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ABREVIATURAS.

FR: Factores de Riesgo.

HC: Historia Clinica

CCV: Cirugia Cardiovascular

CRM: Cirugia de Revascularizacion Miocardica
EEF: Estudio Electrofisioldgico

RF: Radiofrecuencia

LE: Lista de Espera

TE: Tiempo de Espera

Hab: Habitantes

RR.HH: Recursos humanos

H. Posadas: Hospital Posadas

RCV: Recuperacion Cardiovascular
CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires
RV: Reemplazo Valvular

CC: Cardiopatias Congénitas

CDI: Cardiodesfibrilador Implantable



Antecedentes.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causas de muerte en paises
occidentales. El acceso rapido y oportuno ante un evento coronario reduce la incidencia de
complicaciones muchas veces letales. Diferentes barreras de accesibilidad son ostensibles
a la hora de acceder a la resolucion quirtrgica de una patologia cardiovascular en el
Sistema de Salud Publico Argentino. Es por ello que la actual investigacion se posiciona
desde un Hospital Publico de Referencia Nacional, analizando las distintas barreras de
accesibilidad, principalmente las relacionadas con la organizacion, y la problematica que
generan fas Listas de Espera (LE) en esta poblacion vulnerable con necesidad de
solucionar su padecimiento.

Objetivos. Identificar cuales son los determinantes que provocan la falta de accesibilidad
a un Procedimiento Cardiovascular de Alta Complejidad, de personas sin cobertura social,

en un Hospital PUblico de Referencia Nacional.

Material y Método. En esta investigacion se desarrollé una metodologia de estrategia

cualitativa y cuantitativa, admitiendo tres escenarios posibles. Para determinar oferta y
demanda de un procedimiento cardiovascular se utilizaron fuentes primarias a partir de las
consultas realizadas a diferentes sectores del hospital. Para el andlisis de barreras de
accesibilidad se utilizé una metodologia cuantitativa/cualitativa tomando como unidad de
andlisis a la poblacion consultante mediante la utilizacion de un instrumento
estandarizado. Por Ultimo, la metodologia cuantitativa de esta investigacion evalud cual
fue el tiempo de espera promedio para realizarse una CCV en el Hospital Nacional A
Posadas, utilizando un disefio de estudio retrospectivo, descriptivo, con analisis

cuantitativo, y muestreo al azar.
Resultados.

En el Hospital Nacional A. Posadas la oferta de procedimientos cardiovasculares cubre
todo el espectro de la patologia cardiovascular. La demanda asistencial en el Hospital es
trascendental, atendiendo entre 300.000 a 400.000 consuitas anuales, en diversas
especialidades, siendo las consultas cardioldgicas < del 5% de las consulta ambulatorias.



La principal barrera de acceso para recibir atencion en el Hospital, es atribuible al sistema
de salud, ya que el 84% de los consultados refirid tener dificultad para obtener un turno
programado y/o quirdrgico, y limitaciones para atenderse por los paros hospitalarios. Un
porcentaje relativamente bajo alegd que lo econdmico fuere una causa importante de

accesibilidad.

El tiempo de espera para acceder a un procedimiento cardiovascular por cardiologia
intervencionista fue de aproximadamente 30 dias. El promedio de tiempo de espera para
una cirugia ambulatoria fue alrededor de 6 meses. La necesidad de resolver (priorizacion)
al paciente internado, la demanda de pacientes de distintos distritos por falta de
resolucion en los niveles locales, un bajo volumen de procedimientos quirdrgicos, y
barreras administrativas (paros hospitalarios) son los condicionantes de retraso a la hora

de acceder a una cirugia cardiaca

Conclusiones.

El acceso a un procedimiento cardiovascular en el Hospital Posadas es posible. Diferentes
barreras de accesibilidad a una cirugia cardiaca son ostensibles, dentro de las cuales se
destacan las administrativas, ya que expresa un problema netamente de la organizacidn.
Mejorar los mecanismos de planificacion y gestionar de manera mas eficiente los medios
disponibles parecen ser las medidas mas adecuadas para el control de las listas y tiempos

de espera para una cirugia cardiovascular.



La posibilidad de tener un acceso rapido y oportuno a un centro de salud de alta
complejidad es fundamental en individuos que presentan un evento coronario, para
reducir la incidencia de complicaciones muchas veces letales. Asimismo la atencién
adecuada y apropiada de estos pacientes que sobrevivieron a un evento o de aquellos que
presentan una cardiopatia avanzada se torna imprescindible.

Diferentes barreras de accesibilidad son ostensibles a la hora de acceder a la resolucion
quirirgica de una patologia cardiovascular en el sistema publico, siendo un problema
visible desde hace mucho tiempo presentando una deuda pendiente con los pacientes sin
cobertura social. En el sistema privado el acceso a estos procedimientos es mas factible,
concediendo una respuesta mas expeditiva al problema de salud planteado, por parte de

las instituciones privadas.

En nuestro pais no existe una politica publica que abarque esta problemética en la
poblacion adulta.

En el trabajo de investigacion a desarrollar, para analizar las barreras de accesibilidad a
una practica quir(irgica, se tomara posicion desde el Hospital Nacional Prof. Alejandro
Posadas, un Hospital publico de referencia Nacional, con una gran area de influencia, el
cual posee un servicio de cardiologia intervencionista y de Cirugia Cardiovascular, que
brinda a toda la comunidad procedimientos cardiovasculares de alta complejidad.

Durante el desarrollo abordaremos temas inherentes a poblacion bajo responsabilidad
programatica, oferta y demanda de servicios de salud, recursos humanos y estructura
organizacional, que nos permitird conocer cudles son los nudos criticos por la cuales la
poblacion de mas bajo recursos no cuente con un acceso adecuado Yy oportuno a los

servicios de salud.

Dentro de las barreras de accesibilidad en esta investigacion se pondrd particular énfasis a
la situacion actual de las Listas de Espera (LE) para acceder a un procedimiento
cardiovascular de alta complejidad en el Hospital seleccionado, que es un tema relevante
ya que como lo demuestran varios estudios la implementacion de las mismas en el sector
publico pone en evidencia un déficit en la gestion de las organizaciones publicas de salud.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

3.1. Formulacion del Problema.

Dificultad en el Acceso a un Procedimiento Cardiovascular de Alta Complejidad
en el Sector Pablico de Salud, exteriorizada principalmente por Extensas Listas
de Espera.

3.2. Argumentacion y descripcion del Problema que se abordara en el trabajo.

Existen diversas causas que generan una barrera de accesibilidad a los servicios de salud
publica, entre las que se destacan barreras geograficas, temporales, culturales,
econdmicas y administrativas (11).

Las barreras geograficas manifiesta la dificultad de acceso que tienen muchos pacientes
por vivir en zonas alejadas, o en zonas rurales no pudiendo beneficiarse de programas
preventivos, charlas comunitarias para preservar su salud, y mas importante aln de
lograr un diagndstico y un tratamiento en centros de alta complejidad.

Las barreras temporales hacen referencia a aquellos pacientes que no pueden concurrir
para una atencion médica por causas laborales (carga horaria que coincide con el horario

de atencion hospitalaria).

Las barreras culturales estan relacionadas a creencias en medicinas alternativas, idiomas,
etc. En cuanto a las barreras econdmicas estan vinculadas al costo de transporte, al gasto
de bolsillo, etc. Esta barrera exhibe que la poblacién de mas bajo recursos econdmicos
tiene menos posibilidad de acceder a una atencion médica.

Las barreras administrativas expresan la dificultad que impone la organizacion misma de
los servicios como son los horarios de atencion o los turnos entre ellos la implementacion

de turnos quirtirgicos o LE.

Aungue todas estas barreras pueden coexistir en un pais como el nuestro, expresadas en
su amplia extension territorial, la centralizacion de la atencion de salud en las grandes
urbes, las diferencias culturales manifiestas principalmente en el norte de nuestro pais, y
en su importante poblacion de bajos recursos, la actual investigacion se enfoca en las
barreras administrativas, ya que constituye la causa mas relevante en el contexto
escogido. Esto implicara el andlisis sobre la problematica que generan las LE, ya que
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constituye un problema sensible, afectando a personas de bajos recursos con necesidad
de solucionar su padecimiento, sin posibilidad de resolucion mas que en el sector puiblico.

Las implementacion de LE para procedimientos cardiovasculares, programados (no
urgentes), se observan fundamentalmente en los sistemas sanitarios de financiacion

publica.

Hay paises con gran compromiso en mejorar los sistemas sanitarios y buscar equidad en
la prestacién de los mismos. En Espafia esta blsqueda de equidad se encaming en disefiar
un Plan Integral de Reduccion de la Lista de Espera Quirlirgica, con acceso libre de
informacién para el paciente (12).

Diversos estudios han observados que frente a este problema de demanda aumentar la
produccién (es decir la oferta), o los recursos genera una disminucién inicial de la LE,
pero con un incremento posterior por mayor nimero de personas en las listas (@ mejor
servicio brindado mayor es la espera para un determinado procedimiento) (13).

En nuestro pais, hay escasa informacion esencialmente en la poblacion adulta que es
asistida por parte de los sistemas sanitarios de financiacion pdblica, por lo que es muy
dificit cuantificar las personas que se encuentran en LE para un procedimiento
cardiovascular. Los escasos y desactualizados datos que se conocen obedecen, como se
vera mas adelante, a registros retrospectivos obtenidos del colegio de perfusionistas (14),
y de un relevamiento realizado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires llevado a cabo por
la Defensoria del Pueblo de la Nacidn (15). No existen estrategias desde el Ministerio de
Salud para tratar el tema en la poblacion adulta, por lo que cada hospital gestiona su
propia LE de acuerdo al criterio seleccionado.

3.3. Importancia del tema

La principal causa de muerte en paises occidentales es la enfermedad cardiovascular. En
Argentina el infarto agudo de miocardio es una causa importante de muerte y
hospitalizacién, estimandose en 30.000 internaciones anuales, con una mortalidad
intrahospitalaria del 10% en el IAM con supradesnivel del ST (16,17).

Datos epidemioldgicos sobre enfermedad cardiovascular en Argentina, revela que (18):
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. La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares ajustada por la
edad para hombres y mujeres en 2006 —incluidas las enfermedades coronarias y
los accidentes cerebrovasculares— fue de 206,4 por 100 000 habitantes (265,4 por
100 000 hombres y 161,8 por 100 000 mujeres).

. Representa el 34,2% de las muertes y 12,6% de los afios potenciales de
vida perdidos (APVP) ese afio.

. Afecta a un importante nimero de personas jovenes, en edad activa y
productiva, generando importantes pérdidas econdmicas.

Aunque estos estudios epidemiolégicos muestran que la mayor parte de la carga de la
enfermedad en Argentina por enfermedades cardiovasculares esta relacionada con FR
modificables (evitables), y que podria reducirse mediante intervenciones poblacionales y
clinicas basadas en un enfoque de riesgo(18), es importante resaltar que una vez
que el paciente presenta un evento cardiovascular, el mismo tenga la
posibilidad a un acceso adecuado a un Centro de alta Complejidad, para un
diagndstico oportuno y tratamiento adecuado de la patologia cardiovascular,
disminuyendo la mortalidad por esta causa, logrando de esta manera un acceso
equitativo a la atencion sanitaria, sin depender de la capacidad de pago del
paciente.

Una de las principales barreras de acceso a un procedimiento quirtirgico en el sistema de
salud pUlblico, es la implementacion de LE por parte de los Centros Asistenciales. Las LE
para una Cirugia Cardiaca conllevan a un riesgo incrementado de muerte para el paciente
que espera para ser intervenido quirdrgicamente, y que depende del tiempo de espera
(TE), tipo de procedimiento, funcién ventricular, etc.

La mortalidad global en series internacionales publicadas es de 0.48%/0 al 2.6%
(19). Es importante remarcar que esta mortalidad es de series cuyo tiempo de
espera fue solamente entre 1 y 3 meses. En nuestro pais los datos son escasos,
pero un relevamiento realizado en Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos
Aires reporto TE de hasta 3 afios no describiendo mortalidad (15).
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3.4. Definicion de Objetivos: General y Especificos.

Objetivo general.

» Identificar cudles son los determinantes que provocan la falta de accesibilidad a un
Procedimiento Cardiovascular de Alta Complejidad, de personas sin cobertura

social, en un Hospital Plblico de Referencia Nacional.

Objetivos Especificos.

= Analizar demanda y oferta de un procedimiento cardiovascular de alta complejidad

= Conocer €l drea programatica y perfil epidemioldgico de la poblacion consultante.

= Estipular el TE para realizarse una cirugia cardiaca que surgira del analisis del
estudio de investigacion que utilizard como universo de estudio los pacientes

sometidos a Cirugia Cardiaca en el Hospital Nacional A. Posadas.
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4. METODOLOGIA.

4.1. MATERIAL Y METODOS:

Para iniciar este trabajo de investigacion, con la finalidad de introducirnos en el tema
escogido, se realizd una blisqueda bibliogréfica de la literatura especializada en Medline
(Pubmed), Embase, Cochrane Library utilizando como palabra clave barreras de
accesibilidad/ listas de esperas quirdrgica/procedimientos cardiovasculares (castellano e

inglés).

En esta investigacidn se desarrolld una metodologia de estrategia cualitativa vy

cuantitativa. La investigacion se desarrollo en tres escenarios.

Para un conocimiento acerca de demanda y oferta de servicios de salud del Hospital
Posadas, cantidad de procedimientos de alta complejidad realizados por cardiologia
intervencionista y CCV, cuantificacion de RRHH vy fisicos disponibles, y TE para un
procedimiento cardiovascular en las secciones de electrofisiologia y hemodinamia, se
consideré como unidad de analisis siempre fuentes primarias como fue la informacion
proveniente de la seccidn de estadistica del hospital, del personal del hospital, la mayoria
médicos cardidlogos y personal administrativo del drea de cardiologia intervencionista, y

de los cuaderno de registro de turnos de las correspondientes sesiones.

Para e andlisis de barreras de accesbiidad se utilizdé una metodologia
cuantitativa/cualitativa tomando como unidad de analisis a la poblacion consultante
mediante la utilizacién de un instrumento estandarizado (Anexo 1). Para este andlisis se
aplico un cuestionario -encuesta por muestreo- a 88 pacientes que concurrieron al
consultorio de CCV (valoracion pre y postquirirgica) del hospital estatal seleccionado, en
el periodo mayo-julio del 2013.

Por Ultimo, La metodologia cuantitativa de esta investigacion persiguid el objetivo de
evaluar cual fue el tiempo de espera promedio para realizarse una CCV, en una poblacion
que ya habia sido intervenida.
e Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, andlisis cuantitativo. Muestreo al azar.
e Universo: Pacientes que fueron sometidos a una CCV en el periodo 07/2007-
07/2011.
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e Muestra: 62 HC de pacientes sometidos a una CCV en el periodo 07/2007-07/2011.
e Fuente de datos primarios: los datos son extraidos de las HC del archivo general
del Hospital Posadas.
Variables:
a) Caracteristicas basales de la poblacion (Edad, sexo, nacionalidad, localidad
de residencia)
b) Cobertura social de los beneficiarios.
¢) Tipo de CCV efectuada
d) Internado / Ambulatorio
e) Tiempo de Espera para realizar una CCV (dias)
Cabe aclarar que se excluyeron pacientes internados que fueron resueltos como
emergencias/urgencias, como aquellos con sindromes coronarios agudos inestables,
lesiones de tronco coronario izquierdo inestables, y patologia adrtica aguda (diseccion).
Los pacientes incluidos fueron aquellos estables, que completaron los examenes
prequirtrgicos durante la internacion o en forma ambulatoria.

Para variables cuantitativas se utilizd como método estadistico media y desvio estandar.
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5. DESARROLLO.

5.1. Marco tedrico conceptual y/o referencial.

La accesibilidad es definida como la forma en que los servicios de salud se acercan a la
poblacién, definicion que siempre fue entendida desde el lado de la oferta. Para algunos
autores este concepto es mas amplio ya que si lo vemos desde la perspectiva de la oferta
queda invisible el hecho de que los sujetos también son constructores de accesibilidad.
Definir la accesibilidad como el encuentro entre los sujetos y los servicios incorpora una
dimensién que obliga a pensar este concepto desde otra perspectiva (20).

El sistema sanitario es uno de los determinantes de la salud mas substancial, ya que tiene
la responsabilidad de desempefiar una funcién activa en las condiciones sociales que
afectan el nivel de salud, a través del acceso equitativo a los servicios de atencion.

La equidad en salud implica que cada individuo tenga oportunidad de obtener su maximo
potencial de salud. La misma incluye la accesibilidad a la atenciéon de su salud sin
condicionantes. Por lo tanto hablamos de equidad en el acceso cuando una persona
accede a una practica determinada en el momento que la necesita.

Distintos modelos han sido utilizados para evaluar el acceso a la atencidén de salud. Una
forma muy interesante de evaluar accesibilidad en los sistemas sanitarios es la propuesta
por el modelo de “Cobertura Efectiva® de Tanahashi, definiendo a esta como la proporcién
de la poblacion que recibe atencién eficaz (21).

El modelo de Tanahashi considera cuatro etapas en el proceso para obtener cobertura
efectiva (fig.N°1).

1-Disponibilidad, referida a la disponibilidad de los servicios en los centros de atencidn,
recursos humanos, equipamiento, insumos, infraestructura e informacion.
2-Accesibilidad, fisica-geografica (distancia, existencia y tiempo de transporte)
organizacional/administrativa (requisitos para la atencién, turnos, horarios de atencidn,
LE) econdmicas (costo de transporte, perdida de ganancia en el trabajo).
3-Aceptabilidad de los servicios que depende de la percepcidon de las prestaciones
recibidas.

4- Contacto con el servicio, entendida como la continuidad de la atencién otorgada por
la adaptacién de los servicios de salud al paciente y por la calidad de atencién

5- Cobertura efectiva.
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El acceso o abandono de los servicios de salud pueden explicarse por los facilitadores y
obstaculos (barreras) identificables en las diferentes etapas del proceso, que encuentra la
poblacidn a la hora de adquirir contacto con los sistemas de salud.

Fig. N°1. Modelo de evaluacién de equidad de acceso y barreras para lograr cobertura
de salud universal con equidad.

Meta del Servicio

Cobertura efectiva Curva de cobertura efectiva
“Personas que reciben atencién efectiva”
Proceso Y
de Contacto E
Provisién Personas que utilizan los servicios
de Aceptabilidad
Servicio “Personas que desean utilizar los servicios”
LY
Accesibilidad

“Personas que pueden utilizar los servicios"

Disponibilidad
"Personas para las cuales los servicios se encuentran disponibles’

POBLACION o GRUPO OBJETIVO
(Necesidades de salud diferenciales)

| i

CANTIDAD DE PERSONAS
Fuente:Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Extraida de cita 21.

Dentro de las barreras administrativas las listas de esperas para un procedimiento
quirdrgico resultan ser las mas problematica, esto reside en que el paciente ya con el
diagndstico de su patologia (y con un tiempo de espera que llevo realizar todos los
estudios diagndsticos) necesita remediar su problema con premura.

5.1.1. Definicion de listas de espera: Una LE es una cantidad (conjunto) de pacientes
pendientes de recibir un determinado servicio de salud.

*  Para una consulta especializada
= Para un estudio diagndstico o tratamiento.
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Las LE estan asociadas a un TE desde que es ubicado en la lista hasta que recibe el

servicio (se mide en dias, meses, 0 afos).

Es importante dejar en claro que la LE es un instrumento de gestion permitiendo a las
instituciones utilizarla como una herramienta de planificacion de trabajo, organizando de

esta manera la actividad sanitaria.

La persistencia de los tiempos y LE constituye uno de los aspectos de mayor relevancia en
la gestidn de las organizaciones publicas de salud.

5.1.2. Estructura de las LE.

Las LE debieran tener una integracion entre las diferentes fases por las que debe
atravesar un paciente para la resolucién de la espera (consulta-prueba-intervencion)
de tal manera que sea establecida como un continuo asistencial donde haya una adecuada
vinculacion de los diferentes actos que lo integran. Esto generalmente no ocurre,
existiendo una fragmentacion en los diferentes actos, ofreciendo una vision
compartimentada y reflejando cada uno de forma independiente. En el transcurso del
proceso asistencial el paciente va pasando por diferentes fases de espera organizadas en
distintas colas (LE) de tal forma que el computo se reinicia en cada una (22).

5.1.3. Factores que condicionan a una LE.

Cuando analizamos los factores condicionantes a una LE evidenciamos cuatro cuadros
relevantes para la gestion de las organizaciones de salud. La intervencidn sobre cada uno
de ellos es muy importante a la hora de realizar una eficiente gestion de LE (Fig. N°2).
Fig.N°2. Factores que condicionan las LE.

Planificacion sanitaria Sistemas de

\ informacion

Listas de Espera

3 Ty Recursos humanos e
Financiacion :
infraestructura

existente.

Elaboracion propia.
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A su vez se resalta que cada uno de estos condicionantes, enmarcan otras causas
subyacentes como descripcion de la morbilidad atendida, sistemas de remuneraciéon e
incentivos, oferta de servicios de salud en el ambito privado, tecnologias existentes, etc,

Las medidas propuestas para afrontar las LE son diversas, y se pueden simplificar segin
estén orientadas sobre la demanda tratando de limitar las entradas, las dirigidas sobre la
oferta con la finalidad de incrementar los recursos (de forma estable o temporal) y
aquellas encaminadas a la mejora de los mecanismos de planificacion y gestion de los
medios disponibles.

5.1.4. Tiempos de demora y gestion de LE.
= Contexto internacional.

La implementacion de listas de espera se presenta tanto en el contexto local como en el
internacional principalmente en instituciones con gestidon pulblicas de salud,
constituyéndose en una forma de racionamiento de la demanda asistencial.

Los programas implementados en paises desarrollados dirigidos a gestionar las listas de
espera, tendiente a aumentar la productividad, han mostrado pobres resultados. Asimismo
la evidencia internacional pone de manifiesto que los mas pobres tienden a esperar mas
que los no pobres, es decir, erosiona la base de equidad y solidaridad en lo que se
fundamentan los sistemas nacionales de salud.

Ante ello los paises han disefiado programas y proyectos enfocados hacia la aplicacion de
tiempos de atencion garantizada, priorizacion de las listas en funcidn de criterios
explicitos, y la incorporacion de estrategias para mejorar la indicacion de una intervencion
o prueba (23).

A continuacion repasaremos brevemente como se lleva a cabo la gestion de LE en otros
paises, dependiendo de los modelos sanitarios implementados en los mismos.

Se presenta como un problema de politica sanitaria en paises como Australia, Canada,
Dinamarca, Espafia, Finlandia, Irlanda, Italia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega,
Reino Unido y Suecia. En otros paises como Alemania, Austria, Bélgica, Estados Unidos,
Francia, Japon, Luxemburgo y Suiza este problema son practicamente inexistentes (23).
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Para hacer frente a las LE cada pais dispone de una politica sanitaria con el fin de abordar

este verdadero problema sanitario, que compromete generalmente a la poblacidn de mas

bajos recursos. Otro punto importante es el sistema de priorizacion que utiliza cada centro

sanitario para llevar adelante la gestion de las listas quirGrgicas. En la tabla N°1 se

muestra un resumen de las estrategias implementadas en paises desarrollados para

reducir LE. Posteriormente se expone un ejemplo de sistema de priorizacién (Ontario) para

una cirugia cardiaca.

Tabla N°1.Experiencia internacional de programas destinados a la resolucion de LE.

“Reino Unido

El National Health Service (NHS) establece para LE tiempos de garantias
(1991). En la actualidad, se plantea garantizar tiempos maximos de
respuesta de seis meses para intervenciones quirtirgicas, tres meses para
consultas externas de especialista y dos dias para acudir al médico de

cabecera.

Irland

Los procedimientos utilizados para el abordaje de las LE se inician con un
plan de choque para un nimero especifico de procedimientos quirtirgicos
(Waiting list initiative, 1993). En el Plan de Salud 2000-2004 se propone
como objetivo final tiempos maximos de respuesta de tres meses para
consultas externas de especialista.

Suecia

Fue el primer pais en introducir tiempos maximos de respuesta en LE en
la atencion sanitaria .De esta forma, se establecieron tiempos maximos de
tres meses para doce procedimientos, entre las que se encuentra la

cirugia cardiaca.

Nueva
Zelanda

-Creacidn de un comité asesor para gestion de LE.

-Sistema de priorizacion de la LE (sistema lineal de puntos) para
procedimientos evaluados (entre ellas by-pass coronario)
-Implementacion del booking system: los pacientes pueden saber en
funcion de los puntos que tienen el plazo de tiempo en que seran
atendidos.

-Plan de choque para modificar el sistema de priorizacith de las LE y para
reducir el TE.

Canada

Dentro de las actuaciones respecto a LE, se desarrolld un sistema de

s —
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| priorizacién de pacientes para procedimientos de revascularizacion
coronaria (seglin acuerdo entre proveedores y Gobierno): criterios (solo
clinicos) establecidos por técnicas de consenso por un panel de 16
cardidlogos y cirujanos cardiacos.

Fuente: Elaboracion propia, modificado cita 23.

Sistemas de Priorizacion para una cirugia coronaria: Experiencia de Ontario. El
sistema de salud de Ontario (24) implementé una red provincial para facilitar el manejo
de la referencia de pacientes candidatos a cirugia cardiaca. Utilizando un sistema para
calificar la urgencia (se utilizd un score disefiado valorando los 2 afios de experiencia de
una oficina de referencia de Toronto) de Ia indicacion quirdrgica de los pacientes y en
funcién de éste se determind los tiempos de espera maximos recomendados antes de la
revascularizacion (A) Este modelo de calificacion de 1 a 7, surge del analisis combinado de
los factores clinicos que inciden en el riesgo de demorar Ia cirugia, conforme a la evidencia
cientifica disponible (Tabla N°2).

Tabla N°2.Sistema de calificaciéon para una cirugia coronaria. Canada 1993.

Puntaje | Descripcién T° de Espera

1 Emergencia Ninguno

2 Extremadamente Urgente <24 hs

3 Urgente 24-72 hs

4 Semi-urgente 72 hs-14 dias

5 Corto plazo 2-6 semanas

6 Diferido 6 semanas-3 meses
7 Manifiestamente Diferido 3-6 meses

Fuente: Elaboracion a partir de referencia 24.
« Contexto Nacional.

En nuestro pais no se conoce la cifra con exactitud de cuantas cirugias se realizan en
adultos por afio en el sector publico, ni tampoco cual es la demanda potencial no
satisfecha de pacientes candidatos a una cirugia cardiaca (Faltan relevamientos en el
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sector publico).Las barreras de accesibilidad para un procedimiento cardiovascular de alta
complejidad son muy marcadas, cuando se comparan aquellos pacientes con atencion en
sistema plblico con aquellos que son asistidos por medicina prepagas o por obras

sociales, generando una gran inequidad en la atencion sanitaria.

Un relevamiento realizado por la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires,
permiti0 conocer algunas realidades en Hospitales de la Ciudad, en cuanto a
infraestructura de Hospitales, cantidad de cirugias realizadas y listas de espera
significativas en la resolucidn quirdrgica de pacientes con enfermedad coronaria y valvular
(15). Este documento revela una cantidad significativa de pacientes (aprox. 1000) en lista
de espera para una cirugia cardiaca; con tiempos de espera de 5 meses hasta 3 aflos para

resolucion de la misma.

En la poblacion infantil hay esbozos de blisqueda de equidad por el Estado Argentino. En
el aflo 2007 se observd una creciente lista de espera en nifios con cardiopatias congénitas
que requerian de una intervencidn quirGirgica. En respuesta a esta problematica, para
tratar de resolver la Patologia Quirrgica Cardiovascular en listas de espera de nifios de
hasta 6 afios, sin cobertura social, la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia de la
Subsecretaria de Salud Comunitaria cred el Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas
- resolucion 107/2008 del 12/03/2008. (25,26).

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatomicas de una o varias de las cuatro
camaras cardiacas, de los tabiques que las separan o de las valvulas o tractos de salida
(zonas ventriculares por donde sale la sangre del corazdn). Una cardiopatia congénita no
diagnosticada o no tratada oportunamente puede derivar rapidamente en una muerte.

Las estadisticas vitales del afio 2008 identifican una tercera parte (3.328) de las muertes
como dificiimente reducibles, de un total de 9.341 defunciones de menores de un afio. De
esas muertes por causas dificimente reducibles se estima que el 23% son debidas a
cardiopatias congénitas, muchas de las cuales podrian haberse evitado a través de un
diagndstico y tratamiento oportuno. La Direccidn Nacional de Maternidad e Infancia
(DNMI) estima —coincidentemente con la experiencia mundial-, que el total de casos de
cardiopatias congénitas que requieren atencion anualmente en el sub-sector plblico
alcanza aproximadamente a 4.200 casos (1% de los nacimientos en el sub-sector pUblico).
Entre éstos, dos terceras partes (2.800 aproximadamente) son solucionables con oportuno
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diagndstico y tratamiento. A partir de ésta politica publica implementada se logro reducir
en 3 afios las listas de esperas de manera significativa.

En hospitales publicos del conurbano bonaerense la informacion disponible sobre
resolucion quirtrgica de la patologia cardiaca del adulto es escasa. Se observa falta de
guias o procesos disefiados para una normatizacion de listas de espera por parte de estos
establecimientos de salud, a diferencia de lo que ocurre en otros paises.

Oferta de Procedimientos Cardiovasculares.

Tal como ocurre con un alto porcentaje de las intervenciones en medicina, las tasas de
ejecucion de las cirugias cardiacas difieren considerablemente entre un pais y otro, y
también se observan importantes diferencias regionales al interior de un mismo pais. La
existencia de tales diferencias entre paises desarrollados no se encuentra del todo
explicada, pero es claro que no responde exclusivamente a razones epidemioldgicas. Por
el contrario, existen ejemplos de paises que exhiben tasas de CRM mas altas que las de
otros con mayores indices de cardiopatia isquémica. En la literatura gran parte del debate
en torno a este punto y a la existencia de LE ha sido trasladado a las estructuras de los
sistemas de salud —sistemas privados vs sistemas "socializados".

De acuerdo a un analisis retrospectivo realizado en nuestro pais, en €l aflo 2006-2007, se
realizaron 10.476 cirugias en 172 centros de todo el pais. Esto expresd una tasa de uso de
1 cirugia cardiaca cada 2673 habitantes por aflo — 374 cirugias por milién de habitantes,
por debajo de los estandares mundiales (500 a 1.000 por millén), como las tasas
canadienses (en general mayores de 70/100.000 hab. sélo para CRM) y norteamericanas
(120 CRM/100.000 hab)(14)

Cuando se analiza la region 2 que corresponde a la provincia de Buenos Aires para ese
periodo, se observa una Tasa de 1 cada 10.282 hab, una T. uso x milién de hab de 97,
con un % sin cobertura de 48.8%. Esto expresa una tasa de uso de cirugia cardiaca muy
por debajo de los valores estandar, y que la mitad de la poblacion no tiene cobertura
social. Cuando analizaron estos hallazgos en la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini, se
evidencid una distribucion inadecuada del acceso de toda la poblacion a este tipo de
practica.
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En nuestro Hospital se observa en los Gitimos afios una demora en la resolucién quirlrgica
de la patologia cardiovascular, en franco ascenso, y que estd condicionada por multiples
causas que seran analizadas mas adelante, generando una falta de equidad en el acceso
al tratamiento de la patologia cardiovascular, principalmente de la poblacién de mas bajos

recursos.
5.2. Analisis del Contexto Local en el marco de la Investigacion.
5.2.1. Sector Publico de Salud. Hospital Nacional Prof. A. Posadas.

El sector pUblico de salud, esta conformado por el Ministerio de Salud Nacional y las 24
Provincias, que junto con sus dependencias municipales brindan atencién médica,
universal y gratuita a toda persona que lo requiera. Alrededor de un 37% de la poblacion
tienen acceso solo a atencion en Hospitales Puablicos (Grafico N° 1).(27)
El Ministerio de Salud de la Nacidn ademas de sustentar las funciones de Rectoria
administra los programas verticales, que son cedidos a las provincias, de los cuales, son
especialmente remarcables el Programa Remediar + Redes, el SUMAR (ex Plan Nacer), y
los Programas de Cobertura a enfermedades especificas (HIV, chagas, Tuberculosis, etc.),
correspondiéndole a las provincias y municipios a través de sus propias estructuras
federales (Municipios y Secretaras de Salud) la macro gestion local, y la meso y micro
gestion de sus centros asistenciales (28-30).

Grafico N°1. Porcentaje de atencion en el sector piiblico y privado.

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas. Instituto Nacional de
Estadistica y Censos. Superintendencia de Servicios de Salud. (1991-2010).
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Como se menciond anteriormente hay antecedentes de la creacién por parte del Ministerio
de Salud de la Nacion del Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas - resolucion
107/2008 del 12/03/2008, como respuesta a una creciente lista de espera en nifios con
cardiopatias congénitas que requerian de una intervencién quirdrgica, logrando una
reduccidén considerable de la misma (25,26). Respecto a procedimientos cardiovasculares
de alta complejidad no existe un programa implementado desde el Estado, que contemple
el diagndstico y tratamiento de las cardiopatias en el aduito.

El Hospital Nacional Prof. A. Posadas mantiene su funcionalidad como un ente
descentralizado del Estado Nacional, bajo la érbita de la Subsecretaria de Gestion de
Servicios Asistenciales, Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos del Ministerio de
Salud de la Nacion, participando de sus politicas y del desarrollo de los programas
nacionales establecidos (tabla N°3). (31)

Tabla N° 3. Informacion General del Hospital Nacional Prof. A. Posadas. Afio 2013.

Acerca del Hospital Nacional Prof. A. Posadas.

»  Hospital general de agudos de alta complejidad, publico y gratuito

= Institucion médico asistencial, que desarrolla tareas de prevencién, tratamiento y
rehabilitacion de la salud, asi como actividades docentes y de investigacion

s Posee una significativa partida presupuestaria otorgada desde Nacién (mayor alos$
600 millones), aunque gran parte del mismo (75%) se destina a gastos en RRHH.

s Incluido en el régimen de Hospital de gestion descentralizada

* Efector de salud de mayor magnitud en relacién a cantidad de camas,
consultas especializadas, especialistas de todas las areas, complejidad tecnolégica
y formacién de recurso humano de la regién del conurbano en su totalidad

» La organizacién del trabajo y administracion de las camas se constituyé en una
prioridad de la politica institucional en un hospital complejo, ubicado en una regién
donde la disponibilidad de camas de internacién del sector publico es escasa

s Cuenta con 486 camas para internacion

»  Se atienden aproximadamente 400.000 consultas anuales

s Alta prestacion de servicios en atencion de enfermedades cardiovasculares:
-Cardiologia general (Consultorios y Atencién de Demanda Espontanea)
-Ecocardiografia (Bidimensional, Doppler color, Transesofagico, Eco Stress)
-Ergometria y Holter 24 hs
-Medicina Nuclear
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-Hemodinamia

-Electrofisiologia y Marcapasos

-Cirugia Cardiovascular

-Rehabilitacién Cardiaca e Insuficiencia cardiaca

Fuente: Elaboracion propia.

Los municipios del area de referencia del Hospital Posadas (Este dato surge a partir del

anadlisis de los egresos hospitalarios) corresponden a (Ver Fig. N°3):

= |a Matanza

*  Mordn
=  Moreno
« Merlo

= Jtuzaingd

= Gral Rodriguez
= Tres de Febrero
« Hurlingham

« San Martin

Fig. N°3. Mapa de municipios de area de referencia.

La Matanza

Fuente: Hospital Posadas.
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5.2.2. Anadlisis de oferta y demanda de servicios de Salud.

La oferta de una cirugia cardiovascular en el sector plblico de salud en Argentina estd por

debajo de los valores estandar. Segun los datos previamente relevados, en la Provincia de

Buenos Aires:

La tasa es de 1 cada 10.282 hab, una tasa de uso x millén de hab de 97
(estandares mundiales 500 a 1.000 por millon), con un % sin cobertura de
48.8%/0.

En el Hospital Nacional A. Posadas la oferta de procedimientos cardiovasculares que

brinda el Servicio de Cardiologia y CCV del Hospital a la comunidad consultante, cubre

todo el espectro de la patologia cardiovascular (Ver tabla N°4)

Tabla N°4. Procedimientos Cardiovasculares de Alta Complejidad — H. Posadas

2013.

Seccion de Hemodinamia (Adultos y Pediatricos):

Cateterismo cardiaco derecho e izquierdo (Cinecoronariografia,
arteriografia, angiografia cerebral, etc.)

Angioplastia con implante de stent

Colocacion de endoprétesis adrticas y protesis valvulares adrticas

Implante de oclusores intracardiacos

Valvuloplastia mitral percutanea

Tratamiento del aneurisma cerebral (coil)

Otros

Seccion de Electrofisiologia

Estudio Electrofisiolégico

Ablacién por radiofrecuencia (RF) Convencional

Ablacién por radiofrecuencia mediante mapeo electroanatémico
Implante de Marcapasos definitivo

Implante de Cardiodefibriladores y Resincronizacion cardiaca
Extraccion de catéteres- Lead Extraction

Servicio de CCV.

Cirugia de Revascularizacion Miocardica
Cirugia de Reemplazo Valvular
Plasticas valvulares

Cirugia de la patologia aértica aguda
Pericardiectomia

Cirugia de Cierre de CIA —CIV

Cirugia de CC del adulto.

Fuente: Elaboracion propia.
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En cuanto a la demanda de la poblacién consultante si evaluamos las estadisticas
generales del hospital, advertimos que por afio se atienden entre 300.000 y 400.000
consultas médicas ambulatorias en todas las especialidades médicas, de las cuales las
consultas cardioldgicas representan < del 5% del total de consultas (ver grafico N°2).

Grafico N°2. Consultas médicas anuales. H. Posadas. Aito 2007-2011.

| 10086
Lt & 343900
13075
2010 — 399612

.
2000 | 331015
f ® Total de consultas
9113
2008 I ii 362308 médicas

12149
2007 h‘ 396738

0 200000 400000 600000

B Consultas cardioldgicas

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de seccion estadistica.

Si analizamos el aiio 2011, de las consultas cardioldgicas realizadas observamos que
una alta proporcidn de estas (poco mas del 40%) se realizaron en consultorios de
demanda espontanea todas ellas como primera consuita. El resto fueron atendidas
con turno programado de los cuales la mayoria de estas son pacientes que se
encontraban en seguimiento. Los dias de atencién en el afio 2011 fueron de 234 y
160 respectivamente.
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Tabla N°5. Nimero de consultas médicas e indices de consultorio externo, en
servicio de clinica médica y cardiologia. Aiio 2011,

" [ = g Porcent.
SERVICIOS** -:t':f‘ciéﬁe TOTAL ::;'z'“e’a Iu:terior I:{;’i“‘f"m 3:2 lera
TOTAL 244 343900 138347 205553 1409.4 402
DTOMEDICINA 244 145457 53370 92087 5961  36.7
Cardiologia 160 5885 741 5144 36.8 12.6
ADE Cardiologia 234 4201 4201 0 18.0 100.0
Clin. Médica 192 10301 2564 7737 53.7 249
ADE ClinMéd. 254 23914 23914 0 94.1 100.0
C.AL Clin. M&d. 228 4397 1077 3320 193 245

Fuente: Seccion de estadistica H. Posadas.

De esto se puede concluir que la cantidad de dias de atencion en consulta programada fue
baja cuando se la compara con la demanda espontanea, y que la atencion en la visita
programada fue de pacientes que ya se atienden en el hospital, siendo a consulta de
primera vez solucionada casi siempre en la demanda espontanea. Como veremos mas
adelante en el aflo analizado hubo un paro de técnicos que duro casi 6 meses, afectando

el normal funcionamiento del hospital (ver grafico N°3).
Grafico N°3. Dias de paro H. Posadas. Periodo 2006-11

200
145
150
100 I -
0 a ® Dias de paro.
16 20 13 14
0 LLLJ—rJ

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fuente. Elaboraci6n propia a partir de Memoria 2011. H. Posadas’ ™

! En @ afio 2009 el hiospital conformo un comité de ciisis contia e/ HINI, que Involucro desde el
armado de una planta fisica para la ateficién de estos pacieiites a la reasignaciéfi y redistribucién

del RRHH, y a la suspeilsion de coiisultorios exterfios, y cirugias programadas.

' Cabe aclarar que en el aiio 2011 de los 145 dias de paro, 1 dia fue por paro de profesionales y

144 dias Tue por paro técilico por tema coiitractual. Se contabilizan los dias ya que este recurso
humano es muy importaiite efi el hospital, y que aufique todos fio se adhirieron dismifluyeroii
coiisiderablemente la actividad cotidiaiia efi el hospital.
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Menos informacion contamos a la hora de conocer el o los motivos mas frecuentes de
consulta ambulatoria en el servicio de cardiologia, aunque cuando se les consuita a los
cardidlogos de dicha area, estos reflejan que el motivo de demanda de atencién mas
frecuente es la hipertension arterial, seguida de la cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, y valvulopatias. Ademds revelan que la fiebre reumdtica aln hoy sigue siendo fa
etiologia mas frecuente de valvulopatias, y fa miocardiopatia chagésica una de las causa
mas importante de insuficiencia cardiaca.

De esto podemos concluir que la demanda asistencial en el Hospital Posadas es
trascendental, donde se desarrolla una gran cantidad de consultas anuales, en diversas
especialidades, siendo las consultas cardioldgicas < del 5% de las consulta ambulatorias
anuales. La cantidad de dias de paro hospitalario es relevante afectando e esquema de
atencion de la institucion, principaimente de las consultas programadas.

De lo expuesto un dato a considerar es que el motivo mas frecuente de consulta
cardioldgica es la hipertension arterial. Este punto es substancial ya que esta patologia
altamente prevalente e importante por el impacto epidemioldgico que posee,
correspondiera su atencion en un nivel de atencidn inicial, permitiendo una mejor
accesibilidad para aquellos pacientes con patologias mas complejas.

Por ultimo debemos mencionar que en la actualidad en nuestro pais siguen existiendo
causas de cardiopatias estrechamente vinculadas a paises subdesarrollados como son fas
valvulopatias por fiebre reumatica y las miocardiopatias por enfermedad de Chagas.

5.2.3. Oferta de un procedimiento cardiovascular en el Hospital Posadas

El Hospital Posadas cuenta con un servicio de cardiologia intervencionista (Hemodinamia y
Electrofisiologia), de mds de 20 aflos de experiencia, que ofrecen todo tipo de
procedimientos de alta complejidad (descriptos en tabla N°4). Dichas secciones cuentan
con area quirtrgica propia, altamente equipada, con tecnologia de Ultima generacién, y
RR.HH suficientes y capacitados. Ambas cuentan con una secretaria donde se administran
los turnos para la resolucién de interconsultas y procedimientos cardiovasculares (tabla
N°6).
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Tabla N°6. Cantidad de RR.HH Yy fisicos en secciones de cardiologia intervencionista y
Cirugia CCV. H. Posadas. Afio 2013.

| No, Compartida

| ST SI SI
| 7 med,2 fellows | 5 C. Interv, 3 Feflows |3 CCV
18 2 0
16 2(en cardiologia) | 2 (en perfusién)
|13 1 0
i . _ 126 13 5
Fuente: Elaboracion propia.

Por su parte la seccion de CCV, es relativamente nueva, llevando a cabo la primera cirugia
cardiaca el 06/01/2004. Ofrece todo tipo de cirugia a corazon abierto, cuenta con un
quiréfano de alta complejidad, altamente equipado, aunque comparte turnos con CCV
infantil y otras especialidades de alta complejidad como neurocirugia y cirugia de térax.

Cuenta con recurso humano capacitado aungue no suficiente. No cuenta con secretaria
por lo que las interconsultas son derivadas a esta especialidad a través de turnos
otorgados en central de turnos.

Las tablas N° 7, 8 y 9 muestran el total de procedimientos cardiovasculares realizados en
los afios 2007 al 2011.

Tabla N° 7. Evolucion interanual de Procedimientos Hemodinamicos.

Fuente: Seccion estadistica H. Posadas.

Tabla N° 8. Evolucion interanual de Procedimientos por Seccion Electrofisiologia

|| 2 82 103 |77 99 130
Fuente: Seccion estadistica H. Posadas.
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Tabla 9. Evolucion interanual de CCV.

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Total de CCV | 63 78 87 81° Ji59

Fuente: Estadistica CCV. Posadas.

En el grafico N°4 se evidencia un incremento internaual de los procedimientos llevados a
cabo en las secciones de hemodinamia, y de electrofisiologia. La curva de las cirugias
cardiacas se mantiene estable, con un leve descenso en el Ultimo afio.

Gréafico N°4. Evolucién interanual de procedimientos cardiovasculares. H. Posadas.
Periodo 2007-2011.

1800
1600 e ==ié=Cateterismos
1400 - Diag.
1200 e ;|?" »==Angioplastias
1000
800 Ablacién por RF
600 ?d_
g =i—Marcapasos-CDI
400 sz -
200
o Pt ——t——y —t—CCV
2007 2008 2009 2010 2011

Fuente. Elab propia a partir de datos seccion estadistica.

5.2.4. Analisis de listas de espera.

Como ya fuere mencionado precedentemente, en la estructura de las LE existe una
fragmentacion entre las diferentes fases por las que puede atravesar un paciente hasta el
logro de la consecucion de la espera (consulta — prueba — intervencién), ofreciendo una
visién compartimentada y reflejando que el tiempo de resolucién de cada una de ellas sea
en forma independiente, no guardando la integracién ldgica necesaria para una adecuada
gestion de LE.

En el hospital Posadas el proceso asistencial es diferente para aquellos pacientes que
demandan un procedimiento por las secciones de hemodinamia o electrofisiologia que
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cuando requieren la prestacion de una cirugia cardiovascular, por eso seran analizados en
forma separada.

En el primer caso, €l paciente concurre derivado para una atencion especializada, siendo
admitido por el personal administrativo de la seccion de hemodinamia o electrofisiologia,
quien gestiona directamente el turno para la entrevista con el médico especialista
(evitando de esta manera la central de turnos), o en caso de ser enviado por cardiologia
del hospital con solicitud de un estudio diagndstico, es evaluado en el mismo acto por el
especialista otorgandose dicho turno.

Los Tiempos de Espera (TE) para un estudio diagndstico o procedimientos terapéuticos
para pacientes ambulatorios son menores a 1 mes (Ver Tabla N°10)

Para Marcapasos y CDI la demora surge hasta la entrega de la protesis. La espera para
cirugia un vez provista la proétesis es entre 15 y 21 dias.

Tabla N°10: Tiempos de espera (TE) para un procedimiento hemodinamico o
electrofisioldgico.

Electrofisiologia y Marcapasos.

TE para un estudio diagnostico (EEF)- < 15 dias.
TE para una ablacién transcatéter: < 30 dias.
TE para implante de Marcapasos y CDI (con el dispositivo otorgado): 15 dias.

TE para implante de Marcapasos y CDI (desde el pedido del marcapasos):
Dependera de la cobertura social (PAMI < 1 mes —PROFE: desde 2 meses a 1
ano), Ministerio de Salud: desde 2 meses a 6 meses.

Hemodinamia.

Bl TE para un estudio diagndstico en pacientes ambulatorios no supera los 30 dias.

El TE para una angioplastia coronaria también es rapido, ya que cuentan con
banco de prétesis, y en caso de proveer PAMI la entrega de la misma es menor a
los 15 dias (salvo proétesis muy especificas que tarda un poco mas ya que para un
proceso de auditoria)

Fuente: Elaboracion propia.
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En caso que el paciente es derivado para una prestacion para cirugia cardiaca, el mismo
es referido del servicio de cardiologia del hospital o de los diferentes hospitales
provinciales que carecen de servicio de cirugia con imposibilidad de resolver la patologia

quirtrgica del corazén.

En la figura N°3 se observa el proceso por la cual un paciente transcurre desde la
admision a la incorporacion a las listas de espera. Los nudos criticos generalmente se
observa en la fragmentacion de las distintas etapas (consulta prequirlirgica— completar
examenes prequirlrgicos-Incorporacién a LE) que va atravesando el paciente durante la
atencion que recae en un acrecentamiento de los TE. Un hecho importante es que al
carecer de personal administrativo, los turnos para CCV en todo el proceso son otorgados
por la central de turnos, originando retrasos en el tiempo de resolucidn de la patologia

cardiaca quirdrgica,

Fig. N° 4. Proceso asistencial para acceso a CCV.

Derivacion a CCV: Consultorios externos de cardiologia
{Procedencia)  Derivacion Hosp. municipales -Prov
Derivacion de medicos de la zona

Provenientes de otras provincias

Atencion en CCV: Evaluacion de indicacion quirurgica
Solicitud de estudios prequirurgicos
Valoracion de riesgo CV (Euroscore)

Incorporacion a las LE. Sistema Clinico de Priorizacion

Fuente. Elaboracion propia.

La Gltima etapa del proceso es la incorporacion a la lista de espera. En nuestro Hospital el
Sistema de Priorizacion esgrimido para ordenar las LE es realizado por el equipo de CCV,
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utilizando el criterio clinico (Grado de Lesiones Coronarias, Sintomatologia, Clase

Funcional, Funcion Ventricular).

Aungue se le avisa al paciente la fecha aproximada del TE para una CCV, que el mismo es
el resultado de la aplicacion de un sistema de priorizacion fundamentada en las
caracteristica de su patologia, la misma no estd explicitada en ningln sistema de
informacion propio del Hospital, ya que carece a semejanza de lo que ocurre en todo el
pais de un sistema de gestion de LE abierto a la comunidad.

La informacion acerca del TE para una cirugia cardiaca ambulatoria no se conoce con
exactitud ya que depende no solo de la lista propia del hospital sino de la incorporacion
permanente de pacientes derivados de otros hospitales; ademas de la demanda aleatoria
de pacientes que se internan de urgencia para una cirugia cardiaca, hechos que
imposibilitan, en un hospital de bajo volumen de cirugias, el normal cumplimiento de los
tiempos estipulados de aquelios pacientes en LE.

Una aproximacion mas objetiva de los TE para una cirugia programada en nuestro
Hospital, se alcanzara a partir de los resultados de la presente investigacion, que tiene

como poblacion objetivo a pacientes que ya fueron intervenidos quirlrgicamente.
6.0. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.
6.1. Encuestas. Andlisis de datos.

Como ya fue definido en el item referido a metodologia, comenzaremos describiendo los
resultados obtenidos de las encuestas realizadas a los pacientes que concurrieron al
consultorio externo de recuperacion cardiovascular (prequirdrgico y postquirdrgico), con la
finalidad de conocer cudles son las principales barreras de acceso percibidas por los
paciente en el momento de demandar una atencidn o practica especializada en el sector
publico. Ademas tendremos informacion de cudl fue el TE aproximado para una cirugia
cardiaca en la poblacién encuestada que ya habia recibido dicha practica.

Se realizd una encuesta a 88 pacientes consecutivos que concurrieron a consultorio, de los
cuales 48 habian recibido una cirugia cardiaca en e hospital, 25 se encuentran bajo
seguimiento por la especialidad, y 15 se hallan realizando estudios prequirdrgicos. Poco
mas del 70% de los participantes tenia cobertura publica exclusiva (Grafico N°5).
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Grafico N°5. Porcentaje de Cobertura Social.
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Fuente: Elaboracion propia.

El 88.6% reciben atencién en el hospital desde hace mas de 1 afio (Gréfico N°6), y casi un
50% de los pacientes derivados al servicio son usuarios frecuentes del hospital. El otro
50% provienen derivados de cardidlogos de la zona, de otros Hospitales Provinciales, y de

Hospitales de la Ciudad de Buenos Aires.

Grafico N°6. Antigiiedad en el tiempo de atencion.

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Tiempo de atencién en el Hospital

40;80%

i

540%-

1a5 5a10 >10

B Tiempo de atencién
en el Hospital (afios)

Fuente: Elaboracion propia.

La percepcion de calidad de atencién revelo que el 95.5% de los encuestados definio a la

atencion recibida en el hospital como Buena y Muy Buena (Grafico N°7).
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Grafico N°7. Percepcion de calidad de atencidn.
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Fuente: Elaboracion propia.

La principal barrera de acceso para recibir atencion en el Hospital, es atribuible al sistema
de salud, ya que el 84% de los consultados refirié tener dificultad para obtener un turno
programado y/o quirlrgico, y limitaciones para atenderse por los paros hospitalarios. Un
porcentaje relativamente bajo alegdé que lo econdmico fuere una causa importante de
accesibilidad (Grafico N°8).

Grafico N°8. Barreras de acceso para una CCV.

Barreras de acceso

4,50% 11 ,40% W geogrifica
® Dific para obtener
un turno
= Paros
Hospitalarios
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Fuente: Elaboracion propia.

El total de encuestados respondid que los turnos para especialistas son menores a 2
meses de espera (90% entre 1 y 2 meses y 10% < a 1mes), aunque ven como dificultad
para obtener un turno que tienen que concurrir muy temprano para sacar numero, y un

tiempo de espera prolongado para obtener el mismo (ver grafico N°9).
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Conclusiones: Los datos obtenidos de esta encuesta revelan que la poblacién entrevistada
son mayoritariamente personas con cobertura publica exclusiva,

A pesar de encontrar como barreras de accesibilidad, dificultades propias al sistema de
salud, como fue el problema para conseguir un turno programado y los paros realizados
en el Hospital, la percepcién de la atencion brindada por el Hospital fue satisfactoria.

Esto puede deberse a que los encuestados son usuarios antiguos y frecuentes del Hospital
(88.6% reciben atencién en el hospital desde hace mas de 1 afio), que conlleva a que los
mismos se adecuen a la burocratizacién que les impone el sistema publico.

Otra cosa llamativa fue, si se tienen en cuenta la alta tasa de pacientes sin cobertura, que
la econdmica no fue una causa significativa de barreras de acceso de la poblacion
consultante.

De los pacientes que fueron sometidos a Cirugia Cardiaca, el tiempo de demora fue menor
a 6 meses; si analizamos a los pacientes segiin cobertura social (aunque el nimero de los
grupos con y sin obra social no eran comparables) no hubo diferencia en e TE entre
pacientes con y sin obra social.

Por Uitimo, un hecho relevante que se constituye en un problema en los sistemas de
salud con financiamiento publico es la dificultad a la hora de acceder a un turno
programado, y no por el TE para un especialista ya que fue menor a 2 meses, sino
valorada por el tiempo que se pierde para la obtencion de los mismos (concurrencia a la
madrugada para sacar nimero y luego en la espera en la obtencion del mismo).

6.2. Relevamiento de HC. Andlisis de datos.

A continuacion se describe los datos del analisis retrospectivo de una muestra de 62 HCL
de pacientes que fueron intervenidos quirirgicamente en el periodo 07-2007 al 07-2011.

La muestra seleccionada estuvo representada por 38 varones y 24 mujeres, con una edad
promedio de 52 + 14 afios, siendo el 92% de nacionalidad argentina, y el 8% extranjera.
La Procedencia segin la localidad de Residencia, mostrd que la poblacion consultante
pertenece la mayoria a la gran area de influencia definida para el Hospital (Tabla N°11)
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Tabla N°11. Procedencia de Ia poblacién intervenida.

Provincia de Residencia | Partido

CABA

_Cant. de pacientes

El 87% de los operados tenian cobertura publica exclusiva (Grafico N°11). 29 pacientes

fueron intervenidos mientras estaban internados y 33 pacientes accedieron a la cirugia en

forma programada (ambulatorio).

Grafico N°11. Cobertura social de pacientes intervenidos de CCV.
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Fuente: Elaboracién propia.
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La mayor proporcidn de cirugias efectuadas fue la Cirugia de Revascularizacion Miocdrdica,
seguida del reemplazo valvular.

Grafico N° 12, Tipos de Cirugias Cardiacas
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Fuente: Elaboracién propia.

El tiempo de espera promedio para una Cirugia Cardiaca en pacientes internados fue de
18+9 dias.

La indicacion mas frecuente de cirugia en pacientes internados fue la lesidn de tronco
coronario izquierdo, seguida de angina recurrente en paciente portador de lesion severa
de 3 vasos (estos Ultimos derivados de otro Hospital para resolucidn quirdrgica).

Las causas de retraso mas frecuentes en pacientes internados (estables) fueron:

= Tiempo de estabilizacion del cuadro clinico de ingreso mediante tratamiento
médico

= Realizacidn de examenes prequirdrgicos (principalmente si se tiene que realizar
varias extracciones dentarias)

= Escasez de hemoderivados

= Falta de anestesista especializado

» Falta de insumos (oxigenadores), solamente en 2 p del total de analizados

El tiempo de espera para una cirugia ambulatoria fue de 101+67 dias.



Cuando se analizan las causas de retraso de cirugia cardiaca ambulatoria, las mas

frecuentes fueron:

= Priorizacion de resolver la demanda de pacientes internados

= Falta de resolucion de la patologia cardiaca quirirgica en Hospitales de la Provincia
de Buenos Aires

= Porcentaje bajo de cirugias cardiaca anuales

= Paros hospitalarios

Esta investigacidn retrospectiva, muestra que el Hospital Posadas, recibe pacientes para
una cirugia cardiaca no solo de su gran zona de influencia, sino de diferentes ciudades de
nuestro pais, Un 8%cde los pacientes intervenidos son de nacionalidad extranjera, aunque
la mayoria de ellos tienen su residencia en el pais.

Un porcentaje elevado de pacientes tienen cobertura plblica exclusiva.

El tiempo de espera para una cirugia ambulatoria fue menor a 6 meses, La demanda de
pacientes de distintos distritos por falta de resolucion en los niveles locales, un bajo
volumen de procedimientos quirdirgicos, y barreras administrativas son los condicionantes
de retraso a la hora de acceder a una cirugia cardiaca.
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7. DISCUSION.

En el trabajo de investigacién realizado es evidente la coexistencia de los distintos tipos de
barreras de accesibilidad a la que se expone una persona ante la demanda de atencién en
el sistema publico de salud.

Hay dos situaciones a destacar que surgen como resultado de las encuestas realizadas, en
primer lugar es la percepcién satisfactoria de los usuarios respecto a la atencién brindada,
a pesar de las manifiestas barreras asignadas por el sistema sanitario. Esto podria
corresponder a que los usuarios mas viejos observan menos barreras para atencion en ¢
Hospital, ya que conocen mejor el sistema burocratico del hospital y de esta manera
sortean permanentemente los obstaculos impuestos por el sistema publico de salud, y por
otro podria deberse a la habituacion de los usuarios a dichas barreras, priorizando su

atencion médica

El otro punto lamativo teniendo en cuenta que la mayoria de los encuestados carecian de
cobertura social, es que las barreras econdmicas no fueron relevantes para la poblacién
encuestada. Esto podria deberse, como esta demostrado en varios estudios cualitativos,
que los pacientes mas vulnerables no tienen contacto con el sistema de salud, 0 es mucho
mas dificil la accesibilidad de estos grupos.

Dentro de las barreras administrativas, la percepcidn por parte del paciente sobre lo
dificultoso que es acceder a un turno programado, ya que implica la necesidad de asistir al
hospital a la madrugada para sacar un nlmero, y luego una espera considerable para
obtener el mismo, supone una necesidad de cambio de la organizacién interna del
hospital, para modernizar y agilizar el otorgamiento de turnos programados. Esto Ultimo
parece una tarea pendiente de las autoridades del hospital, aunque ya detectaron este
problema y estan apresto para darle una solucién al mismo segun lo revelado en el plan
estratégico 2014-2016 (33).

Por otra parte las LE, originan un gran problema sanitario y son percibidas como un
aspecto negativo de los sistemas de salud por parte de la poblacién consultante. La LE
siempre van a existir, aunque se torna inadmisible cuando los TE son demasiado
prolongado poniendo en riesgo la salud de la poblacion, por ello es responsabilidad de las
organizaciones y de sus gestores de apropiar las medidas tendiente a una adecuada
planificacion que conlleve a una gestion eficiente de las LE.
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Durante el desarrollo hemos visto que dentro de las causantes que dificultan una
adecuada gestion de LE, estan la escasa planificacién sanitaria, una financiacion
inadecuada, falta de un sistema de remuneracion e incentivos (negociacidon con los
profesionales), e inexistencia de sistemas de informacion y gestion.

No hay una Unica respuesta para resolver esta problematica. Los diferentes paises
esgrimen diversos métodos para adecuar los tiempos de espera para determinada
practica. Como ya fue mencionado precedentemente aumentar la produccion (incrementar
la oferta) para disminuir el volumen de pacientes es una mejoria transitoria de las LE, ya
que al ofrecer una gestion mas efectiva promovera un aumento posterior de la demanda
de pacientes en busqueda de esa mejor atencién brindada.

En nuestro pais la estrategia para disminuir las listas de espera no parecen estar definida.
Algunos centros pueden trabajar sobre la demanda es el caso de Hospitales de CABA que
no atienden pacientes en que no tengan domicilio en ese distrito, enviando a los pacientes
a operarse donde le corresponda segUn el domicilio de residencia.

Medidas tendientes a aumentar la produccién tampoco son ostensibles, ya que el RRHH
generaimente en e ambito plblico es escaso, y tampoco existen incentivos para el
personal para que realicen jornadas extraordinarias por falta de presupuesto (salvos casos
puntuales en Hospital de CABA).

El Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas, una politica publica llevada a cabo por
el Ministerio de Salud de la Nacion, logré una reduccion en el volumen de las listas de
espera en la poblacién infantil. Parece necesaria la instrumentacion de una politica pudbica
desde Nacidn que permita un abordaje integral de esta problemdtica en la poblacion
adulta. Poseer un registro nacional del volumen de pacientes que se encuentran en espera
de una CCV, conocer la oferta para una CCV en hospitales publicos de todo el pais,
cuantificacion de RRHH vy fisicos en el sector plblico, y prever un financiamiento
adecuado teniendo en cuenta un preciso estudio de costos, permitiria la adecuacion de
Hospitales Publicos para brindar una CCV; regionalizando la atencidn de estos pacientes
con cardiopatias quirdrgicas, permitiendo una mejor accesibilidad, habida cuenta de la ya
conocida asimetria territorial existente.
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8. CONCLUSIONES.

El acceso a un procedimiento cardiovascular en el Hospital Posadas es posible. De acuerdo
a los resultados relevados en este trabajo de investigacion diferentes barreras de
accesibilidad y en particular a una cirugia cardiaca son ostensibles, dentro de las cuales se
destacan las administrativas, ya que expresa un problema netamente de gestion de la
organizacion en estudio.

Dentro de estas barreras las listas de espera para acceder a una cirugia cardiovascular es
la més relevante, ya que ademas de originar un importante problema sanitario expone a
las personas en espera a un mayor riesgo de vida cuando los tiempos son inadecuados.

La necesidad de priorizar la resolucidn de la patologia mas urgente (paciente internado),
la demanda de pacientes de distintos distritos por falta de respuesta en los niveles locales,
un bajo volumen de procedimientos quirlrgicos, y barreras administrativas (paros
hospitalarios) son los condicionantes de retraso mas trascendentales a la hora de acceder
a una cirugia cardiaca,

Aungue el recurso humano es escaso aumentar la cantidad de personal y de productividad
no garantiza la sustentabilidad de la solucion inicial del problema que generan estos
cambios, sino se piensa en un abordaje integral donde se articulen los diferentes
engranajes que posibiliten una eficiente gestion de las listas de espera.

Mejorar los mecanismos de planificacion y gestionar de manera mas eficiente los medios
disponibles parecen ser las medidas mas adecuadas para el control de las listas y tiempos
de espera para una cirugia cardiovascular en el hospital seleccionado.



9. CONSIDERACIONES FINALES.

Estos hallazgos descriptos en el Hospital Posadas no escapan a o que ocurre en el sector
pUblico de salud argentino. En nuestro pais no hay una politica publica que dé respuesta a
la problematica planteada. No existen en Argentina registros de las cirugias cardiacas en el
sector publico, y menos aln del volumen de pacientes que se encuentran en lista de
espera, y de los TE para resolver la patologia cardiovascular.

El Hospital Posadas cuenta con un servicio de cardiologia y CCV, que ofrece como fue
mencionado precedentemente, procedimientos de alta complejidad no solo a la comunidad
de la amplia drea programatica, sino de todo el pais. El acceso oportuno deberia ser un
derecho para todos los ciudadanos, sin importar la capacidad de pago que tiene el mismo,
generando una mayor equidad en el sistema de salud argentino.

El cambio del paradigma del Hospital Publico (Alta complejidad) hacia la resolucion
quirdrgica de patologias complejas, requiere una gestién mas eficiente de la organizacion,
que contemple desde la planificacion y gestion del RR.HH, hasta una modernizacion del
sistema de turnos, a través de la incorporacion de nuevos sistemas de informacion y
tecnologias innovadoras, que incluya turnos telefonicos, turnos protegidos, mensajes de
texto para confirmacion de visita programada, etc, con el fin de evitar retrasos
innecesarios a la hora de solicitar una turno programado, permitiendo de esta manera un

mas agil contacto de los ciudadanos con el sistema de salud.

Respecto a las LE en el Hospital Posadas, cada servicio quirtrgico gestiona su propia lista.
Sustanciales problemas de gestion son evidentes cuando se analizan las causas de estos
retrasos, y como fue mencionado en esta investigacién en el caso de una CCV se utiliza
principalmente el sistema de priorizacidn por criterio clinico, que determina en Ultima
instancia proporcionar una respuesta a la demanda mas urgente sin poder brindar
informacion certera sobre TE a aquellos pacientes estabilizados que esperan una cirugia
cardiaca. Desde lo institucional no existe una estrategia clara para atacar a las listas de
espera; la falta de planificacion y de un sistema de gestion abierto a la comunidad pone

en evidencia una falla importante a nivel de la organizacion.

Las estrategias destinadas a mejorar las barreras de accesibilidad, y particularmente las
listas de espera para una cirugia cardiaca deben considerar a los factores internos
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inherentes a la organizacion como son una adecuada planificacion y una gestion
eficiente de las prestaciones ofrecidas en un contexto de recursos limitados. Sin
embargo es imprescindible que esto se acompafie de politicas sanitarias que actlien sobre
los factores externos a la organizacion principalmente lo concerniente a una mejor
estructuracion de la demanda por drea programatica y una apropiada articulacion con los
hospitales provinciales responsables de la salud de la poblacion a cargo.

Para afrontar esta verdadera problematica es necesario su inclusion en la agenda desde la
mesogestion, como una politica pUblica a implementar. Es relevante que el érgano rector
que es el Ministerio de Salud de la Nacion elabore normas relativas a la planificacion de
listas de espera. Para ello debera tener informacion certera sobre oferta y demanda de
una CCV en el sector publico, cuantificacion del RRHH capacitado, estudio de costos, etc.
El abordaje de las LE debe ser integral, como lo realizan la mayoria de los paises
desarrollados, comprendiendo normas relativas a la definicion de criterios e indicadores,
sistemas de informacion, area de comunicacion para los usuarios y fijacion de garantias de

demora maxima en el acceso.

Por Ultimo, es necesario contar con RRHH suficientes, competentes, y principaimente
comprometidos con la salud publica, cuyo objetivo persiga la de brindar una oportuna
atencion para todo aquel ciudadano que la demande, y de esta manera evitar las barreras
de accesibilidad que son producto de inadecuada e ineficiente gestion de las
organizaciones publicas de salud.
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11. ANEXO 1.

Cuestionario destinado a pacientes que reciben atencién por Servicio de

Cirugia Cardiovascular

Esta operado del Corazon?
e S
o NO (Me encuentro en seguimiento por especialidad)
o NO (Estoy realizando estudios prequirtrgicos)
Tiene alguna cobertura médica?
o Cobertura Publica exclusiva

o PMMI
o PROFE
o Otra

Porque elige la atencion en el Hospital Piblico?
o £5 la tnica opcion
o Se b recomendaron
o Porque confia en los profesionaies de la salud
o Lo derivaron de otro centro de menor comple jidad
Hace cuanto tiempo se atiende en el Hospital?
o Menos de 1 afio
o Entre 1y 5 arios.
o Entre 5y 10 arfios
o Mas de 10 arios
Como califica su atencion en el Hospital?
o MuyBuena

o Buena
o Regular
o Mala

Cud/ es la principal barrera para poder atenderse en el Hospital?
o Vive muy lejos del Hospital
o Dificultad para obtener un turno programado y/o quirtrgico
o Paros hospitalarios
o No puede atenderse por problemas econdmicos (pago de transporte, no
puede faltar a su trabajo, ec)
Cudl fue la principal dificultad para solicitar un turno programado?
o Ninguna, me atendieron mediante una recomendacion
o Hay que concurrir al hospital a la madrugada
o Concurrencia excesiva de pacientes al Hospital
o Largas horas de esperas para acceder a un turno
Cudl es el tiempo de espera a una consulta con el especialista
o Menos de 1 mes
o Entre 1y 2 meses
o Menos de 3 meses
o Mayor a 3 meses
Como accedio al Hospital en biisqueda de la resolucion quiriirgica?
o Se atendio siempre en el Hospital
o Fue derivado por algun médico de la zona que lo contacto con el servicio
o FEstaba en liga de espera en ofro Hospital de la Provincia de Buenos Ares
o Lo derivaron de un Hospital de CABA (par tener domicilio en Provincia).
En caso de_estar operado del corazén, Cuanto tiempo esperd para
realizarse una dirugia cardiaca en nuestro hospital (Desde el momento de
concluir todos los estudios pre quiridrgicos)?
o Menos de 2 meses
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Menos de 6 meses
Menos de 1 afo
Mas de 1 afio
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