez, para la seleccién de los indicadores especificos se construyd una biblioteca de 26
indicadores que respondieran a las 4 caracteristicas basicas que debe cumplir un indicador:
validez, sensibilidad, especificidad y confiabilidad.

Es importante considerar que el reporte de estos indicadores se asocio al cumplimiento de
incentivos financieros que implicaban el alcance de un 40%, 50% y 70% de las metas de cada
uno de los indicadores. Por esta razon, la informacion fue reportada por los proyectos en
distintos momentos, dependiendo del momento en que cumplieran las metas.

Otro punto a destacar es que los datos se encuentran verificados y validados mediante un
proceso de auditoria externa excepto para los casos de La Pampa y Santa Cruz cuyos datos
se relevaron durante el proceso de formulacién de los proyectos de Redes 23.

Por Ultimo, es importante considerar en el andlisis, el plazo de ejecucion de los proyectos de
cada una de las provincias desde sus inicios hasta mayo 2015. El siguiente grafico indica la
cantidad de cuatrimestres de ejecucion:

3. Redes 2 es la continuacién de los proyectos provinciales mediante el Préstamo AR 2788 del Banco Interame-
ricano para el Desarrollo (BID) que brinda financiacién adicional al recientemente concluido Préstamo AR 1903.
Implica extender territorialmente las redes seleccionadas en donde se implementan los proyectos y continuar

trabajando en la profundizacién de los procesos tanto en las areas iniciales como en las nuevas.
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De acuerdo a lo introducido en este apartado, el andlisis que se desprende a continuacion
se encuentra organizado en dos grandes partes: analisis de indicadores “comunes”y analisis
de indicadores “especificos”.

Resultados de los “indicadores comunes”

A continuacién se presentan los resultados de los indicadores “comunes” a todos los proyec-
tos de Redes, es decir, aquellos que fueron medidos por todos los proyectos, independien-
temente de sus objetivos.

1. Conocimiento de la poblacion de la red

El principal objetivo de las redes de salud es proveer servicios de salud integrales a la pobla-
cién, de forma equitativa, con el objetivo de promover, preservar y/o recuperar la salud de
las personasy de la comunidad en general. Para lograr lo anterior, las redes deben ser capa-
ces de identificar claramente las poblacionesy las areas geograficas bajo su responsabilidad.

Las redes que se organizan sobre la base de dreas geograficas definidas tienen una ventaja
comparativamente mayor con relacién a los sistemas que no se organizan sobre una base
territorial, particularmente en lo que se refiere a la posibilidad de implementar acciones de
salud publica, promover la accién intersectorial e intervenir en los determinantes sociales
de la salud.

La nominalizacién de la poblaciéon en su totalidad, es la base de una red de salud. El conoci-
miento de la poblacién y el territorio a cargo permite elaborar perfiles de la situacion de salud
de la poblacién, en particular de los grupos mas vulnerables, y de su entorno medioambiental.

15
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La nominalizacién es un acto por el cual el Estado asume responsabilidad territorial sobre
la poblacion. Esta nominalizacion implica mucho mas que el mero desarrollo de padrones
poblacionales. Implica conocer no solamente los nombres de las personas y sus familias
en un area geografica determinada, sino también sus caracteristicas sociales y sanitarias,
sus demandas, sus necesidades, el estado de sus determinantes sociales de la salud vy,
fundamentalmente, implica la asignacion de cada persona y cada familia a un centro de
salud del primer nivel de atencién donde un equipo se hara responsable de su cuidado
(Remediar+Redes, 2011).

En esta direccion, todos los proyectos de Redes se encuentran nominalizando a la poblacién
a cargo de los efectores de salud que conforman la red. Hasta el momento se logré nominali-
zar a 2.803.747 personas mayores de 6 afios con cobertura publica exclusiva en las redes*.

Esto implicd desarrollar diferentes estrategias para la identificacion de las personas, registro
de sus datos, actualizacion de registros existentes y mejora de la calidad del dato, sistema-
tizacion de la informacién, etc. También se aprovechd la oportunidad de la nominalizacién
para realizar una busqueda activa de las personas con riesgo cardiovascular global (RCVG),
registrandose al momento de esta publicacién 298.942 personas clasificadas con los dis-
tintos niveles de RCVG (bajo, moderado, alto y muy alto). Para ello, se capacité a los equi-
pos de salud (médicos, enfermeros, agentes sanitarios, administrativos, y demas personal
sanitario) y se implementé una variedad de acciones de promocién de la salud, de difusion,
estrategias convocantes e innovadoras.

Ademas, la coordinacion interprogramatica al interior de los ministerios de salud provin-

ciales y con organizaciones barriales, fue fundamental para llevar adelante los trabajos de
Campo O extramuros.

Cantidad de poblacion nominalizada

Cantidad de poblacion de la red

Definicién: Un efector de PNA tiene su poblacion del drea de referencia nominalizada
cuando ésta se encuentra identificada, localizada y asignada al efector de PNA. Ade-
mas, el efector de PNA debe conocer las caracteristicas generales socio-sanitarias de
su poblacion a cargo.

4. A'los inicios (2007), la decisién de nominalizar a la poblacién mayor a 6 afios se consideré complementaria a
las acciones llevadas a cabo por el entonces Plan Nacer, el cual promovia la nominalizacién de mujeres embara-

zadas y nifios menores a 6 afios
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El siguiente grafico muestra la situacion de las redes de los 25 proyectos en cuanto a la
cantidad de personas mayores de 6 afios con cobertura publica exclusiva nominalizada al
momento de iniciar su proyecto (linea de base), y el avance en los afios de ejecucion del
proyecto en relacién a la meta propuesta para cada jurisdiccion.

Grafico 1: Cantidad de poblaciéon nominalizada en las redes, como % de la meta (mayo 2015)
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El andlisis que se desprende de este grafico permite agrupar a las jurisdicciones de la si-
guiente manera:

* Jurisdicciones con linea de base igual a cero que alcanzaron el 100% de sus
metas de nominalizacién: Buenos Aires (Regién VI), Catamarca, Chaco, Chubut, Corrien-
tes, La Rioja, Rio Negro, Santiago del Estero y Santa Cruz. En estos casos, es destacable no
solo la accion de nominalizar sino también de crear los medios de verificacion que dieran
cuenta del trabajo realizado, problema por el cual las lineas de base fueron igual a cero.

* Jurisdicciones con linea de base igual a cero que, sin alcanzar el 100% de la meta,
incrementaron significativamente su poblacidn nominalizada: Cérdoba, Formosa, La Pampa,
Salta, San Luis y Tucuman.

* Jurisdicciones que contaban con trabajo realizado y reportable al comienzo del
proyecto, y que el Programa Redes tracciond para incrementar la nominalizacién de la po-
blacién, incluso mejorando los registros existentes: Buenos Aires (region Xll), Entre Rios, Ju-
juy, Mendoza, Neuquén, Misiones y Santa Fe.
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Jurisdicciones que contaban con lineas de base altas, en cuyos casos el Programa
Redes no necesariamente desencadend estrategias especificas de nominalizacién sino que
facilito la sistematizacion: Ciudad de Buenos Aires, y Tierra del Fuego®

2. Atencidén programada en el primer nivel de atencién

Una red de servicios de salud debe contar con la posibilidad de programar el contacto en-
tre las personas y la oferta de servicios disponibles. Frecuentemente los efectores del PNA
funcionan fundamentalmente con la modalidad de demanda espontanea o sistema de tur-
nos diarios (asignados para el mismo dfa en que se solicitan). Es decir, las personas logran
acceder a la atencion en el orden en que llegan al centro de salud, siempre que la oferta de
atencién no se encuentre ya saturada (REMEDIAR+REDES, 2011). Si bien esto permite resol-
ver algunos motivos de consulta de patologias agudas, en general no resulta adecuado para
la atencién de problemas que requieren de instancias mas prolongadas de contacto entre
los equipos de salud y la persona que consulta.

Lo que mejora la continuidad en la atencidn y la adherencia a los tratamientos es una aten-
cion integral e integrada, con consultas programadas. También, los controles de salud: con-
trol de nifio sano, control de salud sexual, control del adulto y control de embarazo son
instancias donde sélo las consultas programadas y con tiempos protegidos, son estrategias
que incrementan el acceso y la cobertura.

En este sentido, para una mejor atencién que impacte en la salud de las personas se requie-
re un sistema de salud que se reoriente y pase de ser reactivo, fragmentado y episédico (que
responde a las demandas por condiciones y eventos agudos), a ser proactivo, integrado,
continuo y centrado en la promocién y cuidado de la salud. Uno de los aspectos importantes
en este camino es la busqueda del equilibrio entre la atencién de la demanda esponta-
neay la programada (Vilaca Mendes, 2014).

En una red de servicios de salud, la modalidad y los mecanismos para solicitar turnos no de-
ben ser competencia exclusiva del personal administrativo, quien se encarga generalmente
de asignarlos. Todo el equipo de salud y los nodos que conforman la red deben conocer y
mantenerse informados sobre estos mecanismos a fin de ofrecer informacion certera y Util
a quien debe solicitar dichos turnos (Remediar+Redes, 2011).

5. Si bien la provincia de Tierra del Fuego no registra linea de base en el gréafico, se pudo corroborar el trabajo

existente de nominalizacién de la poblacién previo al proyecto de Redes.
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Lograr implementar procesos de atencion programada implicé desarrollar diferentes estra-
tegias en cada una de las provincias, tales como reorganizacion de los servicios de PNA, reor-
ganizacion de las funciones del equipo de salud, aperturas de agendas de los profesionales
del PNA, generar procesos de comunicacion y difusién, desarrollo de sistemas de registro,
de sistemas de informacién, de estrategias de recordatorio de los turnos otorgados y de
sistemas alternativos de asignacion de turnos.

Para la medicién de esta estrategia se consideraron 2 indicadores: efectores del PNA con
sistema de turnos programados y cantidad de consultas programadas realizadas.

Cantidad de efectores del PNA con sistema de turnos programados

Cantidad de efectores del PNA de lared

Definicién: Un sistema de turnos programados es un mecanismo por el cual desde un
efector del PNA se otorga, de forma programada, a distancia o in situ, una fraccion
de tiempo para una consulta médica u odontoldgica. La fraccién de tiempo no debe
corresponder a la misma jornada en la que fue solicitada ni asignada en el momento
de mayor demanda de consultas en forma espontanea

Cantidad de consultas programadas

Cantidad de consultas en los efectores del PNA de la red

Definicién: Una consulta programada es aquella que se realiza bajo un sistema de
turnos programados.

Tal como se analizé en el eje de nominalizacion, cada proyecto partié de realidades distintas.

Claramente, se identifican jurisdicciones que tenian trabajo previo en atencion programada
y que fue profundizado durante la ejecuciéon de los proyectos (Chubut, Formosa, Buenos
Aires VI). Otras provincias que reportaron linea de base cero y que pudieron cumplir sus
metas en un 100% (Chaco, Salta, Neuquén, La Rioja, Tucuman, Corrientes y Santiago del Es-
tero) y aquellas en las que el proyecto colabord para extender la estrategia a otros efectores
de salud o a otras especialidades dentro del centro de salud (Misiones, Rio Negro, Jujuy, San
Juan, Entre Rios, Cérdoba y San Luis).
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De los 11 proyectos de Redes que habian iniciado acciones de atencién programada previa-
mente al proyecto, en apenas 4 cuantificaban la cantidad de turnos programados otorgados.
En este sentido, la estrategia de Redes colabor¢ en el desarrollo de los registros y en la
sistematizacion de la informacion.

Grafico 2: Cantidad de efectores de PNA con sistema de turnos, como % de la meta (mayo 2015)
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Grafico 3: Cantidad de efectores de PNA con sistema de turnos, como % de la meta (mayo 2015)
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Considerando los proyectos de Redes mencionados en el grafico, se registraron 788 efecto-
res de PNA con turnos programados, lo que constituye el 63% de los efectores de la redes
en estas provincias. Asimismo, se registraron mas de 4.466.000 consultas programadas en
dichos efectores de PNA.

3. Extracciones de sangre en el Primer Nivel de Atencidén

Las redes de salud buscan coordinar e integrar las funciones de apoyo clinico (servicios de
laboratorio clinico y diagndstico por imagenes, por ejemplo) y de compra, almacenamiento
y entrega de medicamentos e insumos médicos para promover la eficiencia global de la red,
al mismo tiempo que implementan mecanismos de gestion y evallan tecnologias médicas
para su racionalizacion e incorporacion.

Para la medicién de una de las estrategias de organizacion de los servicios de apoyo, que es
el servicio de laboratorio, se seleccionaron 2 indicadores relacionados con la toma de mues-
tras de sangre en el primer nivel de atencion: efectores del PNA que realizan extracciones de
sangre y cantidad de extracciones de sangre realizadas en efectores del PNA.

Cantidad de efectores del PNA
en donde se realizan extracciones de sangre

Cantidad de efectores del PNA de la red

Definicién: Se considera como unidad la extraccion de sangre, sin especificar la canti-
dad de determinaciones que se le realizan a una misma muestra.

Cantidad de extracciones de sangre
en los efectores de PNA T1 (tiempo 1)

Cantidad de extracciones de sangre
en los efectores de PNA TO (tiempo 0)

Definicién: Se considera como unidad la extraccion, sin especificar la cantidad de de-
terminaciones que se le realizan a una misma muestra. Las extracciones a conta-
bilizar requieren que el resultado llegue al efector de PNA y al registro clinico del
paciente para su informacion y seguimiento.

21



22

En la organizacién de la toma descentralizada de muestras para laboratorios, pueden desta-
carse diversas estrategias, pero en general suelen desarrollarse tanto por demanda espon-
tdnea o por otorgamiento de turnos (por ejemplo, semanal) para extraccién de sangre en
los efectores de PNA. Luego, las muestras transitan un circuito definido hacia el laboratorio
donde se procesan. Este laboratorio puede ser el existente en el centro hospitalario, o bien
un nodo intermedio adecuadamente equipado y geograficamente localizado con criterios
de red. El resultado retorna al PNA quedando registrado en la historia clinica del efector
donde se atienden las personas.

Para llevar a cabo esta estrategia se ha desarrollado un analisis de situacién y un exhaustivo
trabajo de planificacion, conjuntamente con las direcciones provinciales/municipales y servi-
cios de laboratorio, de enfermeria, de logistica, etc.

Asimismo, requiri¢ del desarrollo de protocolos de extraccion, recoleccion y traslado de
muestras, compra de equipamiento, readecuacion fisica de laboratorios y de efectores para
montar laboratorios, compra de insumos, compra de mdviles, capacitacién de equipos de
salud. Implicé también el desarrollo de capacidades para elaborar proyecciones sobre las
necesidades, demandas y oferta futura de servicios de salud que incluyen el nimero, com-
posicion y distribucién del personal de salud, recursos fisicos; y programas de salud necesa-
rios para cubrir las necesidades de salud de la poblacién bajo su responsabilidad.

El siguiente grafico representa la situacion de las redes en cuanto a la cantidad de efectores
del PNA con extracciones de sangre al iniciar los proyectos (linea de base) y el avance en los
afios de ejecucion en relacién a la meta propuesta. Si bien muchas de las provincias ya se
encontraban trabajando en esa linea, el Programa Redes les permitié ampliar de mane-
ra considerable la oferta tanto de servicios como de cantidad de extracciones realizadas.
También en ciertas provincias se amplid la tipologia de pruebas de laboratorio como por
ejemplo, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, entre otras.

Gréfico 4: Cantidad de efectores del PNA que realizan extracciones de sangre, como % de la meta (mayo 2015)
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De esta forma se logré contar con mas de 989 efectores de PNA con toma de muestra
descentralizada, lo que corresponde al 60% de los efectores del PNA de dichas redes. Asi
se paso de unas 82.358 extracciones realizadas y registradas en PNA por afio a cerca de
1.109.091 extracciones realizadas y registradas en el PNA. Es decir, se incrementd casi 14
veces la capacidad de respuesta en la red en este sentido.

Grafico 5: Cantidad de extracciones de sangre realizadas en efectores del PNA, como % de la meta (Mayo 2015)
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4. Coordinacion asistencial: referencias y contrarreferencias

El funcionamiento de una red de salud necesita de mecanismos de coordinacion asistencial
entre los servicios, tales como los sistemas de referencia y contrarreferencia, para los cuales
resulta esencial que los mismos sean establecidos con claridad y aceptados por los equipos.

La referencia consiste en remitir a una persona hacia otro servicio o nodo de la red donde la
complejidad ofrecida resulta adecuada para continuar y avanzar en su cuidado. La referen-
cia puede hacerse con motivo de una interconsulta, una derivacién o segunda opinién. La
contrarreferencia es la accion informada, mediante la cual una persona retorna al centro de
atencion desde donde fue referenciado, para continuar con su tratamiento o seguimiento
(Remediar+Redes, 2011).

Un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia permite incidir en los problemas
mas comunes del sistema, como falta de turnos, retrasos de atencién, duplicidad de re-
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cursos y esfuerzos, interrupcién de tratamientos, desplazamiento innecesario de personas,
elevacion de costos, etc. En este sentido, el esfuerzo de coordinacién tiene el fin de promo-

ver una participacion responsable y organizada de todos los elementos del sistema para
beneficio de la poblacién.

Por ello, otro de los indicadores disefiados para medir la coordinacion asistencial promovida
por los proyectos provinciales de Redes fue el siguiente:

Cantidad de de R-CR documentadas e incluidas
en los registros clinicos del PNA en T1 (tiempo 1)

Cantidad de R-CR documentadas e incluidas
en los registros clinicos del PNA TO (tiempo 0)

Definicion: Se consideran Ry CR documentadas cuando tanto la ficha de referencia
como la de contrarreferencia cuentan con datos basicos del acto (especialidad a la
que se deriva, motivo de la derivacién, respuesta escrita a la referencia incluyendo
plan de accién y firmay sello médico en ambas instancias). La ficha u otro instrumen-
to de R-CR cuenta como unidad

El siguiente grafico demuestra el avance de las R-CR documentadas en el PNA en relacién a
la meta propuesta.

Gréfico 6: Cantidad de Ry CR documentadas en efectores del PNA, como % de la meta (Mayo 2015)
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Tanto al momento de realizar los diagndsticos provinciales de las redes seleccionadas, como
al momento de implementacién de los proyectos, los procesos correspondientes a referen-
cia'y contrarreferencia fueron los mas débiles detectados por los equipos. En sus lineas de
base, apenas 3 jurisdicciones pudieron dar cuenta de sistemas en pleno funcionamiento ya
que, en general, se desarrollaba la referencia, pero no habfa registros de la contrarreferencia.
Actualmente se han logrado cerca de 130.000 referencias y contrarreferencias documenta-
das en el PNA en el marco de estos proyectos de Redes, o que implica la existencia del regis-
tro de dicha contrarreferencia en la historia clinica o registro clinico de la persona en el PNA.

Alcanzar esta meta implicé desarrollar procesos extensos de consenso entre PNAy segundo
nivel de atencién (SNA), protocolos de atencion, flujogramas de atencidn, procesos adminis-
trativos, procesos de coordinacion entre servicios, capacitaciones, generacion de estrategias
de comunicacién entre los servicios, cambios de conducta de los profesionales del equipo
de salud, implementacion de oficinas de referencia y contrarreferencia en los efectores de
SNA (hospitales) y turnos protegidos asi como programados en el segundo nivel de atencion,
desarrollo de sistemas de informacién, entre otras estrategias.

Asimismo la mejora en estos procesos permitio incidir en los problemas mas comunes del
sistema de referencia y contrarreferencia, tales como retrasos de atencién, duplicidad de
recursos y esfuerzos, elevaciéon de costos, interrupcion de tratamientos y desplazamiento
innecesario de las personas.

5. Analisis integrado

El avance general de todos los proyectos de Redes en relacién a los 6 indicadores presentados
anteriormente, considerando sus lineas de base y sus metas, se evidencia en el siguiente grafico:

Grafico 7: Avance en los 6 indicadores “obligatorios”
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El grafico permite deducir que los aspectos mas trabajados por las jurisdicciones, previa-
mente a la existencia de los proyectos de Redes, fueron los turnos programados y las ex-
tracciones de sangre descentralizadas. Sin embargo, cuando se comparan los indicadores
“efectores con extracciones de sangre” y “cantidad de extracciones de sangre realizadas
en efectores de PNA" se puede concluir que probablemente se realizaban extracciones sin
registrarlas por lo cual no se puede inferir la magnitud del servicio prestado (extracciones
una vez por semana, pocos turnos, etc.). Mediante las estrategias implementadas por los
proyectos, se amplié el acceso a diferentes grupos poblacionales y la cobertura.

Algo similar sucede en el caso de la atencién programada. Los efectores del PNA reportaban
en la linea de base tener turnos programados, pero probablemente sélo para la atencién
materno-infantil. Los proyectos de Redes posibilitaron la mejora de los registros y la amplia-
cién de la cobertura incluyendo otras especialidades, lo cual explica el mayor crecimiento
observado por el indicador “cantidad de consultas programadas en efectores del PNA”".

En relacién a la nominalizacion de la poblacién, como ya se indicd, un tercio de las jurisdic-
ciones (8 provincias) contaban con informacién en relacion a la poblacion a cargo de los ser-
vicios de salud. En estos casos y en el resto, el Proyecto de Redes colaboré en profundizar
los procesos de conocimiento de la poblacién tanto para los servicios de salud como para
otros programas sanitarios.

Las referencias y contrarreferencias fueron los procesos en los que, en todas las provincias,
se pudieron visualizar dificultades al momento de comenzar a ejecutar los proyectos. El de-
sarrollo de procesos de coordinacion, articulacion entre niveles de atencién, turnos protegi-
dos, oficinas de referenciay contrarreferencia o de gestion de pacientes en los hospitales de
las redes, asf como la implementacién Gufas de Practica Clinica® vy la informatizacion de los
sistemas de informacion, constituyeron elementos clave para lograr estas metas.

Resultados de indicadores “especificos”

El siguiente analisis se desprende de los indicadores que fueron seleccionados por los pro-
yectos de acuerdo a la orientacion que tuvieran. Dado que cada jurisdiccion los selecciond
de una biblioteca, para este analisis se incluyeron aquellos indicadores que fueron elegidos
por al menos 9 jurisdicciones

6. Las Guias de Practica Clinica (GPC) ofrecen a los equipos de salud y a las personas con enfermedades crénicas
una serie de recomendaciones basadas en evidencia que permiten tomar las mejores decisiones para controlar

la enfermedad, prevenir complicacionesy preservar la calidad de vida.
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1. Actividades extramuros

Desde la perspectiva de las redes de salud, existen dos atributos que hacen referencia es-
pecifica a la necesidad de que los servicios de salud se vinculen estrechamente con las
comunidades (OPS, 2010):

* Atencién centrada en la familia y en la comunidad: se refiere a trasladar al
centro de la escena a las personas y trabajar intersectorialmente con ellas, con sus familias
y con la comunidad.

* Participacién social amplia: se refiere a la inclusién de otros sectores y al abor-
daje con ellos, de los determinantes sociales de la salud.

Como en todos los procesos, la participacién social en los sistemas de salud tiene un gra-
diente que puede ir desde la consulta y relevamiento de informacién hasta la planificacion,
toma de decisiones, implementacion y/o evaluacién de programas y servicios publicos y es
alli donde se llega al verdadero empoderamiento de la comunidad. Sin embargo, para que
esto suceda, deben existir canales, mecanismos, voluntad y ciertas capacidades en los equi-
pos de salud para trabajar en conjunto. Alli la importancia de las estrategias de abordaje
comunitario.

Para medir estas caracteristicas, se disefié un indicador relacionado con las actividades co-
munitarias realizadas por los efectores del PNA de las redes:

Cantidad de efectores del PNA que realizan actividades
comunitarias de promocion de la salud en area de referencia

Cantidad de EPNA

Definicion: Las actividades comunitarias de promocién de la salud son aquellas que
involucran actores colectivos o individuales de la comunidad pertenecientes a su area
programatica, relacionadas con determinantes de la salud, enfermedades emergen-
tes, entornos saludables, modalidades de participacion, desarrollo de conductas y
estilos de vida saludables, reorientacion de servicios sanitarios.
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Dicho indicador fue seleccionado por 16 proyectos de Redes.

Gréfico 8: Cantidad de efectores del PNA que realizan actividades comunitarias como % de la meta.
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De acuerdo con este grafico, se incrementd la cantidad de efectores del PNA que podia dar
cuenta de actividades comunitarias, de 286 a 1.210. Es decir, si bien se puede inferir que la
linea de base de cada provincia pudo haber sido mayor, dado que una de las funciones de
las unidades sanitarias del PNA es realizar acciones de prevencién y promocién intray extra
muros, muchos no pudieron dar cuenta con registros y medios de verificacion de las accio-
nes realizadas en el momento de la determinacién de dicha linea de base.

En este aspecto, los proyectos de Redes facilitaron el registro de las actividades en general,
e incrementaron las acciones comunitarias mediante distintas estrategias: campafias de co-
municacion, talleres sobre diversas tematicas, operativos de salud para la identificacién de
grupos en riesgo, promocion de proyectos locales participativos, etc.

Otro indicador utilizado para medir las actividades extra muros de los servicios de salud esta
relacionado con la captacion de grupos de riesgo. Este indicador fue elegido por 10 proyec-
tos de Redes para su medicion.
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Cantidad de EPNA que realizan actividades de identificacion
y captacion de grupos de situacion de riesgo en drea de referencia

Cantidad de EPNA

Definicion: Las actividades de identificacion y captacién de grupos en situacion de

riesgo incluyen rondas, charlas, asf como también relevamientos que involucren a acto-
res colectivos o individuales de la comunidad pertenecientes a su area programatica.

Grafico 9: Cantidad de efectores del PNA que realizan actividades de identificacion y captacion de grupos de riesgo,

como % de la meta.
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Sucede algo similar a lo que ocurre con el indicador anterior en relaciéon a los registros.
Es conocido el trabajo de los centros de atencién primaria en cuanto a la identificacién de

embarazadas, personas con discapacidades, con enfermedades transmisibles, mediante las

rondas sanitarias.

Sin embargo, también es posible concluir que la actividad trazadora del Programa Redes
sobre la clasificacién por riesgo cardiovascular ha contribuido a sumar otros grupos en riesgo
como el adulto mayor a 40 afios.
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A partir del instrumento facilitado por el Programa Redes (tabla de clasificacion de riesgo
cardiovascular global sin medicién de colesterol), se incrementd notablemente la evalua-
cion por riesgo cardiovascular en las redes, logrando identificar a 46.500 (24.3%) personas
con riesgo cardiovascular moderado y alto, de 191.300 personas (30% hombres y 70% mu-
jeres) evaluadas con dicho instrumento.

2. Actividades en conjunto entre el primer y segundo nivel de atencién

Otro aspecto que contribuye a la coordinacién asistencial de las redes, son los mecanismos
de comunicacion e interrelacién entre los distintos niveles de complejidad. En este sentido,
se disefi¢ un indicador que pudiera dar cuenta de los procesos previos en los que se vincu-
laran los niveles de atencién ya fuera en reuniones de trabajo, de consenso, ateneos clinicos,
capacitaciones, etc.

Por ello, se propuso en una primera instancia contabilizar actividades realizadas en conjunto
entre el primer y segundo nivel de atencion:

Cantidad de actividades realizgadas de manera conjunta
entre el PNA y el SNA en T1 (tiempo 1)

Cantidad de actividades realizadas de manera conjunta
entre el PNA y el SNA en TO (tiempo 0)

Definicion: Entre las actividades que se espera que ambos niveles de atencién reali-
cen de manera conjunta se incluyen actividades de capacitacion, planificacion, coor-
dinacién, cooperacion y/o actividades conjuntas de promocion y prevencién. Se con-
sideraron como validas aquellas realizadas de manera conjunta que involucren al
menos cuatro actores de cada nivel.

Este indicador fue escogido por 10 proyectos de Redes para su medicion.

7. Para la determinacién del RCVG con base poblacional se ha disefiado una tabla que la OMS aconseja para su uso
comunitario que puede ser aplicada por todos los integrantes del equipo de salud, debidamente capacitados. La
misma puede utilizarse fuera de los servicios de salud, en eventos comunitarios o en las salidas a la comunidad o

rondas sanitarias, dado que no requiere de la determinacién del nivel de colesterol.
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Grafico 10: Cantidad de actividades entre el PNA'y SNA, como % de la meta.
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Fuente: Programa Redes

En total se registraron 183 actividades conjuntas, las cuales estuvieron relacionadas con
capacitaciones y talleres realizados con personal de los efectores de distintos niveles de
atencién sobre procesos organizativos de las redes (turnos protegidos, sistemas de infor-
macion, definicion de circuitos de referencia y contrarreferencia, capacitaciones, reuniones
de consensos, etc.); definicion de las redes de laboratorio; acciones de empadronamiento,
clasificacion por RCVG y seguimiento de personas con riesgo cardiovascular, etc. Asimismo,
se realizaron numerosas reuniones de sensibilizaciéon con equipos de salud acerca de los
objetivos del Programa, entre otras actividades.

3. Turnos protegidos en el segundo nivel de atencién

Otro elemento relevante para hacer operativa la coordinacién asistencial es la programacion
y blogueo de turnos en niveles superiores de complejidad, para las personas derivadas des-
de niveles de menor complejidad.

Esto permite reducir o eliminar barreras de acceso de poblaciéon generalmente mas vul-
nerable. La modalidad de turnos protegidos en el segundo nivel para aquellos que los
necesitan desde el primero, requiere coordinaciéon y comunicacion fluida entre efectores
(Remediar+Redes, 2011).

Coordinar la agenda de turnos de los hospitales con el PNA implica realizar analisis de la
demanda, de los recursos humanos disponibles, definir procesos, etc. En algunos casos,
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especialmente en aguellos donde existen sistemas informaticos Unicos y online entre efec-
tores, el turno puede ser gestionado directamente desde los efectores del PNA, ingresando
en las agendas de los servicios hospitalarios.

El siguiente indicador fue medido por 9 proyectos de Redes®.

Cantidad de turnos protegidos en el SNA de la Red
para ser asignados al PNA

Cantidad de consultas en los EPNA de la Red

Definicién: Se entiende por turnos protegidos en el segundo nivel a una fraccion de
tiempo que estos efectores reservan para solicitud de consultas que se originan en
los efectores del PNA. Se consideran los turnos protegidos para las especialidades de
traumatologia, cardiologfa y cirugia general.

La intencién de este indicador es medir la cantidad de turnos que el SNA reserva para
el PNA considerando que la solicitud de esos turnos surge a partir de una referencia
desde el EPNA a un efector de mayor complejidad.

Todas las jurisdicciones que seleccionaron este indicador reportaron una linea de base igual
a cero (excepto Misiones que pudo dar cuenta de 10.000 turnos protegidos en su linea de
base) y alcanzaron el 100% de las metas y hasta incluso las superaron.

En total, se contabilizaron unos 450.335 turnos protegidos en el SNA.

4. Electrocardiogramas en el primer nivel de atencién

Por ultimo, otro aspecto monitoreado por los algunos proyectos de Redes esta relacionado
con el incremento de la capacidad resolutiva en el PNA'y el acceso de las personas adultas.
Este indicador fue seleccionado por 12 proyectos de Redes.

8. Entre Rios, Misiones, Rio Negro, Jujuy, Santiago del Estero, Tucuman, Neuquén, Salta y Corrientes
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Cantidad de EPNA que realizan ECG

Cantidad de EPNA

Definicién: Implica que los efectores cuentan con el insumo (electrocardiégrafo) y ca-
pacidad técnica de sus RRHH para su realizacion e interpretacion general (normal/
anormal).

Se contabiliza como efector del PNA que realiza ECG también aquellos en los que se
realice ECG movil, es decir que si bien el efector del PNA no cuenta con el insumo per-
manente y/o capacidad técnica de sus RRHH, sf cuentan con la capacidad resolutiva
de hacer un ECG en tanto que cuentan con un servicio movil que los realiza.

Gréfico 11: Cantidad de efectores de salud del PNA que realizan ECG, como % de la meta.
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Se partié de una linea de base de 84 efectores del PNA en total, y en la actualidad ese nu-
mero asciende a 301 efectores, es decir que se multiplicé mas de 3 veces la cantidad de
efectores con capacidad de realizar electrocardiogramas.

Para extender el nimero de efectores no solo se logro la gestién administrativa de la adqui-
sicion de electrocardidgrafos sino también se generaron procesos para ampliar la capacidad
resolutiva de los efectores del PNA lo cual implicé la re funcionalizaciéon de los equipos de
salud, capacitaciones y/o actualizacién del recurso humano en salud, supervision de los pro-
cesos, etc.
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Monitorear los proyectos de Redes permite comprender si desde los servicios de salud se
logré mejorar en alglin aspecto la vida de las personas. Implica también conocer si el cami-
no elegido por las autoridades sanitarias es el correcto para que las personas mejoren el
acceso al sistema de salud.

Cada proyecto de Redes, partiendo de diagndsticos distintos, priorizé sus propios problemas
e implement¢ estrategias que respondieran a las necesidades identificadas. Sin embargo, el
monitoreo de indicadores comunes y el incentivo por cumplimiento de metas tracciond en
pos de lineas de trabajo indiscutidas, en concordancia con los lineamientos mencionados al
comienzo del documento, para aquellas redes que tienen la voluntad de transitar el camino
hacia la coordinacién e integracion.

En esta direccion, los indicadores analizados dan cuenta del trayecto recorrido por las redes,
en términos cuantitativos, fundamentalmente en relacion a los siguientes ejes:

Conocimiento de su poblacién a cargo (nominalizacion, actividades comunitarias).

Acceso a los servicios de salud del PNA (atencién programada, identificacion y
captacion de grupos de riesgo).

Capacidad resolutiva del PNA (extracciones de sangre y electrocardiogramas en el
primer nivel de atencion).

Coordinacién asistencial (actividades entre niveles de complejidad, referencias-
contrarreferencias, turnos programados, turnos protegidos y red de laboratorio).

Del andlisis realizado se revela la existencia del trabajo previo a los proyectos de Redes en
muchas de las jurisdicciones, pero se destaca el impulso que éstos le dieron a las lineas de
trabajo preexistentes, mejorando los registros, promoviendo el trabajo articulado y realizan-
do acciones orientadas a resultados (metas).

En otros casos, los proyectos de Redes fueron desencadenantes de procesos, sobre aque-
llos relacionados con la coordinacién asistencial, la cual constituye uno de los mayores de-
safios en la organizacién de las redes. Sin embargo, mediante la promocién de actividades
entre los diferentes niveles de complejidad; la implementacién de sistemas de informacion
para toda la red (y no solo para hospitales); la utilizaciéon de guias de practica clinica como
instrumentos normalizadores de las practicas del equipo de salud; y las oficinas de referen-
cia y contrarreferencia que orienten el camino que deben recorrer las personas, se logro
mejorar la coordinacién intra e inter servicios.

Es posible concluir que los aspectos antes mencionados impactan de manera positiva en las
personas que acuden a los efectores de salud, a través de un mayor acercamiento de los
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equipos de salud a los territorios, mayor visibilidad e informacién de los servicios provistos
por el sector publico de salud, mas servicios cerca de la poblaciény una mayor previsibilidad
y contencion de las personas, en el camino que tienen que transitar.
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Introduccion

Las enfermedades no transmisibles son la primera causa de carga de enfermedad en nuestro
pais, explicando mas del 60% de las muertes. En particular, las enfermedades cardiovasculares
causan alrededor de 100.000 muertes anuales, muchas de ellas en edades productivas de la vida.
El Programa Redes, considera dentro de las condiciones no transmisibles al riesgo cardio-
vascular global, la hipertensién y la diabetes como condiciones trazadoras para evaluar el
funcionamiento de las redes de servicios de salud. A través de la ejecucién de Proyectos Pro-
vinciales (PP), o se transforma la gestién de los servicios de salud y fortalece sus redes para
dar una respuesta adecuada, oportuna y de calidad a los problemas de salud prevalentes de
la poblacién a la que asiste.

Desde el afio 2009 el Ministerio de Salud de la Nacién, mediante la Estrategia Nacional de
Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles adecud y adoptd la Guia de Pre-
vencion Cardiovascular de la Organizacion Mundial de la Salud orientada al riesgo global.

En este sentido el Programa desarrolla, entre sus acciones mas importantes, estrategias fa-
vorecedoras del acceso, la identificacion de la poblacion a cargo, su estratificacion de riesgo,
las modificaciones al proceso asistencial, la implementacion de gufas de practica clinicay la
capacitacion de todo el equipo de salud.

En consonancia con esta Estrategia Nacional y el modelo de atencién para las enfermedades
crénicas, el Programa Redes y la Direccidon de Promocion de la Salud y Control de Enferme-
dades No Transmisibles (ENTs), ademas de desarrollar multiples acciones coordinadas, lleva-
ron adelante un estudio de evaluacién con el fin de determinar el efecto de la estrategia
en el cuidado de personas con ENTSs.

Principales resultados:

Comparando Redes versus No Redes y teniendo en cuenta la evolucion
de estos resultados en el tiempo se evidencia:

1. Mayor incremento en el acceso al sistema de salud.
2. Mayor incremento de la medicién de presion arterial.
3. Mayor tratamiento de la hipertension arterial.

Las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (ENFR) son el eje del sistema de vigilancia de
las ENTs y brindan una oportunidad para evaluar el efecto del Programa Redes.
Tienen el objetivo de monitorear los principales indicadores poblacionales de las ENTs, en
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la poblacién general adulta (18 afios y mas) de todo el pals. Se realizan cada 4 afios desde
2005, en alrededor de 40.000 hogares y tienen representatividad provincial y nacional.

Las encuestas aplican la misma metodologfa (muestreo, cuestionario, andlisis de datos) en cada

edicion, evaluando de esta forma la evolucién en el tiempo de los principales determinantes,

prevalencias, conductas, acceso y realizacién de practicas preventivas y terapéuticas en las ENTSs.

A partir de las ENFR realigadas por la Direccién de Promocion de la
Salud y Control de ENTs del Ministerio de Salud de la Nacién y el INDEC
(recoleccion de datos), se desarrolld un estudio con el objetivo de
evaluar el efecto del Programa Redes a nivel poblacional respecto
del acceso al sistema de salud, la deteccién y tratamiento de factores
de riesgo (hipertension, colesterol y diabetes).

La oportunidad de contar con una encues-
ta de base poblacional, realizada en forma
independiente a los efectores, las autorida-
des locales, provinciales o nacionales, y de
una forma comparable, hace que este anali-
sis, aunque no fuera planteado a priori de la
realizacion de las ENFR 2005 y 2009, pueda
ser una herramienta valiosa para evaluar
el efecto del Programa en resultados de
rastreo y tratamiento (evaluado en usua-
rios del servicio). Dicho efecto es uno de los
principales mecanismos por el cual la es-
trategia de prevencion en el PNA se vincula
con los resultados clinicos.

En el intervalo entre la 2da ENFR (noviem-
bre 2009) y 3era ENFR (noviembre 2013)
comenz6 a implementarse el Programa
Redes en las provincias. A la fecha de reali-

zacion de la 3ra ENFR, 11 provincias contaban con al menos 2 afios de ejecucion del PPy son
las incluidas en el presente estudio. Los dominios seleccionados para la evaluacion fueron
los relacionados con la estrategia de fortalecimiento de las redesy los indicadores de mejora
de sus trazadoras, seleccionando asf de la ENFR las dimensiones que refieren a: acceso a

Provincias incluidas en el estudio

servicios de salud, rastreo y tratamiento de hipertension arterial, colesterol y diabetes.

39



40

Acerca de la ENFR

Se trata de una encuesta a hogares, con muestreo probabilistico, realizada cada 4 afios en un acuerdo entre el
Ministerio de Salud de la Nacién, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos y las Direcciones Provinciales de
Estadistica.

Utiliza un cuestionario previamente validado, que incorpora por un lado un bloque del hogar, que incluye eva-
luacién de la vivienda y aspectos socioeconémicos (sexo, edad, situacién conyugal, educacién, ingreso, situacion
de actividad y laboral), armonizado con todas las encuesta a hogares de nuestro pais (parte del Sistema de En-
cuestas a Hogares del Sistema Estadistico Nacional), y un bloque individual, adaptado de la Herramienta de la
Organizacién Panamericana de la Salud para Vigilancia de ENTs, que consta de las siguientes secciones: salud
general, actividad fisica, consumo de tabaco, actividad fisica, hipertension arterial, diabetes, colesterol, prevalencia
de principales ENTSs, alimentacién, sobrepeso y obesidad, alcohol, prevencion de lesiones, métodos de diagnostico
precoz de cancer.

Poblacién objetivo: la poblacién objetivo de esta encuesta comprende a las personas de 18 afios o0 méas que habi-
tan hogares particulares en localidades de 5.000 o mas habitantes de la Republica Argentina.

Muestreo: el disefio muestral de esta encuesta fue probabilistico, por conglomerados, estratificado y multietapico
y contemplé la seleccion de personas a través de cuatro etapas: aglomerados censales, areas, viviendas e indivi-

duos de 18 afios y mas.

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

La estrategia del Programa Redes podria relacionarse con un mayor aumento del acceso
a los servicios de salud, la medicion y el tratamiento de la presién arterial, del colesterol
elevado y de la diabetes en la poblacién objetivo de las localidades incluidas en el Pro-
grama Redes en relacién a localidades que no contaban con dicho Programa.

Metodologia

Se seleccionaron las localidades incluidas en el Programa Redes, considerando a aquellas
en donde se habfa implementado el Programa por el lapso de al menos 2 afios, quedando
conformado entonces como grupo “intervencién”.

Los componentes y la intensidad de la implementacién del Programa no son homogéneos
entre las provincias. Sin embargo, las acciones que desarrollan los proyectos provinciales
para todas las jurisdicciones incluyen las siguientes lineas priorizadas:
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For - Nominalizgacion
Terrll:oru.)' = Clasiﬁcocslén e identificacion de poblaciones vulnerables
y Poblacion - Proyectos locales participativos
Capacidad - Gestion clinica
resolutiva - Servicios de diagndstico
del PNA - Acceso a medicamentos
Equipos . )
de Salud - Fortalecimiento competencias
Coordinacién - Guias de prdctica clinica
asistencial - Circuitos de derivacién

Siguiendo la hipétesis planteada, la pregunta que evalla el presente estudio es si los cam-
bios en la gestion de los servicios, como la instalacion de turnos programados, extracciones
descentralizadas, actividades de empadronamiento y blusqueda activa podrian tener reper-
cusiones en el acceso al servicio de salud y en el caso de las patologfas trazadoras podria
generar mejoras en la toma de la presion arterial, determinacion de colesterol y glucemia.
La implementacién de GPC (en especial de prevencién cardiovascular y diabetes) y el segui-
miento activo, asf como la reorganizacién del servicio para una mejora de la atencion del
adulto, podria haber condicionado un mayor tratamiento farmacoldgico hipertensivo, de
hipolipemiantes y de tratamiento hipoglucemiante.

En sintesis, tomando como linea de base las ENFR 2005y 2009, a través de una comparacion con
la encuesta 2013 se pudo evaluar si en la poblacién objetivo (>40, cobertura publica exclusiva) en
los departamentos con Redes, presentaron mayor rastreo y tratamiento de los siguientes:

1. Medicién de presion arterial (ultimo afio)

2. Tratamiento farmacolégico de hipertension arterial
3. Medicién de colesterol (ultimo afio)

4. Tratamiento farmacolégico de colesterol elevado
5. Medicién de glucemia (alguna vez)

6. Tratamiento farmacolégico de diabetes

Resultados

Aplicando los criterios de seleccién de cobertura publica exclusiva y edad de 40 afios 0 mas,
quedan comprendidos en el andlisis 14.337 encuestados (6.330 en 2005, 4.401 en 2009 y 3.606
en 2013) debido a que en la poblacién de 40 afios y mas, la cobertura de obras sociales y pre-
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pagas fue incrementando (69,03%, 76,16%,
79,11% en cada afio de la encuesta).

La distribucién por edad y sexo en cada uno
de los afios es similar.

La gran mayorfa de estos encuestados tenian
entre 40 y 64 afios (12.790 encuestados)
dada la alta prevalencia de cobertura (PAMI
y otras) en mayores de 65 afios.

De las 14.337 observaciones para los tres
afios, 4.859 correspondieron a encuestados
en las localidades con Redes, que represen-
tan el 31,6% de la poblaciéon de 40 afios y
mas y con cobertura publica exclusiva del pafs.
Teniendo en cuenta el comienzo del Progra-
ma (afio 2010), no se observaron diferen-
cias significativas entre las localidades con
Programa Redes y aquellas sin Redes en
2005 y 2009 respecto de las variables ana-
lizadas de acceso, medicién y tratamiento.
Luego del comienzo del Programa, compa-
rando el afio 2009 y 2013 se observé un
incremento en el acceso a los servicios de
salud, el tratamiento antihipertensivo y me-
dicion del colesterol y tratamiento hipolipe-
miante en ambos grupos.

Tratamiento antihipertensivo (en
hipertensos). 2005, 2009 y 2013

75%
70%
65%
60%
55%
50%
45%
40%
35%
30%

69,1%

61,1% 57,3%

56,1% 54,3%

47,7%

2005 2009 2013

En las localidades con Redes,
en 2013 se observd mayor
acceso, mayor medicion de la
presion arterial, mayor trata-
miento antihipertensivo y una
tendencia no significativa a un
mayor tratamiento con hipoli-
pemiantes y de la diabetes.
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Modelos de regresién logistica (incorporando disefio de muestra complejo)

Se realizaron modelos de regresion logis-
tica para evaluar tests de hipdtesis, aun sin
considerar potenciales explicaciones alter-
nativas, con disefio de muestra complejos
y términos de interaccidon (pertenencia a
Redes y afio).

Un valor de Odds Ratio (OR) mayor a 1 sig-
nifica un resultado favorable y un resultado
menor a 1 ausencia de efecto.

El test de hipoétesis, que en forma inde-
pendiente a las diferencias basales y la
tendencia permite evaluar el efecto de la
participacién en el Programa Redes, es el
término de interaccion entre el afio 2013y
la presencia del Programa.

Para el caso de acceso a servicios de sa-
lud presenté un OR de 1,66 (IC95% 1,02 a
2,69, p=0,04). Asimismo, el efecto acumula-
do desde 2009, incorporando la tendencia
ascendente general mas el efecto de la in-
corporacion al Programa presenta un OR
de 2,2 (IC95% 1,4 a 3,5, p=0,001).

En relacién a la medicién de tensién ar-
terial, el efecto independiente de la perte-
nencia al Programa Redes present6 un OR
de 1,53 (IC95% 1,05 a 2,23, p=0,027), y un
efecto acumulado e incorporando el cam-
bio temporal también significativo OR de
1,68 (1C95%1,19-2,36, p=0,003).

Para el caso de tratamiento antihiperten-
sivo presenté un OR de 2,35 (IC95% 1,3-
4,2, p=0,004) para el efecto independiente
y un OR de 2,47 (IC95% 1,57-3,88, p<0,001)
para su efecto acumulado. En ningln caso
se observaron diferencias basales en loca-
lidades del Programa Redes (ni en 2005 ni
en 2009). Si se observaron mejoras en to-
das las jurisdicciones en el acceso en 2009

Modelos de regresion logistica
OR ValorP  1C95%
Redes basal JoN&] 0,167 047 114

Ano 2009 [ivig 0,019 1,04 155

Ano 2013 [ECY 0,001 1,18 1,88

Interaccién
Redes-2009 14 0,163 0,87 2,26

Interaccién

e | 1,66 0040 102 2,69

ORREDES y 2013: 2,2 (1,4-3,5), p=0,001

OR ValorP  1C95%

083 0297 059 117
093 0538 076 115
109 0363 089 134
120 02 087 19
WEE 153 002 11 223

ORREDES y 2013: 1,68 (1,19-2,36), p=0,003

Tratamiento OR

anti-HTA ValorP  1C95%
Redes basal [ojél 0,183 0,43 117

Ano 2009 [EW¥i 0176 091 1,65

Ao 2013 el 0,794 073 15

Interaccién
Enpenel 107 079 061 189

Interaccion

SChleenie. | 235 0,004 132 421

ORREDES y 2013: 2,47 (1,57-3,88), p<0,001

43



44

y 2013, pero las mejoras en medicion y tratamiento atribuibles solamente al periodo (2009
y 2013) no fueron significativas. En forma similar, aunque en el limite de la significacion es-
tadistica, la medicion de colesterol (OR 1,45, 1C95% 1-2,11, p=0,049) mostrd una evolucion
mas favorable en las localidades con Redes, y tendencias no significativas de mejora en el
tratamiento hipolipemiante (OR 2,48 IC05% 0,83 a 7,39, p=0,1), en el tratamiento de la diabe-
tes (OR 1,68 1C95% 0,68 a 4,18 p=0,29), sin efecto claro para la medicién de la glucemia (OR
0,901C95% 0,54 a 1,48, p=0,25).

Estimaciones del efecto incluyendo puntaje de propension

Se realizaron estimaciones del efecto incluyendo puntaje de propension (propensity score)
para hacer mas comparables los grupos (Redes versus no Redes, ver apartado metodologfa).
Estos modelos arrojaron los siguientes resultados para el término de interaccion de Redes
y 2013 (expresando el efecto aislado del Programa para el afio 2013), y el efecto acumulado
incorporando el efecto del periodo:

Estimacion del efecto luego del ajuste por potenciales confundidores
(puntaje de propension)

Resultado | Efecto aislado Efecto acumulado
(interaccion Redes y 2013) (suma efectos Redes, periodo e interaccion)

1,83 (0,81-4,13), p=0,14 2,29 (1,09-4,82), p=0,028

e 1,48 (1,01-2,17), p=0,045 1,61 (1,12-2,30), p=0,009

Tratamiento _ -
anti HTA 2,21 (1,18-4,14), p=0,013 2,37 (1,40-4), p=0,001

No se observaron resultados diferentes en los principales resultados al realizar el mismo analisis incluyendo
apareamiento de las observaciones bajo programa con observaciones similares por fuera del programa (aparea-

miento 1a 1, 1 a 3 para incrementar el poder, y analisis estratificado por quintilos del puntaje de propension).

Conclusiones

A pesar que la ENFR no fue disefiada en forma especifica para la evaluacién de la imple-
mentacion del Programa Redes, sf contiene indicadores a nivel poblacional que permiten
evaluar el alcance de las acciones llevadas a cabo.

Las ENFR presentan fortalezas para evaluar por un lado la Estrategia Nacional de Prevencién
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y Control de ENTSs, en especial las actividades que son componentes del Programa Redes,
agregando ademas estimaciones poblacionales no disponibles con otras fuentes de informacion,
con metodologia comparable en el tiempo, y evaluando resultados de proceso estrecha-
mente vinculados a resultados clinicos. Las limitaciones se relacionan con el caracter multipro-
posito de esta encuesta, que hace que los indicadores disponibles pueden ser mas acotados
que los que podrian obtenerse de una evaluacion especificamente disefiada.

Por otro lado, la ausencia de aleatorizacion en la asignacion de la intervencion (que raras ve-
ces es posible lograr) dificulta establecer la relacién entre el Programay sus efectos. Estas li-
mitaciones hacen que los resultados deban ser interpretados con cautela, dado que a pesar
de haber considerado toda la informacién disponible para balancear el grupo “intervencion”
con el grupo de “comparaciéon”, nunca podran balancear caracteristicas no conocidas, algo
que sflogra la aleatorizacién, muy pocas veces factible en estas evaluaciones programaticas.

En conclusion, utilizando una sélida encuesta de base poblacional y
diversos metodos estadisticos, es posible afirmar que el Programa Redes
tuvo un efecto positivo respecto de mejoras en el acceso a los servicios de
salud, La medicion de La tension arterial y el tratamiento antihipertensivo,
teniendo en cuenta la evolucion de estos resultados en el tiempo e
incorporando las diferencias entre Las localidades con y sin Programa.

Prevalencias y sus intervalos de confianza del 95%, en adultos mayores
a 40 ainos, con cobertura publica exclusiva

2005 2009 2013
Redes no Redes Redes | no Redes Redes no Redes
Acceso (%) 70 8 70 3 77 1 73 5
(473 67 3) (61, 1 68 ,7) (67,4- 73 ,9) (679 72 4) (75- 79 ,1) (70,3- 76 5)
Med|C|on de
pre5|0n arterial 67,2 71,1 71,3 69,7 77,5 72 9
(GLtimo ano, %) (60,2-73,5) (67,9-74) (68,9-73,5) (66,6-72,6) (74,7-80,1) (70,1-75,5)
Tratamiento
antihipertensitl)o en 47 7 56 1 54,8 61 1 69,3 57,3
hipertensos (%) (37,6-58,1) (49,8-62,7) (49,7-59,8) (57,3-64,8) (65,5-72,9) (50,9-63,4)
Medicién Colesterol 31,1 37 42,1 419 45,1 42,3
(ttimo afo, %) (24,8-38,1) (34,1-40) (37,8-46,4) (39,7-44,1) (42,6-576) (39,3-45,4)
Tratamiento con
hipolipemiantes si 13,1 18,6 28,5 22,8 33,4 23,8
colesterol elevado (%) (12,8- % 4) (12,8-26,4) (20,6- 83 ,8) (18,1-28,4) (27,3-41,2) (17,5-31,5)
- 76,3 74,8 72 76,9 75,8 76,9
Medicion glucemia (69,2 £ 2) (71,6—'77,7) (63,2-79,4) (73,4,§0,1) (70,5- 80 5) (73,4—%8,8)
Tratamiento diabetes 37,8 44,9 44,9 39,9 46,3 40,7
en diabéticos (22,3- 56 ,3) (35,8-54,4) (40,2-49,7) (34,4-45,8) (37,7- 55 1) (31,6-50,5)

Nota: acceso, medicién de presién arterial, colesterol y glucemia evaluados en toda la poblacién. Tratamiento en

cada condicién. Prevalencias calculadas sobre totales expandidos y no con cantidades de la muestra.
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Apartado metodolégico:

Para el presente andlisis se consideraron las caracteristicas agrupadas de las localidades (tamafio de aglomerados
urbanos y prevalencia de cobertura de obras sociales y prepagos) para toda la muestra para evaluar la compara-
bilidad entre las localidades y para el analisis de los objetivos se consider6 a la poblacion de ambos sexos de 40
afios y mas con cobertura publica exclusiva (poblacion elegible).

Las localidades incluidas en el Programa Redes fueron las seleccionadas por las propias provincias (primeras
11 provincias que en sus jurisdicciones seleccionadas llevaban para noviembre de 2013 2 afios como minimo de
ejecucién del proyecto: Buenos Aires (junio 2011, Regién Sanitaria VI), Chaco (mayo 2011, regién sanitaria VIII),
Chubut (septiembre 2010, Areas urbanas y periurbanas de Rawson, Trelew y Puerto Madryn), Corrientes (octubre
2011, Capital, Goya, Mercedes y Paso de los Libres), Formosa (diciembre 2010, Distritos sanitarios VIII, IX, X, XI), Ju-
juy (septiembre 2010, departamentos de San Pedro, Santa Barbara, Ledesmay Valle Grande), Misiones (diciembre
2010, zona centro Parand y zona norte Parand), Neuquén (diciembre 2010, capital), Rio Negro (diciembre 2010,
Cipoletti, Zona Atlantica), Santiago (septiembre 2010, capital), Tucuman (junio 2010, drea programatica Centro:
Capital, Yerba Buena, Tafi Viejo, Lules).

Las ENFR realizaron sus relevamientos en abril-mayo 2005, noviembre 2009 (consideradas linea de base) y no-

viembre 2013 (considerada post-intervencion).

Definiciones de variables:

* Medicién de presion arterial (ultimo afio): medicion de la presion arterial en el Ultimo afio en el total de la po-
blacion.

« Tratamiento farmacolégico de hipertensién arterial: tratamiento con anti hipertensivos en hipertensos (segun
profesional de la salud).

+ Medicion de colesterol (ultimo afio): medicién de colesterol en el Ultimo afio en el total de la poblacion.

« Tratamiento farmacolégico de colesterol elevado: tratamiento con farmacos hipolipemiantes en personas con
colesterol elevado (segln profesional de la salud).

+ Medicion de glucemia (alguna vez): medicion de glucemia alguna vez en el total de la poblacion.

« Tratamiento farmacolégico de diabetes: tratamiento con farmacos hipoglucemiantes y/o insulina.

+ Acceso: definido como utilizacién de servicios de salud en el Ultimo mes, sobre el total de personas que utilizaron

servicios mas aquellos que no lo hicieron habiendo tenido sintomas o problemas de salud en los Gltimos 30 dias.

Fuentes de sesgo - puntaje de propensién (propensity-score):

Como no se asigno la intervencion (o las intervenciones) en forma aleatoria, existen potenciales explicaciones
alternativas a parte o el total del efecto que pueda observarse, en especial debido al sesgo de seleccién (dife-
rencias al momento de incorporar localidades a la red de cada provincia), clasificacién errénea de observaciones
(dado que en la ENFR no se distinguen los beneficarios directos del Programa, sino las personas que por localidad
donde viven son considerados dentro del programa provincial) y potenciales confundidores, como caracteristicas
de las localidades (poblacion total y tamafio del aglomerado), condiciones socioeconémicas tanto de la localidad
como individuales (edad, sexo, necesidades basicas insatisfechas, cobertura de salud, ingreso y nivel educativo).
Para dar cuenta de estas explicaciones alternativas, se estimé un puntaje de propension (o propensity score) que

asigna un valor a cada observacion de acuerdo a su probabilidad de recibir o no la intervencion (Programa Redes)
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incorporando toda la informacién disponible en las encuestas para estimar esta probabilidad, y haciendo mas
comparable los grupos (intervenciéon y control) asociando encuestados similares (apareamiento o matching) uno
a uno o uno a varios, o incorporando pesos diferenciados en el andlisis. Esta Ultima es la estrategia recomendada
para laimplementacién de puntajes de propension en el contexto de encuestas poblacionales con muestreo com-
plejo, y es la que se implementé en este estudio. Se consideraron las variables en las que se hallaron diferencias
entre localidades con y sin Redes y que podrian evidenciar tanto el sesgo de seleccion de las localidades y factores
confundidores, que en realidad podrian explicar al menos en parte los resultados. Se registraron diferencias entre
las localidades seleccionadas entre 2009 y 2013 respecto de NBI, de cobertura de OS y prepagas, de cantidad de
poblacién en localidades, y no se hallaron diferencias respecto de la edad en la poblacién con cobertura publica
exclusiva y mayor de 40 afios, ni las prevalencias de sexo masculino, de ingreso bajo, ni de educacién secundaria
0 mas. Se incluyeron entonces estas variables (a nivel de localidades y a nivel individual), incluyendo ademas las
ponderaciones muestrales, en un modelo de regresion logistica para estimar la probabilidad de ser asignado al
Programa Redes o no, evaluando el balance final entre grupos de acuerdo a algoritmos disponibles y comparan-
do la distribucién de las variables observadas en estratos definidos por similar probabilidad de realizacién de
la intervencion, tanto para aquellos con y sin Programa. La probabilidad de tratamiento (pertenencia a Redes)
estimada para todas las observaciones se utilizé para calcular una nueva ponderacién expresando la inversa de la
probabilidad de tratamiento, en ambos grupos, y este fue multiplicado por la ponderacién muestral, obteniéndose
asi nuevas ponderaciones que se utilizaron en modelos de regresion logistica, ahora balanceando por todas las

variables observadas en las encuestas.

Métodos estadisticos:

En el analisis univariado, sin ajuste, se estimaron las prevalencias y sus intervalos de confianza del 95% de rastreo,
tratamiento, acceso, continuidad de cuidado y calidad de atencién para el grupo intervencion (todas las obser-
vaciones en localidades bajo Programa Redes) versus el control (todas las observaciones en localidades sin el
Programa Redes, ya sea de las mismas y otras provincias), para cada afio de la encuesta, incluyendo a la poblacion
con cobertura publica exclusiva y de 40 afios 0 mas de ambos sexos.

Para la construccion de tests de hipotesis se construyeron modelos univariados de regresion logistica, utilizando
como variables dependientes a los resultados de interés, y variables independientes a la intervencion, a los afios
de las encuestas (2005, 2009 y 2013) y a sus términos de interaccién. Se reportard y considerard como test de
hipétesis de la diferencia entre el grupo intervencién y control al odds ratio (OR) obtenido de la exponenciacién de
la suma de los ultimos tres coeficientes, su intervalo de confianza 95% y valor de p, tomando como hipétesis nula
OR=1, y como valor significativo un valor de p menor o igual a 0,05. Estos modelos incorporaron la ponderacion,
estratificacion y etapas de muestreo de la muestra.

Se construy6 un puntaje de propension (propensity score), y se obtuvieron ponderaciones que dieron cuenta de
la probabilidad de recibir la intervencién o programa, llamados ponderaciones inversas de probabilidad de trata-
miento (inverse probability treatment weighting), y se incorporé esta ponderacién a la ponderacion derivada de la
muestra, obteniendo una nueva ponderacion que fue utilizada en nuevos modelos de regresion logistica, también
utilizaron los demdas componentes de la muestra compleja, obteniendo los mismos coeficientes que los modelos

no ajustados o univariados, pero esta vez incrementando la comparabilidad entre el grupo intervencién y control.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de muerte prematura
en el mundo y particularmente en los paises de medianos y bajos ingresos (1,2). Mas aun,
dentro de cada sociedad, los sectores mas desfavorecidos desde el punto de vista de su
condicion socioecondémica son los mas vulnerables a la muerte a temprana edad por ACV
(3). Sin embargo, la muerte prematura por ACV es una condicién evitable en gran proporcion
de los casos (4). Existe evidencia cientifica acerca del tratamiento de los factores de riesgo,
particularmente la hipertension arterial, y la reduccién de la incidencia de ACV y muerte por
ACV (5,6), sin embargo no contamos con estudios nacionales que evallen el impacto de una
estrategia publica nacional de provisiéon gratuita de agentes antihipertensivos (Programa
Remediar) y de una red colaborativa de servicios integrados de salud (Programa Redes).

Con el objetivo de evaluar en qué medida estos programas se trasladan en una efectiva accion
sanitaria se desarrollé un estudio de investigacion que utiliza diversas y sélidas fuentes de datos.

Se utilizé un modelo ecolégico de disefio longitudinal, que evalud el impacto de la prescripcion
de antihipertensivos (AA) y de las condiciones socio econdmicas (CSE) sobre la evolucion
temporal de la tasa estandarizada de muerte precoz por ACV en Argentina, en el periodo
comprendido entre el afio 2000 y el 2011. Para tal propdsito se utilizaron modelos de re-
gresion de Poisson para datos de panel. En relacién con el Programa Redes se evalu6
el efecto de la estrategia en la prescripcién, es decir cé6mo la presencia del Programa
contribuye en la provisién de tratamiento antihipertensivo.

Las fuentes de datos fueron las provistas por la Direccién de Estadisticas Vitales del Minis-
terio de Salud Publica de Nacién (muerte por ACV), las del Instituto Nacional de Estadisticas
(para los denominadores poblacionales y CSE), las del Programa Remediar (para las pres-
cripciones de AA) y las del Programa Redes (que determiné la presencia y el tiempo en el
Programa de cada una de las circunscripciones). La unidad de analisis fueron los 513 depar-
tamentos de la Republica Argentina. (Para profundizar aspectos metodoldgicos ver apartado al
final del capitulo)

Sobre Remediar + Redes

Durante los Ultimos afios el Ministerio de Salud de la Nacién ha promovido
acciones de Salud Publica destinadas a reforzar la estrategia de atencién
primaria en salud (APS), con fuerte énfasis en favorecer el acceso equitativo
a los servicios de salud. A partir del afio 2002 se implementa el Programa
Remediar, que desde sus inicios tuvo como principal objetivo proveer
medicamentos esenciales, a todas aquellas personas en situaciéon socioe-

conbémica vulnerable con dependencia exclusiva del sistema publico de
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salud. Una vez superada la situacién de emergencia, y luego de 10 afios
de implementacién del programa, se evidenci6 la necesidad de fortalecer
el funcionamiento en red de los servicios de salud. Se creé entonces en el
afio 2009 el componente y luego Programa Redes que promueve cambios
en la gestion de los servicios de salud como forma de profundizar la es-
trategia de APS. El Programa Redes implementa proyectos provinciales en
etapas, abarcando una zona delimitada del territorio de cada provincia, e
incluyendo al menos el 30% de la poblacién argentina que cuenta con co-
bertura publica exclusiva. Las acciones del Programa que especificamente
se dirigen a abordar las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
son la deteccién tempranay el tratamiento adecuado de la Diabetes Melli-
tus tipo 2 (DMT 2) y la Hipertensién Arterial (HTA), factores de riesgo rele-
vantes relacionados con la enfermedad cardiovascular, principal causa de

muerte en la Argentina.

Resultados

La poblacion incluida fueron todas las personas de entre 25 a 74 afios residentes en los 513
departamentos de la Argentina. El nimero absoluto de eventos/personas oscild entre los
10.000/ 17.6 millones (afio 2000) a 7.400 / 21.3 millones (afio 2011).

En general el 23,4% de la poblacion residia en los departamentos pertenecientes al quintil
mas favorecido Q1 de CSE mientras que el 31,1%, 30,3%, 9,9% y 5,2% residian en los depar-
tamentos del Q2 al Q5, respectivamente.

La tasa estandarizada (TE) de muerte Tasa estandarizada de muerte por ACV (x10.000)
prematura por ACV (por cada 10.000 per- Personas entre 25y 74 afios. Argentina, 2000 - 2011
sonas) se redujo significativamente en la 7

Argentina entre el 2000 al 2011 de 57,28 57,28

hasta 37,98. La TE por ACV disminuyd signi-
ficativamente en la Argentina desde el afio
2000, aunque efectivamente lo hizo desde 4o

el afio 2003 como se observa en el siguiente 37,98
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La TE de muerte prematura por ACV mantu-
vo una fuerte asociacion con la CSE durante
todo el periodo. En todos los afios se ob-
servo un gradiente lineal entre la depriva-
cién socio-econémica del departamento y
la muerte precoz por ACV. Cuanto mayores
fueron las NBI del departamento, mayor fue
la tasa estandarizada de muerte prematura
por ACV.

Aunqgue la disminucién de la tasa de muer-
te por ACV entre los sectores con mejores
condiciones socio-econémicas no resulta
sorprendente y es comparable a las dismi-
nuciones reportadas en las tasas en paises
de altos ingresos, si resulta llamativo des-
tacar la disminucion de la muerte precoz
por ACV entre los sectores sociales con
peores condiciones socio-econdmicas.

El volumen prescriptivo de AA provistos
por el Estado Nacional estuvo mas con-
centrado entre los departamentos per-
tenecientes a los quintilos mas desfavo-
recidos en todos los afios.

Asi por ejemplo en el afio 2004 la mediana
(IC95%) de prescripcion de comprimidos de
AA fue de 61,7 (42,8 - 114,5) para el Q1 y
180,4 (127,3 - 286,3) para el Q5. El gradien-
te entre el volumen de prescripciény la CSE
se mantuvo estable durante todos los afios
analizados.

Tasa estandarizada de muerte por ACV (x10.000)

Personas entre 25y 74 afios. Argentina, 2000 - 2011
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Se verificé una interaccion estadisticamente significativa de la prescripcion de AAy la CSE
sobre el efecto en la TEACV. Comparado con los departamentos pertenecientes al Q1 de CSE
(categoria de referencia), la disminucion de la TEACV tuvo una significativa interaccién con altos
volumenes prescriptivos entre los quintilos mas carenciados de la poblacion. En conclusion, en
los departamentos mas pobres de Argentina, cuanto mayor fue el volumen de agen-
tes antihipertensivos recetados, mayor fue la reduccién de la muerte precoz por ACV.
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Interaccion entre la CSE, los uolimenes de prescripciones de agentes
anti-hipertensivos y la reduccion de riesgo de ACV (tasa de incidencia)

AA Q2

1.00 1.00

0.95
(0.85-1.06)
0.93
(0.83-1.04)

0.89
(0.79-0.99)

0.97
(0.86-1.10)

Para finalizar, respecto del Programa Redes
y su efecto en la prescripcion de AA se ana-
liz6 el periodo de observacion 2010-2013
comparando centros con y sin Programa.
Se verificd una tendencia estadisticamente
significativa hacia la reducciéon en el volu-
men prescriptivo de AA entre los efectores
del primer nivel de atencién en general. Asi,
comparados con el perfodo 2000 a 2010
(como categoria de referencia), la tasa de
incidencia desciende  significativamente.
(IRR [IC95%]) fue entre el 2010 al 2013 de
1,022 [0,943-0,947]; 0,945 [0,943 - 0,947];
0,899 [0,898 - 0,901]; 0,843 [0,841 - 0,844],
respectivamente (p<0,001).

Los centros bajo el Programa Redes no
experimentaron ese descenso en el compor-
tamiento prescriptivo y de hecho tuvieron
una tendencia a aumentar las prescrip-
ciones (IRR = 1,004 [1,002 - 1,007] cuando
se los compara con los centros sin Pro-
grama Redes.

Cuartilos de prescripcion de AA

AA Q3 AA 24

1.00 1.00

0.94 1.02
(0.66-1.03) (0.89-1.17)

0.88 0.86
(0.78-0.99) (0.76-0.99)

0.78 0.78
(0.68-0.88) (0.69-0.89)

0.84 0.77
(0.75-0.96) (0.67-0.87)

Volimen prescriptivo de AA en CAPS bajo Programa
Redes y Total.
(expresado en tasa de incidencia IRR). Afios 2010 - 2013

1,20
1,00 .‘.‘ﬂ
0,80
0,60
0,40
0,20

0,00
Ano2000a  Afo02010
2010-
Referencia

Afi0 2011 AR02012 Af02013

—l— Volumen prescriptivo
CON REDES-IRR

—&— Volumen prescriptivo
TOTAL-IRR
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EL estudio realizado evidencia la interaccién estadisticame significativa
de la prescripcién de AA y la CSE sobre el efecto en la TEACVY, y
asimismo comprueba que Los centros bajo el Programa Redes tuvieron
una tendencia a aumentar las prescripciones cuando se los compara
con los centros sin Programa Redes.

Discusion

Existe una repetida documentacién que advierte acerca del incremento esperable en la in-
cidencia de ACV en los proximos afios en todo el mundo, pero sobre todo en los paises de
bajos a medianos ingresos y que esta tendencia no cambiara a menos que se instrumenten
“intervenciones de base poblacional”. Menos documentado en cambio, estan los efectos de
esas estrategias poblacionales.

El desarrollo temprano de las enfermedades cardiovasculares en general y el ACV en par-
ticular constituyen uno de los mas emblematicos casos-modelos centrados en el concepto
de evitabilidad. Si bien las evidencias de grandes ensayos clinicos randomizados subrayan
la eficacia de los tratamientos para la prevencion de los ACV a temprana edad, la efectiva
transferencia de estas evidencias en paises/poblaciones en donde profundas desigualdades
socioeconémicas ponen en riesgo el acceso a la atencion médicay a la prevencidon no puede
ser automatica. La produccion de un perfil epidemioldgico constituido con datos nacionales
y reales que combine estadisticas vitales con acceso a los cuidados y condiciones sociales
son un complemento necesario para la producciéon de conocimientos que permitan evaluar
y planificar estrategias sanitarias.

El andlisis aqui presentado demuestra que la muerte precoz por ACV en la Argentina dis-
minuyd en forma significativa en los dltimos 12 afios. Aunque la exploracién formal de las
razones por las que se produjo esta disminucion permaneceran en el terreno de las especu-
laciones, debido a la naturaleza ecoldgica de nuestro analisis, es inevitable reflexionar sobre
aspectos que surgen de estos y otros datos.

Tedricamente, la disminucién de la tasa de muerte precoz por ACV podria deberse a la com-
binacion de estrategias poblacionales (mejor alimentacién, disminucion de la tasa de fuma-
dores, reduccion de la ingesta de sodio, etc.) y aquellas que tienen que ver con el acceso a la
atencién médica (mayor acceso a consultas, medicion de la tensidn arterial, consejo médico)
y la instauracion de tratamientos preventivos adecuados (inicio y mantenimiento de drogas
antihipertensivas). Si bien los sectores sociales mas favorecidos de la Argentina tuvieron en
los Ultimos afios una significativa disminucion en la carga de factores de riesgo, éste no fue
el caso para los sectores social y econémicamente mas vulnerables. De hecho, en la Ultima
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Encuesta Nacional de Factores de Riesgo llevada a cabo en Argentina, la tasa de obesidad,
sobrepeso, diabetes y sedentarismo aumentaron significativamente entre los mas pobres
mientras que la tasa de fumadores no se redujo significativamente en ese mismo grupo.
Por otro lado, el acceso a la asistencia médica y -sobretodo- al tratamiento farma-
colégico garantizado por el Estado cambié significativamente desde el afio 2003. El
presente andlisis refleja que la tasa de prescripciones de agentes antihipertensivos por el
Programa Remediar (+Redes) se concentré fundamentalmente en los departamentos mas
vulnerables de Argentina y -aln mas importante- que existié una interaccion significativa
entre el volumen de agentes antihipertensivos dispensados por los centros de atencién pri-
maria del Estado, la pobrezay la reduccién de la muerte prematura por ACV. De esta forma,
en los departamentos mas pobres de Argentina, cuanto mayor fue el volumen de agentes
antihipertensivos recetados, mayor fue la reducciéon de la muerte precoz por ACV.

En consecuencia es verosimil plantear la posibilidad que la presencia del Estado a través
de sus programas sanitarios sea la responsable de la caida en la tasa estandarizada de
muerte prematura por ACV en Argentina. El Programa Redes, fomentando cambios en
el modelo de gestién y atencién en el primer nivel de atencién, mantuvo un adecuado
y robusto volumen prescriptivo fundamental en la reduccion del ACV precoz.

Metodologia

Disefio y fuentes de datos

Este estudio empleé un disefio ecolégico para el andlisis de las tendencias temporales de ACV fatal, usando como
fuentes de datos los registros de todos los fallecimientos por ACV en la Argentina en personas de entre 25 a 74
afios, el nimero y la composicion demografica de todos los departamentos de la Argentina y las prescripciones de
agentes AA erogadas por el programa REMEDIAR + REDES, a nivel de cada uno de los 513 departamentos distribui-
dos en todas las provincias de Argentina.

A fin de establecer la cantidad de personas entre 25 a 74 afios residentes en cada uno de los departamentos de
la Argentina, se usé la informacién provista por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) y que surge
de los censos nacionales de poblacién y vivienda del afio 2001 y 2010. El dato tiene cuenta de la distribucién por
edad y sexo. Para el calculo del tamafio de la poblacién durante el periodo intercensal se usé el método de los
componentes (7).

La cantidad de muertes por ACV por departamento se basé en la informacién provista por la Direccién de Estadis-
ticas Vitales e Informaciéon de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud Publica de la Nacion. Esta informacién proviene
del procesamiento de los certificados de defuncién de los departamentos de la Argentina en el periodo usado para
el andlisis. La causa de muerte es procesada por la DEIS con un algoritmo especifico validado y usando la clasifica-

cién provista por el CIE-10 (8). La causa de muerte que informa el programa es la denominada “causa subyacente”
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como recomienda la Organizacién Mundial de la Salud (9).

Para el calculo de la tasa de muerte por ACV estandarizada por edad y sexo (TEACV) (densidad de incidencia) a nivel
departamental se utilizé el método de estandarizacion directa usando a la poblacién argentina del 2010 como
poblacion estandar.

Las tasas se reportan sobre base anual de 10.000 personas residentes.

A fin de calificar la CSE se usé una medida geografica (departamental) del grado de necesidades basicas insatisfe-
chas (NBI). Estos datos provienen de fuentes integradas del INDEC y el CEPAL (Comision Econémica para América
Latina y el Caribe). Las NBI surgen de atributos complejos que incluyen los siguientes dominios: ingresos, nivel de
escolaridad alcanzado, condiciones habitacionales, grado de hacinamiento y condiciones sanitarias, como esta
descrito en otras fuentes.

Con estos datos, cada departamento de la Argentina fue calificado con un porcentaje de NBI. Este representa la
proporcién de hogares en cada departamento que tienen NBI. Ulteriormente se dividieron todos los departa-
mentos en quintilos de NBI, siendo el Q1 al que corresponde a menos NBI (departamentos con menos carencias).
El programa Remediar distribuye cuatro agentes antihipertensivos: enalapril (30 tabletas de 10 mg), atenolol (30
tabletas de 50 mg), furosemida (30 tabletas de 20 mg) e hidroclorotiazida (30 tabletas de 25 mg). A fin de calcular
el volumen prescriptivo a nivel de cada departamento se sumaron todas las prescripciones por departamento divi-
diéndola por el nimero de sujetos de entre 25 a 74 afios residentes en ese departamento por mesy por afio calen-
dario. Esta estimacion corresponde a la mediana de prescripcion de AA por departamento (junto a sus correspon-
dientes percentilos 25y 75). Finalmente, |a tasa de prescripcién por departamento fue dividida en cuartilos, siendo

el cuartilo 1 (q1) un indicador de menor volumen prescriptivo y el g4 el de mayor cantidad de prescripciones.

Andlisis estadistico

Se us6 un modelo multivariado de regresion de Poisson para datos de panel con efecto random. Estos modelos se
usan cuando el estimador a analizar es una cuenta (como por ejemplo el nimero de muertes en un afio) y asume
una distribucion de Poisson (media similar a la varianza) de la variable dependiente. Los datos de panel incluyen
ademas un término de error y un segundo término que controla por caracteristicas no observadas invariantes
en el tiempo en la unidad de andlisis. En este analisis en particular, estos incluyen pero no se limitan, a variables
geogréficas, historicas, socio-culturales del departamento.

Estos modelos de regresion se usaron para determinar tasas de mortalidad tanto no ajustadas como ajustadas
usando los departamentos con menor cobertura del programa como categoria de referencia.

Para el procesamiento de los datos y andlisis se usé el programa STATA versién 13.0.
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Anexos

Tabla 1. Nimero absoluto de muertes por ACV y personas entre 25 a 74
aios, por aio Y condicion socio-economica

Quintilos de NBI

Medida
u Q2 a3 % as

LWVl Poblacion 4.524.730 5.575.310 5.034.631 1.646.492 878.195 17.659.358

Muertes 2.438 3.390 2.892 1.035 634 10.389
2001 Poblacion 4.533.752 5.672.247 5.180.822 1.683.973 921.163 17.991.957

Muertes 2.373 3.400 2950 1.094 603 10.420
2002 Poblacion 4.605.091 5.778.562 5.321.439 1.722.934 922.691 18.350.717

Muertes 2.136 3.587 3.130 1.148 615 10.616
Pl Poblacion 4644396  5.883.992 5461223 1771822  968.031 18.729.464

Muertes 2177 3.577 3.096 1.125 623 10.598
2004 Poblacion 4.693.192 5.984.532 5.579.647 1.803.223 970.229 19.030.823

Muertes 2.010 38323 2.898 1114 587 9.932
2005 Poblacion 4.742.183 6.068.969 5.706.671 1.850.323 995.666 19.363.812

Muertes 1.849 2.892 2.582 998 516 8.837

2006 Poblacion 4.776.570 6.164.970 5.848.167 1.897.370 1.005.888 19.692.965
Muertes 1.783 2.781 2.494 933 512 8.503
2007 Poblacion 4.831.058 6.262.058 5.971.071 1.944.979 1.050.723 20.059.889
Muertes 1.658 2.631 2.489 980 539 8.297
Pyl Poblacion 4870249 6372933  6.098.563 1996987  1.060.173 = 20.398.905
Muertes 1.623 2.619 2.432 955 558 8.187
2009 Poblacion 4.935.138 6.455.681 6.232.811 2.047.815 1.095.007 20.766.452
Muertes 1.534 2.439 2.225 922 576 7.696
Pl Poblacion 4.966.498 6.536.304 6.346.300 2.058.673 1.122.440 21.030.215
Muertes 1.502 2.455 2241 953 573 1.724

PYOLE Poblacion 5.000.557 6.651.852 6.486.346 2.115.709 1.111.718 21.366.182

Muertes 1.358 2411 2.240 870 521 7.400
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Tabla 2. Tasa estandarizada de muerte prematura por ACV y condicion
socio-economica por ano.

Quintilos de NBI

Medida
a 2 83 QU 85

Mediana 45,74 54,83 61,50 71,62 71,05 57,28

1C95% 35,52 a 55,22 42,210 62,59 46,74 a 69,84 53,730a8550  46,990a113,45 42,47 a 74,36

Mediana 52,04 55,49 61,92 67.83 65,52 58,51

1C95% 33,92062,31 44,53 a 66,73 47,69 a 76,10 44,73 a 85,19 44,57 a 96,44 43,10 a 74,76

Mediana 44,20 55,76 59,45 66,95 73,33 57,35

1C95% 32,00a5578  43,20067,78 48,39a78,09  50,33a8712 4582010695  41,45a76,04

Mediana 48.80 58,06 63,35 65,70 66,13 57,62

1C95% 34,57 a 59,11 45,08 a 70,79 48,85 a 74,03 48,29080,92 41,280 95,34 43,46 a 74,66

Mediana 42,96 47,92 53,97 60,24 68,00 51,28

1C95% 30,50a52,67r 33,77062,59 42,60063,04  41,880a84,69  40,01a 94,92 34,90 a 68,08

Mediana 38.73 44,28 48,96 53,91 57,00 46,68

1C95% 27,85 a 49,25 3539a5116 39,56 a 65,18 38,350 74,33 34,73 a0 80,01 33,950 63,16

Mediana 36,53 42,65 47,33 52,98 54,51 44,76

1C95% 27,59 a 44,62 32,21a51,51 34,3 05997 358806953  34,67a70,04 31,800 60,31

Mediana 34,16 36,77 4591 51,56 51,68 43,14

1C95% 25,55 a 41,94 28,63 a 47,83 35,88 a 61,10 37,55a70,84 36,64 075,50 31,42 a 58,74
2008 Mediana 32,26 39.43 40,98 49,84 59,16 41,38

1C95% 23,44040,37  29.06 a 49.56 34,68 a 53,69 34,10 a 64,86 37,42 a 81,60 29,38 a 57,10

Mediana 31,48 35,95 36,26 47,20 53,09 38,38

1C95% 20,25a 44,36 25,68 a 45,25 27,39 a 47,75 32,33a60,88 38,11a77,00 27,510 53,81

Mediana 30,63 35,75 37,08 50,16 49,81 38,96

1C95% 2295a39,09  26,61a45,28 27,80 a 45,44 37,800 64,01  36,39a73,00 28,45 a 52,76

Mediana 29,56 33,84 39,81 44,38 50,60 37,98
1C95% 19,29 039,11 24,91 a 45,56 289404894  3L47a5712 34,78 a 64,96 25,83 a 52,26
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Tabla 3. Tendencia temporal del comportamiento prescriptivo de centros
sin y con Programa Redes.

Periodo (o 1178

Ano 2000 a 2010 1.00 (ref.)
Ao 2010 1.022 (0.943 — 1.024)

Ano 2011 0.945 (0.943 — 0.947)
Ano 2012 0.899 (0.898 —0.901)
Ano 2013 0.843 (0.841—0.844)

Programa Redes 1.004 (1.002 - 1.007)
=4
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CONCLUSIONES

Las acciones del Programa Redes, en el marco de la estrategia del Ministerio de Salud de
la Nacion para el fortalecimiento de la Atencion Primaria de la Salud, estan orientadas a
consolidar un sistema de salud que brinde servicios de calidad, de manera oportuna, con-
siderando toda la poblacién. Para ello se requiere un Primer Nivel de Atencién fortalecido,
que incorpore légicas de funcionamiento inclusivas y participativas y que realcen el rol de
los equipos de salud y la comunidad en la organizacion para el cuidado de la salud. Estas
acciones se orientan teniendo como ejes esenciales la promocion, difusion, prevencion y
atencién, que permiten un acceso adecuado al segundo y tercer nivel de atencién, haciendo
uso racional de las tecnologias y recursos, que posibilitan el ejercicio efectivo del derecho a
la salud por parte de las personas.

El monitoreo y la evaluacién de los planes, programas o proyectos son instrumentos de
politica e insumos claves para orientar la accion. Permiten generar aprendizaje y revisar los
aspectos sustantivos de las iniciativas, para optimizar sus procesos, resultados e impacto
esperados. Si tomamos como punto de partida que la evaluacién implica contrastar una
hipdtesis de trabajo, la evaluacién entonces revisa y demuestra la relacién causal o cadena
causal propuesta en el disefio del programa. Esta secuencia légica se encuentra definida en
la relacion establecida por el Programa entre insumos, actividades, productos y resultados
esperados.

Los resultados del monitoreo y evaluacion del Programa son concebidos como parte sustancial
de un proceso de aprendizaje para la gestion, con la finalidad de generar acciones de cambio
tendientes a fortalecer al Estado y garantizar el derecho a la salud.

De acuerdo a los estudios aquf presentados, respecto de los resultados de monitoreo, se
comprueban mejoras desencadenadas por el Programa en los procesos de trabajo en red
que presentan un fuerte énfasis en la accesibilidad de las personas al sistema de salud y la
capacidad de respuesta del PNA.

Los ejes de analisis seleccionados para el monitoreo incluyeron:
1. Conocimiento de su poblacién a cargo
2. Acceso a los servicios de salud del PNA
3. Capacidad resolutiva del PNA
4. Coordinacién asistencial

Se objetivaron resultados positivos vinculados a la nominalizacién de la poblacién a cargo
de las redes, la atencién programada en el PNA, el acceso a extracciones de sangre en los
efectores de salud del PNA'y las referencias y contrarreferencias documentadas. Asimismo
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se evidenciaron resultados favorables en cursos de accién particulares con mejoras en los
indicadores de identificacion y captacion de grupos de riesgo, electrocardiogramas en el
primer nivel de atencion, actividades entre niveles de complejidad, y turnos protegidos en el
segundo nivel de atencion.

Los resultados de los estudios de evaluacién aqui presentados, verifican las mejoras en
el acceso al sistema de salud de las personas con cobertura publica exclusiva. Asimismo,
Redes con su intervencion en multiples niveles, mantuvo un adecuado y robusto volumen
prescriptivo en personas pertenecientes a sectores mas vulnerables del pais, fundamental
en la reduccion del ACV precoz. Por Ultimo, se comprueba que las acciones de este Programa,
para el caso de las patologias trazadoras en poblaciéon con cobertura publica exclusiva, me-
joran el acceso al control de la TA'y al tratamiento antihipertensivo, teniendo en cuenta la
evolucién de estos resultados en el tiempo e incorporando las diferencias entre las localidades
cony sin programa.

Los resultados de la presente publicacién son la parte visible del trabajo cotidiano que se lleva
adelante con los equipos de salud y la comunidad de la que forman parte. El compromiso
de los equipos es el motor fundamental del cambio para responder a las demandas cotidianas.
Al mismo tiempo, éste compromiso genera la capacidad de ampliar sus competencias y de-
sarrollar nuevos procesos de trabajo para dar respuestas a las demandas habituales y a las
llamadas “enfermedades de la modernidad”.









