


Desafios actuales

Cambios en las condiciones del ejercicio
profesional

Desaparicion del modelo médico
hegemonico

Aparicion de agentes intermediarios que
cambian la relacion tradicional paciente-
medico

Insatisfaccion laboral: econdmica y
profesional (mayores exigencias)

Menor reconocimiento social



Desafios actuales

o Evitar falsas antinomias y reconocer nuevas
necesidades.

Ejemplo: APS vs alta complejidad

Sarasqueta P: Mortalidad infantil por
malformaciones congénitas y prematurez en
Argentina: analisis de los criterios de reducibilidad.
Arch Arg Pediatr 2006



Fundamentos de la accion de SAP

 El proposito fundamental de la SAP esta orientado a
mejorar la calidad de atencion pediatrica y velar por los
Derechos de los ninos, ninas y adolescentes.

 EXxiste una intima relacion entre la satisfaccion del
ejercicio profesional en sus variados aspectos y la
calidad de la atencion.

* Es imprescindible instalar un espacio de analisis y
reflexion de esta problematica a fin de mejorar las
condiciones del ejercicio profesional de los pediatras,
teniendo en cuenta ademas que:

el inciso |) del Art. 2° de nuestros Estatutos, expresa

gue uno de los propdsitos de la SAP es ocuparse de los
aspectos relacionados con el ejercicio profesional en
todos los ambitos



Antecedentes

 El 17 de Octubre de 2007, en el Centro de
Capacitacion y Docencia "Dr. Carlos
Gilanantonio" de la Sociedad Argentina de
Pediatria, se realizé el primer Taller "Ejercicio
Profesional”, convocado por la CD de la
gestion 2007-2009

o Talleres:
A - Capacitacion y Certificacion del Pediatra
B- Trabajo en el Consultorio
C- Trabajo en la internacion.
D- Desgaste Profesional (Burnout)
E- El género en la practica pediatrica



¢,Por qué preocuparse de la calidad?

A pesar de los esfuerzos de muchas organizaciones
la falta de calidad continua siendo un desafio
Importante tanto para los paises desarrollados como
para los paises en vias de desarrollo

« La falta de calidad:
— Es muy ineficiente
— Es muy costosa
— Es muy inequitativa
— Puede causar dafo

— Puede afectar la credibilidad de los servicios de salud por
parte de la poblacion

e La calidad ha sido olvidada en muchos de los
procesos de reforma del sector salud



Error medico

* Los errores ocurren en todos los ordenes
porque forman parte de la condicion
numana y mas aun en una ciencia como
a medicina, compleja y llena de
Incertidumbres.

 Es necesario encarar el error en forma
Institucional, a fin de que las medidas y
estrategias abarguen todos los factores y
alcancen a todos los profesionales.




El error en medicina

Concepcion moderna
Desvincular de la mala praxis
Proteccion al paciente

Promover su analisis en el equipo de

salud (interdisciplina) y como practica
habitual



Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente

2002 Resolucion de la 55 Asamblea Mundial de la Salud
Se lanza la primera iniciativa de los Paises Miembros sobre

seguridad del paciente y se solicita apoyo técnico de la
OMS.

2004 Resolucion de la 57 Asamblea Mundial de la Salud

Propone crear la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente.

Lanzamiento de la iniciativa Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente (AMSP/OMS) en la
Sede de la OPS/OMS
Washington DC, octubre 2004
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Referencia

» La referencia (derivacion) es el traslado de un paciente a otro
lugar para que reciban cuidados que no pueden ser brindados
en el lugar de origen.

» Laresponsabilidad de la atencion mientras esta en el lugar de
derivacion queda a cargo del medico e institucion que recibe
al paciente.

» Esta derivacion deberia ser hecha siempre después de una
comunicacion con el lugar al cual se va a derivar al nifio,
después de un acuerdo previo entre el médico que envia al
paciente y el que lo recibe.

Un cuidadoso resumen de historia clinica, donde figure la
iInformacion necesaria para su correcta asistencia en el lugar
de recepcion,

El motivo de la derivacion, lo que se espera de su traslado,

Datos de contacto: nombre y direccion del medico (telefonica,
correo electronico, etc.).



Contrareferencia

» La contrarreferencia es la devolucion del paciente al
lugar de origen, lo que a su vez requiere gue sea
acompanada de otro cuidadoso informe hecho en el
lugar donde estuvo, que incluya todos los estudios que
se hicieron, eventuales tratamientos, complicaciones
probables, guia de seguimiento ulterior, nombre y
direccion de la persona a contactar en caso de
complicaciones.

* No se encuentran en la literatura cientifica articulos
sobre las formas y condiciones generales bajo las que
deben cumplirse estas practicas, lo gue hace aun mas
Importante que les dediquemos

« en forma individual y grupal, en cada lugar donde se
cumple nuestra actividad, una profunda reflexion.

Relaciones humanas



En relacion a la atencion
ambulatoria.....



Calidad en la Estructura de los Servicios
de Salud en distintas areas pediatricas

e Asegurar la calidad de las prestaciones de los Servicios
de Salud en un marco de equidad, efectividad, eficacia y
eficiencia. Para su elaboracion se utilizé como guia la
“Categorizacion por Niveles de Riesgo de los
Establecimientos Asistenciales con Internacion”,
definidos por el Ministerio de Salud de la Nacion en:

 Bajo Riesgo (Nivel 1), Mediano Riesgo (Nivel II*), y Alto
Riesgo (Nivel I11)

En cada nivel se analizan los requerimientos en lo que
hace a:

1- Planta fisica

2- Equipamiento tecnologico

3- Recurso humano

4- Marco normativo de funcionamiento

El documento incluye los Derechos del Nifio Hospitalizado



Los derechos de los ninos, ninas y del
adolescentes en la atencidon ambulatoria

A ser atendidos en Servicios de Atencion Ambulatoria bien organizados,
confortables, evitando largas esperas.

A que en toda consulta se le realicen controles de salud y que se eviten
internaciones innecesarias.

A amamantar sin restricciones hasta, por lo menos, los seis meses de
edad.

A recibir gratuitamente todas las vacunas.

A ser atendido por un equipo de salud especializado e interdisciplinario
gue estimule los valores éticos de la relacion pediatra-nino-familia.

A participar junto con su familia en propuestas de Educacion para la
Salud

A recibir la mejor atencion domiciliaria o de emergencia.

A ser informado acerca de su enfermedad y de las practicas y
procedimientos que deban realizarle.

A confidencialidad.
A no ser objeto de ensayos clinicos sin consentimiento de sus padres.

A ser considerado sujeto de derechos segun lo establece la Convencion
Internacional de los Derechos del Nino en la ley 23.849 y en la

Constitucion Nacional.
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/Trabajo_consul.pdf



Normativa de la atencion ambulatoria

Trabajo sobre una base poblacional conocida.

|dentificacion de las barreras que limiten la accesibilidad (de la
oferta, geograficas, econdmicas), y de los factores que atentan
contra la equidad del sistema.

Existencia y cumplimiento de programas de promocion y proteccion
de la salud que estimulen el autocuidado individual y familiar,
ademas de las actividades asistenciales de recuperacion de la
salud.

Existencia de personal medico y de enfermeria estable y suficiente
que asegure la relacion de los mismos con las familias a lo largo del
tiempo.

Personal con capacitacion, dedicacion y compromiso apropiados
para las actividades en el primer nivel de atencion.

Actitud y comportamiento profesional que trasciende el
Individualismo de la consulta medica tradicional y posibilita el
trabajo interdisciplinario y el analisis de los problemas de salud con
participacion de la comunidad.

Conocimiento de los factores sociales, culturales y economicos que
Influyen en las cuestiones de salud.

RESOLUCION N° 431 del Ministerio de Salud de la Nacién (EXPTE.1-2002- 14516/99-0) Anexo: RESOLUCION NO
609/2004 (EXPTE 1-2002-2998/03-5) Para Servicios de Pediatria.



Normativa de la atencion ambulatoria

Capacidad de resolucion en cuestiones de diagnostico y
tratamiento, ya sea propia o refiriendo pacientes para
estudios, practicas o consultas especializadas.

Relevamiento de conocimientos y practicas relacionadas
con la salud en las familias bajo su cuidado.

Existencia de instancias de comunicacion con la
comunidad al margen de los contactos de las acciones
medicas y de enfermeria propias de la actividad
asistencial tradicional.

Capacidad de gobierno y organizacion del efector.

Monitoreo de la calidad de los programas y de los
resultados de impacto en los indicadores de salud.



Requerimientos del area
ambulatoria

La orientacion meédica permite la clasificacion por riesgo
de la demanda espontanea utilizando criterios basicos
de riesgo vy dirigir la misma hacia el sector de bajo riesgo
(demanda estacional) o mediano riesgo (necesidad de
examenes complementarios, interconsultas, etc.).

Planta Fisica

« Son las areas destinadas a la atencion personalizada
ambulatoria en la modalidad de consulta ambulatoria
con criterio integral de atencion para acciones de
promocion y proteccion de la salud (control), y atencion
de patologias basicas.



Planta fisica y equipamiento

Superficie minima de 7,50 m2, con un lado minimo de 2,50 m.

Sus condiciones ambientales procuraran privacidad, protecciones de
seguridad y buena ventilacion.

El equipamiento minimo con que debera contar es: lavabo, toallero para
descartables, escritorio, sillas, camilla, armario, recipiente con tapa y
papelero y carro de suministros y curaciones o equipamiento que
reemplace al enunciado pero que posibilite el desarrollo de las acciones. Si
se tratara de consultorio para salud mental sélo contara con mesa y sillas.

Ademas de las instalaciones generales, contara con boca de techo o de
pared y localizada en el area de examen, un minimo de 4 tomacorrientes
simples e iluminacion general de 200 lux, blanca y difusa, y en aquellos que
lo requieran luz focalizada.



Tiempo dedicado al paciente

Dependera del consultorio que asiste el pediatra:
Consultorio de emergencia (guardia): 15 minutos.

Consultorio de demanda espontanea de bajo y mediano
riesgo: 20 minutos.

Consultorio externo programado (primera vez o alto
riesgo): 30 minutos.

Normativas internas. Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires. 2007
LeBaron C, Rodewald L, Humiston S. How much time is spent on well-child care
and vaccinations? Arch Pediatr Adolesc Med. 1999;153:1154-59.

Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura . La calidad de la asistencia pediatrica de Atencion Primaria en los sistemas
sanitarios publicos espafioles. 2001. http://www.spapex.org/calidadasistenciapedi.htm



Referencia y contrareferencia: el modelo de
las IRAB

Frente a situaciones criticas (aumento de la demanda
en brotes epidemicos), es necesario garantizar:

A-Refuerzo de Recursos Humanos: Medicos de guardia,
medicos de planta, enfermeria, kinesiologos,
mucamas. Restriccion o limitacion de licencias
ordinarias en las épocas criticas.

B) Adecuar la estructura fisica y el recurso humano en la
epidemia: Contencion en los CAPS, habilitacion de
Salas de pre-hospitalizacion o de otros sectores para
Internacion. Habilitacion de camas para terapia
Intensiva e intermedia.

C) Adecuar la Provision de Insumos : Aumentos de
aerosoles, aerocamaras, saturometros, respiradores,
bombas de infusion etc.



Figura 12: Variacion anual promedio e intervalo de confianza del 95% para la tasa de mortalidad por todas las
causas y por enfermedades respiratorias en menores de 5 anos. Republica Argentina, 1993-2008
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Figura 14: Comparacion de la Curva de Concentracion para la mortalidad por enfermedades respiratorias en
menores de 5 Afos en la Republica Argentina, por departamentos. Tasas trianuales 2000-2002 y 2006-2008

La confribucion a la mortalidad por enfermedades del sistema
respiratoric en menores de 5 anos en los 122 departamentos
con menor NBI {12,0% o menos) en los que se registro el 20%
de los Macidos Vives disminuyd un 11,7%, aportando:
- 13,6% de las muertes en 2000-20]2
- 11.%% de las mueries en 2006-2008
La tasa de maortalidad disminu'_.n:':: -19,6%

[ —2000-2002

! —2006-2008

indice Concentracian —Linea de Equidad
2000-2002 =-0185
2006-2008= -0,208

La contribucion a la mortalidad por enfermedades del sistema
respiratorio en menores de 3 afios de los 203 departamentos
con mayor NBI [26,4% o mas) en los que se registrd el 20,9% de
los Nacidos Vivos disminuyd un 0,3%, aportando:

- 29,7% de las muertes en 2000-2002
- #4,6% de las mueries en 2006-2004
La tasa de mortalidad aumenta: 1,5%
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Proporcion acumulada de poblacian en orden decreciente de necesidades basicas insafisfechas

Fuente: Insfituio Macional de Enfermedades Respiratorias (INER) "Emito Coni’, con base en datos de la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud,
Mmnisterio de Sahud: Instiute Macicnal de Estadisticas y Censos, Ministerc de Econemnia, Republica Argenting, Febrero de 2010,




Infecciones y pobreza: el modelo
de las infecciones respiratorias

Los 203 departamentos o partidos con mayor indice de NBI en 2001 (26 4% o mas de
poblacion con NBI) que aportaban el 20 9% de los nacidos vivos en el frienio 2000-2002,

—TOMayeron en ese trienio con €l 29.7% de las muertes por enfermedades del SISEMTE
respiratorno en Menores ae Cinco aios v tOvIeron, eI Comjumo, una tasa de mortalidad por
esta causa de 2,13 por 1.000 nacidos vivos. Estos 203 departamentos o partidos aportaron
en el trienio 2006-2008 un 18,7% de los nacidos vivos en el trienio 2006-2008 vy un
[as defunciones por enfermedades del sistema respiratorio, con una tasa de morfandad
conjunta de 2,17 por 1.000 nacidos vivos, 1,9% mas alta que la que habian registrado en el
primer trienio.

Los 122 departamentos con menor indice de NBI en 2001 (12,0% o menos de poblacion con
NBI), que aportaban el 20 0% de loc nacidesives-sn-altrienio 20002002 contribuyeron con
ol 13 6% de las defunciones por enfermedades del sistema respiratorio en menores de cinca
anos y tuvieron, en conjunio, una tasa ae morandad por esia causa de 1,02 pos=800
nacidos vivos. Estos mismos departamentos aportaron en el trienio 2006-2008 elX0, 1% de
0s nacidos vivos v el 11.9% de las defunciones por enfermedades del sistema respiratorio en
menores de cinco afos, con una tasa conjunta de 0,82 por 1.000 nacidos vivos, 19,6% mas
baja que la que habian registrado en el trienio 2000-2002.




Figura 5: Mortalidad por enfermedades respiratorias en menores de 3 aiios. Numero de muertes anuales
y tasas por 1.000 nacidos vivos para el bienio 2007-2008. Repiblica Argentina, por jurisdiccidn
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Causas registradas de la muerte de menores de 5 anos. Tasa bianual por
100000 nacidos vivos. Replblica Argentina, 2007-2008
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Causas registradas de la muerte de mencres de 5 anos por enfermedades respiratorias.
Tasa bianual por 100,000 nacidos vivos. Replblica Argentina, 2007-2008
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Referencia y contrareferencia: el modelo de las IRAB

Ausencia de seguimiento longitudinal de los casos de SBO en un
proceso de atencion inadecuado por cortes transversales.

No consideracion de factores de riesgo (edad del niio, bajo peso al
nacer, desnutricion, episodios previos de SBO) y de factores de
riesgo social. (edad de la madre, alfabetizacion, habitat del niio,
accesibilidad a los servicios).

Subestimacion de la gravedad de la enfermedad actual con la
consecuencia de internaciones tardias y agravamiento evitable del
SBO.

Atencion despersonalizada del paciente.

Atencion restringida al motivo de la consulta, pasando por alto la
necesidad de dar una respuesta integral y falta de aprovechamiento
de una instancia para la prevencion y promocion de la salud de ese
nifo y de su familia.

Variacion de las modalidades terapéuticas usadas entre los

diferentes servicios, con uso frecuente de medicacion inefectiva
(inarahac) 11en avanaradn AdAea antihidAticAc



Referencia y contrareferencia: el modelo de las IRAB

Saturacion de las emergencias pediatricas en la temporada invernal por
consultas por SBO. Un alto porcentaje de los cuadros que se presentan
como formas leves o moderadas podrian se resueltos en Centros de
Atencion Primaria. Esto posibilitaria una adecuada atencion en las guardias
para los casos graves, permitiendo la derivacion oportuna de los casos que
lo requieran.

Déficit de acciones preventivas previas a la enfermedad actual (falta de
seguimiento del niio, vacunacion incompleta, interrupcion de la lactancia
materna).

Fallas en la vinculacion de las familias con el sistema de salud.

Falta de interrelacion entre los diferentes niveles de atencion (hospitales y
centros de salud).

Falta circunstancial de provision de insumos terapeuticos en la atencion
primaria u hospitalaria.

Déficit en las horas medicas y de enfermeria necesarias para cubrir las
necesidades de la poblacion en el 1° nivel de atencion.



Internaciones evitables o Procesos
sensibles a cuidados ambulatorios

* Internacion evitable es aquella que podria

haber sido prevenida, tratada y controlada por el
primer nivel de atencion o por conductas
saludables.

e S0ON procesos que con una accion preventiva
(inmunizacion), controlando una enfermedad
cronica (diabetes o asma) o tratando de manera
oportuna y efectiva una patologia aguda
(gastroenteritis, neumonia), son pasibles de
evitar la internacion.



Internaciones evitables o Procesos
sensibles a cuidados ambulatorios

Para los pacientes y familiares
* |Infecciones hospitalarias

e Errores en la medicacion

* Psicologicos. Hospitalismo
e Sociales y econémicos

e Cuidados del enfermo

e Descuido de otros familiares
e Separacion de las familias
 Pérdidas de dias de trabajo.



Internaciones evitables

La tasa de hospitalizaciones evitables se
comporta de manera inversa al grado de

acceso a una atencion primaria oportuna y de
calidad.

Hospitalizaciones Prevenibles por Condiciones
Sensibles a la Atencion Ambulatoria es

uno de los indicadores de resultados intermedios
mas valioso para monitorear el desempeno
comparado de un sistema de salud



Nuevos Indicadores

Usar un indicador de morbilidad.

Detectar las causas de internaciones
Innecesarias o la prolongacion de las
necesarias.

Evitar la internacion por causas judiciales.
Evitar exponer al nino y su familia a los
riesgos de una internacion hospitalaria

Convertir ese “gasto” inutil en “inversion
en prevencion y promocion de la salud.



El pediatra y la calidad de atencidn

Difusion a través de los 6rganos de SAP de las normativas vigentes

(PGCAM) e instalar el tema en todo el pais.

La federalizacion de estas propuestas permitira el alcance nacional de

IczlslsI mismas y el acercamiento a los 6rganos de decision en cada lugar
el pais.

Reclamar ante las autoridades correspondientes la eliminacion de la
precariedad laboral promovida en parte por la vigencia de la ley de
emergencia economica que impide la regularizacion de los trabajadores
de la salud. (TS)

Es importante que el TS se sienta jerarquizado en una clima de
confianza, trabajo estable y respeto mutuo, con todas las posibilidades
de capacitacion e investigacion junto con la tarea asistencial.

Promover la creacion de carreras profesionales en todas las
jurisdicciones que incluyan equidad en el ingreso mediante concursos,
promocion por méritos y los ya mencionados derechos del TS.

Promover la regionalizacion y creacion de redes de atencion
(referencia contrarreferencia, transporte) a los fines que se situen
"nodos" o centros de complejldad gue favorezcan la atencion sin la
imperiosa necesidad de derivacion (a veces muy dificultosa sobre todo
en epocas de epidemia de IRA).



 La comunidad pediatrica, que cuenta con
grandes recursos y experiencias en el campo de
la educacion medica y de |la defensa de la causa
de la infancia, no dispone del mismo nivel de
experiencia y programas al servicio de este
nuevo desafio.

 NO obstante tenemos un enorme capital, la
unidad de la pediatria argentina en su sociedad
cientifica



angelagentile @fibertel.com.ar



	La gestión de la referencia y contrareferencia y las normas de calidad en la atención ambulatoria
	Desafíos actuales
	Desafíos actuales
	Fundamentos de la acción de SAP
	Antecedentes
	¿Por qué preocuparse de la calidad?
	Error medico
	El error en medicina
	Referencia
	Contrareferencia
	
	Calidad en la Estructura de los Servicios de Salud en distintas áreas pediátricas
	Los derechos de los niños, niñas y del adolescentes en la atención ambulatoria
	Normativa de la atención ambulatoria
	Normativa de la atención ambulatoria
	Requerimientos del área ambulatoria
	Planta física y equipamiento
	Tiempo dedicado al paciente
	Referencia y contrareferencia: el modelo de las IRAB
	
	
	Infecciones y pobreza: el modelo de las infecciones respiratorias
	
	
	
	Referencia y contrareferencia: el modelo de las IRAB
	Referencia y contrareferencia: el modelo de las IRAB
	Internaciones evitables o Procesos sensibles a cuidados ambulatorios
	Internaciones evitables o Procesos sensibles a cuidados ambulatorios
	Internaciones evitables
	Nuevos indicadores
	El pediatra y la calidad de atención
	
	

