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Abreviaturas

ACIC: del inglés Assessment of Chronic llIness Care instrumento de evaluacion del grado de
desarrollo de los componentes del MAPEC con formularios diferenciados para los equipos y para la
poblacidn.

ACV: accidente cerebrovascular.

AGREE, AGREE Il y AGREE-REX: del inglés Appraisal of Guidelines Research and Evaluation,
instrumentos para valoracion de la calidad de las guias de prdctica clinica. www.agreetrust.org

CAPS: centros de atencion primaria de la salud.

CEB: Cobertura Efectiva Basica.

COIl: conflictos de interés.

CVP: Cadena de Valor Publico.

DNFSP: Direccién Nacional de Fortalecimiento de los Sistemas Provinciales.

DM y DM2: diabetes mellitus y su variedad tipo 2 o no insulino dependiente.

ECNT y ENT: enfermedades crénicas no transmisibles independientemente del uso del término
“crénicas” para su caracterizacion.

ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.

GLIA: del inglés The GuideLine Implementability Appraisal (GLIA) instrumento desarrollado por la
Universidad de Yale (EE.UU.) para evaluacion de las barreras intrinsecas de una guia para su
implementacion.

GPC: guias de practica clinica.

GRADE: del inglés Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation como
metodologia de ponderacién de la evidencia y de su pasaje a las recomendaciones.

HbA1c: hemoglobina glicosilada para el seguimiento del grado de control de la diabetes mellitus.
HCE: historia clinica electrénica (en distintos dmbitos publicos se divulgo como historia sanitaria
integral).

HTA: hipertensién arterial (medida en mmHg, milimetros de mercurio).

IAM: infarto agudo de miocardio.

IVT: Indicadores Vinculados a Transferencias.

MAPEC: modelo de atencién de personas con enfermedades crénicas no transmisibles.

MBE: Medicina Basada en Evidencias.

MSN: Ministerio de Salud de la Nacién de Argentina.

MV: microvasculares.

OMS/OPS: Organizacion Mundial de la Salud / Organizacion Panamericana de la Salud.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

PICO: por sus componentes Poblacidn, Intervencién, Comparador y Outcomes -medidas de
desenlace o de resultado- tipicamente de una pregunta clinica.

PNA: primer nivel de atencion de la salud.

PMO: plan médico obligatorio.

PNCT: Programa Nacional de Control del Tabaco.

PNGCAM: Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidon Médica.

RCVG: célculo del riesgo cardiovascular global para las Américas subregién B de la OMS/OPS.
RS-MA: revisiones sistemdticas con metaanalisis.


http://www.agreetrust.org/

Resumen

Introduccién: Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), son la principal causa de
muerte y discapacidad en el mundo, en Latinoamérica y en Argentina. Estas engloban
principalmente a las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedades
respiratorias cronicas, el cadncer y sus factores de riesgo como el consumo de tabaco y de
alcohol, el sedentarismo y la mala alimentaciéon. Se estima que una gran parte de las
personas con problemas crénicos reciben una atencion poco adecuada. Por ello, surgié la
necesidad de reorientar los servicios de salud para la atencién de estas condiciones. Dentro
de los elementos necesarios a este fin, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS/OPS)
impulsa que los Estados orienten a los equipos de salud de manera cientifica y adecuada a
su realidad a través de guias de practica clinica (GPC).

Desde 2009, el Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) cuenta con una Direccion que aborda
las ECNT e implementa un modelo de atencién acorde: el modelo de atencion de personas
con enfermedades crénicas no transmisibles, esto es, el MAPEC. Este modelo comprende al
APOYO A LA TOMA DE DECISIONES de los profesionales sanitarios representado
centralmente por la implementaciéon de GPC de calidad. Esta implementacidn se fundamenta
en abordajes multinivel para mejorar la practica y garantizar los mejores cuidados a la
poblacién que redunde en reduccion del impacto de las ECNT sobre la morbimortalidad.

La comprensidn de la politica publica como un proceso productivo del Estado, es decir, como
una Cadena de Valor Publico (CVP) en la que los recursos estatales producen bienes y
servicios orientados a ordenar diversas areas de la vida social de acuerdo con sus valores y
propésitos, facilita la evaluacion de los procesos y efectos de este aspecto central del MAPEC.
Desde la maxima cartera sanitaria se ha desarrollado la politica de APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES en ECNT desde los comienzos de la creacién de una direccién especifica y es de
interés conocer formalmente esta produccién, implementacion y primer nivel de efectos, en
su recorrido de tres lustros.

Para ello, la presente Tesis busco caracterizar su desarrollo, analizar su proceso productivo
y de implementacidon con una primera linea de efectos. Como contraparte, se analizé el
efecto en dos municipios del conurbano bonaerense.

Material y métodos: Se realizé un disefio de evaluacidn cualitativo de las areas sustantivas
e instrumentales caracterizando las variables e indicadores consistidos en una matriz. Entre
junio de 2023 y enero del afio 2024 se realizaron siete entrevistas, de las cuales cinco fueron
a actores claves del nivel central y dos a actores de los Municipios de Moreno y de Quilmes.
El analisis documental incluyd las GPC matriciales y sus aplicativos, informes de gestion y
otros resultados disponibles tanto de la Direccion de ECNT como de los programas con
incentivos econdmicos PROTEGER, SUMAR y REDES y de la provisién de medicamentos
esenciales del REMEDIAR entre los mas relevantes a sefialar del nivel central. Asimismo, se
analizaron materiales de las jurisdicciones municipales para complementar los hallazgos.



Resultados: El MSN, representado por la Direccion de ECNT, desarrollé la politica de APOYO
A LA TOMA DE DECISIONES de un modo intencional y consistente contribuyendo sdlida y
federalmente a robustecer la atencidn de las ECNT. El punto de partida fue un sistema de
salud publico destinado a atender los episodios agudos y la salud materno infantil que no
contaba con preparacidn estructural para la atencidén de las ECNT. Esta politica la impulsoé a
través de un producto integrado, conformado por una clara produccion de bienes, servicios
y transferencias a tal fin. Entre estos productos destacan la elaboracién de GPC acorde a
estandares de calidad y sus aplicativos, el desarrollo de capacitaciones, microgestion,
rotaciones para adquisicidon de destrezas, las transferencias para reembolsos de prestaciones
y la provisién de medicamentos acordes.

El APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT se orientd a reducir la variabilidad inadecuada
en la atencion de la salud y a superar la inercia terapéutica. La calidad de las GPC basadas en
la evidencia cientifica se fundamentd en la inclusién de estandares acorde a la metodologia
GRADE (del inglés Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation),
con participacion interdisciplinaria y federal, explicitacion y manejo de los potenciales
conflictos de intereses, valorando el punto de vista de los pacientes. Las tematicas troncales
impulsadas de manera priorizada fueron sobre la valoracion global del riesgo cardiovascular
(RCVG), diabetes mellitus, hipertension arterial y cesacion tabaquica.

El trabajo de implementacion se basé en una teoria de cambio fundamentada en la evidencia
cientifica, lo cual fue trabajado con estrategias multinivel y multicomponente. El REMEDIAR
fue modelando su botiquin acorde a las recomendaciones de las GPC particularmente en
cuanto a diabetes mellitus, hipertension arterial y a la reduccion del riesgo cardiovascular.
REDES aportd una amplia implementacién a través de las capacitaciones, de microgestion
para sus trazadoras de ECNT y la nominalizacion de personas con RCVG elevado. El SUMAR
reembolsd por la practica de prestaciones basadas en las recomendaciones de las GPC sobre
ECNT en todo el pais. El PROTEGER se destacd como ordenador para el fortalecimiento de la
estructura para la atencion de las crénicas, facilitando el acceso a las GPC y orientando
procesos de atencion basados en las recomendaciones nacionales. Estos programas
contribuyeron a una adopcion local de las GPC por un lado homogeneizada a la vez que
heterogénea acorde a las necesidades e intereses locales, con indicios de baja superposicién
entre los programas/proyectos contribuyendo incluso a establecer puentes entre los
sectores fragmentados del sistema de salud argentino.

Dentro de los logros mensurables del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT
encontramos: la provision de directrices para la prevencion, diagndstico oportuno vy
tratamiento de las principales ECNT, la orientacién hacia lo que NO hay que hacer basado en
recomendaciones en contra de alternativas sin suficiente evidencia cientifica que las
respalde o sin un balance beneficio/riesgo adecuado, la influencia en la regulacién y acceso
a medicamentos a nivel nacional, la integracién a la practica clinica de prestaciones para
atencion de las ECNT como lineas de cuidado acorde a las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica, la conceptualizacidén generalizada e integrada en el equipo de salud del
riesgo cardiovascular a nivel federal, la mejora de la prescripcién de farmacos



antihipertensivos, antidiabéticos, para la cesacion tabaquica y otros, el aumento de CAPS
con médicos y personal de enfermeria entrenados en destrezas de abordaje del pie diabético
y en insulinizacién, el aumento de CAPS con algin agente capacitado en realizacion y/o
interpretacion de espirometrias, y como incidencia en el impacto, posible reduccion de la
incidencia de accidente cerebro vasculares (ACV) a partir de la mejora de la prescripciéon de
antihipertensivos.

Respecto a las jurisdicciones municipales seleccionadas de Quilmes y Moreno, avalaron el
prestigio y direccionamiento que han producido a partir de las GPC y su efecto orientador y
ordenador de la mano de los programas y planes de incentivos econdmicos. Tanto desde
Quilmes como de Moreno se pudieron describir numerosas lineas de trabajo en relaciéon a
ECNT con implementacion de distintas lineas de cuidado, predominantemente RCVG,
hipertension arterial y diabetes mellitus, como también en otras como cesacion tabdaquica,
salud renal y respiratoria en el Municipio de Moreno en el cual un claro ejemplo del impulso
generado fue el Plan de Hipertension Arterial Municipal. Como dificultades capilares se
describieron las tematicas que compiten en el territorio, la implementacion fragmentada de
estos y otros temas desde el nivel central, la crisis econdmica y el vinculo variable entre los
decisores y los médicos para implementar las recomendaciones de alta calidad. Ambas
jurisdicciones registraron como un paso a dar, el desarrollo de la vigilancia epidemioldgica
sobre practicas especificas y sobre indicadores de salud acerca de cuan controladas se
encuentran las ECNT. Aunque falta asegurar el impregnar la practica clinica cotidiana de
modo mas estable y nuevos estimulos proponen contribuir en la implementacion de las
recomendaciones como la continuidad del proyecto HEARTS de OMS/OPS y la
implementacidn la historia clinica electrénica (HCE).

Conclusidn: La presente Tesis representa un aporte al reconocimiento de la politica publica
nacional de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT la que resulta un tema poco
abordado en las investigaciones de politicas. Asi, en estos primeros quince afios de trabajo
hubo un cambio sustancial en la estructura y capacitacion de la atencién de las crénicas a
nivel nacional en el que las GPC no solo orientaron al equipo de salud sino a distintos estratos
de decisores llegando a todas las provincias. La metodologia de multiples entrevistas de
actores del nivel central y de dos jurisdicciones municipales destinatarias junto al analisis
documental con datos de los planes/programas con financiamiento permitié dar solidez a
los resultados obtenidos. El APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT en Argentina resulta
una realidad palpable que ha impulsado cambios de importancia y que ha logrado en gran
parte su mision de mejorar el abordaje de las crénicas. Su robustez se pondra a prueba ante
la presencia de amenazas como la crisis econdmica, la finalizacién del PROTEGER, los
cambios de equipos y la reorientacion de las politicas.



Introduccion

éHace bien una copita de vino para prevenir los problemas cardiacos? éLa hipertension
arterial puede ser de origen emocional? ¢Una aspirina por dia protege de un infarto
cardiaco? ¢Sirve el cigarrillo electrénico para dejar de fumar? Estas y otras preguntas
despiertan el interés tanto del equipo de salud como de la poblacidn, sin embargo, brindar
a los médicos y a la poblacion respuestas al respecto ¢ puede constituir una politica publica
de salud?

Al sistema de atencion de la salud de Argentina se lo describe habitualmente como
fragmentado y funciona con superposiciones entre lo publico, lo privado y la cobertura por
empleo2. Sin embargo, existe también una fragmentacion conceptual, que se relaciona con
la evolucion cientifica y del estilo de vida. A esta evolucién se la denomina transicion
epidemioldgica®>2. Durante siglos los cementerios estuvieron llenos de nifios y jovenes®y la
mortalidad materna por causas obstétricas fue muy elevada. Esto se debid principalmente a
la impiedad de las enfermedades infectocontagiosas, a la ausencia del conocimiento
cientifico sobre causas y tratamientos y al escaso desarrollo de tecnologias en salud®. Los
avances y desarrollos en esta area cambiaron la historia y permitieron arribar a nuevos
conocimientos en el siglo XX: fumar mata, la obesidad mata, la hipertensidn arterial mata, el
sedentarismo mata. Esta nueva lista estd compuesta de factores de riesgo metabdlicos o de
estilo de vida y de sus consecuencias en diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
cancer y enfermedades respiratorias cronicas®c, que hoy en dia representan la mas alta
mortalidad y gasto en salud. A estas situaciones se las identifica en contraposicién a las
producidas por organismos microbioldgicos como enfermedades cronicas no transmisibles

2 La transicién epidemiolégica se refiere a los cambios de frecuencia, magnitud y distribucién de las condiciones de salud,
expresadas en términos de muerte, enfermedad e invalidez. La transicién epidemioldgica del siglo XX se refiere a: a) la
sustitucidon entre las primeras causas de muerte de las enfermedades infecciosas comunes por enfermedades no
transmisibles y lesiones; b) el desplazamiento de la mayor carga de morbimortalidad desde los grupos mas jovenes a los
grupos de edad avanzada; y c) el cambio de una situacién de predominio de la mortalidad en el panorama epidemioldgico
a otra en la que la morbilidad es lo dominan. Alrededor de 1930, en la mayor parte de los paises latinoamericanos la
esperanza de vida al nacer era inferior a 40 afios y mas de 60% de las muertes eran debidas a enfermedades infecciosas. En
cambio, a principios de la década de los ochenta, la esperanza de vida promedio era de 64 afios.3

® En memoria de mi tio paterno Bruno Casetta (+ a los 8 afios) y de mis tios maternos Bortolussi: Guerino (+ a los 2 afios
por una peste durante la primera guerra mundial, posiblemente gripe espafiola), Emma (- a los 9 afios, accidente) y otros
tres hermanitos de los que no me llegd el nombre pero que fallecieron en la infancia por accidentes o pestes cuando no
existian antibidticos ni avances cientificos para salvarlos.

Las ECNT incluyen, entre otras, a las enfermedades cardiovasculares (ej. Infartos de miocardio (IAM), accidentes
cerebrovasculares (ACV)), el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas (ej. asma y EPOC), la diabetes mellitus y a los
factores de riesgo metabdlicos y conductuales que presentan en comun (ej. hipertensidn arterial, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo/inadecuada actividad fisica, mala alimentacion, exceso de consumo de sal de sodio). En nuestro pais la
transicion epidemioldgica es acumulativa ya que coexisten patologias de la etapa pre transicion (enfermedades
transmisibles) y de la post transicidn (ECNT).



(ECNT) o enfermedades no transmisibles, o bien coloquialmente llamadas “las crénicas”,
denominaciones que usaré indistintamente.

Cuando se habla sobre la prevencién de ECNT como posible, lo que se quiere decir es que
numerosas muertes se dan prematuramente y millones de eventos duros como infartos
cardiacos, accidentes cerebrovasculares (ACV), ceguera, didlisis/trasplantes, internaciones
ocurren tempranamente, acortan la esperanza de vida y generan discapacidad. Entonces, la
prevencion y reduccion del impacto de las ECNT requieren de un abordaje integral. Esto se
logra tanto con politicas poblacionales que comprenden entre otras a las legislaciones,
impuestos y disefio de ciudades como también de politicas dirigidas directamente al sistema
de atencién de la salud. Para la poblacion estd aceptado buscar acceso a la atencidn por
problemas de salud transmisibles por mosquitos, por las gotitas de un estornudo (Fliigge),
por contacto interpersonal o con animales, por sintomas agudos, etc., a la vez que el sistema
de salud se centro histéricamente en lo agudo. A todo esto, se suma que la opinién publica
y las politicas de salud son captadas con mayor facilidad por las situaciones
infectocontagiosas ya sea VIH-SIDA (virus de la inmunodeficiencia humana y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida), dengue o virus respiratorios. Una buena muestra de ello fue
la reciente pandemia por un nuevo coronavirus, conocida como COVID-19.

En el siglo XXI ya estd ampliamente difundida la importancia de una alimentacion saludable,
de la mantencion del peso dentro de ciertos parametros, de la relevancia de evitar el
consumo nocivo de alcohol y de asegurar el no consumo de tabaco ni de exposicidon a su
humo en el ambiente, laimportancia de caminar tantos pasos o de sumar tantos minutos de
actividad fisica a la vida cotidiana. Sin embargo, a pesar de la difusién de estos parametros
saludables, la incorporacion a la vida cotidiana de los argentinos en lineas generales, no
muestran buena evolucidn en las encuestas poblacionales.

Por otra parte, una politica publica busca hacer que las cosas sucedan movilizando recursos
del Estado. Cada politica busca reducir la brecha entre una realidad actual no satisfactoria 'y
una imagen objetivo que orienta hacia dénde se propone llegar como situacion futura’. En
2009 surgio a nivel nacional la Direccion encargada de propulsar la prevencidon y la atencién
de calidad de las personas con ECNT y sus factores de riesgo con una estrategia comprensiva
de sus determinantes. El sistema de atencidon necesitaba entonces adecuarse a estas
situaciones y el Ministerio de Salud de la Nacion (MSN) debia cumplir un rol rector al
respecto.

En los mas de tres lustros en los que me desempenié en el MSN, colaboré fundamentalmente
en dos politicas. La primera fue la exitosa politica de Control del Tabaco llevada a cabo desde
su programa homodnimo (PNCT), que se encontraba en desarrollo cuando ingresé en 2006.
De hecho, las primeras leyes de ambientes libres de humo fueron de esa época® y la ley

d Ley de Ciudad Auténoma de Buenos Aires sancionada en 2005 con entrada en vigencia en 2006. La ley 7.575 de la provincia
de Tucuman sancionada en 2007.



nacional, llegaria pocos afnos después. A su vez, el equipo de salud estaba escasamente
involucrado en la cesacién tabaquica y pude colaborar fuertemente al respecto. La segunda
politica en la que me desempefié fue el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT la cual
presenta como destinatario directo al equipo de salud principalmente del primer Nivel de
Atencion (PNA). Esta politica se encontraba en periodo embrionario y fui parte de su
gestacién, nacimiento y desarrollo, junto a profesionales de gran valia, determinacion y
perseverancia.

Entonces, équé es el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES? En pocas palabras diria que es lo
opuesto al dicho "cada maestrito con su librito”. Por un lado, el amplio y exponencial
crecimiento de las publicaciones cientificas hace que sea practicamente imposible al equipo
de salud estar actualizado y menos aiin de modo homogéneo®e. Por otro lado, los estudios
cientificos pesan distinto en la certeza que aportan ya sea por el nimero de participantes, el
tipo de disefo aplicado para demostrar o no el objetivo, los conflictos de intereses de los
investigadores y otros muchos aspectos que hacen a la certitud de un conocimiento que se
dio en llamar Medicina Basada en Evidencias (MBE)°. A esto se suma que en general los
estudios cientificos en temas de salud no suelen incluir poblaciones que representen a la
gran variedad de personas que consultan generando cierta evidencia indirecta.

Un gran paso en compendiar y mejorar el conocimiento cientifico en el drea de la medicina,
fueron las revisiones sistemdticas con metaanadlisis (RS-MA)°. Sin embargo, esta
homogeneizacidn es principalmente un ajuste de precisidon de resultados y no es su funcion
generar recomendaciones, es decir, cursos de accién que es lo que el equipo de salud
requiere en su practica cotidiana. Esto demanda saber convertir esta evidencia cientifica en
recomendaciones, esto es funcién especifica de las Guias de Practica Clinica (GPC)2.
Aceptando que la realidad es heterogénea, lo que intenta limitar el APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES son las diferencias arbitrarias en los abordajes por parte del equipo de salud, lo
cual da origen a una variabilidad injustificada en la practica de atencidn.

Esto remite a una cierta necesidad de estandarizacidn de los procesos asistenciales. Entre las
herramientas a tal fin existen importantes diferencias como entre las GPCy los documentos
de consensos de expertos!?. En los Ultimos, el acuerdo desarrollado ya sea por métodos de
consenso formal o informal, se realiza sin valorar criticamente la evidencia cientifica. En
cambio, en una GPC este es el elemento central y fundante de las recomendaciones
resultantes.

Una GPC es la estrategia reconocida para responder a las preguntas que interesan a la
poblacion y al equipo de salud sobre prevencién, diagndstico o tratamiento. Esa respuesta
es brindada a través de cursos de accidon o recomendaciones lo mas explicitas y coherentes
posibles sobre la poblacién a la que se aplican, con suficiente especificaciéon de la

€ Se estima que el tiempo de duplicacién del conocimiento médico en 1950 fue de 50 afios; en 1980, 7 afios; y en 2010,
3,5 afios. Para 2020 seria de 0,2 afios, es decir, sélo 73 dias.



intervencion a aplicar y del resultado a esperar’?. De esta manera, cada GPC permite arribar
consensuadamente a dar respuestas de temadticas conflictivas, a distinguir con la mejor
claridad posible qué se espera lograr con la aplicacién de cada intervencién, a concientizar
el balance entre el beneficio y el riesgo de la aplicacion de cada actuacion. Todas estas
exigencias concluyen en recomendaciones de distinto grado de aplicacion, esto es si la
propuesta es fuerte o si se plantea para ser aplicada de modo condicional®®.

A partir de la transicidn epidemioldgica, la gran parte de las personas con ECNT recibian una
atencion poco adecuada. Por ello, la necesidad de reorientar los servicios de salud para la
atencidén de estas condiciones crénicas requirio de pasar de un modelo reactivo centrado en
la enfermedad, a un modelo de cuidados con seguimiento longitudinal'3. Las GPC son parte
de dicha reorganizacion y si bien los usuarios mas directos lo componen los equipos de salud
y los pacientes, también lo son en sentido mas amplio los decisores politicos y actores
organizativos del sistema sanitario. Durante la elaboracién de GPC se tiene conciencia de
que el destinatario real lo constituye la poblacién a la que se busca proteger preguntando
sobre su aceptacion, en combinacién con el andlisis de su balance a favor del beneficio, los
costos y los resultados que se espera alcanzar por cada intervencién propuesta®.

¢Pero no se ocupan de estos temas las sociedades cientificas? Es innegable el aporte que
realizan las sociedades cientificas con sus avances y discusiones en orientar la practica, las
cuales estan generalmente organizadas por especialidades, areas temadticas o de
desempeiio. Estas asociaciones de profesionales impulsan conferencias, simposios y
congresos para mantener los conocimientos actualizados, sin embargo, se desconoce en qué
medida contribuyen a la mejora y homogeneizacién de las practicas. A la vez, estos eventos
y visiones pueden estar afectadas por intereses econdmicos o rivalidades académicas que
pueden contener segundas intencionalidades al influir en las prescripciones y la toma de
conductal!>, Por otra parte, el recurso metodoldgico es escaso costoso y requiere de una
expertise especifica en elaboracion de GPC.

Como esbocé, el nacimiento de la Direccion sobre ENT me encontrd trabajando en politicas
de Control del Tabaco y el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES captd mi atencion. Desde el
principio algunos profesionales médicos impulsamos y sostuvimos los productos centrales
de esta politica que son las GPC matriciales’, sus documentos de implementacién vy las
capacitaciones relacionadas. Incorporar los mejores estandares en la elaboracion de GPC
comprendia el analisis del “peso” de los resultados de las RS-MA y de los estudios cientificos
individuales conforme al sistema de evaluacién de la misma de la metodologia GRADE?°. Esta
metodologia de valoracion de la calidad de la evidencia es considerada la de mayor claridad
y transparencia, y hoy en dia es la mas aceptada mundialmente. La elaboracién de cada GPC
y todo lo que se movilizaba a partir de ello era como mover una montafa de lugar. Por otro

f Llamaré GPC matrices o matriciales a los documentos extensos iniciales de las GPC que contienen todas las
recomendaciones y el detalle el del proceso metodolégico y de la evidencia cientifica en la que se sustentan las
recomendaciones.
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lado, cuando en alguna tematica no contabamos con ese proceso, nos sentiamos inseguros
e influenciables y notdbamos heterogeneidad de criterios en distintos ambitos del MSN,
sociedades cientificas y del equipo de salud. Esta falta de un criterio ordenador, esta falta de
una guia sélida que nos orientara a obtener los mejores resultados, esto es contar con
soluciones probadas, para el equipo de salud y para la poblacion por el camino mas adecuado
y amplio, se hacia notorio.

En muchos aspectos, es imposible capturar la influencia e importancia de este recorte de
politica que es el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT. Ya habiendo dejado el MSN y
trabajando en politicas publicas en el area de la salud ambiental, me sigue llegando la
repercusion de las GPC como una orientacion valorada en el ambito tanto docente y
académico como de la atencion de la salud y del disefio de politicas jurisdiccionales.

Ahora bien, esta Tesis trata de evaluar una politica publica. Una pregunta de investigacion
resulta en un recorte significativo de la actividad estatal y asi la convierte en su foco de
estudio. A su vez, el punto terminal de la actividad intraestatal, esto es el producto, es el
inicio de la cadena de efectos donde se articula fuera de éI'®. Entonces ¢ COmo sistematizar
y compendiar tanto trabajo? ¢Cuales fueron las representaciones de los momentos
esenciales de esta politica? ¢Cuales fueron las légicas que la relacionan? ¢Cémo medir su
alcance y su efecto? ¢Hasta donde pueden llegar los hallazgos de manera de ser abordados
de manera pertinente, interesante y alcanzable?

Para el abordaje de esta evaluacion del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT el
objetivo fue reconstruir la tarea realizada desde el nivel central hasta llegar a una primera
linea de efectos que se acerque a las inmediaciones de la actuacion del equipo de salud
destinatario. Para abordar este analisis, fueron delineados los objetivos, se disefid un modelo
evaluativo con una matriz para explicitar las dimensiones, variables e indicadores como
también las fuentes e instrumentos. Se delinearon las entrevistas y el analisis documental,
como fuentes principales de constatacién de lo avanzado en la politica en estudio, tanto
desde el nivel central como en dos municipios del conurbano bonaerense.

De esta manera, la presente Tesis cuenta con cinco capitulos. En el primero, se desarrolla un
bosquejo sobre las ECNT y de su carga de enfermedad, la situacion en Argentina, y sobre qué
es el apoyo a la toma de decisiones como también los aspectos metodolégicos de
elaboracién de las GPC. En el 2do. Capitulo, se aborda tanto la politica de control de las ECNT
en Argentina con la Direccion de ECNT vy los lineamientos esenciales de los programas de
apoyo como también la teoria de cambio y de la Cadena de Valor Publico como las
herramientas de andlisis de este recorte de la politica. Los capitulos centrales son el tercero
y el cuarto, donde se resumen los principales hallazgos como consecuencia de las entrevistas
a multiples actores y del andlisis documental. Aqui se brindan los resultados desde el
surgimiento de la politica, sus productos y una aproximacién a la implementacién llegando
a un primer nivel de efecto en influir en las practicas en el equipo de salud. Por ultimo, en el
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5to. capitulo, se discuten los resultados aportando un marco mas amplio de analisis de la
politica en el marco de la Cadena de Valor Publico y las recomendaciones resultantes.
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Propdsito y objetivos

Analizar la politica de mejora a la calidad de los servicios de atencién médica en cuanto al
APQOYO A LA TOMA DE DECISIONES e en el marco de la estrategia nacional de ECNT.

Objetivo general

Evaluar la instrumentacion del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT y la obtencién de

logros preliminares en la Cadena de Valor Publico (CVP).

Objetivos especificos

a. Analizar el disefio, desarrollo y cobertura de la politica de APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES sobre ECNT a nivel nacional con la légica de la Cadena de Valor Publico

(CVP).

b. Caracterizar el proceso de planificacion, desarrollo, diseminacion e implementacion de

esta politica.

c. Difundir conceptos sobre el rigor de elaboracion de instrumentos de APOYO A LA

TOMA DE DECISIONES.

d. Analizar resultados disponibles de los programas/proyectos con incentivos
econdmicos que buscaron impulsar el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en la atencién

de las ECNT.

e. Analizar la brecha entre la situacion objetivo y la actual y conocer posibles practicas o

resultados no deseados sobre este recorte de politica.

f. Cotejar con dos jurisdicciones de la provincia de Buenos Aires, el alcance y efectos de la

politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES propuesta por el MSN.
g. Conocer limitaciones surgidas del estudio de estos casos.
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Material y metodologia

Para caracterizar el recorrido, productos e implementacidn de la estrategia nacional sobre
ECNT, para su politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES de los servicios de salud se
confecciond una matriz de disefio de evaluacidon, con dimensiones (sustantivas,
instrumentales, de atributos), indicadores y variables (de proceso, de resultado, de efectoy
de impacto) (Tabla 2a). La conceptualizacion utilizada fue la propuesta del modelo evaluativo
de Nirenberg O, Brawerman J, Violeta Ruiz . Segun esta conceptualizacion, las dimensiones
sustantivas se corresponden con las principales lineas de accion de la politica y aluden a sus
propositos centrales. Las dimensiones instrumentales constituyen los medios para el
desarrollo de las lineas sustantivas de los proyectos y su accionar se relaciona en forma
indirecta con los contenidos sustantivos de los programas o proyectos. La seleccion de
variables e indicadores fue realizada en base a los estandares de calidad para la elaboracién
de GPC, la teoria de cambio del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES y el marco ministerial de
gestidn y articulacion de los programas y proyectos de implementacién.

Las técnicas aplicadas fueron entrevistas y analisis documental y las fuentes comprendieron
documentos, estadisticas y actores claves. Los indicadores comprendieron desde la
presencia de recomendaciones actualizadas y la existencia de materiales de apoyo hasta la
reduccion de prevalencias de ECNT y de la morbimortalidad acorde a la conceptualizacion de
productos y efectos de la CVP (Tabla 2b).

Las entrevistas fueron realizadas a miembros de los equipos de la Direccion de ECNT del MSN
como informantes clave y de dos jurisdicciones de la provincia de Buenos Aires, estas fueron
de los municipios de Moreno y Quilmes. Los entrevistados del NIVEL CENTRAL
comprendieron a Sebastian Laspiur primer director de crdénicas y actual asesor de OPS;
Alejandra Alcuaz quien se desempeio en la politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES
en ECNT desde sus comienzos; Gabriel Gonzales quien inicialmente comenzd en la Direccidn
y luego coordind el programa REDES facilitando la integracion de estas areas; Julieta Méndez
quien desde 2017 se desempeiia como coordinadora del Programa Nacional que aborda la
Diabetes Mellitus; Alejandro J. Videla, tanto experto en metodologia en la elaboracion de las
GPC como excoordinador del PNCT. Las entrevistas a REPRESENTANTES DE LAS
JURISDICCIONES fueron realizadas a Betina Forno a cargo del Programa de Salud del Adulto
del Municipio de Moreno; y a Jonatan Konfino Secretario de Salud saliente del Municipio de
Quilmes. Ambos tuvieron algun recorrido en el MSN en la Direccién de ECNT (Ver CV en el
anexo). Todos los entrevistados brindaron su consentimiento sobre su participacién en la
presente Tesis.
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Tabla 2a. Matriz de disefno de evaluacion: dimensiones (1ra. columna),

variables e indicadores

De proceso

Calidad de GPC

Inclusién de estandares de calidad (Instrumento
AGREE, metodologia GRADE).

De producto

Desarrollo GPC

Tipo y cantidad de GPC desarrolladas y aplicativos.

De producto

Capacitaciones,
rotaciones/visitas

Presencia de capacitaciones sobre las
recomendaciones de ECNT. Presencia de visitas

para adquisicién | capacitantes (microgestion). Presencia de
de destrezas rotaciones

De producto | Incentivos/ Presencia de prestaciones reembolsadas.
Transferencias/ Incorporaciéon de medicamentos de las ECNT al
provision de | REMEDIAR. Compras de medicamentos ECNT por
bienes las jurisdicciones. Entrega de materiales

De efecto Implementacion Conocimiento e implementacion de
de GPC recomendaciones sobre ECNT basadas en la

evidencia.
" Presencia de iniciativas locales para mejora de la
g atencién de las ECNT (ej. desarrollo de programas).
E De efecto Cambios Mejora de estandares de diagndstico y tratamiento
g observables en la | (reduccion del subdiagndstico y mejor control de
= atencién de las ECNT). Reduccién de la variabilidad inadecuada
calidad de las y superacién de la inercia prescriptiva. Capacidad
ECNT instalada en ECNT

De impacto Reduccidn de la | Reduccidn de la prevalencia de ECNT. Reduccion de
morbimortalidad | las complicaciones y eventos mayores por ECNT
por ECNT (ACV, IAM, ceguera, dialisis/trasplantes, EPOC,

discapacidad, cdncer, muerte, etc.).

De producto | Disefio de Presencia de prestaciones seleccionadas a
prestaciones y reembolsar basadas en GPC sobre ECNT.
reembolsos

De producto | Disefios de | Presencia de diseio de capacitaciones basadas en
capacitaciones recomendaciones de las GPC sobre ECNT.

De proceso Planificacién y | Presencia de convenios provinciales para la
ejecucién de la | microgestion.

De producto microgestion Presencia de actividades de microgestion.

g © De proceso Planificacién y Seleccion de prestaciones a reembolsar.
%’ o ejecucion Firma de convenios con las jurisdicciones.
g g Disefio pedagdgico de las capacitaciones.
[J] E S

s 2

O —=
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Federalismo e
interdisciplina

De proceso

Estrategias y
atributos

Presencia de representacion federal en la
elaboracion de las GPC. Presencia de planificacién
federal en el disefio de los proyectos de
reembolsos/incentivos financieros. Presencia de

interdisciplina en la planificacidon y convocatoria de

capacitaciones.

Fuente: elaboracion propia en base a conceptualizaciones del modelo evaluativo®é, teoria de cambio y CVP.
Nota: ACV: accidente cerebrovascular, ECNT: enfermedades crdénicas no transmisibles, EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, GPC: guias de practica clinica, IAM: infarto agudo de miocardio, MSN: Ministerio

de Salud de la Nacidn.

Tabla 2b. Matriz de disefio de evaluacion: relacion entre los indicadores
propuestos y las fuentes consultadas

Inclusidon de estandares de calidad
(Instrumento AGREE, metodologia GRADE).

Andlisis documental de las GPC matriciales.

Tipo y cantidad de GPC desarrolladas y
aplicativos.

Informantes claves del MSN.

Analisis documental de los repositorios web del
MSN y de documentos de la Direccién de ENT
(MSN)

Presencia de capacitaciones sobre las
recomendaciones de ECNT.

Presencia de visitas capacitantes y
rotaciones

Informantes claves del MSN
Analisis documental de las publicaciones de la
Direccién de ECNT y REDES

Presencia de prestaciones reembolsadas.

Informantes claves del MSN
Analisis documental de las publicaciones de
REDES, SUMAR y PROTEGER

Conocimiento e implementacion de
recomendaciones sobre ECNT basadas en
la evidencia por parte de los equipos de
salud jurisdiccionales

Presencia de iniciativas locales para mejora
de la atencidn de las ECNT (ej. desarrollo
de programas).

Informantes claves del MSN

Informantes claves de las jurisdicciones
Analisis documental de las publicaciones de
REDES, SUMAR y PROTEGER

Analisis documental de los planes
jurisdiccionales desarrollados

Mejora de estandares de diagndstico y
tratamiento (reduccion del subdiagnéstico
y mejor control de las ECNT).

Reduccidn de la variabilidad inadecuada y
superacion de la inercia prescriptiva
Capacidad instalada en ECNT.

Informantes claves del MSN

Informantes claves de las jurisdicciones
Analisis documental de las publicaciones de la
Direccién de ECNT (MSN)

Analisis documental de las publicaciones de
REDES, SUMAR y PROTEGER

Reduccidn de la prevalencia de ECNT.
Reduccidn de las complicaciones y eventos
mayores por ECNT (ACV, IAM, ceguera,

Informantes claves del MSN
Informantes claves de las jurisdicciones
Andlisis documental de las estadisticas
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dialisis/trasplantes, EPOC, discapacidad, Nacionales y de las publicaciones de la

cancer, muerte, etc.). Direccion de ECNT (MSN) y de REDES

Presencia de prestaciones seleccionadas a | Informantes claves del MSN

reembolsar basadas en GPC sobre ECNT. Analisis documental de las publicaciones de de
la Direccién de ECNT (MSN), SUMAR y
PROTEGER

Presencia de disefio de capacitaciones Informantes claves del MSN

basadas en recomendaciones de las GPC Informantes claves de las jurisdicciones

sobre ECNT. Analisis documental de las publicaciones de
REDES

Presencia de convenios provinciales Informantes claves del MSN

Presencia de actividades de microgestion. Informantes claves del MSN

Informantes claves de las jurisdicciones
Analisis documental de las publicaciones de

REDES
Seleccion de prestaciones a reembolsar. Informantes claves del MSN
Firma de convenios con las jurisdicciones. Informantes claves de las jurisdicciones
Disefio pedagdgico de las capacitaciones. Analisis documental de las publicaciones de

REDES y Direccion de ENT
Presencia de representacion federal en la Analisis documental de las GPC matriciales

elaboracién de las GPC. Presencia de Informantes claves del MSN

planificaciéon federal en el disefio de los Analisis documental de las publicaciones de los
proyectos de reembolsos/incentivos programas y proyectos de incentivos financieros
financieros. y Direccidn de ENT

Fuente: elaboracidn propia en base a conceptualizaciones del modelo evaluativo®®, teoria de cambio y CVP.
Nota: ACV: accidente cerebrovascular, ECNT: enfermedades crénicas no transmisibles, EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva créonica, GPC: guias de practica clinica, IAM: infarto agudo de miocardio, MSN: Ministerio
de Salud de la Nacidn.

Entre junio de 2023 y enero del afio 2024, se realizaron siete entrevistas (311 minutos) tanto
a profesionales de la Direccion de ECNT que se desempefiaron o se desempeian
actualmente (238 minutos), como a destinatarios de las dos jurisdicciones, esto es Moreno
y Quilmes, del oeste y sur del conurbano bonaerense respectivamente (73 minutos). Para el
analisis documental se analizaron las GPC matriciales y sus aplicativos, diversos documentos
de la Direccidn (informes de gestion, informes de actividades, etc.), paginas web y banco de
recursos del MSN, resoluciones ministeriales, estadisticas, resultados de los
programas/proyectos PROTEGER, REDES y SUMAR tanto publicados como sin publicar, entre
otros.
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CAPITULO 1. Abordaje de las enfermedades
cronicas no transmisibles

1.1. Relevancia de las enfermedades cronicas no
transmisibles

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), son la principal causa de muerte y
discapacidad en el mundo, en Latinoamérica y en Argentina®!”!8, Actualmente, explican el
74,0% de las muertes que se producen en el mundo y mas del 85,0% de estas ocurren en
paises de ingresos bajos y medianos®. En la Regidn de las Américas mueren 2.2 millones de
personas por ECNT antes de cumplir 70 afios'®. Su abordaje implica tanto a los factores de
riesgo que las predisponen como a la atencidén adecuada de las patologias en los centros de
atencion®3,

Las estimaciones informadas por la OMS/OPS refieren que, de los 44 millones que fallecen
anualmente de forma prematura por las ENT, las enfermedades cardiovasculares suponen la
mayoria aportando 17.9 millones de personas cada ano, seguidas del cancer 9.3 millones, las
enfermedades respiratorias cronicas suman otros 4.1 millones y la diabetes causa 2 millones,
incluidos los fallecimientos por nefropatia diabética, didlisis/trasplante!®. Al consumo de
tabaco se le atribuyen mas de 6 millones de muertes anuales en el mundo para los afios en
curso?0,

La preocupacién de los paises por alcanzar un correcto abordaje de las crénicas se traduce
en numerosas iniciativas y proyectos. La OMS/OPS lanzé en 2008 el Plan de Accién para
poner en marcha la Estrategia Global para la Prevencidn y Control de las ECNT y la renovo en
2013821 Esta estrategia tiene como objetivo enfrentar el rapido crecimiento de la carga de
las ECNT y su impacto en la pobreza y el desarrollo econdmico de los paises de bajos y
medianos ingresos'®2122, La gravedad de la evolucién de estas enfermedades, llevd a la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2011 %3) a realizar una Declaracidn Politica en la
Reunidn de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevencidn y el Control de las ECNT,
reconociendo que la carga y la amenaza mundial de las ECNT constituyen unos de los
principales obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI. De esta manera, dentro de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 referidos a la salud, se propone la reduccién en un
tercio la mortalidad prematura por ECNT mediante su prevencién y tratamiento??.

La Estrategia Global de la OMS/OPS describe tres objetivos claves: 1. Monitorear y analizar
los determinantes de las ECNT con el objetivo de guiar el disefio de politicas de control; 2.
Reducir el nivel de exposicidon de los individuos y la poblacidn a factores de riesgo comunes
de las ECNT,; 3. Fortalecer el cuidado de la salud para personas con ECNT, por medio de
normas y guias costoefectivas'®. En la misma linea, el Ministerio de Salud de la Nacidén
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establecid la Estrategia Nacional para la Prevencion y Control de ECNT? la cual propone como
objetivos: reducir la prevalencia de factores de riesgo, disminuir la mortalidad y mejorar el
acceso y la calidad de atenciéon médica, a través de tres ejes de accion: 1. Promocion de la
salud y control de factores de riesgo a nivel poblacional, 2. Reorientacion de los servicios de
salud para el manejo integrado de las ECNT, y 3. Sistema de vigilancia epidemiolégica®*.

En consonancia con esto, la OMS ha desarrollado la Iniciativa Global HEARTS en vistas a lograr
la reduccién del RCVG y con particular foco en lograr el control de la hipertensién arterial®.
Subsidiariamente, el Departamento de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de la
OPS lidera la implementacion del HEARTS en la Regidn de las Américas, de modo alineado
con las prioridades estratégicas de la Region, especialmente la Cobertura Universal de Salud,
el fortalecimiento de los sistemas sanitarios basados en la APS y los ODS ya referidos?®. Este
consiste en un paquete técnico que favorece el uso de protocolos de tratamientos
estandarizados y medicamentos esenciales para mejorar el control principalmente de la
hipertension arterial pero también de otras ECNT como la diabetes y la enfermedad renal
crénica en la APS en toda la Regién de las Américas?. Propone el uso de VIAS CLINICAS
(basados en las GPC locales) ya que serviria a los paises como medio para definir protocolos
de tratamiento estandarizados, integrando los aspectos relacionados al diagndstico correcto
de la hipertensidn, la evaluacion del riesgo cardiovascular y la estratificacion de los cuidados
segun el nivel de riesgo, asi como fortaleciendo la integracion de la diabetes y la enfermedad
renal crénica en la estrategia de prevencidn cardiovascular para la atencidn primaria de
salud.

Cuan necesario es mejorar el abordaje de las ECNT lo puede dar, por un lado, el aumento de
la poblacién con esta problematica como lo deficitario que resulta su control. Una buena
muestra la aporta la hipertensidn arterial por su sencillo diagndstico y su facil tratamiento lo
cual aun asi convive con altos porcentajes de subdiagndstico y una brecha mayor adn en lo
referido al control logrado en cuanto a niveles de su medicion en milimetros de mercurio
(mmHg). De esta manera consta que, a nivel mundial, cerca del 60% de las mujeres y
alrededor de la mitad de los hombres se reconocen con hipertension arterial y que las
personas entre 30 y 79 afos con hipertension arterial se duplicaron entre 1990 y 2019,
sumando 626 millones de mujeres y 652 millones de hombres en 2019%°. El mismo analisis
global reciente, refiere que cerca del 47% de las mujeres y del 38% de los hombres recibian
tratamiento marcando un primer déficit de abordaje. Esta brecha se acentuaba mas aun al
informar que solo el 23% de las mujeres y el 18% de los hombres lograban el control de este
factor de riesgo metabdlico®®.

La diabetes mellitus también alarma por su déficit de abordaje. Destacamos aqui que Ila
diabetes mellitus tipo 2 es la relacionada con los habitos de vida y el peso corporal elevadosg,
variante que representa al menos el 85% de la prevalencia de diabetes. En 2017,
aproximadamente 462 millones de personas se vieron afectadas por diabetes mellitus tipo

& La diabetes mellitus tipo 1 presenta otras causas, se suele diagnosticar en nifios y requiere de insulina como tratamiento
vital.
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2 (6,28% de la poblacion mundial). Esta prevalencia presenta caracteristicas crecientes con
la edad arribando al 15% entre personas entre 50 a 69 anos y al 22% de los mayores de 70
afios?’. Méas de un millén de muertes al afio pueden atribuirse Unicamente a la diabetes, lo
que la convierte en la novena causa de mortalidad. La distribucion por género es equivalente.
Se prevé que la prevalencia mundial de diabetes tipo 2 aumentara a 7.079 personas por
100.000 para 2030, lo que refleja un aumento continuo en todas las regiones del mundo?’.
Como se senald, desde 2009 el MSN cuenta con una estrategia especifica a nivel nacional,
gue propone tanto la promocion de la salud que permita el control de los factores de riesgo
a nivel poblacional, como un modelo de atencién adecuado a tal fin, en el marco de la
vigilancia epidemioldgica de su evolucidon®. Para mejorar la atencidn por parte del sistema de
salud, la OMS/OPS propuso una reorganizacion integral e integrada de los servicios con
componentes que abarcan desde los sistemas de informacion, el APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES, el fomento del automanejo de quienes presentan las patologias y factores de
riesgo, y el apoyo de los recursos comunitarios esperando obtener los mejores resultados
(Figura 1)*8. Esta reorganizacion se compendio en un modelo conocido como MAPEC que
serd desarrollado lineas adelante.

Como se explicd, en las Ultimas décadas se ha dado una transicidn epidemioldgica en salud?®.
Esta transicidon hace referencia a los cambios en los patrones de morbimortalidad de las
poblaciones, que progresivamente pasan de presentar perfiles con preeminencia de causas
agudas, fundamentalmente infecciosas y de salud materno infantil a situaciones en las que
prevalecen enfermedades relacionadas con el estilo de vida como el consumo de tabaco y
alcohol y el desarrollo de factores de riesgo metabdlicos como la hipertension arterial y la
obesidad?®. Como expresion de esta realidad, en Argentina la situacion de ECNT vy sus
factores de riesgo es de alta prevalencia 2. La 4ta. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
publicada en 2019 (ENFR, datos 2018), da cuenta de sus frecuencias en personas de 18 o mas
afios?*. Estas proporciones solo fueron en descenso principalmente para consumo de tabaco
(22,2%, cuando en 1999 era el 39,8%%°) y menos notoriamente para actividad fisica baja
(44,2%) respecto a la encuesta anterior.

La misma encuesta permitié conocer proporciones que se mantuvieron semejantes a las
ediciones anteriores en conductas no muy saludables respecto al uso de la sal de sodio,
consumo dafiino de alcohol y la cantidad de porciones de frutas/verduras diarias?*. El 16,4%
de la poblacién agregd siempre o casi siempre sal en sus comidas después de la coccion o al
sentarse a la mesa, el consumo de alcohol regular de riesgo fue del 8,4%, y el promedio diario
nacional de porciones de frutas o verduras consumidas por persona fue de dos cuando lo
recomendado es cinco y esto solamente lo hizo el 6,0% de la poblacidn?*. Entre aquellos que
se midieron alguna vez en la vida la presion arterial, el 34,7% refirié que un profesional de la
salud le dijo que tenia la presién arterial elevada (prevalencia de presion arterial por
autorreporte), siendo este valor semejante a los obtenidos en las tres ediciones previas de
la ENFR?4,
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Las prevalencias en aumento se relacionaron con el tipo de alimentacion inadecuada, el
aumento del peso corporal y sus consecuencias®*. Tres de cada 10 personas indicaron que
su alimentacién fue poco saludable (28,2%) y la prevalencia de exceso de peso por
autorreporte (sobrepeso u obesidad) fue del 61,6% (3ra. ediciéon de la ENFR 57,9%)%*. En
consonancia, la prevalencia de glucemia elevada/diabetes en la poblacion de 18 afios y mas
por autorreporte fue del 12,7%, registrando un aumento significativo con respecto a la 3°
ENFR (9,8%)%.

1.2. Modelo de atencidn de personas con enfermedades
cronicas no transmisibles

La atencion de las ECNT presenta como desafios no estar ligada exclusivamente a los
sintomas y estar vinculada a factores de riesgo relacionados con las conductas de las
personas, familias y poblaciones. Estas situaciones requieren pasar de un modelo reactivo,
centrado en la enfermedad, a un modelo proactivo y planificado, centrado en la persona y
su contexto®®. Entonces, las crénicas requieren de un modelo que facilite el seguimiento
longitudinal, favorezca la participacién activa y la adherencia al tratamiento.

Se parte de la necesidad de reorganizar los servicios anteriormente centrados en la atencion
materno infantil y de urgencias, para llegar a una atencién apta para acciones de promocion
y prevencion sin detrimento de lo anteriormente logrado. Para ello se requiere allanar
barreras de acceso, articular entre los distintos niveles de atencién y un paciente activo33°,
De parte del equipo de salud, resulta imprescindible un personal que trabaje
interdisciplinariamente con roles claramente definidos, que pueda brindar cuidados
planificados y participe de una educacion permanente!3.

Este modelo de atencidn fue conceptualizado por E.H. Wagner e impulsado por la OMS/OPS.
Implica la existencia de interacciones productivas entre un equipo de salud proactivo,
adecuadamente capacitado, y pacientes activos, informados e involucrados con los cuidados
que requiere la atencion de su enfermedad. Este modo de abordaje integral e integrado
consta de seis componentes (Figura 1)3°:

1. Organizacién de la atencién de la salud no sélo orientada a procesos agudos;

2. Sistema de provision de los servicios que permita al equipo de atencidn realizar controles
periodicos, ajustar el tratamiento, poner en practicas medidas preventivas, y fomentar la
educacién para el automanejo;

3. Contar con sistemas de informacién clinica capaces de contener los datos y presentar
informacién demografica de la persona, historial de consultas, medicamentos,
intervenciones pendientes, resultados de laboratorio y otras medidas;

4. APOYO A LA TOMA DE DECISIONES: fundamentalmente la implementacion de GPC que
permita a los equipos de salud y a las personas con ECNT contar con recomendaciones
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basadas en evidencia que le permiten tomar las mejores decisiones para controlar la
enfermedad, prevenir complicaciones y preservar la calidad de vida;

5. Apoyo al automanejo: las personas con ECNT deben poder reconocer su enfermedad y los
signos de alarma de posibles complicaciones y saber cémo responder a ellas;

6. Recursos comunitarios: las comunidades pueden prestar servicios que complementen y
apoyen la atencién prestada en las organizaciones de atencién de salud.

Figura 1. Modelo de atencidn de personas con ECNT

Allanar barreras Educacion y
Trabajo en equipo empoderamiento
Atencién integrada { de la persona

- Gestion por
resultados

- Guias ae
practica clinica

1] 3 /
Busqueda y - Educacién

seguimiento permanente
activo

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) basado en E.H. Wagner y col®3.

En cuanto a la evaluacion del MAPEC se cuenta con el instrumento ACIC (Assessment of
Chronic lllness Care). Este instrumento, permite a los servicios identificar sus fortalezas y
debilidades en cada componente3l. En este sentido, en distintos ambitos las
autoevaluaciones realizadas por los centros de atencion de la salud en distintas partes del
mundo, frecuentemente identifican no contar con suficiente apoyo cientifico lo que hace
referencia principalmente a debilidades en la disponibilidad o accesibilidad a GPC
actualizadas®?.

La disponibilidad de GPC es deseable como una via segura de atencion de calidad que sea a
la vez localmente consensuada®?. Estos documentos son un conjunto de directrices o
recomendaciones, desarrolladas de forma sistematica con el objetivo de facilitar al equipo
de salud y a los pacientes los cuidados de salud mas apropiados para circunstancias clinicas
especificas’?. La OMS/OPS describe las acciones claves para el APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES, entre estas se sefialan de modo preeminente el adaptar o desarrollar y
diseminar GPC basadas en evidencias. Esa diseminacién implica su inclusién en la practica
clinica diaria usando métodos probados de educacidn del personal sanitario y compartir las
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guias e informacion con los pacientes?!. Asimismo, la ONU dentro de las acciones destacadas
para el abordaje de las ECNT se refiere a la importancia de elaborar y utilizar directrices
basadas en datos empiricos'?, y sostiene que “las guias informadas por la evidencia se
constituyen en la actualidad, en una de las herramientas mas utiles para mejorar la salud
publica y la practica clinica, ofrecer intervenciones con sélidas pruebas de eficacia, evitar
riesgos innecesarios, utilizar razonablemente los recursos, disminuir la variabilidad clinica
y, en esencia, mejorar la salud y garantizar una atencién de calidad, razén de ser de los
sistemas y servicios de salud”*2.

Entonces, la implementacién de una GPC supone la puesta en marcha de todo un proceso
encaminado a trasladar sus recomendaciones a la practica de la atencién cotidiana®?. Este
proceso incluye el disefio de intervenciones multiples con el objetivo de: ampliar y difundir
el conocimiento, cambiar habitos, actitudes y comportamientos en los integrantes del
equipo de salud teniendo en cuenta las preferencias de las personas atendidas
conjuntamente al impacto econdmico y administrativo. Estos objetivos buscan modificar
resultados, es decir, mejorar la calidad de atencidn y en definitiva la salud de la poblacion
con la adopcidn de las recomendaciones de la GPC33,

Se encuentra ampliamente difundida la necesidad de contar con documentos de
recomendaciones clinicas de calidad. Los instrumentos mas relevantes para esta evaluacion
surgieron de un grupo internacional de investigadores y elaboradores de GPC denominado
Colaboracion AGREE343> (del inglés Appraisal of Guidelines Research and Evaluation). Las
principales herramientas resultantes fueron el instrumento AGREE original (2003)3*, su
actualizacion el instrumento AGREE Il (2009)3° y mds recientemente uno complementario el
AGREE-REX (2019)36.

A partir de cada pregunta clinica (PICO: Poblacién, Intervencion, Comparador y Outcomes -
medidas de desenlace o de resultado-), se llega a las recomendaciones finales como
resultado de un consenso basado en los juicios de los miembros del panel, informados por
la evidencia presentada y su experiencia en cuanto al balance entre beneficios y riesgos, la
contextualizacién a las circunstancias especificas como los valores y preferencias de los
pacientes, y los recursos que demande su aplicacion. Asi se obtienen recomendaciones
fuertes o condicionales a favor o en contra.

Por ultimo, en cuanto a la implementacion es crucial la identificacién de barreras. Si bien
podria resultar peligroso el implementar guias de baja calidad, tampoco sirve desarrollar GPC
de alta calidad sin que modifiquen la practica ya sea por barreras intrinsecas o extrinsecas.
Existen instrumentos que pueden servir a los grupos elaboradores para realizar algunos
ajustes en la presentacion en orden a mejorar su implementabilidad. El instrumento GLIA
(The GuideLine Implementability Appraisal) desarrollado por la Universidad de Yale (EE.UU.),
propone identificar las barreras intrinsecas las cuales se alojan en las mismas
recomendaciones, o bien, identificar debilidades y fortalezas de los procesos vy
documentos®’.
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CAPITULO 2. La politica publica nacional de
apoyo a la toma de decisiones

2.1. La Direccion Nacional que aborda las enfermedades no
transmisibles

Como se sefiald, el MSN cuenta hace algo mas de tres lustros, con una Direccién que aborda
ECNT (Resolucidon Ministerial N° 719/2009) bajo distintos nombres: Direccion Nacional de
Promocion de la Salud y Control de Enfermedades Crénicas no Transmisibles (DNPSyCECNT
2009 a 2020) o Direccidn Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades No Transmisibles
(DNAIENT 2020 hasta la actualidad). Los principales Programas Nacionales que la componen
son:

Programa Nacional de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del paciente Diabético

(PRONADIA) y las Normas de provision de medicamentos e insumos (Resolucion

Ministerial N2 301/1999), y su modificatoria, Programa Nacional de Prevencién y Control

de Personas con Diabetes Mellitus (Resolucion Ministerial N2 1156/2014).

Programa Nacional de Control del Tabaco (PNCT, Resolucion Ministerial N2 1124/2006).

Programa Nacional de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares (Resolucidn

Ministerial N2 801/2011).

Programa Nacional de Lucha contra el Sedentarismo (Resolucidn Ministerial N2

578/2013).

Programa Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades Respiratorias Crdnicas

(Resolucion Ministerial N2 645/2014).

Programa Nacional de Alimentacion Saludable y Prevencion de la Obesidad (Resolucién

Ministerial N2 732/2016).

Programa Nacional de Prevencién y Lucha Contra el Consumo Excesivo de Alcohol,

componente servicios de atencidn (Resolucién Ministerial N2 84/2019).

Programa Nacional de Abordaje Integral de Enfermedades Renales (Resolucion

Ministerial N2 729/2021).

Por otro lado, las patologias neoplasicas (cancer), si bien son consideradas dentro de las
ECNT por compartir factores de riesgo, estas entidades requieren de un abordaje particular
nominalizado en su atencidn y lo lleva adelante el Instituto Nacional del Cancer (INC, decreto
1286/2010).

Para el momento fundante de la Direccién, un estudio da cuenta del escaso desarrollo de los
CAPS del pais para atender ECNT que se viene insinuando. El grupo GESICA buscé conocer
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barreras para la implementacion de la guia de bolsillo de estratificacién de RCVG383°h, Entre
los resultados, resaltaron que era necesario trabajar intensivamente en la capacitacion de
los médicos de PNA dada la falta de conocimiento sobre las guias y sobre la factibilidad de
su aplicacién al mismo tiempo que evidenciaron que en la mayoria de los CAPS no contaban
con historia clinica y en caso de que los hubiera, no se registraban las consultas®®. El atraso
fue tan notorio que entre las recomendaciones aconsejaron no solo centrarse en los médicos
sino mas bien involucrar a los referentes de gestion, para que resuelvan las barreras
organizacionales e institucionales que obstaculizaban la practica clinica. Por otra parte,
también se acompafiaba ese momento de distintos aspectos contextuales que podian ser de
tipo cultural como que los médicos fumaban en altas proporciones?, incluso mientras
atendian pacientes %%/, los estudiantes de medicina fumaban en altas proporciones y no
tenian capacitacion al respecto para ayudar a sus futuros pacientes®2.

La Direccidn sobre ECNT impulsé politicas poblacionales reconocibles como son las leyes de
ambientes libres de humo de tabaco, el aumento de impuestos al tabaco, la reduccién del
contenido de sal y la eliminacion de las grasas trans en los alimentos y, mas recientemente,
la ley de etiquetados frontales indicando exceso en azlcares, grasas y sodio entre otros los
cuales resultan claros ejemplos*3i, Estas politicas publicas poblacionales de promocion de la
salud* sobre entornos saludables, comunidades y sistema de salud, buscan lograr que lo mas
saludable sea lo mads realizable y accesible.

Al interés de nuestra evaluacién describimos particularmente el desarrollo de GPC que
fueron insumos adoptados o producidos para el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES por la
direccién de ECNT y las mismas se detallan en la Tabla 1 (Fuente: elaboracion propia).

P Estudio realizado en CAPS de cinco municipios, de las provincias de Buenos Aires, Entre Rios y La Pampa.

A modo de ejemplo, en mi rotacién durante la residencia por una maternidad publica muy importante de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) mis colegas atendian a las embarazadas fumando como algo totalmente normal (afio
1992).

jLey nacional 26.687/11 sobre control del tabaco. Reforma fiscal de diciembre de 2017, fij6 la alicuota de impuestos
internos a los cigarrillos en 70,0%, con la potestad del Poder Ejecutivo Nacional de subirla hasta 75,0% y ademas se incluyé
un impuesto minimo que sube el precio de las marcas mas baratas. La Ley 26.905 sobre Consumo de sal busca reducir el
consumo de sal en la poblacion para evitar enfermedades. La ley argentina 2014 Libre de Grasas Trans. Ley nacional 27.642
sobre etiquetado frontal es un sistema que promueve la alimentacion saludable mediante avisos en los envases de los
productos.

K Promocién de la Salud: proceso politico y social que abarca acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas, con el fin de favorecer su impacto positivo en la salud individual y colectiva (cfr. Carta de Ottawa,
OMS).

25



Tabla 1. GPC incorporadas y elaboradas por la Direccion de ECNT.

GPC incorporadas

Identificador

Guia de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco. 2005. MSN. PNCT#

Cesacion tabaquica

y el manejo del riesgo cardiovascular. 2009. OMS/0OPS3846

Guia Practica Clinica Nacional sobre Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes
Diabetes Mellitus Tipo 2 para el PNA. 2008. ANM y MSN*> (DM2)
Prevencién de las enfermedades cardiovasculares: guia de bolsillo para la estimacion RCVG

GPC elaboradas con metodologia GRADE (GPC-GRADE)

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccién al Tabaco. 2011%’

Cesacion tabaquica

(IAM). 202052 ™

Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Obesidad
Obesidad. 2013%®

Guia de Practica Clinica Nacional de Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad EPOC
Pulmonar Obstructiva Crénica. 2015

Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes
Diabetes Mellitus tipo 2. 2019°% !

Guia de Priactica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagndéstico y Tratamiento de la HTA
Hipertensién Arterial. 2019>!

Guia de Practica Clinica Nacional para la Reperfusion del Infarto Agudo de Miocardio IAM

Guia de Practica Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al Tabaco.
Actualizacién 20203

Cesacion tabaquica

Guia de Practica Clinica Nacional sobre deteccién y manejo ambulatorio de
Complicaciones Microvasculares de la Diabetes Mellitus. 2021>*

Complicaciones MV

Guia de Practica Clinica Nacional de Prevencién Cardiovascular. 2021°°

Prevencién CV

Obesidad. Actualizacidn parcial 2023

Guia de Practica Clinica Nacional sobre Tratamiento del Asma Leve en Personas Asma
Adultas, 2022.°6

Guia de Practica Clinica Nacional de manejo de la Enfermedad Renal Crdnica en el Renal
Primer Nivel de Atencién. 20227

Guia de Practica Clinica Nacional sobre Intervencion Breve para Reducir el Consumo Alcohol
de Alcohol. 202258

Guia de Practica Clinica Nacional sobre Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad

! RESOL-2023-256-APN-MS https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/281529/20230223
M RESOL-2023-256-APN-MS https://www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/281529/20230223
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En relacion con apoyo técnico metodoldgico para la realizacién de GPC desde el mismo MSN,
resulta relevante mencionar al Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidn
Médica (PNGCAM, Resolucién N° 432/92 y Decretos N° 1424/1997 N° 178/2017)", que tiene
como fin, la calidad de los servicios y de las prestaciones que se brindan a la poblacién. En
sus lineamientos, este Programa sefiala particularmente que la calidad de los mismos vy la
seguridad del paciente se encuentran en relacion al desarrollo de GPC(Resolucién Ministerial
N° 856e/2017). En el mismo sentido, un marco en el aspecto metodoldgico en la elaboracion
de GPC, fue la Guia para el desarrollo de Guias de Prdctica Clinica®® del MSN conjuntamente
con la Academia nacional de Medicina (Resolucion Ministerial N° 850/2008) que brindd
lineamientos para el proceso de elaboracion y que fuera posteriormente actualizada desde
el PNCGAM®! (Resolucidn Ministerial N° 2502/2019).

2.2. Programas y proyectos ministeriales de interés para la
politica de apoyo a la toma de decisiones

Existen politicas publicas impulsadas a nivel nacional relacionados con el fortalecimiento de
la toma de decisiones que describiré brevemente en este apartado. Se trata de los
programas/proyectos REMEDIAR, REDES, SUMAR y PROTEGER®.

El programa REMEDIAR (Resolucidon Ministerial N° 816/2002) provee de MEDICAMENTOS
esenciales a quienes no tienen cobertura de obra social y presentan imposibilidad de
adquirirlos y su logistica se basa en la distribucidn de botiquines. El primer botiquin contenia
22 medicamentos (no incluia las ECNT). Para 2022 paso a incluir 68 presentaciones y 129
medicamentos sumando 4 millones de botiquines entregados en 8.042 CAPS con convenios
marco actualizados en las 24 jurisdicciones, universidades y centros penitenciarios, entre
otros. A su vez se complementd con la capacitacion del recurso humano que se
desempefiiaba en los CAPS, en particular al equipo vinculado directamente a la operatoria
con los medicamentos provistos.

Por su parte, el Programa REDES de Salud®? que comenzé a funcionar integrado al REMEDIAR
y luego de forma independientemente, es una de las estrategias del MSN para fortalecer la
coordinacidn de los servicios de salud, las competencias de los equipos valorando el trabajo
articulado de los servicios y equipos de salud en conjunto con las comunidades. Se centra en

" Sera de aplicacion obligatoria en todos los establecimientos nacionales de salud, en el Sistema Nacional del Seguro de Salud, en el Sistema
Nacional De Obras Sociales, en el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), en los establecimientos
incorporados al Registro Nacional de Hospitales Publicos de Gestién Descentralizada, asi como en los establecimientos dependientes de
las distintas Jurisdicciones provinciales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y las entidades del Sector Salud que adhieran al
mismo...."https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica. Acceso septiembre 2023.

© posteriormente La Direccion Nacional de Fortalecimiento de los Sistemas Provinciales (DNFSP) tiene bajo su drbita a los Programas
Proteger, Redes de Salud y SUMAR.
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dar respuesta a los problemas prevalentes y necesidades en salud locales, conformando
redes de salud a fin de brindar acceso y la continuidad de cuidados. A través de la
implementacidon de proyectos en las 24 jurisdicciones provinciales, se contribuye al
fortalecimiento de las redes de salud priorizando e incrementando la capacidad resolutiva
del PNA, facilitando el acceso a los servicios de salud en todos sus niveles de complejidad.
Para ello, realiza acciones de identificacion y conocimiento de las personas a cargo, de
atencién programada, de coordinacion asistencial, asi como de provisién de equipamiento y
recursos de los efectores de salud. Ademas, reconocio la necesidad e importancia de adaptar
las competencias de los equipos de salud a estos nuevos desafios, y para ello promovié el
disefio de PLANES DE CAPACITACION elaborados por los actores de las redes, asi como la
implementacién de GPC para el equipo de salud del PNA, entre sus acciones mas
importantes.

Otro eje de accion de REDES consiste en el acompafiamiento de procesos de gestion clinica
o0 microgestion en los efectores del PNA, donde el Programa articula con las jurisdicciones
mediante equipos de apoyo a la microgestion. Esto se basa en el planteo de que el trabajo
coordinado favorece procesos de aprendizaje continuo en servicio y el abordaje conjunto y
participativo de los problemas concretos para mejorar el cuidado de las personas. Este
modelo de apoyo a la gestidn clinica incorpord dentro de sus tematicas de interés las
trazadoras de ECNT. Esto significa que en la articulacién del modelo de gestidon con los
contenidos de ECNT, dentro de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de ENT®, se
considerd a la hipertension arterial (HTA) y a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) como
condiciones trazadoras de la red de servicios de salud®. Entre sus estrategias para adaptar
las competencias de los equipos de salud a los desafios contempordneos promueve la
implementacién de GPC entre sus acciones mds importantes®2.

En cuanto al Programa SUMAR, busca promover el acceso equitativo y de calidad a
PRESTACIONES de los servicios de salud para toda la poblacién que no posee cobertura
formal en salud y utiliza una estrategia de nominalizacion que le permite el cuidado vy
seguimiento longitudinal de la poblacidn por parte del sistema sanitario?>. Propone un
sistema de transferencia de recursos a los centros de salud y hospitales de acuerdo a la
inscripcion de la poblacion y a la calidad de la atencidn que brindan estos establecimientos
de salud.

El PROTEGER, formalmente Proyecto de Proteccion de la Poblacion Vulnerable contra las
ECNT, se trata de un proyecto de financiamiento del Banco Mundial (BIRF N2 8508-AR), para
fortalecimiento de las actividades de la estrategia nacional de ECNT con fortalecimiento de
actividades que ya se estaban desarrollando como de otras a incorporar. El Proyecto tuvo
dos objetivos uno de ESTRUCTURA consistente en mejorar las condiciones de los centros
publicos de atencidn para brindar servicios de alta calidad en las ECNT para los grupos de
poblacién vulnerable, y expandir el alcance de servicios seleccionados; y segundo, proteger
a los grupos de poblacion vulnerable de los FACTORES DE RIESGO para las ECNT de mayor
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prevalencia®. El mismo cuenta con indicadores de transferencia disefiado acorde a criterios
de impacto poblacional y de equidad®®.

2.3. Situacion objetivo y teoria de cambio

2.3.1. Situacidn objetivo

Como se sefialg, la situacidn objetivo de una politica publica es el estado en que el actor
espera encontrar al entramado de relaciones sociales en el futuro. Por definicidn esta difiere
de la situacion en el presente. Podriamos enunciar que la situacion objetivo de la politica
publica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT, como: la implementacion de GPC
nacionales para guiar tanto a los equipos de salud como a la poblacion asistida a tomar las
mejores decisiones respecto a la prevencion y atencion de las ECNT y de los factores que las
predisponen. Para ello, los equipos cuentan con cursos de accion consensuados y
actualizados segun la mejor evidencia cientifica desarrollada, adaptadas al marco local,
avalados por el organismo rector en el pais, acorde a la aceptacion de su poblacion y a un
costo que la sociedad pueda sostener. Cada GPC de alta calidad cuenta con los aplicativos de
implementacion de tal manera que disefian los programas/proyectos vinculados que
traccionan cambios dindmicos de la prdctica de atencion. Por todo ello, los equipos
encuentran facilitada la tarea de actualizacion permanente y cuentan con certezas para
proponer las alternativas de prevencion, diagndstico y tratamiento de las créonicas. Como
consecuencia se reduce la prevalencia de las ECNT, se mejora el diagndstico oportuno y se
realiza un adecuado tratamiento que contribuye a reducir la morbimortalidad de las ECNT en
Argentina.

Para alcanzar la situacidn objetivo se requiere realizar ordenamientos que se sostengan a
través de la movilizacion de variados recursos estatales y por ende son resultados que estdn
siempre haciéndose?*. Esta actividad ordenadora se enmarca a su vez en un proceso
productivo por el cual las fuerzas politicas transforman recursos estatales en productos sean
estos bienes, servicios o transferencias. Estos productos son realizaciones estatales a través
de los cuales se busca reconducir conductas, orientar comportamientos, incidir en las formas
en que las personas o las organizaciones actuan para ordenar determinados ambitos de la
vida social®*. La politica publica entendida como un proceso productivo del Estado, como una
cadena de valor en la que los recursos estatales producen bienes, servicios y transferencias
orientadas a ordenar diversas areas de la vida social de acuerdo con sus valores y propdsitos,
nos sirven para evaluar los procesos y efectos?>2¢ del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en

P Estimacién de Cantidad de Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) que concentran el 70,0% de las consultas
(n=1671). El costo estimado para este Proyecto fue el equivalente a U$S 437.500.000 financiado mediante un aporte local
equivalente a USS 87.500.000 y un préstamo del BIRF de USS 350.000.000.
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ECNT. De esta manera, la CVP describe como componentes de la actividad estatal, el generar
productos, redes de servicios, transferencias y condiciones para que a través de estas
practicas se mejore dicha calidad. A su vez, las relaciones técnicas que se ponen en juego se
pueden conocer y estructurar como operaciones sustantivas, de apoyo y de viabilidad.

Hablar de una cadena de produccién de valor, es conceptualizar que producir es operar. Las
operaciones sustantivas, son aquellas que estan en relacidon directa con el cambio de
conductas de los destinatarios externos, mejor dicho, de una cadena de destinatarios®*.
Respecto a las operaciones de apoyo, ambas buscan dar apoyo a las conductas de los
destinatarios internos®®. En cambio, las operaciones de fortalecimiento son las que
fortalecen a la Direccidn, es decir, son principalmente las que contribuyen a mejorar el
conocimiento sobre y para su accionar. Las operaciones de viabilizacidn, son aquellas que
comprenden las conductas de actores que controlan recursos criticos para la operacion. Por
ultimo, las demandas de operacion son aquellas que comprenden conductas de actores
cuyas operaciones son criticas para lograr efectos sobre las conductas de los destinatarios
externos®*.

Las GPC matriciales, sus aplicativos y todas las estrategias de implementacion como
capacitaciones, microgestion, reembolsos por prestaciones, etc. son realizaciones estatales
del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT a través de los cuales se busca reconducir
conductas del equipo de salud, en particular de los médicos pero que impregna toda la
estructura de atencion (Figura 2). Esta orientacion de comportamientos adquiere su sentido
especifico cuando se vincula efectivamente con sus destinatarios y se entienden las
relaciones que se busca establecer con ellos.

El aspecto mas visible e inicial de esta produccion estatal lo constituye la elaboracién de GPC
como fendmeno resultante de vasto proceso de analisis de la evidencia cientifica actualizada
transformada en cursos de accién que identifican la poblacién objetivo, la intervencién a
realizar o a evitar, para alcanzar los desenlaces buscados. Los alcances y objetivos de una
GPC hablan de los terrenos en los que pretende incidir. La plena aplicacion de las GPC
permitiria que el equipo sanitario se encuentre actualizado y contribuya a reducir la
morbimortalidad de las ECNT en la poblacién a su cargo. De esta manera, se plantea una
relacién intrinseca entre la planificacion de un programa o politica, su desarrollo y la
evaluacidn. Con toda evaluacidn se espera obtener informacidn bdsica para planificary, si es
necesario, replanificar los programas y conducir a una mayor comprension de los procesos
aplicados.

Por otra parte, las transferencias representan el producto con menor nivel de elaboracion,
solo se trata de captar determinados recursos financieros y entregarlos a determinados
destinatarios, lo cual, sin embargo, supone un proceso de identificacion, registro, logistica,
control que suele ser sofisticado. Sin embargo, cobran relieve cuando se trata de un producto
integrado que contiene una hipotesis. En el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES este producto
tiene como hipdtesis el mantener actualizado al equipo de salud brindandole cursos de
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accion basados en la mejor evidencia cientifica actualizada y de esta manera contribuir a la
calidad de la practica clinica en la atencion ECNT y esto concluye en una disminucién de la
morbimortalidad atribuible a las primeras causas de carga de enfermedad en nuestro tiempo
gue son las crénicas.

Figura 2. Esquema de la Cadena de Valor Publico de la politica de apoyo a la
toma de decisiones

EL EQUIPO DE SALUD ACCEDE A
RECOMENDACIONES BASADAS EN

EVIDENCIA CIENTIFICA Y
OPERACIONES SUSTANTIVAS, DE APOYO, ADAPTADAS AL MARCO LOCAL EN

DE FORTALECIMIENTO Y DE VIABILIDAD ECNT

DEMANDA DE OPERACIONES
REDUCCION DE LA VARIABILIDAD
INADECUADA

SUPERACION DE LA INERCIA
PRESCRIPTIVA

CAPACIDAD INSTALADA

RECURSOS E

RESULTADOS IMPACTO

INSUMOS

CONTROL DE LAS ECNT: REDUCCION DE LA PREVALENCIA DE ECNT
DIAGNOSTICO OPORTUNO Y B

TRATAMIENTO ADECUADO REDUCCION DE LA MORBIMORTALIDAD DE
(REDUCCION DEL LAS ECNT:MUERTES, CEGUERA,
SUBDIAGNOSTICO Y DEL DIALISIS/TRANSPLANTES, ACV, INFARTOS DE
SUBTRATAMIENTO) MIOCARDIO, CANCER, ETC.

Fuente: elaboraciéon propia en base a conceptos de la Cadena de Valor Publico (CVP)!665, Nota: GPC: guia de
practica clinica, ECNT: enfermedades crénicas no transmisibles, ACV: accidente cerebrovascular.

Esta cadena de valor, basa su planificacién estratégica en los efectos que dichos productos
logran, y que en el caso de las GPC se trata, como se viene explicando, de reducir la
variabilidad inadecuada en la practica clinica lo cual se refiere a evaluar o tratar de distinta
manera a personas con condiciones similares, dando como efecto la sobre o la subutilizacién
de recursos y la exposicion de pacientes similares a evaluaciones o tratamientos de variada
y distinta eficacia o a riesgos o costos innecesarios. Para la evaluacién de la brecha entre la
situacién actual y la situacion objetivo se requiere desarrollar un modelo de evaluacién. Este
modelo es un esquema tedrico que permite abordar una realidad compleja. Esta

31



construccion se basa en hipotesis tedricas, en pos de su mejor comprensién y para operar
sobre ella®. Dentro de sus atributos se explicita: ser holistico, modular, contribuir al
aprendizaje institucional involucrandose en las distintas etapas de la gestidn, ser flexible e
incorporar la perspectiva de diversos actores.

2.3.1. Teoria de cambio

Todo modelo parte de una concepcidn del cambio, es decir parte de unas hipotesis tedricas.
De esta manera, la teoria del cambio es la expresion, en forma de hipdtesis, del modelo
l6gico que sustenta una politica. Se entiende como tal a la formulacidn explicita de las ldgicas
causales que sustentan el disefio de una intervencién que pretende impactar de manera
positiva sobre un problema o necesidad que se considera social o politicamente relevante®”.

El corazdn de la teoria de cambio del recorte de politica del APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES en ENCT es el paso de la generacion de la evidencia cientifica a la practica clinica.
Esto ha sido un punto de interés de larga data®®’3. El problema de esta politica publica
contenida en el MAPEC, es la mejora continua de la calidad del sistema de salud vinculado al
actuar médico y del equipo de salud, particularmente la variabilidad inadecuada en la
practica clinica, cuyo evento mas extremo es la mala praxis'?. Ademads, en la atencidn de las
crénicas se describe una inercia prescriptiva, esto es que los pasos correctos se brindan en
una temporalidad ralentizada perdiendo parte de los beneficios buscados’*. Estas
problematicas se deberian a multiples factores tanto personales y de los equipos, de
estructura y de organizacién, de las politicas como de la calidad de los servicios que se
brindan y de las opiniones y preferencias de los pacientes’>’®,

La teoria de cambio por la cual la calidad de las GPC, sus documentos aplicativos, las
capacitaciones que derivan de éstas y los incentivos econdmicos asociados pueden cambiar
la practica y aumentar la calidad de la atencion, es complejal?3137.397578  Syperados los
aspectos técnicos iniciales sobre la calidad de los documentos y sobre las barreras intrinsecas
al mismo?®’, se reconocen elementos que colaboran en la implementacion a la vez que estas
deben ser aplicadas multiniveles’>7>767° Entre los elementos mas efectivos se describen la
difusion y diseminaciéon con documentos con disefios practicos, capacitaciones practicas e
interactivas, visitas de extension educativa (ej. rotaciones, pasantias, visitas capacitantes), el
apoyo de lideres de opinidn, las auditorias pre y post, el uso de recordatorios, las
retroalimentaciones, las mejoras de los sistemas y procesos, monitoreo, cambios en la
cultura organizacional como equipos multidisciplinarios y sistemas de directrices
electrénicas, mejoras de los sistemas, los recursos y la participacion del usuario final,
involucramiento de las partes interesadas, entre los mas importantes'?*>7%77, También la
existencia de historia clinica electrdnica y la telemedicina representan facilitadores para
implementar recordatorios e interconsultas acordes a las recomendaciones de las GPC?. Por
el contrario, dentro de las barreras para la adopcidn se describe: falta de tiempo, sobrecarga
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de trabajo, personal limitado, escepticismo clinico, falta de conocimiento de las directrices y
la mayor edad del médico’®.

Una etapa mas avanzada en la difusién del conocimiento basado en las GPC lo pueden
establecer las redes de capacitadores y de atencion. Con el propdsito de promover la réplica
de las capacitaciones y talleres ofrecidos desde el nivel central, las jurisdicciones hacen
propias las tematicas y replican las capacitaciones con equipo propio. Esto facilita un mayor
acceso al llegar a un mayor numero y variedad de destinatarios, el intercambio local de
experiencias afines entre varios equipos de la provincia o regién a cargo y la generacién de
estandarizar adaptada al marco local con creacion de redes. Todo esto es parte de lo que se
podria llamar capacidad instalada, tomando el concepto de la produccion industrial, que
habla de la adopcidon de esta légica por parte de las jurisdicciones que ahora pueden
conducirse con suficiente autonomia en mantener y corregir los procesos y actitudes
necesarias, en este caso, de implementacién de GPCy, por ende, de atencién de las ECNT.

El primer objetivo critico del cambio estd en la renovacion de las actitudes tanto de los
equipos de salud como de los pacientes. Esto conlleva tanto por parte de los
implementadores como por parte del equipo de salud destinatario, el estar convencidos que
las recomendaciones propuestas permiten mejorar los estandares de atencion. A su vez, esta
mejora implica también la comprensidn de las preferencias del paciente y el impacto
econémico y administrativo que el cambio involucra. Si bien los usuarios de las GPC son los
integrantes de los equipos de salud, los destinatarios finales son los pacientes lo cual se
relaciona con otro componente del MAPEC que es el lograr pacientes activos. Esto requiere
gue le lleguen de alguna manera las recomendaciones tanto brindadas de modo directo por
el equipo de salud, o de modo indirecto para que reclame por ellas, a través de materiales
graficos o videos informativos disponibles por ejemplo en salas de espera. Por ultimo, las
intervenciones econdmicas, esto es las transferencias, constituyen un gran capitulo que
busca a través de traspasos monetarios que los efectores puedan mejorar los procesos de
atencidn de las personas con ECNT y favorecer la aplicacion de las directivas de las GPC
principalmente las fuertemente recomendadas. Una revisidon sistematica encontrd
resultados tanto positivos como ineficaces del uso de incentivos para proveedores para
mejorar tanto el proceso de atencién como los resultados clinicos’®. Mdas recientemente los
resultados son algo mas positivos al respecto sumando la reduccidn de costos en general por
la implementacién de incentivos econdmicos’®. En todo caso, la critica a estos estimulos se
refiere a cuando no logran modificar la estructura’.
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CAPITULO 3. Resultados y analisis de los
principales hallazgos del nivel central

En un primer apartado, los objetivos de la presente tesis se analizan desde el NIVEL CENTRAL,
es decir, desde el Ministerio de Salud de la Nacién (MSN) y particularmente desde su
Direccidn de ECNT y de los programas/planes con financiamiento externo que contribuyeron
a la implementacidn. Los objetivos planteados para el NIVEL CENTRAL incluyeron el analisis
del disefo, desarrollo y cobertura de la politica en analisis, la caracterizacion del proceso de
planificacion, desarrollo, diseminacién e implementacién del APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES en ECNT, a la vez que se pretende difundir conceptos sobre el rigor de Ila
elaboracion, es decir, sobre la calidad, de las GPC.

EI MSN, es decir el NIVEL CENTRAL, promovid la politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES
en ECNT con una produccion integrada conceptualmente articulando como productos a
servicios, bienes y transferencias (Figura 3). Para ello partio del desarrollo de GPC desde la
direccion de ECNT. En este primer apartado de resultados se compendia su historia y
produccion que conformaron el rol rector que le es propio por naturaleza institucional. Este
mismo desempefio incluyé una amplia estrategia de implementacion de GPC para lo cual la
direccion de ECNT tuvo un plan explicito a la vez que se sirvié de programas/planes con
incentivos econdmicos para captar la atencion de los decisores y de los sistemas sanitarios
jurisdiccionales.

La estrategia de accion se baso en la evidencia cientifica sobre implementacion de GPC la
cual fue resumida en la teoria de cambio. Esto trata sobre el paso del conocimiento a la
prdctica clinica, para lo cual la Direccion de ECNT elaboré aplicativos a partir de cada GPC
matricial como un primer paso. Los aplicativos fueron guias breves o de lectura rdpida,
recordatorios para pacientes y vias clinicas, entre otros. El disefio de las capacitaciones
incluyé tanto las de cada temdtica, como capacitaciones con integracion de temas. El
reconocimiento por parte del sistema de atencion sanitaria del rol rector del MSN y el
prestigio alcanzado con las GPC sobre temdticas de cronicas también fueron factores que
incidieron en la aceptacion de los cursos de accion propuestos. Por otra parte, se sumaron a
la implementacion efectiva en el territorio, las lineas de trabajo de programas con
financiamiento externo, entiéndase REMEDIAR, REDES, PROTEGER y SUMAR. La sucesiva
inclusion y transformacion de la provision de farmacos del REMEDIAR brindo coherencia y
accesibilidad a tratamientos, de acuerdo a las recomendaciones de las GPC basadas en
evidencia cientifica a quienes presentaban cobertura publica exclusiva. Las capacitaciones,
la microgestion sanitaria y rotaciones desarrolladas por la Direccion y desde REDES fueron
elementos estratégicos para el aumento del conocimiento en todo el territorio federal como
para la deteccion de prdcticas a mejorar en la misma supervision capacitante en los CAPS
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visitados. Las rotaciones con especialistas y comprobacion de adquisicion de destrezas
involucraron a médicos y personal de enfermeria de distintos CAPS. También la entrega
directa de algunos bienes como medicamentos, microfilamentos, espirometros, entre otros,
brindé coherencia a la implementacion de numerosas recomendaciones.

La transformacion de los CAPS para la atencion de las ECNT por parte del PROTEGER que
incluyé recomendaciones de las GPC brindd contexto adecuado y traccionamiento de la
prdctica. Las prestaciones con reembolso por parte del SUMAR direccionaron con claridad
hacia lo que hay que hacer acorde a las recomendaciones de las GPC de calidad.

Figura 3. Graficacion del producto articulado de la politica de APOYO A LA
TOMA DE DECISIONES en ECNT con sus componentes de servicios, bienes y
transferencias

Reembolsos por

empadronamiento en RCVG

GPC

(REDES)
Aplicativos de GPC Reembolsos por prestaciones de
Capacitaciones presenciales y a " lineas de cuidado en ECNT
distancia basadas en GPC (SUMAR)
Rotaciones Reembolsos por certificacion
Manuales de capacitacion CAPS con acceso a
Microgestion, visitas capacitantes recomendaciones de GPC sobre

ECNT (PROTEGER)

PRODUCTO:
SERVICIOS

PRODUCTO:
TRANSFERENCIAS

Medicamentos por REMEDIAR.

Microfilamentos, espirébmetros y saturémetros, equipos e insumos
para determinaciones de laboratorio, cintas métricas y tablas de
indice de masa corporal, tensiometros y estetoscopios, sensores
de glucosa y cetonas en sangre y tiras reactivas para glucosa,

materiales para la clasificacion del RCVG, etc.

Fuente: elaboracién propia en base a conceptos de CVP*. Nota: GPC: guias de practica clinica, ECNT:
enfermedades crénicas no transmisibles, RCVG: riesgo cardiovascular global.
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3.1. Rol rector en el apoyo a la toma de decisiones

Desde la creacién de la direccidn, se habia tomado la decision de la reorientacién de los
servicios de salud hacia la atencion a crénicos, dado que histéricamente habia hecho foco en
la poblacién materno infantil y en las situaciones agudas. La propuesta era mejorar aquellas
sin descuidar estas ultimas.

El rol rector en el APOYO A LATOMA DE DECISIONES de ECNT, fue asumido desde la Direccién
con una vision clara de su importancia. Este objetivo estaba en linea con lo propuesto a nivel
internacional, particularmente por OMS/OPS y fue oportuno su impulso dado un cierto vacio
al respecto relacionado con la baja calidad de las directrices y protocolos existentes como
por el escaso desarrollo de la atencion de las ECNT por parte de las jurisdicciones provinciales
que requerian de orientacidn en todos sus componentes®. Para ese entonces (2009/2010),
los documentos en los que basarse para este apoyo cientifico se singularizaban por la falta
de calidad metodoldgica. Este déficit en el rigor de la elaboracion estaba en general
vinculado a directrices producidas por sociedades cientificas nacionales e internacionales,
gue se caracterizaban por la fragil incorporacion de metodologias y por la presencia de
conflictos de intereses, mas o menos explicitos. A la vez, las directrices internacionales mas
prestigiosas podian tener los mismos defectos, sumando que no estaban pensadas para el
marco local. Ademas, la orientacidn en cada tematica estaba asumida de modo fragmentado
por las sociedades cientificas de cada especialidad lo cual no facilitaba un abordaje integral.

Laspiur, primer director, recordd los inicios: “fui asesor del programa vigia y coordinador
del programa de diabetes del MSN desde el 2004, hice una capacitacion sobre el modelo
de cuidados de ENT en la Universidad de Miami de EE.UU. apenas asumi como director
invitado por OPS. Cada dia era una dimension del MAPEC: un dia: guias de prdctica; otro
dia: sistemas de informacion; otro dia: el apoyo al automanejo; y otro: organizacion de
servicios. Entonces vine después con esa motivacion a la Direccion (...) Teniamos guias
que hacia la sociedad cientifica (...) que eran una cuestion de consenso [de expertos no
basados en la evidencia], informales. En ese entonces no se hablaba del AGREE ni de nada
de eso. Tenias las guias americanas que eran por consenso de expertos. Todo era asi”.

A su vez, esta necesidad de apoyo en la actualizacidon del conocimiento no era un tema
aislado, sino que toda la atencidn a las personas con ECNT se encontraba atrasada. El modelo
MAPEC no estaba difundido en el pais cuando la Direccién comenz6®. Las jurisdicciones
mostraban distintos grados de falencias en la organizacién para la atencion de personas con
ECNT. En aguel momento fundante, todavia el sistema de salud publico estaba muy poco
adaptado a la transicion epidemioldgica y los equipos de salud podian incluso no visibilizar
la necesidad de contar con recomendaciones claras elaboradas de modo transparente desde
la cartera nacional.
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Para caracterizar estos déficits, ademas del estudio GESICA mencionado en la introduccién
contamos, por ejemplo, con un relevamiento en la provincia de Santiago del Estero®!
realizado por el equipo de Microgestion de REDES que se propuso como tarea principal,
fortalecer las acciones tendientes a mejorar el uso de las GPC. Las principales barreras
encontradas fueron un estilo reactivo de atencién, falta de historia clinica, entre otros. El
estudio comenta “los equipos del PNA presentaban perfiles inadecuados, que respondian a
la demanda de eventos agudos, con atencion fragmentada, episodica, no programada; falta
de registros de la atencion; falta de articulacion entre el primer y sequndo nivel; y dificultad
para la accesibilidad al PNA debido a la falta de capacidad resolutiva por parte del centro”®?.

Alejandra Alcuaz recordd una de las primeras reuniones con referentes provinciales en la
cual “cada provincia pasaba y contaba qué desarrollo tenia en cada componente del
MAPEC (...) y recuerdo por ejemplo a una referente que afirmaba para ese entonces “en

”n

esto nosotros no tenemos nada”” y en la misma linea Laspiur afirmdé que hace 15 anos
atras “las barreras eran que no habia historia clinica en el PNA, no habia turnos
programados, no tenian acceso a guias, el tema de los horarios de atencion. Habia una

serie de barreras estructurales para la atencion de personas con ENT”.

El APOYO A LA TOMA DE DECISIONES, fue el componente del MAPEC para el cual el MSN
presentaba mayor gobernabilidad a la vez que no estaba percibido como una necesidad por
parte de los equipos sanitarios. Esta demanda oculta fue registrada de modo parcialmente
sistematico (aunque no quedd publicado), a través de los talleres de guias realizados por la
Direccion de ECNT en las provincias donde se utilizaba el instrumento ACIC que evalla los
componentes del MAPEC. En la puntuacion del ACIC, el apoyo a la toma de decisiones mostré
habitualmente el puntaje mds bajo. Asi se conocid que, en nuestro medio, ese apoyo, era en
gran medida una sede vacante a la vez que, dado el rol rector del MSN, podia ocuparse de
tomar sobre todo ese recorte de politica ya que las demas adecuaciones estructurales eran
competencia de las jurisdicciones. Para este lanzamiento se centrd en las tematicas sobre
diabetes, cesacion tabaquica y riesgo cardiovascular.

Gabriel Gonzalez, hablé sobre el vacio existente en aquellos primeros tiempos y asegurd
“no es algo que tenian resuelto [las provincias], lo que pasa es que era una necesidad que
no tenian visualizada en general. Un tercio o menos de las provincias tal vez lo hacian de
alguna manera no adecuada, porque no habia este marco normativo desde el Ministerio
(...) Pero en la medida que se avanzd con esa estrategia, se termind visualizando la
necesidad”. Asi lo resumid Laspiur “yo decia, si el Ministerio de Salud de la Nacién no
atiende pacientes y detrds de lo que haga hay un monton de cosas que se disparan en la
Seqguridad Social de las provincias, de la cobertura del PMOY y medicamentos que compra
el [programa] REMEDIAR, como no va el Ministerio a desarrollar GPC robustas en las

9 Plan Médico Obligatorio: canasta bésica de prestaciones obligatorias para todas las prepagas y obras sociales.
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principales entidades que matan a la mayor cantidad de personas. Entonces la tarea de
desarrollar GPC, en mi opinion, es una funcion indelegable de Nacion (...) entonces fue la
Direccion un espacio de consolidacion de guias, de adaptacion y desarrollo, que fue creo
que el primero del Ministerio”. En la misma linea ratifico Alcuaz: “la pata fuerte que
desarrollamos desde la Direccion en cuanto al MAPEC fue el APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES. Siempre deciamos: nos va bien con el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES,
hemos logrado algo de reorientacion en la organizacion de la atencion, pero nos falta
mejorar los sistemas de informacion y nos falta mejorar el apoyo al automanejo”.

El rol rector en el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES marca el qué, el como y el para qué de
la atencion clinica para prevenir, diagnosticar y tratar las ECNT y sus factores de riesgo. El
objetivo de esta orientacién y apoyo es mejorar la calidad de atencién y disminuir la
variabilidad inadecuada en la préctica clinica lo cual abarca la seguridad del paciente. Por
todo ello, se consideré fundamental el desarrollo de GPC de calidad, basadas en
metodologias solidas y participativas. Desde la creacion de la Direccion de ECNT se generd
en esta instancia jerarquica, un espacio técnico-cientifico inicialmente para el uso de GPC
gue inmediatamente paso a ser de desarrollo. En la primera etapa las guias procedian de los
programas ya existentes de diabetes* y control del tabaco** o de documentos realizados por
el PNGCAM®283, o bien, brindados por la OMS/OPS32 (Tabla 1). Esto ocurrié en simultaneidad
de la gestidn del desarrollo de las directrices desde la misma Direccion. Las GPC ya existentes
resultaron buenos aportes iniciales que permitieron comenzar a trabajar con fundamentos
adaptados al marco local. Las metodologias empleadas por esos documentos fueron
estandares varios como los de la Colaboracion AGREE3* y los de la Academia Nacional de
Medicina®°.

Como se introdujo mas arriba, en el contexto mundial surgi6 un nuevo sistema de
procesamiento sistematico y transparente de la evidencia cientifica para su valoracién en
GPCy en RS-MA, esto es la metodologia GRADEC. Desde 2009 a 2011 se desarrollé la primera
GPC ministerial que la incorpord y surgid precisamente en la Direccion de ECNT. Esta fue
sobre Cesacion tabaquica®’ (Tabla 1). Entonces, la consolidacién del APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES se acompafid del perfeccionamiento de estandares de calidad en vistas a
asegurar el rigor de la elaboracién basados en la evidencia cientifica calificada de una manera
transparente a través de mecanismos participativos asegurados por técnicas formales de
acuerdo, con mirada federal y con instancias de revisién externa. Estos aspectos se muestran
con mas detalle en el apartado “El andlisis documental de la produccion y calidad de las GPC”.
Esta produccion requirio de la adquisicion de conocimientos, destrezas y habilidades en los
equipos técnicos destinados tanto a lograr la incorporacién de los mejores estandares, como
a abarcar mas tematicas centrales de las ECNT. Este impulso rector particular se manifesto
también en que no hubo otras areas de la cartera nacional que hubieran tomado este rol a
pesar de que la invitacidn inicial a capacitarse en las metodologias por parte del PNGCAM
fue para numerosas dreas del MSN.
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3.2. La Direccion de ECNT como unidad elaboradora de GPC

A partir del analisis documental y entrevistas podemos afirmar que por un lado hubo que
posicionar esta politica también a nivel institucional, esto es, en el MSN. Desde 2009 distintos
profesionales fueron convocados para componer los equipos elaboradores y para coordinar
los procesos. Para el periodo 2009-2023 se observo tanto renovacion como mantenimiento
y consolidacién de actores de equipos elaboradores de GPC en la Direccion de ENT. La
permanencia y perseverancia de ciertos profesionales es atribuible a distintos factores, pero
los entrevistados remarcaron como clave a las médicas y médicos iniciaron esta tarea por su
fuerte compromiso y sentido de su importancia. La oportunidad de este desarrollo fue
impulsada por el director quien logré posicionar este recorte de politica explicando aspectos
técnicos como la duracién de dos o tres afios de cada proceso. De esta manera EL APOYO A
LA TOMA DE DECISIONES en ECNT basado en GPC de alta calidad, comenzd a contar con
apoyo institucional y asi pudo ampliar el equipo y la Direccién pudo pasar a ser una unidad
elaboradora.

A este respecto Laspiur recordo los inicios “no es que tuve un pedido de mis autoridades
sobre eso. No es que me pedian que haga guias de prdctica, pero me dieron los recursos
para esto”. Alejandra Alcuaz recordd “entre las dos [Alejandra y Brunilda], fue que nos
embarcamos en esta tarea de desarrollo de guias de prdctica clinicas también porque
juntas nos motivamos a partir de una reunion que tuvimos con la Direccion de Calidad.
Entonces, yo creo que esos fueron hitos en la linea de tiempo”, a la vez que reconocio el
aval de la maxima autoridad ministerial “y hubo un ministro que también nos dejo hacer,

id

en ese momento: Manzur”'. Sobre esta etapa recordd Sebastian Laspiur “vos estabas en

tabaco y se hizo como un equipo de guias y te embarcaste en un tema nuevo”.

Los dos perfiles decisivos en un equipo elaborador de una GPC lo constituyen la experticia
metodoldgica por un lado y la experticia tematica por el otro. El primer perfil se apoya en
destrezas tanto en la lectura critica de la evidencia cientifica como sobre el proceso que
compendia los pasos a seguir y los criterios para elaborar las recomendaciones. En cambio,
la experticia tematica se refiere a las especialidades clinicas con base en la experiencia que
a nuestro fin son por ejemplo la cardiologia, la neumologia, el entrenamiento en cesacidn
tabdaquica, en atencion de la diabetes, etc. La incorporacion del perfil metodolégico también
fue un desafio ya que estas destrezas no se encontraban desarrolladas en el equipo de salud
en aquel momento a la vez que la metodologia GRADE no estaba en ninguna directriz
nacional y era incipiente en las internacionales por lo cual el aprendizaje era a multiples
niveles.

" Dr. Juan Luis Manzur. Ministro de Salud de la Nacién entre 2009 y 2015 durante la presidencia de la Dra. Cristina
Fernandez de Kirchner.
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La realizacion de GPC se puede considerar como una destreza compleja que requiere de
capacitaciones y entrenamiento a través de la realizacion misma de las directrices. Las
capacitaciones formales en metodologia GRADE fueron tantos cursos Spresenciales o
virtuales. De un modo mas amplio la realizacion de maestrias u otros estudios ad hoc para
perfeccionar el rigor en el andlisis de los estudios y metaanalisis en los miembros mas
estables de los equipos sumaron profesionalismo.

Respecto a la experticia tematica, cada guia respondid a un programa nacional que cumplia
el importante rol de aportar los especialistas en el tema y que enriquecid la discusidon
continua de los resultados de los estudios cientificos y su relacidn con la practica en orden a
asegurar recomendaciones basadas en la evidencia a la vez que implementables y utiles en
la atencion de los pacientes. Entonces una riqueza particular de estas GPC Nacionales, es que
los expertos tematicos no solamente estaban representados en el panel de expertos, sino
gue componian el equipo elaborador e incluso varios miembros poseian las dos expertices.
De esta manera pudieron intercambiar continuamente logrando que los expertos en
metodologia entrenen a los expertos tematicos y viceversa, contribuyendo a integrar a
ambos lo que se observa en la calidad de los productos resultantes. Entonces, la experticia
tematica se beneficia de los limites claros de la metodologia, no solo por el riesgo de COI, y
la metodologia se beneficia de un continuo aporte de la experiencia clinica. En algunos casos
los expertos tematicos eran también expertos en metodologia lo cual esta reconocido como
un claro enriquecimiento como refieren las directrices de elaboracidon de GPC: “Si estos
profesionales [expertos en metodologia] poseen una especialidad de base vinculada al topico
en cuestion, el proceso de adaptacion se facilita en gran medida”®°. Esto ocurrié en distintas
oportunidades en que por ejemplo los expertos metodologia eran expertos tematicos como
Sebastidn Zamora cardiélogo contratado como metoddlogo de GPC cardiovasculares, como
Brunilda Casetta y Alejandro Videla, expertos en cesacién tabaquica y expertos en
metodologia de las GPC de cesacién tabaquica.

Ademas, fue de suma importancia que en el equipo elaborador se encuentren los expertos
del programa tematico ya que las GPC quedaron en manos de cada programa para la
implementacion donde inciden el prestigio entre pares los cuales deben dar cuenta desde el
nivel central de la metodologia transparente y de la calidad resultante del producto.
Respecto a los paneles, el analisis documental de las distintas GPC permitié afirmar que los
paneles interdisciplinarios fueron conformados por representantes de las diversas
sociedades cientificas, tanto expertos en las tematicas como de médicos generalistas,
personal de enfermeria y muchos otros perfiles como licenciados en nutricion, kinesiélogos,
psicologos, etc. La amplitud de los paneles interdisciplinarios fue notoria, sin considerar el

* Ejemplos claves fueron: el Curso sobre metodologia GRADE con Holger Shiinemann de la Universidad de Mc Master
Canada en 2016; participantes Brunilda Casetta y Alejandro Videla. El Curso OPS sobre Elaboracion y adaptacion de guias
usando la metodologia GRADE ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica, del 7 de mayo al 15 de julio de 2015,
con una duracién de cuarenta horas; participantes Brunilda Casetta y Alejandro Videla. El Curso GRADE con el equipo del
Htal. Aleman Sanatorio Gliemes, 2018; participante Brunilda Casetta. El Curso OPS sobre Elaboracion y adaptacion de guias
usando la metodologia GRADE ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica, del 7 de mayo al 15 de julio de 2015,
con una duracion de cuarenta horas; participantes Brunilda Casetta y Alejandro Videla.
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caso de la GPC de IAM®? donde fueron solo diez panelistas; la mayoria oscilaron entre un
minimo de 15 a 17 integrantes (ej. GPC HTA 2019, obesidad 20138, Renal 2022°’) hasta un
maximo entre 30 a 32 integrantes (ej. GPC complicaciones MV 2021°%, EPOC 2015%).

Sobre la conformacion de los paneles interdisciplinarios de consenso, Videla sefalé “los
expertos en una temdtica nos ayudan mucho [Panel], pero también nosotros [equipo
elaborador] tenemos que aprender a que el experto estd alimentado muchas veces por
una combinacion de dos cosas que lo descalibran. Uno, que ve pacientes muy enfermos,
entonces ve un extremo del espectro y no necesariamente ve los pacientes mds normales,
y después, que estd muy alimentado por el ultimo grito de la moda que le trae la literatura
meédica o la industria farmacéutica que tiene interés de que se receta el ultimo farmaco
que salio o el mds caro. Entonces lo que trae el experto, se tiene que contrapesar con la
persona que estd mds en la atencion primaria y (...) que un fdrmaco puede tener un
beneficio muy lindo para un desenlace que realmente no tiene relevancia clinica (...) por
eso es muy importante que haya mucho trabajo multidisciplinario y muchas que miren los
resultados y lo discutan”.

Esta calidad en el desarrollo de GPC comenzd por resultar un factor ordenador interno para
los mismos participantes, para la misma Direccidn, para el MSN en sus distintos ambitos y
luego para las jurisdicciones destinatarias. De esta manera, sobre los elementos mas
valorados vinculados al prestigio logrado se destacaron la calidad metodolégica, la amplia
participacién, el menor riesgo de influencias por conflictos de intereses y la adaptacion al
marco local de las GPC elaboradas por parte de la cartera nacional.

Gonzdlez senald al respecto: “eso es algo muy valioso porque es un ordenador de todo y
hasta terminds teniendo factores secundarios muy positivos que terminan poniendo orden
a todos los actores que juegan en el sistema de salud a la hora del marco tedrico, es decir,
del “debe ser”. Permitio dar espacio formal a las sociedades cientificas, a los hiper
especialistas, a los técnicos, a la gente de prestigio, porque lo metodoldgico, lo
sistemdtico, ubicd a todos los actores y les dio un lugar democrdtica y organizadamente,
siguiendo una ldgica que no es la de aquel que tiene mds prestigio o del que habla mds
fuerte”. A este respecto Alejandro Videla afirmé: “yo creo que el Ministerio, por la historia
que tiene de ser muy riguroso en la preparacion de estos documentos, es muy respetado.
(...) Y ademds, todo el mundo es consciente de que cuando existe una guia de prdctica
clinica del Ministerio es mds probable que un medicamento o que una intervencion le
llegue a una persona. (...) Fueron documentos muy bien hechos, que incluso los revisores
externos nos dieron un apoyo muy grande y que alabaron la calidad metodoldgica y la
manera en que fueron construidos”.
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3.3. El andlisis documental de la produccion y calidad de las
GPC

El andlisis documental a partir de la constatacion de la produccién de GPC desde la Direccion
de ENT (Tabla 1), permite aseverar que la misma fue asentandose y aumentando el ritmo
con la experiencia. Los procesos de desarrollo llevaron alrededor de dos a tres afios. Para la
primera etapa, con las GPC de cesacion tabaquica 201147, Obesidad 2013 y EPOC 2015%,
los desarrollos fueron consecutivos. A partir del afio 2017, los procesos tienen la misma
duracion aproximada, sin embargo, se desarrollan en simultdaneo mas de una GPC finalizando
en 2019 las de diabetes®° y la de HTA>L, en 2020 la de Cesacién Tabaquica3y la de IAM®2, en
2021 las de complicaciones MV>* y la de prevencion cardiovascular®, en 2022 las GPC de
Asma®®, Renal’’ y de Alcohol*® y en 2023 la de obesidad (actualizacién parcial)>®. Es de
destacar que al mismo tiempo los equipos desarrollaban los aplicativos de las mismas, como
guias breves y rapidas, y otros (Tabla 4) y que la pandemia no frend su produccidn, casi que
la potencio.

Respecto al analisis de la calidad al cual ingresaremos ahora, en esta seccidn se buscé sefalar
de modo descriptivo a través de reconocidos instrumentos, la verificacion de la presencia de
estandares de calidad sin una evaluacion formal, la cual requeriria de mas de un observador
independiente. Dentro de los instrumentos reconocidos, el AGREE 113> va dirigido a los
aspectos globales que comprenden todo el proceso de desarrollo, desde la conformacién del
grupo elaborador, al contenido en rigor y claridad y la explicitacion de los conflictos de
intereses. En cambio, el AGREE-REX3® principalmente se centra en la implantacién de un
analisis y valoracién detallada de la evidencia coincidiendo con los elementos que aporta la
metodologia GRADE. Por su parte, el PNGCAM actualizé en 2019%! las directrices de los
estandares de adaptacién/elaboracién que previamente habia planteado la Academia
Nacional de Medicina® una década antes. En la misma linea, la OMS/OPS publicé una
Directriz para el Fortalecimiento de los Programas Nacionales de Guias Informadas por la
Evidencia!?> contemporaneamente. En ambos casos los elementos que destacan
comprenden tanto al instrumento AGREE como a la metodologia GRADE?®,

Los componentes de calidad en el AGREE 1I?®> se evalldan a través de seis dominios que
compilan 23 criterios. El dominio central es el tercero dado que el corazén del rigor de
elaboracién de una GPC esta en el procesamiento de los estudios cientificos que permitiran
aseverar en las recomendaciones sobre lo que conviene o no hacer en la practica clinica. A
su vez, el procesamiento de la evidencia cientifica se compone de juicios de valoraciéon para
lo cual, la metodologia GRADE propone un desarrollo sistematico y transparente de dichos
juicios®. Entonces la metodologia GRADE se basa en cinco factores a tener en cuenta: riesgo
de sesgo, inconsistencia (heterogeneidad no justificada), evidencia indirecta, imprecision y
riesgo de sesgo de publicacion junto a otras consideraciones complementarias que
determinan la calidad de la evidencia para cada desenlace en particular y de estos los
desenlaces considerados criticos determinan la calidad global®.
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En todas las GPC se describieron con claridad los items comprendidos en los dominios del
instrumento AGREE Il (Tablas 3.a a 3.d). Estos items se presentaron adecuadamente
explicitos y claros. Dado que las GPC buscaron asistir la toma de decisiones informadas en el
contexto especifico de una enfermedad o condicién de salud se destacaron desde el principio
de cada documento, la descripcion de los alcances y objetivos, la poblacién objetivo (o
diana), los aspectos que no serian abordados como los cubiertos a través de la explicitacion
de las preguntas clinicas (PICO). La participacion fue multidisciplinaria en los equipos
elaboradores y en el panel interdisciplinario de consenso. Un elemento que suméd gran
aporte, fue la representacion federal o la incorporaciéon en algunos momentos de la
elaboracién de los referentes provinciales en un tema constituyendo un panel federal (ej.
GPC Diabetes®?). Los desenlaces contemplados no sélo fueron los favorables, sino también
los desfavorables (efectos adversos) lo cual se vincula a la seguridad de cada intervencion
evaluada (Tabla 3.a.)

Los verdaderos destinatarios de las recomendaciones son los pacientes en quienes se
aplicara, o no, las intervenciones recomendadas. Como se sefald, para la metodologia
GRADE, la incertidumbre o la variabilidad de los valores y preferencias de los pacientes,
constituye el tercer criterio determinante de la fuerza de la recomendacién. Dado que las
diferentes intervenciones siempre tendran ventajas y desventajas y, por lo tanto, existe un
balance, la forma en que un panel de guias valora estos aspectos, es fundamental para la
solidez de cualquier recomendacién. Asi, cuanto mas variables fueron los valores y las
preferencias, o cuanto mayor era la incertidumbre al respecto, mayor fue la probabilidad de
gue se tratase de una recomendacion condicional. Esta vision de las preferencias de la
poblacién objetivo fue abordada de distintas maneras en distintas GPC manifestando la
importancia otorgada a este aspecto. La manera asegurada en todas fue el tercer criterio de
la metodologia GRADE que pregunta si la intervencidn seria aceptada por los pacientes
destinatarios en la experiencia del equipo de salud que ejerce en la practica. En las GPC sobre
Diabetes®®, Complicaciones MV>*, HTA>! y de prevencidn CV>° se explicitd la realizacién de
una busqueda bibliografica de estudios sobre las preferencias de los pacientes cuyo resumen
formd parte de los ANEXOS de los documentos matriciales. En el caso de la GPC sobre
reduccién del consumo de alcohol®® participaron alcohdlicos en recuperacion. Otra manera
de escuchar la voz del paciente fue a través de sus asociaciones. En las GPC sobre temas de
diabetes>®>* también las asociaciones de pacientes participaron como panelistas (en general
a través de pacientes que también eran médicos). En la GPC sobre EPOC la asociaciéon de
pacientes participd en la revision externa y en la de cesacion tabaquica de manera similar.
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Tabla 3.a. Dominios 1y 2 del Instrumento AGREE Il y sus items 1a 6

Dominio 1. Alcance y Objetivo

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. El(los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia estd(n) especificamente descrito(s).

3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esta especificamente
descrita.

Dominio 2. Participacion de los implicados

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista de la poblacidn diana (pacientes, publico, etc.).

6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

Fuente: Instrumento AGREE 113,

El rigor de la elaboracién es el dominio mas importante del instrumento AGREE Il (Tabla 3.b.).
En todas las GPC*’->° constaron los sitios de blusqueda, las principales palabras de busqueda
(Key words) y los criterios de busqueda priorizando las RS-MA. Respecto al tratamiento que
recibieron los estudios y su valoracién del grado de certeza se describieron conforme a la
metodologia GRADE en sus cuatro posibilidades: alta, moderada, baja y muy baja. A partir
de las GPC publicadas en 2019 se incluyeron las tablas de resumen de hallazgos o tablas SoF
(del inglés summary of finding) las cuales son el modo resumido mas grafico. Esto marcé
también una importante mejora técnica a la vez que se mantuvo el resumen narrativo de la
evidencia para facilitar la eleccidon del lector. Las tablas SoF se incluyeron en las diez GPC
desarrolladas desde ese momento®®>°. En todas las GPC se observd una relacidn explicita
entre las recomendaciones y la evidencia que la sustenta®’->°.

El método para el traspaso de la evidencia a las recomendaciones se centré en la
consideracion de los cuatro grandes criterios (C) de la metodologia GRADE referidos a la
calidad de la evidencia (C1), al balance entre beneficios y riesgos (C2), al conocimiento de las
preferencias de los pacientes (C3) y de los costos (C4) a través de técnicas formales de
consenso que en todos los casos fue el método Delphi-Rand®*. De esta manera cada panelista
emitio su opinidn de forma andnima evitando en las etapas iniciales las opiniones cara a cara
para minimizar las influencias. En estas técnicas formales, el anonimato, el feedback global
y las interacciones estructuradas constituyen el nucleo central con el fin de extraer el
conocimiento y experiencia colectiva del panel, minimizando sesgos. A través de estas
técnicas (devoluciones a las respuestas, puntos de corte para el acuerdo, momentos de
plenario, valoraciones post plenario, etc.), se sintetizaron los juicios del panel con pautas
predefinidas para la elaboracidn de las recomendaciones junto a su fuerza y direccién segin
cuatro posibilidades resultantes: fuertes o condicionales a favor o en contra.
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La colaboracion AGREE desarrolld accesoriamente el instrumento AGREE-REX con tres
dominios que puede servir para reforzar la evaluacién del rigor de elaboracién. Entre otros
aspectos, trata sobre la evidencia, y se dirige a corroborar la evaluacion de riesgo de sesgos,
consistencia entre los resultados, si la evidencia es directa o indirecta, indicadores de
precision, la magnitud del beneficio o del riesgo, el sesgo de publicacion, la existencia de
factores confundidores y la existencia de gradiente dosis-respuesta. Estos elementos y su
criterio de evaluacién estan comprendidos en los pasos de analisis de la metodologia GRADE
en cuanto a la valoracion de la evidencia, es decir, de las certezas que brindan los hallazgos
de los estudios?. Aplicandolo a las GPC sobre ECNT en estudio, encontramos que todos estos
elementos estan detallados con claridad en todos los casos con valoraciones parciales para
cada medida de desenlace y compendiadas en una valoracion global segin los desenlaces
criticos®’-9,

Una vez realizado el consenso formal e incorporadas sus conclusiones al documento, es
necesario someter la guia a evaluacidn externa para garantizar la rigurosidad del proceso y
contribuir a incrementar la legitimidad y credibilidad de la misma (Tabla 3.b.). Este paso final
de elaboracidon convocé a profesionales nacionales o internacionales destacados como al
publico general entre otros aportantes. Todos los documentos presentaron revision

externa*’->°

gue en general se detallé resumidamente en un anexo y donde se destacaron
numerosas ponderaciones a las GPC matriciales. Los profesionales revisores externos
avalaron el rigor de la elaboraciéon y aplaudieron la interdisciplina como un componente
distintivo.

Un ejemplo extra de revision externa de la primera GPC desarrollada en la Direccion sobre
cesacion tabaquica en 2011, fue que representantes de evaluacién de la calidad de
tecnologias de todas las regiones del pais, capacitados en la adaptacion de GPC y con
formacidn en el instrumento AGREE I, realizaron una evaluacion la calidad metodoldgica de
la presente Guia (Anexo 6. Revisién Externa)*’. Dichos profesionales, encontraron que la
metodologia de elaboracion fue de MUY ALTA CALIDAD?. En otras oportunidades, un panel
de referentes provinciales participd de este proceso operando como revisores y futuros
implementadores locales (Ej. GPC DM29),

Por ultimo, las GPC deben contener alguna expresidon sobre su fecha y metodologia de
actualizacion. Aqui es donde se notaron mas falencias. La GPC de Cesacién*’ se proponia ser
actualizada en 5 afios y tardo el doble; la de EPOC aun no ha sido actualizada y data de
2015%, y la de obesidad solo fue actualizada en sus componentes no farmacoldgicos en
2023 constituyendo una actualizacidn parcial a la version 20134, A su vez no siempre figura
con claridad el afio con que debe ser considerada la vigencia en un lugar visible o etiquetas
gue marguen que estdn en proceso de actualizacion, etc.
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Tabla 3.b. Dominios 3 del Instrumento AGREE Il y sus items 7 a 14

Dominio 3. Rigor en la elaboracién

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas.

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y los riesgos.

12. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las
gue se basan.

13. Laguia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién.

14. Seincluye un procedimiento para actualizar la guia.

Fuente: Instrumento AGREE 113°.

Respecto a la claridad en la presentacion (Tabla 3.c.), en todas las GPC sobre ECNT#>° se
diferenciaron las recomendaciones a través de tablas o numeraciones muy claras. Asimismo,
incluyeron comentarios complementarios destinados a aumentar la comprension de las
recomendaciones. Se sefiald también la fuerza de cada recomendacién como fuertes y
condicionales mayoritariamente®®>9, salvo algunas pocas excepciones en que se uso otras
opciones propuestas por la metodologia GRADE (ej. Tipo | y Tipo I1*7, fuertes y débiles*®). En
general se sefiald la calidad de evidencia que sustenta cada recomendacion graficamente al
lado de la misma ademds de en el resumen o SoF*8°051,5456-39 ' o hijen solamente en los
restimenest/49°2,

Ademads, se puede sefialar que cada grupo elaborador (equipo elaborador y panel
interdisciplinario de consenso), traté especificamente una tematica y no volvid a trabajarse
cursos de accion ya definidos en otras GPC, sino que se interrelacionaron a través de
recomendaciones extrapoladas de otras GPC o documentos del MSN (REx)*%°1. Por ejemplo,
la GPC de EPOC?* no volvié a tomar preguntas sobre como ayudar a dejar de fumar porque
ya habian sido respondidas en la GPC de cesacién tabaquica®’. También se pudo apreciar que
en los documentos se diferenciaron muy bien las recomendaciones del resto de la narracién,
las cuales se presentaron con un ordenamiento coherente y que en cada una se explicitd con
suficiente detalle tanto la poblacién a la que se refiere como la o las intervenciones ofrecidas
como también los resultados (outcomes o desenlaces) que se esperan obtener al aplicar cada
directriz. Por otro lado, las recomendaciones claves estuvieron sefaladas con alguna
identificacion particular®’-4%515355 qunque esta clasificacion parece caer en desuso ya que no
se aplica a las Ultimas GPC matriciales desarrolladas®®>%°7->,
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Respecto a la claridad y la aplicabilidad (Tabla 3.c.), en varios documentos analizados se
menciond el instrumento GLIA. Su uso buscé reducir las barreras intrinsecas de las GPC segun
se refiere en los documentos. Por otra parte, se observé variedad en la calidad del diseno.
Entre los mejores disefios se destacaron a la GPC de Obesidad 201348, diabetes®®, la de
Complicaciones MV>*t, |a de EPOC* y la de tabaco 2011*7'Y. Los documentos matriciales en
general incorporaron aspectos practicos para facilitar como ser llevados a la atencidn clinica
diaria. A modo de ejemplo, la GPC 2011 de Cesacidon Tabaquica*’ incorporé aspectos
referentes al uso y equivalencias de fdrmacos de cesacion y sobre la implementacién de una
alimentacion adecuada y sobre el ejercicio para acompafiar al proceso de dejar de fumar.
La mayoria de los documentos contaron con un resumen del plan estratégico de
implementacién de la Direccién de ENCT cuyas estrategias estuvieron en sintonia con las
preestablecidas en los estudios publicados analizados en la teoria de cambio. Este plan se
detallé brevemente en la mayoria de los documentos matriciales de las GPC en anexos (Ej.
GPC cesacidn tabaquica®’, obesidad*®, EPOC*, HTA", diabetes>?, alcohol®®, prevencion CV>>).
En cuanto a las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se
aporto a través de un abanico de recomendaciones a favor y en contra. Algunos ejemplos al
respecto de recomendaciones en contra fueron sobre no usar los medicamentos o
estrategias sin respaldo cientifico para ayudar a dejar de fumar®’ o para bajar de peso®, la
no necesidad de realizar el fondo de ojo sistematicamente ante la sola presencia de
hipertensién arterial®!, el uso inadecuado de test diagndsticos para la diabetes o la
hipertensidn arterial®l, o el no aval de ciertos farmacos para reducir el riesgo cardiovascular
en prevencion primaria®>, entre otros ejemplos.

Tabla 3.c. Dominios 4 y 5 del instrumento AGREE Il y sus items 15 a 21

Dominio 4. Claridad de la presentacion

15. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan
claramente.

17. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

Dominio 5. Aplicabilidad

18. La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser
llevadas a la practica.

19. La guia describe factores facilitadores de aplicar las recomendaciones y barreras para su
aplicacion.

! Estas tres realizadas por Maria Laura Carnelli. REDES. MSN.
Y Estas dos realizadas por el drea de comunicacién del MSN.
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20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones, sobre
los recursos.

21. La guia ofrece criterios para monitorizacidn y/o auditoria.

Fuente: Instrumento AGREE 113,

La consideracion de los vinculos que podrian llevar a elegir entre el bienestar primario de los
pacientes y otros beneficios entre los que destacan los econdmicos o los académicos o
institucionales nos remiten a la importancia de la independencia editorial y de los conflictos
de intereses (COIl)(Tabla 3.d.). En los anexos metodoldgicos de todas las GPC figura como,
desde los momentos iniciales de la elaboracidn, los panelistas declararon sus potenciales
conflictos de interés como por ejemplo vinculos con la industria farmacéutica afectada por
las preguntas clinicas de cada GPC en elaboracion. Al mismo tiempo figuré un analisis
resumido de los mismos y de como se afrontd su manejo. En este apartado no figuraron
nombres ni iniciales de los afectados. Sin embargo, se destacé en las GPC que la mayoria de
los panelistas no presentaron ese tipo de vinculo garantizando que las potenciales
influencias fueran menores a la proporcién necesaria para lograr el acuerdo. Entonces, en
dos GPC todos los panelistas declararon no poseer COl y en las restantes algin posible COI
estuvo presente en proporciones menores al 25,0% de los paneles interdisciplinarios cuando
el punto de corte de acuerdo fue del 75,0% en la mayoria de las GPC 47-51,53-5559 Respecto al
umbral de acuerdo, en cuatro GPC no se explicitd cual fue pero se aclaré que se alcanzé
consenso>2°6-58,

Tabla 3.d. Dominio 6 del instrumento AGREE Il y sus items 22 y 23

Dominio 6. Independencia editorial

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia.

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del grupo.

Fuente: Instrumento AGREE 113°.

Como conclusién sobre la calidad de las GPC encontramos la presencia de estandares de
calidad como caracteristica de la produccion de la Direccion de ECNT. Una muestra externa
de esta ponderacidn de calidad es que actualmente el Servicio de Evaluacién y Planificacion
del Servicio Canario de Salud, a través de la valoracion del instrumento AGREE, selecciond a
la GPC de HTA de Argentina dentro de las tres de mejor calidad internacional para la
fundamentacién de la evidencia en la cual basar sus recomendaciones.

Y Testimonio de la Dra. Ximena Lopez Mujica.
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3.4. Otros documentos

Si bien el plato fuerte del apoyo a la toma de decisiones fueron las GPC, la Direccion y sus
programas desarrollaron en algunos casos, otro tipo de documentos de menor tenor
metodoldgico. Estas protocolizaciones colaboraron al APOYO A LA TOMA DE DECISIONES ya
sea por ocupar un lugar a la espera de una GPC, o porque la naturaleza del tema era
eminentemente practica, o bien, porque el destinatario no era el equipo de salud sino la
poblacién general de modo directo. Algunos ejemplos fueron el Manual de actividad fisica
(2013)%, las Guias alimentarias para la poblacién argentina (GAPA)8®, el Consenso sobre
enfermedad celiaca®’, el Protocolo sobre asma (2015)%8, el Protocolo de Manejo Inicial del
ACV Isquémico Agudo (2015)%° y el de Punto de corte para diagndstico de la Diabetes
gestacional basado en evidencia (2023)%°. Otros documentos mas puntuales fueron
desarrollados para situaciones especificas, como por ejemplo durante la pandemia COVID-
19°%, Por ultimo, las Pautas de pie diabético®® y el Documento sobre insulinizaciéon®® son
documentos de orden practico vigentes, relacionados con recomendaciones de las GPC de
Diabetes® y de la GPC de sus Complicaciones MV>%.

3.5. La implementacion de GPC

Juntamente con la decision de elaboracion de GPC surgid el disefio del plan de
implementacion general de las GPC matriciales basado en la evidencia. La teoria de cambio
basada en evidencia cientifica sefiala como factores facilitadores el desarrollo de guias
resumidas con inclusidon graficos, algoritmos y demds elementos que propicien la
comprension y consulta. Estas guias abreviadas se las conocen en el MSN como guias breves
o de lectura rapida. Estas contaron con la inclusion de algoritmos y aspectos practicos acorde
a las recomendaciones que requirieron en muchos casos de un desarrollo propio. Estos
elementos impresos o en formato digital constituyeron una primera etapa de diseminacion
junto a la comunicacion de la existencia de una nueva GPC lo cual se hizo con presentaciones
en Congresos, gacetillas de prensa, difusidon por redes sociales, difusién por paginas web, etc.
En este plan de implementacidn resultdé imprescindible la generacion de capacitaciones
participativas que combinen momentos tedricos con talleres para resoluciones practicas de
problemas que impliquen aplicar los conceptos y recomendaciones de las nuevas GPC.
También se sumaron a una implementacion efectiva las visitas de extension educativa, visitas
capacitantes de acompafiamiento o de auditoria de la implementacién y las rotaciones por
servicio especializados para la adquisicion de aprendizajes programaticos y destrezas
especificas durante un tiempo pautado. Estas actividades las aportaron la Direccién de ECNT
o desde REDES. Asimismo, para la implementacidn de las GPC se generaron operaciones para
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hacer viable la politica con los programas/planes con financiamiento externo para multiplicar
las estrategias en el territorio nacional. Estos temas se desarrollan en el siguiente apartado.

3.5.1. Disefio de la implementacion

Como se sefiald, desde la Direccién de ECNT se contaba con el plan de implementacién que
estuvo disenado desde los origenes acorde a estudios publicados de las estrategias mas
efectivas. Este plan se detallé brevemente en un anexo de varios de los documentos
matriciales (Ej. GPC cesacion tabaquica®’, obesidad*®, EPOC*, HTA>!, diabetes®’, alcohol®®,
prevencion CV>°). Algunas tematicas requirieron planes diferenciados (GPC IAM>2 con la red
de Reperfusion del infarto, y la GPC de complicaciones MV>* con la Red de atencién del pie
diabético). Los destinatarios centrales de la implementacion fueron las jurisdicciones
provinciales sin perjuicio de asistir directamente a municipios, universidades y sociedades
cientificas, entre otros.

Gabriel Gonzalez asegurd: “lo veo muy importante, lo veo muy necesario, porque hacer
una guia de prdctica clinica y no desarrollar una verdadera estrategia de capacitacion y
bajada de terreno, no tiene impacto (...) No tener presencia, ya es un error. Tener presencia
errénea, equivocada o mala, seria iatrogénico. Pero tener una presencia con un marco
tedrico adecuado que marque el norte hacia donde ir, qué y como deben ser las prdcticas,
es muy importante”.

De esta manera, numerosas actividades y acciones fueron impulsadas a partir de las GPC
producidas por la Direccion de ECNT. A partir de las entrevistas y analisis documental
podemos afirmar que una primera implementacién fue en los mismos ambitos del MSN de
Argentina. La armonizacion entre distintas dreas ministeriales resultd un paso importante de
coherencia como punto de partida.

La diseminacidon de las recomendaciones de las GPC requiri6 de pasos iniciales de
preparacién como el posicionarse como marco de unificacidon de criterios en el nivel central
y la generacion de productos mas breves y agiles para ser aplicados de manera directa en las
jurisdicciones (aplicativos, guias breves, guias de lectura rapida, manuales) los cuales, junto
a las estrategias didacticas, constituyeron los elementos principales de los “dispositivos de
implementacion" de la Direccién de ECNT del MSN.

3.5.2. Unificacion de criterios en el nivel central

Las GPC sefialaron el camino basado en evidencia cientifica de qué farmacos incluir en la
provision nacional ya que el botiquin no contemplaba ninguno para ECNT en su origen. Desde
la Direccion de ECNT se trabajé con el Programa REMEDIAR desde 2009 para la inclusion y
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ampliacion de la nédmina de medicamentos basandose en la evidencia y recomendaciones de
las GPC. Un primer objetivo fue asegurar la disponibilidad de farmacos para la prevencion
cardiovascular. Esto comprendid la incorporacion de estatinas, es decir los farmacos
efectivos para reducir la enfermedad cardiovascular a través del descenso del colesterol
(estatinas). La primera estatina incorporada fue la simvastatina (baja intensidad). Mas
recientemente, se la reemplazé en el botiquin REMEDIAR por la rosuvastatina (alta
intensidad), vinculado a las recomendaciones fuertes a favor contenidas en la GPC de
prevencion cardiovascular 2021°° para poder cumplir tanto con la prevencion cardiovascular
primaria como con la secundaria®.

Alejandro Videla aportd “tampoco sirve de nada que uno esté recomendando
intervenciones o fdrmacos que no estadn disponibles o que no son asequibles”, y Sebastian
Laspiur se alegré al recordar estos primeros logros claves: “cuando puse la estratificacion
de RCVG que era para 2009 o 2010, empezamos a capacitar y estratificar, y todo REDES
se sumo a estratificar. A partir de ahi, se vio la necesidad de poner estatinas. Eso genero
varias reuniones con el programa REMEDIAR y la decision politica era que si era algo que
estamos promoviendo y las Obras Sociales las estaban dando y en el sector publico
estabamos estratificando, entonces habia que comprarlas (..) Se dijo empecemos
gradualmente: las provincias que ya estén estratificando que empiecen a recibir mds
estatinas y eso se media de acuerdo con los datos de REDES, y asi ir ajustando la compra”.

Otros importantes efectos de las recomendaciones de las GPC sobre la provisién nacional de
medicamentos se dieron para mejorar la atencién de la diabetes tipo 2 (DM2). La eleccion
terapéutica antidiabética oral en el pais estaba apoyada en hipoglucemiantes del grupo de
las sulfonilureas, opcién que ya no estaba aceptada cientificamente como la de primera linea
de prescripcion. A través de la GPC de diabetes 2008* se logré la inclusién de metformina
en el botiquin la cual fue gradualmente ganando el primer lugar prescriptivo recomendado.
La versién 2019 de la GPC de diabetes®® influencid en otra sustitucién, el medicamento mas
usado del grupo de las sulfonilureas (ahora segundo grupo farmacoldgico recomendado) era
la glibenclamida la cual presentaba un perfil de seguridad no muy bueno por la frecuencia
de hipoglucemias habiendo otras representantes de dicho grupo mas seguras. Asi, a partir
de la evidencia analizada y de las recomendaciones resultantes, se sustituyd para las
compras de REMEDIAR a la glibenclamida por la gliclazida la cual cuenta con adecuado perfil
de seguridad. Simultdneamente se realizé la misma sustitucién en las Normas de Provision,
alentando de esta manera esta sustitucién también en el ambito de las empresas de
Medicina prepagas, de las Obras Sociales y del PAMI. Sin embargo, aunque se mantuvo un
descuento de menor orden sobre le precio de venta al publico, se notd cierta perpetuacion
de su uso en algunos sectores.

Sebastian Laspiur recordd “la guia primera de diabetes fue incorporada al PMO, pero
después la Ley de diabetes vino con las Normas de provision y tuvimos que actualizarlas
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también apoyados en la guia nuestra”. Julieta Méndez, quien se desempefia como
coordinadora del Programa Nacional sobre Diabetes comentd lo dificil que puede
resultar un cambio en la practica: “al retirarla [glibenclamida] de la mdxima cobertura
del PMO (100%) y dejarla con el descuento simple del 40%, los médicos continuaban
prescribiendo la glibenclamida por desconocer las equivalencias respecto a los nuevos
farmacos del mismo grupo farmacologico (glimepirida, gliclazida) y la implementacion
de esta recomendacion requirio de un acompafiamiento con explicativos de las
equivalencias en el mismo botiquin de REMEDIAR y por envio a los referentes
provinciales. Incluso hasta 2022 se registraban algunas resistencias. Actualmente, en
2023 se considera una sustitucion superada’.

Entonces, una via particular de implementacion de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en lo
que respecta a la diabetes**%>* fueron las actualizaciones secuenciales de la Norma de
provision (Decreto N° 1.286/2014). Estas fueron actualizadas periédicamente segun
obligaron las regulaciones y su contenido se apoyd en las recomendaciones de las GPC>9°4,
De esta manera se incorporaron a la cobertura nuevos grupos de medicamentos
antidiabéticos (IDPP4, pioglitazona, ISGLT2 para escalar para llegar a meta en personas con
enfermedad cardiovascular establecida), e insumos, como también la educacidn
diabetoldgica.

Volviendo al REMEDIAR, se fueron incorporando medicamentos para las ECNT y las GPC
funcionaron como la raiz y la savia de las fundamentaciones. Para el tratamiento de la
hipertension arterial, esta cobertura también fue mejorando con la justificacién de base
cientifica expuesta en las GPC hasta tener en el presente buenos representantes de los cinco
grupos farmacologicos de primera linea. Otra influencia fue en cesacion tabaquica, cuando
desde REMEDIAR el PNCT fue consultado sobre qué medicamentos a incorporar al listado de
farmacos esenciales, la respuesta fueron las opciones y evidencia cientifica ofrecidas como
primera linea en la GPC de cesacién tabaquica 2011%. También cuando el PNCT realizd
algunas compras directas de farmacos de cesacién como bupropién o parches de nicotina
los términos de referencia para la compra se sustentaron en la GPC para su justificacion.

Alejandro Videla afirmé que “cuando se contaba con una recomendacion, y sobre todo
una recomendacion de las fuertes, ayudaba mucho a poder tomar una decision y a
poder fundamentar, sobre todo cuando uno va a hacer un gasto”. Y también cuando
fue Coordinador del PNCT y realizdé una compra de parches de nicotina para una prueba
piloto de implementacidon “me acuerdo con mucha satisfaccion también, cuando se
hizo esta prueba piloto de implementacion [de parches de nicotina] en algunas
provincias (...) que realmente hicieron un trabajo de diseminar la medicacion y de
usarla, muy bueno”.

Otra influencia de las GPC fue en la articulacién con la ANMAT (Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica), organismo descentralizado que regula la
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aprobacion de medicamentos en el pais. Por ejemplo, durante la elaboracién de la GPC de
obesidad se intercambi6 con aspectos técnicos en orden a acordar cuando un farmaco para
bajar de peso era considerado efectivo acorde a las medidas de efecto de la GPC (outcomes),
y otros aspectos ya sefialados en los apartados de calidad de la elaboracién. Asi fue el caso
de un medicamento nuevo para bajar de peso, que no cumplia con los criterios definidos en
la GPC y eso brindd fundamento a las autoridades de la ANMAT para que no se incorpore
una opcidén de dudosa eficacia que no pudo mostrar efecto en el tiempo. Unos afios antes se
habia aportado evidencia desde la elaboracidn de la GPC de Cesacion tabaquica que brindé
sustrato cientifico a la prohibicién del cigarrillo electronico en nuestro pais por parte de la
ANMAT en 2011.

Otra via Ministerial por la cual las GPC fueron factores de mejora a la accesibilidad fue la
incorporacion por resoluciéon ministerial al PNGCAM. Por esta via tanto las GPC de Diabetes
y la de IAM traccionaron coberturas desde esta via formal. Esto representa una via mas de
contribucidn a la implementacién por su impacto en el PMO.

3.5.3. Elaboracion de aplicativos y capacitaciones

El doble rol de los profesionales de los equipos elaboradores que realizaron en muchos casos
los documentos de implementacion contribuyéd a garantizar la fidelidad a las
recomendaciones originales y a tener acceso a un feedback continuo de la necesidad de
mejora de las directrices y de los documentos aplicativos. Buenos ejemplos de ello fueron
las Guias breves y de lectura rapida sobre las GPC de EPOC®®, cesacidon tabdquica®®103,
Diabetes® HTA>, obesidad%; y mas recientemente la generacién de las VIiAS CLINICAS de
HTA, Diabetes y Renal (Tabla 4). También fueron los mismos equipos quienes en general
llevaron adelante los disefios de los talleres y capacitaciones resultantes para cada GPC
desde la Direccién o desde REDES. Como se seiald, en los comienzos, la diseminacion de
documentos matriciales y documentos aplicativos de implementacién fue llevada a cabo de
numerosas maneras con impresiones, documentos electronicos diseminados por paginas
web ministeriales y de las sociedades cientificas participantes o que daban su aval,
presentaciones en Congresos cientificos, notas periodisticas y redes sociales, entre otras.
Actualmente, la diseminacion genérica de las GPC pasa principalmente por la disponibilidad
en repositorios del MSN como bancos.salud.org.ar y mas recientemente en un espacio
especifico para todas las GPC y sus documentos de apoyo¥ (Tabla 4), y en la Aplicacién para
teléfonos celulares (App) de la que hablaremos mas adelante.

Alejandra Alcuaz recordé los comienzos: “era una época de vacas gordas que podiamos
imprimir, mandar envios a las jurisdicciones, comprar insumos para complementar lo que

Y https://www.argentina.gob.ar/salud/habitos-saludables/guias-de-practica-clinica-y-documentos-de-apoyo#7
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nosotros promovemos”, y Alejandro Videla recordd otros aspectos “se trabajo con las
sociedades profesionales para presentar las guias y para reproducirlas en sus pdginas web
o redes sociales (...) a medida que fueron pasando los afios, se reprodujeron en un monton
de lugares”.

Un termdmetro basico de la buena marcha de la diseminacion de los documentos es censar
si los equipos de salud conocen estos productos. En 2017, desde el programa REDES!?
evaluaron CAPS de cinco provincias. Se trataba de participantes del curso MAPEC vy
consultaban el conocimiento y disponibilidad de las GPC de RCVG y de diabetes mellitus. Esto
arrojé que en promedio, un 63% manifestd conocerlas, siendo el maximo para Misiones
(92,7%) y el minimo para la provincia de Santa Fe (26,9%)%7.

El gran eslabdn infaltable para aumentar el conocimiento en los equipos de las jurisdicciones
provinciales fueron las capacitaciones. De este modo vemos que la estrategia de
capacitacién presentd dos grandes vertientes: la Direccion de ECNT y REDES. Desde la
Direccidn se inicid en 2009 con “Talleres de guias” que tomaban las tematicas de RCVG y
diabetes mellitus integradamente con aportes de la cesacidon tabaquica. Estos talleres

estaban basados en una mirada multidisciplinaria con dindmicas participativas'®.

Alejandra Alcuaz los recordé asi: “veniamos trabajando con talleres presenciales en las
jurisdicciones muy bien pensados. Eramos un equipo muy completo, pero éramos un
equipo pequeiio y lograr pasar por todas las jurisdicciones llevaba varios afos. Si
llegabamos en forma, lo que seguro no llegdbamos era en tiempo”. Respecto al aspecto
interdisciplinario agregd: “creo que esos primeros talleres tuvieron mucha magia porque
se pensaron actividades disparadoras para discutir qué pasaba con la atencion a cronicos
en los servicios de salud, teniamos esta primera instancia de, “piense a su CAPS como un

” X

medio de transporte” *, y entonces ahi la gente podia de una manera mds ludica,
identificar las fortalezas y las debilidades para la atencion a cronicos en sus servicios de
salud”. Sobre la misma época Gabriel Gonzalez tuvo una vivencia similar: “fue una
experiencia extremadamente enriquecedora, porque pudimos trabajar con otras
disciplinas en un producto que después se fue compartiendo con las jurisdicciones, que

fueron la mayoria. (...) Lo positivo fue y es mucho”.

Las capacitaciones podrian ser integradas como los talleres de guias o bien para una tematica
en profundidad, particularmente asi fueron numerosas las de cesacién tabaquica basada en
la GPC homodnima. En el abordaje de estas predominé la modalidad interactiva tipo taller y
tanto el equipo docente como la convocatoria tenian rasgos interdisciplinarios. Si bien los

¥ Recuerdo que un CAPS por ejemplo se identificaba con una carreta sefialando que la atencién de las crénicas era como
una traccion a sangre, otro CAPS dibujé un dmnibus en que el médico era el chofer (marcando que todo dependia mucho
del médico) y habia sobre todo pasajeras mujeres queriendo denotar la prioridad de la atencién materno infantil y la
presencia de solo un hombre en como pasajero ya que los horarios de los CAPS no lograban captar (quiza por horario
laborales) a los varones. iOtro CAPS se representé como un bote marcando el esfuerzo y de que habia que remarla!
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talleres disefiados desde la Direccion se plantearon con una participacién interdisciplinaria,
también hubo algunos a publicos especificos como médicos residentes, licenciadas en
obstétricas, enfermeria, agentes sanitarios, entre otros ejemplos. Otras estrategias iniciales
de capacitacién basada en GPC fueron el posgrado universitario de los Médicos Comunitarios
del MSN.

Un paso importante a los comienzos fue profesionalizar las capacitaciones en linea que
comenzaban a ser una estrategia difundida, aunque a escala inicial comparado con la fuerte
difusién que tienen hoy en dia, particularmente con el boom que significo el aislamiento por
la pandemia COVID-19.

Alejandra Alcuaz recordd “yo marco como un hito esta vision que tuvimos con vos de
capacitarnos en la educacion a distancia y de hacer esos cursos que hicimos en el INAP
[Instituto Nacional de la Administracion Publica]”. Alejandro Videla recorddé “la
diseminacion de las guias a los equipos de salud, se hizo por un monton de lados para lo
cual se hicieron un montdn de viajes a provincias”.
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Tabla 4. Ejemplos de materiales y aplicativos de implementacion de las GPC

GPC

Materiales aplicativos y capacitaciones de implementacion

Para todas o la
mayoria de las
G P C47—55,57—59

- Apartado de estrategias para facilitar la aplicacion de las recomendaciones en las
GPC matriciales. Recomendaciones extrapoladas REx en las GPC matriciales.

- Talleres de GPC en las jurisdicciones provinciales.

- Formacién de multiplicadores provinciales.

- Capacitaciones presenciales y/o virtuales.

- Manual integrador de todas las tematicas.

- Aplicaciéon (App) para teléfono celular inteligente con todas las tematicas.

- Desarrollo de algoritmos.

Cesacién

Tabaquica®’°3

- Guia breve!®, Guias de lectura rapidal®, cesacién en personas con EPOC!, con
VIH??, internadas!®?, embarazadas, con padecimiento mentales®, con
enfermedades oncoldgicas®®.

- Algoritmo propio incorporado a los manuales y capacitaciones.

- Manuales de apoyo a docentes y alumnos para capacitaciones'®!1°,

- Cursos de abordaje integral del Tabaquismo (Presenciales PNCT y REDES).

- Curso de Abordaje integral del Tratamiento del tabaquismo (virtual,
autoadministrado, plataforma SUMAR diciembre 2012 a marzo 2017; 2018 a 2020
con dos cohortes por afio y la Edicion ampliada en plataforma virtual de salud desde
2021 con semitutoreado y con encuentros sincrénicos).

- Explicativo de preguntas y respuestas sobre cigarrillo electrénico para la poblacién.

- Manual de autoayuda para la persona que fuma®'Z.

- Folleteria, calcomanias, etc.

Obesidad*®>°

- Guia brevel®,
- Capacitaciones/talleres.

complicaciones
microvasculares

EPOC* /asma |- Guiade lectura rapida EPOC®.

- Capacitaciones sobre realizacion e interpretaciones de espirometrias. Talleres
practicos de diagndstico y manejo ambulatorio de la EPOC en jurisdicciones
provinciales y municipales. Enfoque practico para el manejo de asma en el PNAY-
Compra y distribucion de espirémetros a las provincias.

Diabetes y - Guia breve!®. ViA clinica. Capacitaciones. Videos practicos.

- Documento sobre insulinizacién®. Documento sobre uso monofilamento!*2,
Documento sobre salud bucodental*'3. Documento Pautas del manejo de pie
diabético®. Generacidn de la red de atencién del pie diabético.

HTA,
prevencion CV e
Infarto

- Guia brevel®. ViA clinica.
- Generacion de la red de atencion del Infarto agudo de miocardio.
- Folleto de cuidado de la salud bucodental en personas con cardiopatias.

Fuente: elaboracién propia en base al andlisis documental. https://www.argentina.qgob.ar/salud/habitos-
saludables/quias-de-practica-clinica-y-documentos-de-apoyo#7 y https://bancos.salud.qob.ar/

Las capacitaciones virtuales promotoras fueron cesacion tabaquica (desde 2012) y el MAPEC.
La primera, tomaba la GPC de cesacion tabaquica*’ y la segunda contenia ejemplos de las
guias vigentes3®4783 Como se sefiald, pedagdgicamente fueron lideradas por dos integrantes

Y https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-distribuyo-espirometros-de-alta-tecnologia
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de la Direccion, Casetta y Alcuaz quienes también eran parte de los equipos de desarrollo e
implementacién de GPC quienes lograron la certificacion docente por el Instituto Nacional
de la Administracion Publica (INAP).

La capacitacidn en cesacion tabaquica estuvo disponible de modo abierto desde diciembre
de 2012 a marzo de 2017 con participacion continua® Luego en 2018, por exigencias de
calidad, se pasd a la modalidad de cohortes y en 2021 se desarrolld la nueva versidon
semitutoreada ampliada con mas moédulos, con instancias de encuentro sincrénico con los
docentes, actividades interactivas, evaluacion individual y trabajo practico final grupal. Todas
estas instancias eran necesarias para la aprobacion de los participantes®.

Todo este caudal de actividades fue evolucionando con los afios y sumando distintos
facilitadores y apoyos como REDES. Sin embargo, siempre estuvo vigente con notoria
centralidad en la actividad de la Direccién de ECNT. Con solo tomar un informe de gestidn
anual de la Direccidn se aprecid la movilizacidn de recursos, la oferta de capacitaciones y el
trabajo a partir de estos documentos. En 20191 el informe de gestidn proclamaba para ese
afio que se hicieron “23 cursos virtuales o presenciales para la implementacion de GPC o
Consensos para mejorar el cuidado de las ECNT en el PNA”. De esta manera se sefiala que
“5.377 miembros del equipo de salud participaron de dichas capacitaciones”.
Especificamente en el sector de servicios de salud este informe versa “... se coordinaron las
estrategias de diseminacion e implementacion de las Guias y Consensos previamente
desarrollados de EPOC, Tabaco y Obesidad, GAPA, Protocolo de asma, entre las principales.

Z Informe Final de la Plataforma SUMAR 2012 a 2017 (no publicado). Curso autogestionado (sin tutoria) Abordaje Integral
de Tratamiento del Tabaquismo De los 3.096 matriculados, hubieron matriculados de todas las provincias: Buenos Aires
698; CABA 305; Catamarca 35; Chaco 128; Chubut 128; Cérdoba 315; Corrientes 68; Entre Rios 184; Formosa 12; Jujuy 63;
La Pampa 42; La Rioja 51; Mendoza 124; Misiones 123; Neuquén 69; Rio Negro 107; Salta 61; San Juan 84; San Luis 89;
Santa Cruz 51; Santa Fe 208; Santiago del Estero 73; Tierra del Fuego 24; Tucuman 54.

3 informe (no publicado) de la primera edicién ampliada del Curso Abordaje Integral de tratamiento del Tabaquismo

(https://plataformavirtualdesalud.msal.gov.ar/course/view.php?id=483&section=11) 27/9/21 al 31/12/21, 88 hs de
duracién: “La convocatoria se hizo a todas las provincias a través de los referentes provinciales. La preinscripcion fue
altamente satisfactoria en cuanto al interés despertado por la tematica y se superé rapidamente el nimero inicialmente
propuesto. Sin embargo, menos de la mitad de los preinscritos lograron matricularse en el curso por dificultades con la
plataforma. No se postularon participantes de cuatro provincias (Formosa, Jujuy, Salta y Tierra del Fuego). Respecto a los
matriculados, de los 252, el 76,6% eran mujeres, el rango de edad mas frecuente (moda) fue entre 31 y 40 afios (40,1%). El
perfil profesional prevalente fue médico/a (48,8%) y complementaron personal de enfermeria, psicélogos, agentes
sanitarios (y en menor medida odontdélogos, kinesidlogos y farmacéuticos). Los matriculados se desempefiaban
principalmente en el sector publico del Sistema de Salud (79,0%). La demografia de los aprobados fue 65,2% médicos/as
(medicina general, clinica médica, neumonologia las especialidades mayoritarias), una odontéloga, un farmacéutico, dos
kinesidlogos y complementaban el total un elenco variado de miembros del equipo de salud como psicdlogos, personal de
enfermeria, promotores de salud, trabajadores sociales, entre otros... “Evaluaciones: Constd de una evaluacién individual
de los contenidos hasta el médulo 7 (con minimo de aprobacién del 70,0% de las preguntas correctas) basadas en general
en casos clinicos y una evaluacion grupal por provincias/regiones para los que aprobaron la evaluacion individual, orientada
a armar los elementos con los que trabajar en terreno. La evaluacion individual consté de dos examenes diferenciados
seglin prescribieran o no farmacos. Ambos grupos obtuvieron buenas calificaciones (promedios superiores a 8):89
participantes realizaron la evaluacidn individual y de ellos 82 aprobaron. La consigna final consistié en una tarea de
realizacion grupal. les resultd clara y rapida de concretar y todos los grupos pudieron entregarla en tiempo y forma, sin
necesidad de rehacer. En algunos pocos casos en que no se integraron a un grupo se les permitié entregar la misma consigna
realizada individualmente. De estos, solo uno fue desaprobado”.

57


https://plataformavirtualdesalud.msal.gov.ar/course/view.php?id=483&section=11

Para ello, se desarrollo e implemento cursos presenciales y capacitaciones virtuales tutoradas
para las diversas temdticas logrando llegar a una gran cantidad de miembros del equipo de
salud capacitados en todo el territorio, con un especial enfoque de formacion de
multiplicadores.” EI mismo informe anual continda brindando detalles dando mencién a
cursos presenciales en diversas provincias, entre los que se cuentan: “el Taller o curso de
prevencion y cuidados del pie en personas con diabetes en Mendoza, Misiones y Buenos Aires;
los Cursos de Insulinizacion oportuna en el PNA en San Juan, La Pampa, Mendoza y Buenos
Aires; los Cursos de Abordaje integral de personas con ENT en Tucumdn, Misiones, Tierra del
Fuego, Buenos Aires, Jujuy, Rio Negro, Chubut; y los Cursos de Abordaje Integral del
tabaquismo en Jujuy, La Pampa, San Juan, Rio Negro, La Rioja y Salta”.

En el mismo informe 2019 se remarcé el desarrollo de cursos réplicas presenciales realizadas
por equipos provinciales, por ejemplo, en Mendoza sobre el MAPEC y en las provincias de La
Rioja, Cérdoba, Tucuman, Salta y Buenos Aires sobre cesacion tabaquica''®. Se mencionaron
también los asistentes o aprobados de los cursos presenciales sobre educacién alimentaria,
Taller de insulinizacion oportuna y de cuidados de la persona con diabetes en el PNA, Curso
de insulinizacion oportuna y pie diabético para profesionales no médicos, talleres de
implementacién de los Planes nacionales de deteccidon y control de la hipertension arterial y
de la diabetes mellitus tipo 2. Lo mismo para las capacitaciones brindadas por via virtual
sobre educacion para el automanejo de ECNT con herramientas para el equipo de salud,
MAPEC, enfoque practico para el manejo de asma en el PNA, Diagndstico y manejo
ambulatorio de la EPOC en el PNA, Introduccién a la realizacion de espirometrias, Cursos
sobre GAPA y sobre herramientas de abordaje de la obesidad en el adulto; de abordaje
integral del tratamiento del tabaquismo; actualizacién en enfermedad celiaca para
nutricionistas y Curso “Menos sal, mas vida” para gastrondmicos.

En la etapa mas reciente del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT en cuanto a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de la diabetes mellitus y sus microcomplicaciones,
desde el programa nacional especifico han desarrollado documentos practicos derivados o
relacionados con algunas recomendaciones especiales de las GPC matriciales. Estos
documentos han tenido una gran difusién y se reconocen tanto dentro del equipo de salud
del pais entrenado en el tratamiento de las personas con diabetes (“diabetdlogos”®?) como
del equipo generalista del PNA. Las capacitaciones se dirigieron a replicadores en trabajo
unificado con los referentes provinciales. Estos referentes participaron como panel federal
en la elaboracion de las GPC matriciales por lo cual se “aduefiaron” de sus recomendaciones.
Los entrenamientos al equipo de salud, no solo comprendieron capacitaciones por las
jurisdicciones provinciales de modo tedrico, sino que se basaron en talleres y rotaciones con
valoracion de las destrezas incorporadas calificadas por especialistas locales a cada dupla de
médico/enfermero. Estas duplas preferiblemente del mismo CAPS conté con la venia del
director del CAPS para disponer de ese espacio de capacitacion y para el compromiso

b5 £} Ministerio de salud de la Nacién no reconoce como especialidad la atencién de la diabetes.
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subsiguiente de su implementacién. De este esfuerzo de sintesis e integracién también
surgieron interesantes resultados como el desarrollo de algoritmos propios del MSN.

Una intencionalidad siempre vigente fue implementar las ECNT de la manera mas
integradamente posible. Integrar siempre constituye un desafio y esta tarea para el apoyo a
la toma de decisiones también ya que las GPC llevaban tiempos prolongados de desarrollo y
por ende no se contd con el mismo nivel de actualizacion para cada tematica en un mismo
momento. Una muestra tangible, es la existencia del manual que integra las tematicas de la
Direccion®®. También con vistas a la integracion, en noviembre de 2021 se lanzé la Aplicacion
Salud-ENT para teléfonos celulares inteligentes que resume la buena produccién de guias de
ENT®: cesacién tabdaquica, reduccidon de consumo de alcohol, hipertension arterial, riesgo
cardiovascular, diabetes mellitus, enfermedades respiratorias, alimentacion saludable, ERC
y seguridad vial. Esta aplicacién interactiva ya desarrollada para Android e iPhone. Presenta
como facilitador el que una vez que se descarga no requiere de la disponibilidad de internet.

Sebastian Laspiur recordd sobre el manual integrador de las recomendaciones de todas
las guias elaboradas hasta el momento “lo pude publicar ya cuando estuve en la OPS {(...).
La idea era que el manual tenga pestafias. La primera pestafia: la mesogestion del centro
de salud, la segunda: el cdlculo de RCVG y después si era ir a los temas (...) era integrar
cosas que tienen diferentes tiempos de elaboracion a la vez que es mucho mads dificil la
sintesis y simplificacion de cosas complejas”. Laspiur agregd: "después el esfuerzo fue la
App que trata de transformar el manual integrador en una aplicacion (...) que estuviera
la estructura con las principales recomendaciones al alcance del equipo de salud era la
forma de poder sin tanta logistica de impresion y distribucion, poder masificar las
recomendaciones de las guias (...) Ademds las App son desarrollos, siempre podés hacer
mejoras”.

En la noticia en |la pagina web del MSN se explicaba el contenido “La App Salud-ENT permite
a los equipos de salud acceder de manera dindmica y sencilla a las principales
recomendaciones de las guias nacionales de prdctica clinica para la prevencion y control de
las ENT, promoviendo el uso de las tecnologias digitales”®.

La implementacidon de las recomendaciones de las GPC incluyd una amplia agenda de
actividades trabajando con las jurisdicciones provinciales, las sociedades cientificas, las
asociaciones de universidades y con numerosas areas ministeriales para incorporar
contenido de las GPC a la curricula de grado de Medicina en la practica final obligatoria, o
bien, incorporando sus recomendaciones y concepto al examen para aplicar a residencias
médicas en el pais. Desde los Ultimos afios existe un examen unificado de ingreso a las
residencias médicas, en cuya bibliografia se detallan varias GPC como bibliografia obligatoria

“ App Salud-ENT descargable desde Play Store. https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-
para-el-control-de-enfermedades-no-transmisibles. Acceso 28 de septiembre de 2023.

dd Noticia web https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-para-el-control-de-
enfermedades-no-transmisibles. Acceso 28 de septiembre de 2023.

59


https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-para-el-control-de-enfermedades-no-transmisibles
https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-para-el-control-de-enfermedades-no-transmisibles
https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-para-el-control-de-enfermedades-no-transmisibles
https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-lanzo-una-aplicacion-movil-para-el-control-de-enfermedades-no-transmisibles

y que “las guias, recomendaciones, protocolos, y otros materiales producidos por el
Ministerio de Salud de la Nacion, podrdan encontrarlos en el banco de recursos oficial en
https://bancos.salud.gob.ar/2®”. Para el examen 2023, en cuanto a las ENT se refiere, figuran

las elaboradas por la Direccidon sobre EPOC, Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), hipertension
arterial y la ultima actualizacién de la GPC de cesacién tabdaquica. También se cita al
Protocolo de asma en adultos.

Alejandro Videla senalé “también vi que las GPC tuvieron mucho impacto, que por lo
menos la de tabaco, las dos versiones que trabajamos [2011 y 2020], tuvieron mucho
impacto en todos los niveles, en la prdctica de los especialistas y en la atencion médica
primaria. Y una de las alegrias mds grandes fue cuando me enteré de que en los programas
de residencia habia preguntas que se contestaban segun la GPC”.

El atraso con la implementacion general de las crénicas era de tal magnitud que el APOYO A
LA TOMA DE DECISIONES no dependia solo de la elaboracién de GPC y de una
implementacién que podriamos llamar “clasica” o “estandar”. Aqui es donde empalman los
programas/proyectos con financiamiento externo inicial de los que hablaremos en los
siguientes apartados.

Sebastian Laspiur explicd la estrategia de amplificacion en el marco de la vision general
de implementacion “se busco incorporar en el nomenclador a las prdcticas como la
cesacion tabdquica, la estratificacion de riesgo cardiovascular. Si bien la implementacion
de una GPC es capilar, territorial, desde Nacion se podrian dar bastantes incentivos |...)
Una provincia que hace mucha gestion puede capitalizar todo eso (...). Y por otro lado que
la Direccion de crdnicas siga haciendo capacitacion e induccion sobre contenidos y facilitar
contenidos (...), dando cursos de cesacion, diabetes, sobre los contenidos de las GPC”. En
este sentido, el primer director y actual miembro de la OPS para Argentina afiadio “esos
fueron los resortes que pudimos poner en el SUMAR, REDES, PROTEGER {(..). Asi
tracciondbamos para que la realidad pudiera mejorarse”.

De esta manera a continuacion describiremos algunos resultados de estos
programas/proyectos.

3.5.4. REDES: capacitaciones y microgestion

El programa REDES selecciond como trazadoras de proceso y de resultado a las tematicas de
ECNT. Sin embargo, en la primerisima etapa, la Direccion no tenia injerencia en los
contenidos de las capacitaciones y materiales brindados. Para asegurar un mismo criterio y

ee https://www.argentina.gob.ar/salud/residencias/ingreso/examen-unico/temario-y-bibliografia. Acceso 11 de octubre de 2023.
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abordaje de las ENT se articulé directamente de tal manera que un profesional de la
Direccion quedara al frente de REDES (que comenzaria a funcionar separado del REMEDIAR).
Este profesional fue Gabriel Gonzalez.

Sobre esta transicion Sebastian Laspiur expresé que “en un momento REMEDIAR [+
REDES] trabajaba con otra linea de cronicas, habia como una especie de divorcio, y
entonces una de las estrategias que tuvieron las autoridades fue “vamos a poner una
persona de cronicas en REDES para que trabajen en conjunto””. Gabriel Gonzalez quien
asumio en ese momento en REDES remarcd al respecto: “costd porque muchas veces la
fragmentacion estd en el mismo Ministerio y en los mismos lugares del Estado, lo cual
atenta contra una buena gestion. Pero entiendo que en lineas generales eso se sobrellevo.
Se pudo alinear el “debe ser” de la implementacion técnica con el dinero y los recursos que
bajaban del BID [Banco de Intercambio para el Desarrollo] a través de REDES”.

Al analizar los reportes de REDES encontramos referencias a estas acciones de
implementacién de GPC11628L116117 parg esto, contribuyd con capacitaciones, microgestidn
y aportes de recursos variados. El programa REDES fue un gran vehiculo de las capacitaciones
presenciales en el territorio nacional aportando recursos pedagdgicos y econdmicos. El
trabajo conjunto con los equipos desarrolladores e implementadores de GPC con el equipo
pedagdgico™ de REDES potenciaron las capacidades diddcticas y de ejecucidn en el territorio.
Un producto ejemplar fue el manual de apoyo tanto para la cesacidon tabaquica tanto para
docentes como para participantes generado con los expertos del PNCT y en gran parte
elaboradores de la GPC sobre el temay la direccidén pedagoégica desde REDES. Dicho producto
fue reconocido y nombrado por el color de su tapa como el “Manual Naranja”!%. Respecto
a las capacitaciones que se brindaron REDES en el territorio permitié llegar a dos o tres
ciudades por provincias (no solo a las ciudades capitales como realizaron en general los
programas tematicos). Para esto contd con capacidad de contratacién de docentes y pago
de traslados de docentes y participantes. Los cursos solian finalizar con la realizacién de
proyectos de implementacidn de la tematica en sus CAPS obligatorios para la aprobacion.

La microgestion llevada adelante por REDES se concretd de diversas maneras en las
provincias conveniadas. A nuestro interés se destaca la Supervision capacitante directa en
los CAPS. Esta actividad comprendid en cada visita al efector de APS una supervisiéon sobre
el desempeno de acciones inherentes a la implementacion realizada. Para ello, se sirvid de
una metodologia de acompafiamiento y capacitacidn en servicio, teniendo como base el
MAPEC. Las visitas a los CAPS fueron descritas como periddicas y frecuentes establecidas
segldn un cronograma mensual preestablecido y comunicando a cada parte
oportunamente®!. Durante cada jornada de visita capacitante se propuso trabajar con todo
el equipo de salud a partir de los procesos, con fijacion de metas y con acuerdo de la fecha
para el proximo encuentro. Finalmente, para optimizar el trabajo se elaboré un Formulario

ffEspecial reconocimiento a Ariadna Pou.
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de Supervision como guia de trabajo para establecer objetivos, identificar debilidades y
fortalezas, recolectar datos y realizar una devolucidn escrita al equipo de salud®..

La microgestion fue un elemento de gran valor a la hora de lograr cambios en la practica ya
que trabajaron “a medida” para cada CAPS visitado. Desde las unidades de Gestidn
Jurisdiccional (de las provincias) de REDES, fue muy valorada la formacidn continua tanto a
los equipos de salud como a los equipos de gestion de REDES afirmando que la capacitacion
en el modelo de pacientes crdnicos fue “un cambio de chip, de un modelo de atencion dual
a otro. Y cuesta” 116, Expresaron de modo claro de cdmo esa microgestion fue traccionando
el cambio: “todos van haciendo hincapié en que, para que haya un buen seguimiento [de las
personas con ECNT], se tienen que realizar ciertas prdcticas. Es importante la implementacion
de las guias de prdctica clinica y la atencion integral del adulto. Cuando se ven los resultados,
las prdcticas se hacen habituales y entonces cuesta no hacerlo. Pero es necesario estar
metido, acompafiar con periodicidad a los efectores. La respuesta es muy buena cuando
hacemos eso”1.

Las aristas de la microgestion fueron numerosas como por ejemplo la integracion en el
trabajo a los especialistas con enfermeros y agentes sanitarios, para brindarles pautas sobre
el manejo de las personas con diabetes, el disefio de la busqueda activa de personas con
RCVG elevado, con asignacién de turnos programados!!®. Sobre esto dltimo, en la provincia
de San Luis el equipo de salud trabajo en la mejora de la calidad en el control a las personas
con diabetes e hipertension arterial para que pudieran acceder a la realizaciéon de controles
oftalmoldgicos anuales y a otros estudios complementarios**®.

En algun periodo, para agilizar la clasificacién de RCVG e involucrar a los agentes de salud
que recorrian el territorio, se implementaron las tablas de RCVG, pero sin medicién de
colesterol, de acuerdo con la Direccién de ECNT. Esto incrementd la evaluacion del riesgo
cardiovascular llegando a 191.300 personas (70% mujeres) identificando a 46.500 (24,3%)
personas con riesgo cardiovascular moderado y alto '8 Esto permitié consolidar la
visibilidad del RCVG en el equipo de salud antes habituado a las patologias agudas.

Desde la estrategia de microgestion de REDES se pudo ver la mejora en un area de la
provincia de Misiones®!. A partir de un plan de capacitacién para todo el equipo sobre las
GPC sobre RCVG y sobre diabetes, se llevo a cabo el fortalecimiento, acompafiamiento y/o
implementacién de las nuevas herramientas en cada efector de la red, adecudndose a las
capacidades y medios especificos. Se pasé del 70% del empadronamiento en el 2013 a mas
del 90% en 2015; se aumentd la clasificacion de RCVG del 10% al 100%, y se mejoro el
seguimiento que era casi inexistente a un 50%%!. Dentro de las estrategias de microgestién
a la cual en esta evaluacion se le atribuyd mayor mérito fue la Supervision capacitante
realizada en los CAPS &%,

En Tucumdn, ademds del fortalecimiento de la estructura y del trabajo en red®, Ila
microgestion trabajé en la distribucién de material con recomendaciones concretas vy
precisas destinadas tanto a profesionales como usuarios para que mejoren la calidad de
seguimiento y del automanejo de las patologias, todo esto basado en las GPC. Se centraron
en la busqueda de personas mayores de 40 afios, de sexo preferentemente masculino y con
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factores de riesgo cardiovasculares. Esto significd para dicha provincia un giro copernicano
en el modelo de atencidn saliendo a la busqueda activa de esa identificacion. Esto marcé una
profunda diferencia con los afios anteriores, en los cuales la pasividad del sistema de
atencién de la salud fue una caracteristica casi inamovible, con una gran resistencia al
cambio®!. Lo lograron saliendo al terreno, con intervencién comunitaria, con estrategias de
promocion y prevenciéon insertadas en otros ambitos que no sean los exclusivamente
sanitarios (escuelas, clubes de deportes, organizaciones no gubernamentales, etc.), los
cuales ya se habian mostrado como eficientes en todos los territorios provinciales®!. Estos
cambios fueron atribuidos al acompafiamiento permanente desde REDES con capacitacién
en servicio, a la puesta en valor del trabajo en equipo y del trabajo sistematico recuperando
roles, misiones y funciones como también al estimulo permanente®.,

En cuanto a la mejora de la estructura, desde REDES se proveyd de equipamiento e insumos
al PNA. Algunos ejemplos relacionados con las GPC son los equipos e insumos para
hemoglobina glicosilada y de colesterol, cintas métricas, tensidmetros y estetoscopios,
sensores de glucosa y cetonas en sangre, tiras reactivas para glucosa, materiales para la
clasificacion del RCVG, tablas de indice de masa corporal (para célculo del sobrepeso y
obesidad)'®. También realizé distribucidon de documentos de las GPC18,

Sobre esto Gonzdlez reconocié que “Si bien sabemos que [los equipamientos e insumos]
fueron bien utilizados no podemos cuantificarlo exactamente”, a la vez no tuvo dudas en
asegurar que “el trayecto recorrido fue muy provechoso”*1®.

REDES realizé una evaluacién Integral en 2021'Y. En la misma aporté datos globales de su
gestion sobre el empadronamiento de personas con diabetes e hipertension arterial
comparando lo avanzado a 2020 (3.012 CAPS) con el primer relevamiento realizado entre
2018 y 2019 (3.072 CAPS). El foco fue indagar especificamente acerca de la identificacion de
poblacién con diabetes y HTA. Como resultado obtuvieron que del total de efectores
relevados durante 2020, el 73% (2.628 CAPS) pudieron dar cuenta de la cantidad de
poblacion con diabetes a su cargo, mientras que el 76% (2.768 CAPS) pudieron hacer lo
propio en relacién a personas con HTAY. En 2.204 efectores, dieron cuenta de ambos.
Dentro de las acciones y recursos para mejorar el abordaje longitudinal de personas con
diabetes e HTA en los CAPS, del total de efectores relevados, mas de la mitad (51%) pudo
garantizar el acceso a estudios de laboratorio especificos y a practicas complementarias
como electrocardiograma para personas con HTA!. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico la disponibilidad de medicamentos esenciales en el PNA, el 39% de los CAPS
en el pais contaba con el equipamiento necesario para la atencidén de estas patologias,
mientras que un 8% no contaba con ello'!’. En el caso del servicio de consultorio de pie
diabético, solo un 26% pudo garantizarlo ya sea en el CAPS o con derivacién a otro efector o
al segundo nivel. El sistema de alerta para ambas patologias se implementaba en un 44% de
los efectores para ese entonces.
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En busqueda de resultados de impacto, resulta de mucho interés ciertas evaluaciones sobre
la salud de la poblacidn®8. Uno de estos relaciond la prescripcion de drogas antihipertensivas
en centros con y sin programa REDES y la incidencia de muerte prematura por ACV durante
el periodo 2000 a 201188, Al evaluar el efecto de la estrategia en la prescripcién, es decir
como la presencia de REDES contribuyd en la provisién de tratamiento antihipertensivo, la
muerte prematura por ACV (por cada 10.000 personas) se redujo significativamente entre el
2000 al 2011 descendiendo la tasa estandarizada de 57,28 hasta 37,98. Al graficarlo, la curva
descendente se quiebra en 2003 a partir del cual es visible el descenso!®. Esta mejora se da
en todos los quintiles socioecondmicos, pero es de sefialar que protegio a los del quintil mas
bajo a quienes va dirigido mayoritariamente el programa REMEDIAR. A pesar de que el
programa REMEDIAR va dirigido a todos los CAPS se observd una mejora del volumen
prescriptivo de antihipertensivos en los CAPS en los que estaba presente REDES!8,

Gabriel Gonzdlez quien desde los primerisimos afios de la Direccion impulsé la
implementacion de GPCy luego mas especificamente al frente del programa REDES como
nexo directo, resumia: “trabajamos en distintas temdticas relacionadas a diabetes,
hipertension arterial, obesidad y otras enfermedades crénicas, en relacion a la
implementacion de GPC en todo el pais, con cuestiones técnico-teoricas, y cuestiones de
implementacion y soporte a las provincias en estas temdticas. Después sumamos una
actividad que estd relacionada bien estrictamente a la implementacion, asociado a lo que
es la gestion y el financiamiento que se otorgaba a cada una de las provincias en la medida
que avanzaban o cumplian sus planes de trabajo (...). Es decir, las provincias se
comprometian a avanzar en estrategias de implementacion y mejora en los cuidados de
las personas con condiciones cronicas e implementacion de marcos tedricos y GPC, y a
partir de ese plan de trabajo que planteaban y se comprometian de manera legal, con
acuerdos y actas de compromiso. El MSN, a través del programa REDES, con
acompafiamiento de la Direccion de Cronicas, iba validando estos avances en cada una de
las jurisdicciones, y a partir de esas validaciones se iba transfiriendo dinero que al mismo
tiempo retroalimentaba todo lo que es la gestion de las enfermedades cronicas y los
servicios de salud para estas provincias”. A este respecto agregd “era hacer un circulo
virtuoso de estas mismas actividades de capacitacion e implementacion que debian verse
traducidas a que aquel médico o trabajador del equipo de salud que estd con un paciente
dé las recomendaciones, las prdcticas que correspondan segun la GPC”.

88 Se traté de un modelo ecoldgico de disefio longitudinal, que comparé la prescripcién de antihipertensivos y de las
condiciones socioeconémicas sobre la evolucion temporal de la tasa estandarizada de muerte precoz por ACV en Argentina,
en el periodo comprendido entre el afio 2000 y el 2011, Las fuentes de datos fueron las provistas por la Direccidon de
Estadisticas Vitales del MSN (muerte por ACV), las del Instituto Nacional de Estadisticas (para los denominadores
poblacionales y socio econémicas), las del Programa Remediar (para las prescripciones) y las del Programa Redes (que
determiné la presencia y el tiempo en el Programa de cada una de las circunscripciones). La unidad de analisis fueron los
513 departamentos de la Republica Argentina.
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Toda politica puede tener regresiones o efectos no deseados. Respecto a los proyectos con
financiamiento y el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES se podria senalar: riesgo de
fragmentacidn, depender de la vigencia de los recursos, incidir en cierta duplicacién de
esfuerzos, entre otros. En cuanto a las capacitaciones parte de sus fortalezas fueron que se
generaron conjuntamente los contenidos, dindmicas y materiales con la Direccién Nacional
sobre ECNT y que se programaron las provincias a abordar segin un pedido explicito de cada
jurisdiccion ante un menu de opciones.

Como deficiencias sefialé6 Gonzalez que “debio haber continuidad (...) y también la
necesidad de evaluar todo lo que se hace. Si bien habia en cada plan de trabajo, en cada
plan de capacitaciones y demds que se estaban haciendo, habia indicadores para
monitorear, por ahi subrayar un poquito mds, ser mds concretos con las cuestiones a medir
y darle continuidad”.

3.5.5. PROTEGER: el préstamo para las crdnicas

El MSN impulsé estrategias a escala para mejorar la atencién de ECNT en todo el pais. Como
se explicod se gestiond un préstamo del Banco Mundial (Préstamo BIRF N° 8508-AR) como
Proyecto de Proteccidon de la poblacion vulnerable contra las enfermedades crénicas no
transmisibles, mas conocido como el “PROTEGER”. El objetivo era fortalecer distintas
actividades de la estrategia nacional de ECNT tanto las que estuvieran en desarrollo como
otras a incorporar®®.

Sebastian Laspiur se refirid a este impulso recordando que “entonces, lo que se intento
con el PROTEGER era que trabajemos en mejorar las capacidades de los CAPS para hacer
mds amigable la atencion de crdnicas, y parte de esas capacidades era el introducir la
utilizacion de las GPC, por otro lado, el PROTEGER fue el proyecto que fortalecio el apoyo
de Nacion a las provincias en la agenda digital del PNA, tema relevante para mejorar los
cuidados de las personas con problemas crdnicos de salud”.

Tanto desde la Direccién de ECNT como desde las jurisdicciones se describido como que “el
gran momento” de traccién del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES fue la implementacion
de los incentivos por parte del programa PROTEGER. Este programa d

e reintegros exclusivamente para ECNT captd la atencion de las jurisdicciones y fue una via
directay explicita de llegada de las distintas estrategias recomendadas en las GPC nacionales.
El PROTEGER fue disefiado para promover el fortalecimiento y el desarrollo de las
capacidades de los CAPS seleccionados (priorizados) con eje en la organizacion del MAPEC
con el propdsito de asegurar el acceso y la atencidn de las ENT por parte de la poblacion a
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servicios de salud de calidad en el PNA del subsistema publico de salud!*®. Las directrices que
se tomaron en cuenta para este disefio fueron las GPC y sus aplicativos (Tablas 1y 4).

En el analisis documental del reglamento operativo, se constata que desde el PROTEGER se
implementaron dos Indicadores Vinculados a Transferencias (IVT) que resultan de interés al
APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT. Estos fueron los IVT 3 y 41%°, Las jurisdicciones
destinatarias fueron las 23 provincias y la CABA y el instrumento de medicién fue el ACIC.
Los IVT dentro de cada foco de evaluacion fueron incrementales, por lo tanto, el ultimo
incluyé al nivel previo. Estos fueron enunciados de la siguiente manera:

- IVT 3. Porcentaje de establecimientos publicos de atencidon primaria de salud priorizados
certificados para proveer servicios de salud de calidad para la deteccidén y control de
ECNT.

- IVT 4. Porcentaje de establecimientos publicos de atencidon primaria de salud priorizados
que realizan procesos de mejora para la provisidon de servicios de calidad en ECNT.

Como se sefialo, los objetivos fueron estructurados acorde a las recomendaciones de las GPC
y dentro de los elementos exigidos a los CAPS se incluyé la utilizacion de GPC de la Direccion
de ECNT del MSN, para poder lograr la certificacion. Las exigencias comprendieron tanto los
aspectos de captacién, prevencidn, diagndstico oportuno, tratamiento para cuatro lineas
prioritarias a saber: RCVG, DM2, HTA y enfermedades respiratorias créonicas (asmay EPOC),
como también la promocion del automanejo por parte de las personas que las presentan.
Como prevencion de todas las lineas prioritarias y de un modo transversal se encontré la
cesacion tabaquica.

El desglose de estos objetivos verificables englobaron recomendaciones de cada GPC: el
ofrecimiento de tratamiento con estatinas ante elevado RCVG para prevencién
cardiovascular, para las personas con diabetes la solicitud de una determinacion de HbAlc
al menos anual y el registro del niumero de personas en meta de control glucémico, un
examen del pie en el Ultimo afio, la oferta de educacion para el automanejo de la persona
con diabetes, la existencia de estrategias de deteccion de retinopatia diabética y la aplicacién
de insulinizacion oportunay la dispensa de insulina y antidiabéticos orales recomendados en
las GPC (metformina, gliclazida e insulina). En lo referente a la hipertensidn arterial se
propuso el tratamiento farmacolégico combinado y la realizacion de al menos una medicién
anual de la presidn arterial buscando la meta (medida en mmHg) menor a 140/90 de sistdlica
y diastdlica respectivamente en personas con HTA ya diagnosticada. En cuanto a las
enfermedades respiratorias crénicas como asma y EPOC desde el PROTEGER se promovio la
implementacién del cuestionario para EPOC “CODE”*°, la disponibilidad de la realizacién de
espirometrias y la accesibilidad a las vacunas para este grupo de riesgo.

En los afios 2017 y 2018 se constato la aceptacion y puesta en marcha del PROTEGER en las
jurisdicciones. La meta de certificaciones fue para 2021 del 60,0% y para el afio siguiente del
63%. A pesar de la pandemia COVID-19, todas las jurisdicciones alcanzaron la meta en 2022
(rango del 63,1% al 88,0%) (Tabla 5).
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Tabla 5. CAPS priorizados certificados para el IVT 3 del Programa PROTEGER
por jurisdiccion para el periodo 2017 a 2022 (meta 63,0%).

Cantidad de CAPS priorizados por jurisdiccion Total de CAPS certificados y auditados a
2022, n (%)
CABA 19 15 (78,95%)
Buenos Aires 438 279 (63,70%)
Catamarca 25 22 (88,00%)
Cérdoba 179 113 (63,13%)
Corrientes 85 57 (67,06%)
Chaco 50 36 (72,00%)
Chubut 37 29 (78,38%)
Entre Rios 73 52 (71,23%)
Formosa 23 16 (69,57%)
Jujuy 44 34 (77,27%)
La Pampa 18 14 (77,78%)
La Rioja 26 20 (76,92%)
Mendoza 82 59 (71,95%)
Misiones 65 50 (76,92%)
Neuquén 30 24 (80,00%)
Rio Negro 37 29 (78,38%)
Salta 61 50 (81,97%)
San Juan 32 23 (71,88%)
San Luis 21 15(71,43%)
Santa Cruz 15 10 (66,67%)
Santa Fe 154 100 (64,94%)
Santiago del Estero 74 59 (79,73%)
Tucuman 75 53 (70,67%)
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Tierra del Fuego 8 7 (87,50%)

Total 1671 1166 (69,78%)

Fuente: Programa PROTEGER. Gentileza Direccion de ECNT. Nota: CAPS: centro de atencién de la salud; n:
frecuencia absoluta.

Para continuar con la mejora permanente, el IVT 4 como los niveles dentro de cada foco de
evaluacion fueron incrementales, por lo tanto, el siguiente incluyd al nivel previo. A su vez
en el desarrollo se involucr6 como mejora explicitamente el tratamiento de cesacidn
tabdquica, la oferta de estatinas, medicidon anual de RCVG, toma periddica de la presion
arterial, etc., que como se viene sefialando se corresponden a recomendaciones de las GPC.
Esta etapa continud traccionando mejoras en 676 CAPS del pais (37,5%, para una meta del
33%)

3.5.6. SUMAR: las prestaciones

El Programa SUMAR promueve un acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud para
toda la poblacién que no posee cobertura formal en salud. Se apoya en una estrategia de
nominalizacidn para realizar el cuidado y seguimiento de la poblacion por parte del sistema
sanitario, con contenidos y alcance preciso. De esta forma, por cada persona bajo Programa
y por cada consulta y control realizado, el hospital o CAPS recibe recursos para fortalecer al
equipo de salud y mejorar los servicios brindados ?°. Las prestaciones en cuanto a las ECNT
fueron acordadas con la Direccion homdnima. Como el mismo SUMAR explicita, “cada linea
de cuidado"" estd formada por prestaciones las cuales estdn basadas en las recomendaciones
de GPC. Cuando un efector realiza una prestacion a una persona, estas son (o pueden ser)
registradas en un sistema de reportes” 21122 Las prestaciones vigentes se basan en las GPC
Cesacidn tabaquica®”>3, prevencion CV>>, Diabetes*°%°* EPOC*, Renal®’, Obesidad*, HTA"?,
IAM>2 y comprenden tanto atencidn presencial como de teleconsulta, de prestaciones
individuales o modulares!?0:122,

Al focalizar la implementacion de la linea de cuidado de personas con diabetes mellitus
durante el afio 2019 para la poblacion bajo cobertura efectiva basica (1.947.195 personas),
la determinacidn de glucosa alcanzé a 540.456, la mayoria mujeres (74,6%)'2%. A través de
estas determinaciones de laboratorio, 107.101 personas (55,9% mujeres) fueron
identificadas con Diabetes mellitus tipo 2 (Tabla 6). El diagndstico estuvo presente

hh |inea de cuidado: Conjunto de prestaciones que tienen como propdsito brindar cuidados de calidad, continuos e
integrales, ya sea en condicion de salud o enfermedad a través de la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad,
y el tratamiento y seguimiento de las enfermedades y sus complicaciones. Poblaciéon Objetivo del Programa SUMAR:
Poblacion anual que el programa estima que tiene cobertura en salud publica exclusiva, y deberia ser alcanzada.
Poblacién/Beneficiarios con CEB (Cobertura Efectiva Basica): Personas beneficiarias del Programa Sumar que en los
ultimos 12 meses recibieron al menos una prestacion de salud de un conjunto de prestaciones seleccionadas por su
relevancia para el acceso al sistema de salud de cada grupo poblacional y por las cuales se genera un pago capitado del
MSN a la jurisdiccidn de la persona beneficiaria.
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mayoritariamente en los grupos de 50 o mas afios como se suele observar. Durante el afio
2019, se identificaron 72.905 personas que realizaron al menos una consulta por diabetes,
ya sea de diagndstico o de seguimiento.

Tabla 6. Prestaciones SUMAR en personas de 18 o mas afios para la linea de
cuidado de personas con Diabetes mellitus tipo 2, 2019.

Usuarios | Personas Personas Personas con Prestaci | Consultas de
con “con Identificad | HbAlc, n (%) ones seguimiento en
CEB glucemia” as con DM2i DM2, n (%)
DM2
1.947.195 540.456 107.101 29.227 (27,3%) | 541.706 63.155 (59,0%)

Fuente: DNFSP sobre la base de informacidn de prestaciones del programa Sumar en 2019*2*. Nota: CEB:
cobertura efectiva basica, DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbAlc: hemoglobina glicosilada Alc, n frecuencia
absoluta.

En cuanto a las prestaciones que completan la linea de cuidado para las personas con
DM2, el 13% realizaron consulta odontoldgica y el 16% oftalmoldgica, mientras que 8%
fue evaluado por cardiologia. A su vez, el 5,9% realizé fondo de ojo, el 0,21% test de
monofilamentos para determinar sensibilidad de los pies.

Respecto a las determinaciones de laboratorio tuvieron como objetivo el establecer el
control glucémico, la presencia de complicaciones microvasculares (funcidon renal) u
otros factores de riesgo cardiovasculares (hipercolesterolemia) acorde a las GPC. Las
proporciones de mediciones realizadas fueron: glucemia 42,6%, HbAlc 27,3%, medicidn
de colesterol total 32% (colesteroles HDL y LDL 26%), creatinina sérica 31,0% y en orina
8,7%, estimacion del indice de filtrado glomerular 0,81%.

Solo el 1,6% fue notificado como bajo tratamiento farmacolégico'?! (ascendié para el
2020 al 9%%3).

3.6. Corolario y perspectivas del apoyo a la toma de
decisiones en ECNT desde el nivel central

En los primeros parrafos de los resultados se dedicé a describir la calidad de las GPC y podria
parecer un tema académico. Sin embargo, cuando alguna directriz presenté algun defecto,
esto afectd la implementacidon. Un ejemplo es una recomendacion de redaccién condicional,

i Respecto a la integralidad de las lineas de cuidado, en el Programa SUMAR, cuando un efector realiza una prestacion a
una persona, estas son (o pueden ser) registradas en el sistema de reportes. El reporte de las prestaciones permite dar
cuenta de la utilizacidon del sistema de salud pudiendo evaluar la integralidad de la atencién. Para ello se analizé la
integralidad de la atencion a través de ejercicios de asociacion de prestaciones de complejidad creciente. Ministerio de
Salud de la Nacién. Informe de Implementacién de la linea de cuidado de Diabetes tipo 2. Informacidn preliminar del afio
2019y 2020. Programa SUMAR. Buenos Aires, Argentina; 2021.
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pero por error quedd valorada como fuerte en que permite seguir tratando a las personas
con EPOC severa con aerosoles de accidn corta en caso de no disponer de los de larga accién
que son los que demostraron beneficio en esta poblacion. Eso hizo que no hubiese obligacién
a cambiar lo otorgado en el REMEDIAR ya que este programa de medicamentos ya cuenta
con broncodilatadores de accion corta y entonces esta dentro del marco de la guia. Aun hoy
gueda pendiente la incorporaciéon de farmacos adecuados a personas con EPOC severa y
corregir las recomendaciones al respecto en la pendiente actualizacion de la GPC que data
desde 2015%, la cual estd retrasada. Sin embargo, en 2023, se concretd un impulso que
comenzd con la GPC EPOC de 2015/ y continud con la de Asma leve en 2022. Este impulso
fue la compra y entrega de espirometros y otros insumos importantes (saturémetros,
concentradores de oxigeno, etc.) k.

Respecto a la distribucidn de estos recursos para la atencidon de las enfermedades
respiratorias cronicas Alcuaz comentd “en esta primera entrega creo que se distribuyeron
cerca de 200, y los criterios que se iban a tener en cuenta eran un criterio de igualdad para
empezar, o sea, todas las provincias recibieron 8 espirometros”, y para los restantes se
complementd con “un criterio de equidad”.

También desde la Direcciéon de ECNT en 2022, se adquirieron y distribuyeron 17.444
monofilamentos a las 23 jurisdicciones provinciales y la CABA, para evaluar la sensibilidad de
los pies y prevenir el pie diabético y las amputaciones en personas con neuropatia diabética
I

Respecto a la implementacion, hasta aqui, se mostraron distintas constataciones del cambio
y de la capacidad instalada en ECNT. Al tomar como esbozo de una linea de base lo
presentado en la introduccion como los CAPS evaluados en el estudio GESICA, los hallazgos
de la microgestion de redes citados en los cuales se reconoce que el sistema de salud no
estaba reorientado a la atencion de crdnicas, el disefio del PROTEGER para lograr esa
transformacion y los hallazgos en las entrevistas, podemos afirmar que el rol rector del MSN
llevado adelante para EL APOYO A LA TOMA DE DECISIONES guid esta transformacion que
llegd al equipo de salud en su practica cotidiana. Si bien no se trata de una tarea acabada,
se puede afirmar que logré generar capacidad instalada lo cual abarca el reconocimiento de
las directrices elaboradas para alcanzar resultados clinicos de impacto.

Alcuaz, que vivid todo el arco de este recorte de politica desde la Direccion de ECNT,
reflexiond: “cuando viajds a las jurisdicciones y cuando visitds los CAPS se puede ver la
capacidad instalada que quedd de atencion a cronicos en estos ultimos 15 afios de los
gue se vino trabajando”.

Ij https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-destinara-recursos-para-mejorar-la-deteccion-temprana-y-el-acceso-al-
tratamiento-de

ke https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-distribuyo-espirometros-de-alta-tecnologia
I https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-consolida-el-abordaje-integral-de-la-diabetes-en-la-argentina
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A su vez las GPC resultan un buen aporte académico y de formacién en las ciencias de la
salud. Ademads de lo comentado de la integracidon de las GPC al examen de residencias
médicas nacionales, también consta su uso en carreras de grado tanto publicas como
privadas.

Las modificaciones de las practicas es la gran medida de resultado de todo este proceso. A
través del presente andlisis se aportaron indicios de modificaciones en los patrones vy
volumenes de prescripcién. Esto comprendié primero la comprensidon por parte de los
decisores. Un valor especial tuvo la permanencia de ciertos profesionales tanto en el
desarrollo de la politica a nivel central como en las provincias que fue caracterizando un
aprendizaje gradual del cuidado de las crénicas que era un panorama casi desconocido en
2009.

Por otra parte, si bien la evidencia cientifica presenta ambigtiedades al describir la eficacia
de los incentivos econdmicos para cambiar la practica de la atencion sanitaria basada en GPC
y su efectividad parece relacionarse cuando estos estimulos financieros traccionan
estructuralmente, y este fue el caso del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT.

Alcuaz recalcd “se vio también como los incentivos econdmicos, que fueron una de las
formas de implementar que nosotros utilizamos desde Nacion, no solamente sirvio para
tener como mds dinero para invertir en cronicos (tal vez algin CAPS pudo construir y
montar un laboratorio y otros pudieron ampliarse y otros pudieron comprar mds
equipamiento para atencion a cronicos), sino también que no solamente estaba la plata,
sino que era el lograr mayores capacidades de los equipos de salud también ver eso, como
se fueron modificando algunas prdcticas”.

A lo largo de las paginas precedentes se fueron citando ejemplos de transformacion en los
cuales era lo central o estaba implicada la politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES.
Teniendo en cuenta que en toda politica hay una historia, una maduracion, selecciones,
desercion, contaminacion y regresidon a la media podemos intuir que la no continuacién de
algunos incentivos econdmicos podria generar ciertos retrocesos. Aun asi, hoy seria
impensable volver a foja cero.

Todo este anadlisis de cambio se apoya en que el conocimiento médico avanza y requiere
actualizacion permanente. A modo de ejemplo me remito a mi época de estudiante en la
Facultad de Medicina de la UBA. En ese momento se ensefiaba la obligatoriedad de hacer un
fondo de ojo a toda persona con hipertension arterial y diabetes en el consultorio por el
médico clinico con oftalmoscopio convencional (manual). La evidencia cientifica actual llevd
a la GPC sobre HTA a recomendar en contra de la realizacion sistematica del fondo de ojo.
En cambio, la GPC sobre complicaciones microvasculares de la diabetes afirmd que no es
suficiente que a esta practica la realicen médicos clinicos con oftalmoscopio convencional,
sino que debe ser realizado por un especialista en oftalmologia con equipo adecuado
constituyendo el estandar actual para diagndstico oportuno de la retinopatia diabética. Las
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GPC lo refieren con claridad y este cambio se observa en la practica de diversas jurisdicciones
como un avance tangible.

Alejandra Alcuaz puso un ejemplo: “hace 15 afios Tucumdn no sabia como hacer para
que la poblacion con diabetes lograra un fondo de ojo anual y entonces habia pensado,
(me acuerdo de uno de los primeros talleres que hice por el 2010/2011), (...) que a lo
mejor un residente de oftalmologia de tercer afio podia ir por los pueblos una vez al afio
para hacer un fondo de ojo con el oftalmoscopio convencional y no con el estdandar
recomendado. Y hoy tienen, estuve presente en el lanzamiento, un trdiler para la atencion
a cronicos, ploteado con las tablas de cdlculo del riesgo cardiovascular y adentro un
espirometro, un retindgrafo...”.

Todos los participantes del nivel central a pesar de faltar mas evaluaciones especificas,
mostraron satisfaccidon de la gran tarea realizada. Esta politica no existia en 2009, estaban
dos GPC de cesacidn tabdaquica y diabetes surgidas para los programas la creacion de la
Direccion y el fortalecimiento de los equipos fue potenciando esta produccion y efectos.
Por otro lado, los datos analizados arriba sobre las prestaciones del SUMAR, permiten por
un lado celebrar la existencia de la disponibilidad de las prestaciones recomendadas para
evitar la progresion de la diabetes y sus complicaciones, particularmente las microvasculares
que se traducen en ceguera, didlisis/trasplante y pie diabético/amputaciones. Esta realidad
es muy diferente a la de inicio de la Direccion hace 15 afios atras. Sin embargo, su uso fue
muy bajo el afio de estreno de la actualizacidn de la GPC sobre diabetes®®'%* al tiempo que
estaba pendiente la de Complicaciones MV>* con lo cual es de esperar que en los andlisis
posteriores a la pandemia se puedan ver mejores estdndares de uso. Sera tarea de la politica
del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES, impulsar este cambio de la realidad y sera de interés
medir el efecto de las capacitaciones con rotaciones para aprendizaje programado acorde a
objetivos que se realiza en el territorio por parte del programa de diabetes sobre
insulinizacion oportuna y pie diabético, etc. Este tipo de capacitaciones interactivas, in situ
con el paciente y supervisadas por especialistas serian las de mayor modificacion de la
practica. Estas rotaciones se comenzaron a implementar recientemente y su efectividad se
vera en los afios sucesivos.

Alcuaz sobre el desempefio del PROTEGER expreso “estoy conforme. Yo siento que fue un
incentivo que logré mucha transformacion en los centros de salud y en la I6gica de la
atencion (...) Cuando uno visita las provincias, este ultimo afio tuve la oportunidad de
visitar Formosa, Chaco, Mendoza, Tucumdn y la verdad es que senti la sensacion de una
tarea cumplida”.

Otro aspecto que resulta interesante de obtener informacion respecto al desempefio de los

proyectos/programas con financiamiento es conocer si trabajaron con superposiciones
duplicando esfuerzos o de modo sinérgico.
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Alcuaz sefald sobre las prestaciones del SUMAR “la cobertura atin es baja, pero cuando
se contrastaron [los empadronados] con diabetes por todos los programas/proyectos con
financiamiento] la superposicion fue baja”.

Desde la Direccion de ECNT se trabajé en superar la inercia terapéutica con el proyecto
HEARTS en hipertensién arterial con una prueba piloto en la provincia de La Rioja. Si bien
esta experiencia sufrié la irrupcion de la pandemia COVID-19 mostré resultados desde el
inicio. Un estudio analizé sus primeros efectos refiriéd importantes logros mostrando que en
el primer periodo de 18 meses hubo mejoria en prescripcién de tratamiento farmacolégico
antihipertensivo y del uso de tratamiento combinado de al menos dos
antihipertensivos'?3124, Sj bien este andlisis midié un descenso paradojal en el control de los
valores en mmHg mostré mejoras en los primeros pasos de abordaje y en haberse sostenido
la mejora prescriptiva 123,

También la estrategia HEARTS estd propulsando la implementacién de otras crdnicas. En
2023, se creo la via clinica de diabetes en la Direccion de ECNT que integrada al programa
HEARTS-D de OPS, tiene como objetivo dar dinamismo prescriptivo de determinaciones de
laboratorio, de interconsultas, etc. acorde a las GPC. Actualmente la Direccién de ECNT
cuenta con tres vias clinicas: hipertensién arterial, diabetes y enfermedad renal
desarrolladas de modo original desde MSN basadas en sus GPC (disponibles en
bancos.salud.gob.ar).

Por otra parte, sefialamiento merecen el desarrollo y sostenimiento de las capacitaciones,
las cuales desde la pandemia se refugiaron en la modalidad virtual en gran medida. Esto
permitio entre otros efectos, ahorro econdmico y accesibilidad federal en simultaneo para
lo cual se requiriéd mantener y crear estrategias de implementacion a todo nivel sirviéndose
de la telemedicina (ej. TELESALUD™™M),

MM La Coordinacién de Telesalud del MSN tiene como misién desarrollar e implementar una politica plblica nacional y
federal de Telesalud, mediante el uso de tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC), bajo estdndares de
interoperabilidad, seguridad y privacidad de la informacién, como una medida de equidad en el acceso a la salud de los
habitantes de la Nacidn, reduciendo la sobrecarga del sistema sanitario.
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CAPITULO 4. Resultados y analisis de los
principales hallazgos del nivel municipal:
Moreno y Quilmes

Hasta aqui hemos hablado predominantemente desde el punto de vista central. Ahora se
brindan efectos de este APOYO A LA TOMA DE DECISIONES desde dos jurisdicciones para
analizar la contracara de esta politica. Si bien ya describimos experiencias provinciales de
manera mdas o menos cercanas, se buscé conocer el nivel de efecto de esta politica lo mas
cercano posible al equipo de salud destinatario.

4.1. Municipio de Moreno, desde el Programa de Salud del
Adulto

El municipio de Moreno se ubica en el segundo cordén del Gran Buenos Aires y presenta una
poblacion equivalente a la de algunas provincias del pais"™. Cuenta con un sistema de
atencion de la salud publico compuesto por 43 Unidades Sanitarias o CAPS agrupados en
cinco Regiones Sanitarias. Recientemente, logré importantes avances en sistemas vy
digitalizacion®®. Dentro de las fortalezas del sistema de atencién local se sefiala una
estructura basada en APS apoyado en una mirada de salud publica y comunitaria con una
tradicion de capacitacion permanente.

Al respecto de la capacitacién permanente en Moreno Betina Forno afirmd “eso es asi,
estd bien y funciona”.

"™ Moreno cuenta con 576-632 habitantes (Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas del 2022) y la provincia de La
Rioja 384.607 habitantes en la misma fuente de informacion
https://estadistica.larioja.gob.ar/images/001datos censo 2022.pdf

00 «

Una noticia del 2023 sefiala “por primera vez, todos los establecimientos de salud cuentan con conectividad de internet,
actualizacion del parque de computadores y telefonia, para disponer de recursos basicos para el trabajo, que permiten
digitalizar los procesos y simplificar la accesibilidad a la poblacién. Para ello se implementaron diferentes sistemas, entre
ellos: un laboratorio digital, la historia clinica de salud de cada paciente de forma digital, una farmacia digital y un sistema
de turnos”. Ademas “con la implementacién del Municipio, en conjunto con la Provincia de Buenos Aires, la historia clinica
de salud se podra visibilizar de manera digital y permitird el registro de las personas a través de un portal, mejorando la
accesibilidad y comunicacién. Hasta el momento se implementé el sistema en 21 centros de primer y segundo nivel de
atencidon municipal”.

https://moreno.gob.ar/noticia-
detalle.php?id=3653#:~:text=En%20la%20actualidad%20ya%20se,trav%C3%A95%20de%20un%20portal%20digital.
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En ese marco se desarrolla el Programa Salud del Adulto el cual tiene como objetivo reducir
la prevalencia de factores de riesgo y la morbimortalidad vinculados a las ECNT en la
poblacién adultaPP. Desde este programa se dio gran importancia al APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES brindado desde el MSN. A pesar de que el municipio de Moreno tiene una larga
trayectoria en capacitaciones se pudo reconocer que habia aspectos de la atencion de las
ECNT que requerian ser actualizados o estaban poco desarrollados o escasamente
sistematizados. El antecedente que funcionaba en toda la provincia de Buenos Aires era el
Programa de diabetes (PRODIABA).

De esta manera, resultd un claro impulso la llegada de estos apoyos técnicos que resultaron
las GPC brindando un poder ordenador, facilitado por los recursos de los
programas/proyectos REDES y PROTEGER. Las GPC mas valoradas fueron sobre RCVG,
cesacion tabaquica, HTA, EPOCy diabetes mellitus. Y de éstas, a los fines de nuevos impulsos
se destacd a la GPC de RCVG y de HTA.

Entonces uno de los primeros impulsos para las ECNT en el territorio fue la implementacion
del concepto de estratificacion RCVG. Desde REDES se trabajo en esta jurisdiccion con un
relevamiento de campo para categorizar el RCVG adoptado por la Direcciéon de ECNT.
También desde REDES se brindaron capacitaciones sobre la atencion de las crénicas, uso
racional de medicamentos, etc. Entonces la llegada de la valoracion del RCVG con vy sin la
medicién de colesterol (con medicion del colesterol para los CAPS y sin medicién del
colesterol para uso del equipo del territorio), posiciond la importancia de las ECNT y les dio
visibilidad a través de la estratificacion de sus factores de riesgo de modo conjunto e
integrado. De esta manera, la estratificacion organizé la necesidad de uso o no de estatinas,
aspirina, etc.

Respecto al apoyo desde el nivel central comentd que “ya en 2016 (...) desde REDES se
empezo a trabajar en el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES con la estratificacion de
RCVG (...) tanto con medicion de colesterol como sin medicion de colesterol para los
distintos equipos y a clasificar a los pacientes que tenian bajo seguimiento con el
semdforo. Eso fue el puntal que empezd a abrir el seqguimiento de la poblacion (ejemplo
que otorgaran turnos) porque antes de eso solo estaba el PRODIABA y los diabéticos que
estaban identificados y nominalizados bajo programa pero todos los demds (las
personas con dislipemia, o con HTA) estaban a la buena de Dios (...) Después se trabajo
mucho con el PROTEGER (desde 2017) y para certificar habia que hacer el Curso del
MAPEC Yy era un incentivo (...). Primero 10 o 12 CAPS certificaron (...) En paralelo siempre
tabaco se trabajo mucho siempre con los lineamientos y los manuales de las GPC del
MSN (...) trabajamos también la GPC de EPOC y pudimos trabajar con el CODE y se puso
para que lo tomen desde enfermeria directamente”

PP https://moreno.gob.ar/noticia-
detalle.php?id=721#:~:text=28%20de%20Septiembre%20de%202020,ECNT)%20en%20la%20poblaci%C3%B3n%20adulta
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Con la implementacion del PROTEGER en su primera etapa se concret6 la obligatoriedad de
capacitarse en los componentes del MAPEC para poder obtener la certificacién de los CAPS
priorizados. Esta comprensidn sobre el modelo de atencién de personas de ECNT por parte
de todos los miembros del equipo de salud resultdé un momento importante de refuerzo
institucional sobre el lugar que ocupan las crénicas en la atencién de la salud.

Otro hito en el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT en Moreno fue a punto de partida
de la GPC sobre HTA publicada a fines de 2019. Desde el Programa de Salud del Adulto
propusieron a la Secretaria del Municipio el armado de un programa local sobre HTA. Este
plan denominado Plan Municipal de Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la
Hipertension Arterial presenta como finalidad “disminuir el impacto de la HTA en la
morbimortalidad por enfermedades cardio y cerebrovasculares en el municipio de Moreno”.
Para ello se propone el Objetivo general de “mejorar la deteccion y el control de la
hipertension arterial” y como objetivos especificos “construir una linea de base para cada
uno de los indicadores de proceso,; incrementar la deteccion de la HTA en la poblacion con
cobertura publica exclusiva; aumentar la proporcion de personas con HTA que alcanzan el
control adecuado de los valores de TA (menores a 140/90 mmHg) y garantizar la provision
de los recursos, insumos y medicamentos esenciales para su adecuado tratamiento y control
efectivo”. Asi fue aprobado en 2022.

Asi lo recordd Betina Forno “cuando salié la GPC de HTA en 2019 nosotros propusimos a
la secretaria de salud [provincial] armar un programa local porque no habia un programa
nacional y siempre habia faltantes de medicacion para la hipertension arterial (...) Al final
salio como Plan (...) lo que se hizo fue capacitar en la GPC y generar indicadores y
establecer un sistema informdtico (...) armar algoritmos en base a la guia y comprar
medicacion que estuviera dentro de los grupos recomendado por la GPC (...) se
distribuyeron tensiometros digitales dos por Unidades Sanitarias (...) se capacito en la
toma de HTA. Con HTA fue lo que se trabajo mds continuo y se sostiene mes a mes”.

En este marco se plantearon capacitar en base a las recomendaciones de la GPC, adaptar
algoritmos en base a la GPC y comprar medicacion dentro de los grupos de farmacos de
primera linea ya que eran conscientes de que tenian un déficit en este aspecto. También se
plantearon el disefio de indicadores de proceso y de resultado.

Se comenzd con la nominalizacién de las personas con HTA y se trabajé en la correcta toma
de la presion arterial con el equipo de salud. También se distribuyeron tensiometros
semiautomaticos en las unidades sanitarias y se construyd un software para calculo de la
medicacién y distribuciéon junto a las personas con diabetes (nominalizado). La
implementacién de estas mejoras no estuvo exenta de resistencias y dificultades. Al
reemplazar los tensiometros aneroides basados en toma manual por el personal de salud
con audicién de los ruidos de Korotkov por los semiautomaticos, los valores de presion
arterial resultaron frecuentemente elevados y el personal de salud tendia a interpretar un
mal funcionamiento de los mismos antes que hipertension arterial no diagnosticada o no
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controlada adecuadamente. Esto generd algunas barreras en la adopcion de estas
recomendaciones y fue necesario profundizar en la generalizacién y problema del
subdiagndéstico.

Para entonces la gestidn de salud jurisdiccional comenzaba a implementar la historia clinica
electrénica (HCE)%, y como fuente de informacion soélo se contaba con un software de
enfermeria. El primer paso fue construir una linea de base de cada uno de los indicadores de
proceso a nivel unidad sanitaria, zona sanitaria y del total del municipio.

En los primeros seis meses de implementacion se lograron nominalizar 3.177 personas con
HTA. Sin embargo, este valor se estimd que podria representar alrededor del 3% de las
personas que deberian estar bajo esta cobertura. Para noviembre de 2023, la nominalizacién
aumenté un 27% logrando identificar a 4.380 personas con HTA. Este registro permitié
conocer que de los nominalizados con HTA el 100% recibio tratamiento farmacoldgico y de
estos solo el 30% recibié dos drogas antihipertensivas (cuando se estima que ocho de cada
10 personas con HTA necesitan mdas de un farmaco para lograr el control de sus cifras de
presién arterial®>1%%). Sin embargo, en este registro no se cargan los valores de presién
arterial por lo cual no se conoce aun la proporcion de control efectivo y se espera conocer el
porcentaje a partir de la HCE. Es de sefalar que el municipio a partir de este plan, garantiza
la cobertura de los cinco grupos farmacoldgicos de primera linea para el tratamiento de la
HTA (enalapril, losartan, amlodipina, atenolol/carvedilol e hidroclorotiazida).

A su vez, el Programa generd una encuesta sobre el uso de los tensidmetros
semiautomaticos (recomendacidn condicional de la GPC HTA>Y1%), A partir de esta encuesta
(n=30), se identificé que el 96,7% de los encuestados cuenta con dicho instrumental y de
ellos el 50% tiene mas de un equipo a disposicion. Asi, el 89,7% lo utiliza habitualmente para
tomar la presion arterial a las personas que concurren. Ahora bien, dentro de quienes no lo
utilizan (n=7) describieron sus resistencias al uso por considerarlos equipos no confiables o
bien que los pacientes prefieren los tradicionales, o bien que no lo usan porque no tiene pilas
o esta roto.

De esta manera, a través del apoyo conceptual de la GPC sobre HTA>11%> y del apoyo a tal fin
del PROTEGER, se concientizé sobre la existencia de un vacio en la sistematizacién tanto de
la deteccion como de la atencion de este factor de riesgo. De esta manera, las
recomendaciones de esta GPC aportaron claridad y contribuyeron a cambiar algunas
practicas y a orientar compras en el municipio. Del mismo modo se tomo conciencia del
desconocimiento de la cantidad de personas con hipertension arterial se atendian en los
CAPS, de la necesidad de aplicar estrategias de captacion e identificacidon de HTA por equipos
interdisciplinarios, lo cual es uno de los objetivos para el 2024.

A pesar de las falencias, resulta innegable que se progresoé en la identificacion, diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial. Al respecto y, segun la interpretacion de las

99 La HCE/HCI comenzé a implementarse en la provincia de Buenos Aires desde 2021.
https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/saluddigitalbonaerense/ejes/historia-de-salud-integrada/
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autoridades locales, el marco del plan contribuyd a comenzar a vencer la inercia
terapéutica™. Fue un trabajo que se sostiene con planificacion y seguimiento.

También en relacion a las GPC sobre HTA>110> diabetes®®>*y de renal®’, por iniciativa de una
bioquimicas del sistema de salud del Municipio, se automatizaron dos determinaciones que
expresan la funcion renal y cuyo deterioro se debe frecuentemente a la presencia de
diabetes y/o HTA. Este célculo involucro al indice de filtrado glomerular (IFGe) que ahora se
determina automaticamente en todo adulto mas alld de haber sido incluido el analisis o no
por el profesional en su solicitud y a la relacién albimina/creatinina en orina (RACo). Asi se
comenzé a cubrir importantes recomendaciones sobre el cuidado de la salud renal en
personas con HTA% y/o DM>®°%* que también estan recomendadas en la GPC sobre el tema*’.
Otras tematicas también recibieron APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT a partir de
las GPC. La Cesacidn tabdaquica se trabajaba en Moreno desde varios anos atras e incluso se
realizaron capacitaciones por el mismo equipo del PNCT con los lineamientos de la GPC
nacional**#753, Desde el Programa de Atencién del Adulto se lograron establecer
tratamientos intensivos de la adiccidn al tabaco en cada unidad sanitaria. En los periodos en
gue el municipio contd con parches de nicotina se brindaron a las personas que querian dejar
de fumar desde estos equipos. Todo el equipo de salud recibié capacitaciones sobre
ambientes libres de humo e intervencidn breve en cesacion tabaquica integrada a la atencidn
habitual independientemente del motivo de consulta de la persona que fuma.

A partir de la GPC sobre EPOC*°> desde la Direccion de ECNT se realizaron capacitaciones
en en municipio de Moreno sobre diagndstico y manejo de la EPOC y sobre realizacion e
interpretacion de espirometrias tanto para profesionales como para enfermeria y agentes
sanitarios. Como una muestra de dicha implementacién quedd generalizado en Moreno el
uso del cuestionario CODE**®> propuesto para captacion de personas con riesgo de presentar
EPOC para que lo tome el personal de enfermeria directamente.

En cuanto a la diabetes como se sefiald, su abordaje se encontraba mas sistematizado, pero
también recibié estimulo de parte del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT a partir
de las GPC**%4 Se brindaron, cursos sobre diabetes mellitus conjuntamente desde el
Programa de Salud del Adulto con el PRODIABA a una red de clinicos y generalistas y a una
red especializada en diabetes. Alli se reunieron y se trabajaron algunas de las tematicas de
las GPC. Entre tantos aspectos, se capacitd en insulinizacidn a los equipos del PNA y se logré
la descentralizacion de la conservacion de la insulina la cual pudo lograrse en las Unidades
Sanitarias o CAPS para que los pacientes la retiren directamente. Esto implico capacitar sobre
cémo conservar la insulina, etc.

Respecto al prestigio con el que cuentan las GPC sobre ECNT del MSN, la directora del
Programa de Salud del Adulto reconocio la rigurosidad metodoldgica y la confianza que
generan como aspectos de mucho valor. Ademas se asegurd que los médicos generalistas
miran cual oraculo, a las GPC de ECNT producidas por la Direccion homdnima nacional. Esta

" La inercia terapéutica se entiende como el fracaso de los médicos en iniciar o intensificar una terapia que esta
recomendada. Esta situacién es descripta particularmente en el tratamiento de las ECNT, como diabetes mellitus,
hipercolesterolemia e hipertension arterial, especialmente en fases asintomaticas (prevencién primaria).
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influencia es distinta para el segundo nivel de atencion. Pero ademas del prestigio, reconocid
gue una fuerte ayuda fue el PROTEGER como impulso “ordenador”. El municipio de Moreno
fue creciendo en los CAPS acreditadas para este programa y uno de los requisitos era la
disponibilidad de las GPC las cuales estan enmarcadas en los requerimientos del MAPEC.

4.2. Municipio de Quilmes, desde la Secretaria de Salud

El municipio de Quilmes se ubica en el segundo corddn del Gran Buenos Aires y presenta una
poblacion equivalente a la de algunas provincias del pais*. Cuenta con un sistema de
atencién de la salud publico compuesto por tres hospitales, tres Centros de Resolucién
Inmediata y 42 CAPS.

El municipio de Quilmes respecto a las crénicas implementé los programas que como
venimos sefialando contribuyeron a la implementacion de las GPC nacionales para brindar
APOYO A LATOMA DE DECISIONES y se reconocio laimportancia de los avances en el manejo
de las crénicas muchas veces relacionada en distinta medida con la presencia de los
programas/proyectos SUMAR, PROTEGER y REMEDIAR.

En cuanto al acceso a medicamentos vinculado al abordaje de las ECNT, ademas del
REMEDIAR gradualmente el municipio fue asumiendo también esa compra y dispensacion.
Esto se vive como una fortaleza de la gestion local a la vez que la crisis econdmica se presenta
como una amenaza a la continuidad de adquisicion de medicamentos esenciales entre los
gue se encuentran muchos referidos a las crénicas.

Respecto al PROTEGER se puede reconocer un fortalecimiento de la estructura a través de
esta importante fuente de financiamiento que buscd favorecer la atencién de las ECNT
especificamente. Sin embargo, un riesgo temido por la gestidon es que se podria haber
concentrado el esfuerzo en cumplir con los requisitos de certificacion de los CAPS y a la vez
perder de vista el impulsar una estrategia mas organica respecto a la atencion de las crénicas.
Esta claro que para la gestion en Quilmes fue un objetivo reducir la variabilidad inadecuada
en la practica clinica y que reconoce que la via son las GPCy que en esta influencia el prestigio
institucional es clave para poder ser escuchados particularmente por los médicos (OPS/OMS,
MSN, Universidades, etc.). Por eso también fue ponderada la otra fuente de financiamiento
efectivizada en el territorio que fue el SUMAR. Se reconocié que el SUMAR presenta
incentivos econdmicos por la realizacion de determinadas practicas, seleccionadas por el
equipo del MSN y que estas practicas justamente van en busca de la implementacién de
recomendaciones de alta calidad de evidencia de las GPC nacionales. Entonces implementar
estas prestaciones ya estd de hecho en sintonia con la evidencia cientifica que busca generar
resultados clinicos de importancia. A su vez, se desconoce en qué medida el fortalecimiento

SEn el dltimo Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas de 2022 la poblacién total del partido era de 633.391
habitantes (INDEC, 2022).
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brindado desde los programas/proyectos se tradujo en un cambio de las practicas clinicas en
relacion con las recomendaciones de las GPC a la vez que se reconocio que la relacion entre
la gestidon de la secretaria de salud y los médicos que prescriben no estd asegurada por
ninguna linea de gestion a tal fin.

Respecto a las temdticas centrales se puede reconocer la importancia de la
conceptualizacién de la estratificacion del riesgo cardiovascular. La manera que eligio el
municipio para una relacion mas directa con el equipo de salud fue el trabajo descentralizado
principalmente con promotores de salud. De esta manera, logrd articular con el Instituto de
Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) para participar en el estudio PRIMEcare trial con la
Universidad de Harvard, de Estado Unidos. EI mismo trata sobre el uso de App para
estratificacion del RCVG y comprende a seis CAPS del municipio, aunque hasta 2023 solo
habian ingresado tres. Este estudio busca a través de la estratificacién del RCVG, identificar
a aquellas personas con riesgo moderado a alto (>20% a 10 afos), vincularlo a turnos
priorizados de evaluacién que incluye determinaciones de laboratorio (perfil de colesterol y
glucemia) y tratamiento farmacoldgico de sus factores de riesgo y ECNT. De esta atencion se
desprende principalmente la prescripcion de estatinas y de antihipertensivos acorde a las
GPC. Los objetivos son reducir la incidencia de ECNT y, entre otros efectos se busca reducir
la carga de trabajo de los médicos.

Con respecto a las capacitaciones, en este municipio eligieron capacitar e involucrar como
destinatarios principales a promotores de salud y personal de enfermeria. Recordemos que
de todos modos por ejemplo el PROTEGER brindé y exigié capacitaciones a todo el equipo
de salud sobre temas de ECNT basadas en GPC.

Quiza por el impulso directo de las investigaciones mencionadas, la percepcion general
desde la vision del reciente ex Secretario de Salud del Municipio de Quilmes y actual
Subsecretario de Salud de la Provincia de Buenos Aires, opind criticamente sobre la visidn
general del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT.

A la vez desde la Secretaria de salud, como en gran parte del sistema de salud del pais, se
cuenta con pocos parametros e indicadores fiables para tener una idea clara de la llegada de
este apoyo al equipo médico respecto a la modificacion de cualquier practica, aunque se
perciben los avances. Otra dificultad en Quilmes es una que presentan todas las
jurisdicciones, fue la competencia de temas: mantener en buen nivel la salud materno
infantil, avanzar en crdnicas, mejorar en la deteccion oportuna del cancer, las epidemias, etc.
Pero mas alla de la existencia de esta realidad esencial, lo que se reclamé desde esta reciente
gestidn es una interaccién mds organica y matricial entre las tematicas desde el nivel central
para no fragmentar la atencién.

Sin duda que este apoyo que pretende brindar el nivel central no subestima el conocimiento
y desarrollo cientifico de cada jurisdiccion, a la vez que ofrece exactamente eso, un apoyo
gue puede ser mas o menos necesario a decisores y equipo de salud de cada lugar.

Dentro de los temas trabajados, un primer punto de analisis fue la instalacion del concepto
de RCVG sobre el cual desde el municipio de Quilmes se tiene la sensacion de haber
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trabajado mucho y bien en el reconocimiento de los factores de riesgo, sin embargo, no se
mostré conforme con las medidas farmacolégicas para reducirlo.

La hipertension arterial fue otro de los temas abordados con mayor profundidad. También
en Quilmes contaron con un estudio cientifico en cluster basado en la intervencion de
promotores de salud. Dentro de las experiencias impulsadas se menciono a la adopcion de
tensiometros semiautomaticos y la capacitacion de los promotores de salud y personal de
enfermeria en la toma correcta de la presion arterial. Esta tecnologia fue bien recibida y
adoptada rapidamente por el equipo de salud. Sobre otras estrategias implementadas
vinculadas a la hipertensién arterial nombré al HEARTS, como proyecto de OPS lo cual le
aportaria prestigio.

Sobre el abordaje adecuado de la diabetes, resulta un tema que en general cuenta con
antecedentes por la antigliedad del PRODIABA. Desde la gestidn trabajaron para aumentar
las personas con diabetes empadronadas en vistas de poder focalizarse no solo en la
provision sino en el control glucémico logrado y en asegurar las determinaciones periddicas
de hemoglobina glicosilada [HbA1c] que las GPC recomiendan. De este control glucémico
dependen fundamentalmente la aparicion de las complicaciones microvasculares cuyas
etapas finales son la ceguera, dialisis y amputaciones. Asi en los Ultimos afios desde la
Secretaria de salud se planifico una estrategia de extraccion de sangre con una unidad
ambulante equipada a tal fin y operada por extraccionistas garantizando que a cada CAPS le
toque una o dos veces por semana contar con ese recurso.

Respecto al perfil prescriptivo de primera linea, la provision de medicamentos antidiabéticos
permite afirmar que se elige correctamente la primera linea farmacolégica en la diabetes
tipo 2 que es la metformina acorde a lo que se sefiala en las GPC.

En lo que se refiere a la cesacion tabaquica, el municipio de Quilmes se sirve del suministro
en el botiquin provincial del bupropion, uno de los farmacos de primera linea que ayuda a
dejar de fumar. Este aporte fue importante para estimular la aplicacién de cesacion
tabdaquica en los servicios de atencion de la salud.

Respecto a todas las tematicas un hito que comenzd a implementarse recientemente y sobre
el cual hay optimismo en su contribucion a la mejora de la atencién, intimamente
relacionadas con las recomendaciones de la GPC, se trata de la implementacién de la historia
clinica electréonica (HCE) en Quilmes por primera vez. Y, aunque se reconozca que este
numero no resulta representativo de la poblacidon bajo cobertura se sefialé que ya es un
camino de ida que puede generar un tablero de seguimiento en busqueda del correcto
control de las ECNT.

Como lineas de trabajo en tener gobernanza sobre el actuar médico, desde su nuevo rol
como Subsecretario en la provincia de Buenos Aires, tendrd una oportunidad para trabajar
en lo necesario al apoyo a la toma de decisiones de los hospitales provinciales de distinto
niveles, como también el garantizar que en los procesos de compra y en la composicién del
VADEMECUM del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires estén los
medicamentos recomendados, y a su vez vincularlo con la obra social provincial.
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CAPITULO 5. Discusion y recomendaciones
finales

A lo largo de los apartados de esta Tesis, hemos podido comprobar que el MSN desde su
Direccién de ECNT tuvo un desarrollo consciente, intencional y robusto del APOYO A LA
TOMA DE DECISIONES, para lo cual movilizé una diversidad de recursos en orden a la
reorientacion de los servicios de atencion hacia las enfermedades crénicas. La decision de
base fue generar un producto integrado basado en la centralidad de desarrollar GPC de
calidad en las que basarse de modo confiable, las cuales resultaron ser directrices
ordenadoras comenzando por los propios procedimientos internos. El proceso de
produccién de la politica evaluada requirié de operaciones sustantivas, de apoyo, y de
viabilizacién junto a demanda de operaciones para arribar a las jurisdicciones provinciales
de manera directa. La implementacion fue planificada con visién federal, priorizando el
sistema publico de atencidon. Los distintos programas/proyectos con financiamiento
contaron una intencién sinérgica desde su disefio. Los principales productos esenciales
fueron PRODUCTOS-SERVICIOS, y dentro de estos, de modo central las GPC con sus
instrumentos aplicativos, las actividades de capacitacion virtuales y presenciales, de cada
tematica o de tematicas integradas, el trabajo de microgestion con sus visitas capacitantes,
las rotaciones para adquisiciéon de destrezas, y las transferencias para reembolsos por
cumplimiento de metas de estratificacidn, de prestaciones y de mejoras estructurales que
incluian a las recomendaciones de las GPC, como el garantizar la inclusion de medicamentos
acordes en los botiquines de distribucion gratuita. Todo ello impulsé una primera linea de
efectos palpables habiendo generado un fortaleciendo de la estructura, de actividades y
actitudinales que, de inicio, eran casi inexistentes a la vez que se pudo comprobar capacidad
instalada tanto a nivel central como de las jurisdicciones, en miras a incidir cotidianamente
en las decisiones del equipo de salud, y mostrando resultados y efectos en distintos érdenes
e incluso permitiendo atisbar algin impacto.

El contexto de la politica para el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT es un escenario
mundial alarmado por la gravedad del avance de las crénicas que ha sensibilizado no sdlo a
los ambitos de la salud como OMS/OPS, sino también de otros érdenes como la ONU vy el
Banco Mundial, entre otros. Esta brecha entre lo deseable como situacién objetivo y lo
vigente hace tres lustros atras generd una planificacion subyacente de adecuacion del
sistema de atencidn. La conceptualizacion de que el Estado retine un conjunto de procesos
de produccion con fines de ordenamiento de conductas se hace visible en la politica de
APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT la cual movilizdé recursos politicos, técnicos,
organizacionales, cognitivos, comunicacionales, financieros, entre los mas notorios, para
ofrecer un producto integrado en orden a promover efectos e impactos.

De esta manera, la evaluabilidad de esta politica estuvo beneficiada por diagndsticos de
distinta indole que operaron como linea de base y de analisis de la situacion de partida. Entre
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estas aproximaciones se encuentran las encuestas nacionales de factores de riesgo (ENFR)
125128 como también estudios de contexto®® a los cuales se sumaron relevamientos
realizados desde la microgestidon de REDES, los cuales fueron explicitados en los capitulos
precedentes®!. Todas estas aproximaciones a la realidad de inicio, aunque sin ser
exhaustivas, sirvieron para delinear las falencias de arranque y también para la busqueda de
la identificacion de las causas, de los recursos y de la implicacion necesaria, de la claridad y
coherencia requeridas en el desarrollo de este apoyo. Con la orientacion de OMS/OPS se
conformo la definicidn de la conveniencia y aporte del desarrollo de la politica de APOYO A
LA TOMA DE DECISIONES en ECNT basado en la elaboracién e implementaciéon de GPC, por
lo que en este caso nos animamos a asegurar que esta politica planificé sus objetivos
estratégicos y logré resonancia por su importancia y por sus logros.

En el corazdén de la actividad productiva, es decir de modo sustantivo, la politica en estudio
requirio de la elaboracion, comunicacion y difusidn de informacion cientifica a través de las
GPC y sus documentos aplicativos; de brindar asistencia técnica y capacitacién a decisores,
replicadores y equipo de salud de las jurisdicciones; del trabajo conjunto con las sociedades
cientificas en los paneles de las GPC y en las Comisiones Nacionales para su construccion e
implementacién; de la vigilancia epidemioldgica sobre la evolucion de los indicadores de las
ECNT y sus factores de riesgo principalmente a través de encuestas nacionales, entre otras.
A su vez, para dar viabilidad a sus objetivos, esta politica se sirvié de programas/proyectos
con financiamiento que capturaron la atencidn de las jurisdicciones hacia las ECNT y cuyo
disefio, fortalecimiento e implementacion estuvieron planificados en base a las
recomendaciones nacionales desarrolladas en base a la evidencia cientifica y consensuadas
a través de un amplio y riguroso proceso de intercambio entre diversos y variados actores
nacionales. En los margenes de toda esta produccidon se sumo la necesidad de demandar
actividades y operaciones a distintos sectores para lograr efectos sobre las conductas de los
destinatarios.

Como un aspecto a destacar de esta movilizacién de recursos y de la actividad operacional
es el alto nivel de produccion de GPC de ECNT por parte del MSN que fue completando y
actualizando tanto sus tematicas troncales de RCVG, hipertension arterial, diabetes, cesacion
tabdaquica, las enfermedades respiratorias crdnicas (asma y EPOC), como otras de gran
importancia como reduccién del consumo de alcohol, enfermedad renal, etc. En dicha
produccién también se destaca que las preguntas clinicas abarcaron, en la mayoria de las
GPC, todo el proceso de abordaje comprendiendo la prevencion, el diagndstico y el
tratamiento de cada entidad. Para contribuir a valorar estos logros, podemos referenciar un
estudio sobre la calidad de atencidon en distintos paises de Latinoamérica, en el cual se
observé que sdlo el 18% de los hospitales participantes contaban con mas de una patologia
para la cual existieran guias de practica clinica u otros caminos clinicos que integraran el ciclo
completo de atencién y la educacidn de los pacientes!?®.

De esta manera, la mejora de calidad de atencion pretendida comprendio a las GPC a la vez
gue estas presentaron sus propias exigencias de calidad, evidenciadas en el rigor de la
elaboracion lo cual comprende la inclusién de estandares internacionales, entre los que
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destacan los aportados por la metodologia GRADE. La centralidad del paciente como
destinatario real mediado por el equipo de salud como poblacién diana especifica de la
politica de APOYO A LATOMA DE DECISIONES en ECNT se tuvo en cuenta en esta produccion
con la incorporacion de las perspectivas y preferencias de los pacientes y sus familias lo cual
hoy en dia es considerado un punto central de calidad'?. Esto se tuvo en cuenta tanto en el
tercer criterio (C3) de la metodologia GRADE como con el aporte de las busquedas
bibliograficas incorporadas. Esto permitié incrementar la calidad de las GPC en vistas a
resultar un elemento significativo hacia cuidados longitudinales que permitan alcanzar
resultados que importen al paciente. En el mismo orden de calidad, es decir en definitiva de
proteger a través de las practicas y de los destinatarios a todo el sistema de salud, es de
destacar la inclusién de las declaraciones de conflictos de intereses y su adecuado manejo,
diluyendo estos en paneles mayoritariamente libres de estos compromisos potenciales con
otros intereses que no fueran el bienestar primario de los pacientes®®'?°, La composicién
interdisciplinaria de los equipos elaboradores y paneles fue parte de la construccién de una
identidad por parte del MSN que hoy es central en su prestigio y aceptacion.

Es de importancia remarcar que la produccién de valor es mas que la combinacién de
recursos, sino que se trata de la construccion de estrategias para que la politica sea viable
en escenarios donde operan multiples actores y destinatarios®®. Estos recursos suelen estar
distribuidos entre diferentes actores para lo cual es necesario la construccién de capacidad
técnicay de las estrategias necesarias para darle viabilidad®. La politica en analisis no es una
excepcion. Dentro de los recursos politicos, cognitivos y técnicos sobresalid la vision y
determinacién desde la Direccién y un equipo que tuvo que crearse y adquirir nuevos
conocimientos cientificos, metodolégicos y nuevas destrezas en la elaboracion e
implementacion de GPC logrando capacidad instalada en el nivel central. Numerosos
recursos politicos pueden transparentarse e intuirse en la construccion de estrategias
coherentes para poder llevar a cabo esta politica, con fortalecimiento de aspectos intra
ministeriales y demandando actividades para funcionar y para lograr que esta vision llegue
a destino.

Todo producto publico que pretenda ser relevante presentara combinacion de multiples
componentes y complejas articulaciones de producciéon®. Esta produccidon integral e
integrada del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES EN ECNT busco a través de numerosos
dispositivos, enlaces y actividades de coordinacidén, gestionar una politica compleja e
integrada con un producto conceptualmente articulado. Hablar de produccion remite a las
operaciones necesarias para transformar los insumos en productos, y aqui implicé fortalecer
y brindar apoyo intraministerialmente para orientar las conductas de variados destinatarios
internos en busqueda de coherencia técnica e institucional. Todo el fortalecimiento
institucional que requirié esta politica en su coherencia conceptual y en su objetivo de
ampliacidn de la accesibilidad implico no solo generar los equipos competentes sino también
el brindar asesoramiento para el disefio de la provision de medicamentos desde el nivel
central, articular en busqueda de regulaciones coherentes, la modelacion de normas de
provision obligatorias, el disefio de examenes de residencias médicas publicas, entre otras.
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El producto integrado del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT presenta en su nucleo
central conceptual una gran produccion de SERVICIOS de conocimiento técnico cientifico
vehiculizados a través de recomendaciones con base de evidencia y consensuada con
expertos metodoldgicos y tematicos, con miras a traspasar cursos de accion fiables a todo el
sistema de atencion hasta llegar al paciente. Esto se divulgd a través de un enorme
despliegue de capacitaciones, aplicativos practicos, rotaciones para adquisicion de
destrezas, visitas de supervision capacitante, en vistas a incrementar el conocimiento del
equipo de salud para contribuir en la disminucidn de la variabilidad inadecuada de la practica
clinica y la inercia terapéutica. Ahora bien, en orden a facilitar su aplicacién, este producto
articulado también se conformd de BIENES como la entrega directa de equipamiento como
por ejemplo monofilamentos para evaluacion de la sensibilidad del pie en personas con
diabetes", de espirdmetros y saturdmetros para diagndstico y seguimiento de enfermedades
respiratorias cronicas como el asma y la EPOC, instrumental para deteccidn y manejo de la
hipertension arterial y de la diabetes, entre otros. Ademas, las TRANSFERENCIAS buscaron
incentivar y restituir por el otorgamiento de prestaciones y por gastos en estructura de la
transformaciéon impulsada para dar acceso adecuado a las personas que padecen
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo metabdlicos y conductuales. Estos
reembolsos contenian un direccionamiento y una arquitectura en base a las GPC y su
implementacion de modo preceptivo se tradujo en la incorporacidon de prestaciones con
establecido balance beneficio riesgo, analisis realizado en el proceso de elaboracién de cada
recomendacion.

Las politicas publicas sélo se pueden explicar relacionalmente. Esto afecta analizar tanto las
operaciones que vinculan a los insumos con los productos como mas importante aun la
vinculacion entre quienes las generan y la relacion con sus expectativas de modificacion de
conductas®®. De esta manera, la implementacién conformo la parte mas visible y buscada de
esta politica que fue institucionalizada desde el comienzo. Asi, la teoria de cambio del APOYO
A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT con su conjunto de supuestos explicitos e implicitos,
orientd sobre las acciones necesarias para mejorar la practica de la atencién de las crénicas.
En la visidn estuvieron presentes elementos de partida como el buscar la coherencia entre
lo recomendado y lo disponible buscando que lo primero incida en lo segundo. Para ello,
hubo que trabajar en numerosos aspectos de accesibilidad, suministros, generacién de
contenidos de capacitacion de modo homogéneo y la planificacién de una légica integral,
entre otros elementos. La puesta en juego de distintos recursos politicos, institucionales,
técnicos-cientificos y organizacionales fueron posicionando a esta politica.

De esta manera, a través de distintas vias de difusién, las GPC no sélo resultaron reconocidas
en los ambitos publicos ni solamente en los ambitos de atencion de la salud. Su rigor
metodoldgico y su participacion interdisciplinaria favorecieron que su influencia se
extendiera a los estudios de grado de ciencias vinculadas a la salud, a regir el examen de
residencias en el dmbito publico, a su consideracion positiva en los ambitos de las sociedades

" https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-consolida-el-abordaje-integral-de-la-diabetes-en-la-argentina
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cientificas que avalaron los procesos de elaboracion y las recomendaciones resultantes. Esto
también abarco a los sistemas de atencidn privados tanto vinculados a los participantes de
los paneles como a otros, como también a reconocimientos fuera del pais comenzando por
los revisores extranjeros de renombre que participaron en los procesos de revisidén externa
o a ser tenidas en cuenta en procesos de elaboracion de nuevas directrices en otros lugares
del mundo.

En el proceso de implementacion, ademas del armado de documentos resumidos y practicos
resulté natural el pensar a las capacitaciones como un paso obligatorio de difusiéon y cambio.
Sin embargo, resulta dificil sostener como supuesto que estos servicios puedan incidir de
manera aislada en la situacion sin complementarla con otros productos. Por eso, el producto
conceptualmente articulado del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT buscé organizar
procesos efectivos para vincularse a las conductas de los destinatarios, esto es el equipo de
salud, bajo una hipdtesis de politica. El intento de resultar en un abordaje integral avivé la
busqueda de una “bajada” armonizada y de fortalecimiento a través de varios
programas/proyectos con financiamiento que contenian estrategias complementarias. De
hecho, en el marco de la coherencia buscada, resultan alentadoras las referencias de una
baja superposicion y de suficiente complementariedad de estos proyectos/programas en la
practica.

Un paso mas avanzado en la implementacidn en la busqueda de mejorar las actitudes, los
conocimientos y las habilidades de los equipos de salud, lo constituyeron las actividades
interactivas individualizadas para los CAPS como son las visitas de supervision capacitante y
las rotaciones pautadas para formacion de destrezas en base a objetivos determinados. La
microgestion aportada por REDES, es decir ese modelo de gestidn sanitaria “personalizada”
para cada CAPS con visitas capacitantes que brindaron a los efectores oportunidades Unicas
de mejora e incorporacién de las recomendaciones de las GPC a la practica clinica como un
nuevo modo de pensar la salud que no estuviera solamente dirigida a la demanda
ocasional®l. Las rotaciones de profesionales y de personal de enfermeria coordinadas desde
el Programa Nacional especifico con miras a adquirir destrezas son otro servicio prestado
para la adquisicién de habilidades mds complejas como el manejo del pie diabético y la
insulinizacion oportuna. Esto requirié desde el nivel central formalizar un trabajo asociado
entre el primer y segundo nivel de atencién de numerosas jurisdicciones y la compra de los
insumos recomendados, algunos de los cuales no formaban parte del equipamiento estable
en la practica clinica. Asi se entiende que desde la Direccion de ECNT o desde REDES
complementariamente se conforma la entrega directa de algunos bienes como por ejemplo
monofilamentos para evaluacién de la sensibilidad del pie en personas con diabetes"" o de
espirometros y saturémetros para diagndstico y seguimiento de enfermedades respiratorias
cronicas, equipos e insumos para hemoglobina glicosilada y de colesterol, cintas métricas,
tensiometros y estetoscopios, materiales para la clasificacién del RCVG, tablas para calcular
el indice de masa corporal, en algin momento de la implementacién. Por su lado, las

U https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-consolida-el-abordaje-integral-de-la-diabetes-en-la-argentina
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transferencias también buscaron restituir gastos que comprendieron este tipo de
equipamiento u otras mas complejos para transformar y para dar acceso adecuado a las
personas que padecen enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo metabdlicos
y conductuales.

Asi este modelo de implementacion buscd relacionar el producto integrado con los
destinatarios. Para ello, se enfrentd a un contexto federal con escenarios heterogéneos de
desarrollo. A su vez, los éxitos y fracasos en la implementacidn permitieron obtener
validaciones empiricas de la teoria de cambio. Ademds de los ejemplos suministrados por los
actores politicos entrevistados del nivel central, las dos jurisdicciones municipales también
dieron eco de sus necesidades, visiones y formas de implementar. Si bien las jurisdicciones
contaban con el marco comun de los programas REDES, PROTEGER, SUMAR y REMEDIAR,
fueron diferentes en la conceptualizacidén y en los avances logrados como también en sus
frustraciones. De esta manera a lo largo de toda esta evaluacion, se recopilaron avances
sustantivos en cuanto a mejoras estructurales requeridas para hacer posibles lugares de
atencidn adecuados y asequibles para la atencion de las cronicas. El desarrollo logrado en el
territorio tuvo planteos de proporcionalidad ajustados a las caracteristicas de cada lugar
logrando las metas propuestas por los programas/proyectos para cada uno. Y, aunque existe
el riesgo de que estos reembolsos pudieran generar solo el concentrarse en el cumplimiento
de requisitos sin que se diagrame una atencion integral para la persona con ECNT, es
innegable que el escenario nacional ha cambiado sustancialmente en los 15 afios de
desarrollo de esta politica.

Sin duda lo que se espera de toda produccidon son los efectos. Dentro de los logros
mensurables del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT encontramos: la integraciéon a
la practica clinica del seguimiento longitudinal por lineas de cuidado, la conceptualizacion
generalizada en el equipo de salud del riesgo cardiovascular global, la instauracién de la
cesacion tabaquica en el ambito de atencion de la salud, la mejora de la prescripcidn de
farmacos antihipertensivos y antidiabéticos con progresiéon mas dinamica y sostenida, el
aliento a la implementacion de la educacion al paciente como practica del nomenclador, el
aumento de CAPS con médicos y personal de enfermeria entrenados en destrezas de
abordaje del pie diabético y en insulinizaciéon, el aumento de CAPS con algin agente
capacitado en realizacion y/o interpretacion de espirometrias, y la mayor disponibilidad a
nivel federal de acceso a test de laboratorio de la ECNT, son algunos de los efectos
detectados en esta evaluacion. Resulta asombroso, por ejemplo, que antes de esta politica
la disponibilidad de la determinacién de hemoglobina glicosilada con validacidon fuese
excepcional en el pais y aunque las prestaciones del SUMAR todavia aparecen con un uso
bajo para lo esperado, sin embargo, hablan de un cambio de conductas en el equipo de salud
y de mejora de la accesibilidad. También es de sefalar, el logro que significa respaldar al
equipo de salud en lo que no hay que hacer, esto es contar con recomendaciones en contra
de alternativas sin suficiente evidencia cientifica o sin un balance beneficio/riesgo adecuado
como por ejemplo el uso de cigarrillo electrénico, la modelacién de la prescripcion de
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medicamentos para la diabetes superando el uso de la glibenclamida por su perfil de
hipoglucemias

Destaca un gran elemento integrante e integrador del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en
ECNT el cual es la valoracion del riesgo cardiovascular de una manera global propiciando el
manejo de las principales crénicas y factores de riesgo como la diabetes, la
hipercolesterolemia, la hipertensién arterial y el tabaquismo. En este marco sobresalen la
introduccion de las estatinas segln sea para prevencién primaria y secundaria de las
enfermedades cardiovasculares; la seleccién de quienes tienen recomendado recibir bajas
dosis diarias de aspirina para la prevencion de un segundo evento cardiovascular; la
introduccidn de la cesacion tabaquica de modo mads universal y permanente; las estrategias
de control de la hipertension arterial con inclusidn de los grupos farmacolégicos de primera
linea de acceso gratuito para quienes cuentan con cobertura publica exclusiva. En
continuidad con lo expresado, podemos afirmar que la valoracion del RCVG cumplié un rol
clave como carta de presentacion de las ECNT en las jurisdicciones y se potencid a través del
trabajo articulado en su momento inicial con el Programa REDES. La hipertension arterial
siempre estuvo priorizada por el impacto estratégico de su diagndstico y tratamiento lo cual
puede cambiar la incidencia de eventos duros como los ACV e infartos de miocardio en pocos
afos de tratamiento adecuado. Tematicas con mas lento avance fueron las respiratorias
cronicas. Si bien el Programa de enfermedades respiratorias crénicas nace una década atras
y en el 2015 se publica la GPC de EPOC* y el Protocolo de asma®?, recién a fines de 2023 se
pudo lograr la adquisicion de espirdmetros para las provincias planificada hace 10 afios atras.
Este equipamiento permite diagnosticar obstruccion bronquial punto en comun del asmay
de la EPOC. Debera acompanarse la implementacion de estos equipamientos en el marco de
la politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES a ECNT con refuerzo de capacitaciones y
seguimiento de su uso adecuado, aprovechando la oportunidad que brindan los elementos
de la telemedicina.

Es de resaltar el estudio ecolégico que relaciond el aumento prescriptivo de
antihipertensivos con la reduccion de ACV en nuestro pais''8. Esta muy posible reduccién de
la incidencia de accidente cerebro vasculares (ACV) a partir de la mejora de la prescripcion
de antihipertensivos se aproximo a la linea de impacto esperado de esta politica. De esta
manera vemos que toda esta movilizacidon de recursos estatales pudo propulsar cambios de
conductas en los distintos sectores en pos de mejorar la prevencién, diagndstico oportuno y
abordaje de las ECNT en los lugares de atencion.

La conceptualizacion del producto remite a su materialidad y su significado solo se manifiesta
cuando se lo decodifica en un entramado de relaciones en vistas a producir valor publico®*.
La CVP destaca su contenido conceptual y argumental, su busqueda de efectos y de impactos
buscados®. Estos efectos, tantos los esperados como los inesperados son parte de los
ordenamientos sociales vinculados a la politica y una muestra de ello nos la brindaron las
jurisdicciones municipales que participaron en el analisis. Desde el territorio mas capilar nos
confirmaron tanto expectativas cumplidas o superadas como también frustraciones.
Encontramos asi la confirmacion del impulso a la atencién de las crénicas a través de la
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conceptualizacién, estratificacion de riesgo y empadronamiento en los dos municipios como
un factor comun de posicionamiento de las ECNT y la implementacion de lo propuesto por
los programas/proyectos REDES, PROTEGER y SUMAR como impulso comun. En Moreno el
apoyo se transformdé en un apoyo conceptual a la cesacidn tabdquica, un mejor
posicionamiento a la comprensién por distintos agentes del abordaje de las respiratorias
cronicas quedando vigente el uso del cuestionario CODE para deteccion de la EPOC, la
mejora en la deteccidén de la enfermedad renal y el gran hito del desarrollo del plan de
hipertensidn son algunas de las muestras de lo que este apoyo significd desde el rol rector
del MSN para sumar valor y alcanzar algunos efectos en el equipo de salud y la poblacién.
Por todo lo expresado, podemos afirmar que el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT
operd como una politica novedosa orientandose a la produccién de un producto compuesto
y organizado donde cada elemento tuvo su peso relativo, volumen, caracteristicas y
contribuciones a los procesos de fortalecimiento y de aumento del conocimiento y de
destrezas en lo referente a la atencion de las crdnicas. Estos productos incluyeron tanto
algunos de caracteristicas terminales que llegaban directamente a los destinatarios finales
sin necesidad de transformacion adicional como podria decirse de los aplicativos de las GPC
y de las capacitaciones, como también otros de naturaleza intermedia, como el producir
capacidades en profesionales para la elaboracién de GPC tanto en los equipos elaboradores
como en los paneles. Asi podemos afirmar, que los éxitos en su basamento se apoyaron en
una vision de lo que habia que hacer, hubo un encuentro entre la visidon y la pasion de
equipos que empujaron cada elemento de la politica por conviccion y profesionalidad.
Dentro de las debilidades de |a politica se puede sefialar la falta de medicion estandarizada
de resultados tanto de efectos como de impactos lo cual requiere de métricas consistentes,
fiables y faciles de medir. Sin embargo, la falta de medicién de resultados clinicos en
Latinoamérica es algo frecuente!?®. Desde la Direccién temadtica, hay conciencia de la
dificultad que significa medir los efectos del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES tanto
positivos como no deseados. Si bien se cuenta con ciertos resultados procedentes del
monitoreo de los programas/proyectos con financiamiento una debilidad podria ser no
haber realizado algunas evaluaciones formales, pero esto puede ser la oportunidad para la
etapa que continua. A la vez ninguna evaluacién de politicas es imparcial y podria ser
interpretada desde una pluralidad de perspectivas, sin embargo, la tarea desarrollada es tan
vasta que no puede menos que ser reconocida en su efecto de modificar sustancialmente la
capacidad y aumento de conocimiento de los efectores en la atencion de las ECNT. En la
misma linea, se espera que un avance significativo sea la HCE como aliada clave tanto para
contar con datos de resultados como para garantizar la factibilidad de obtencion. Los
sistemas informaticos pueden contribuir a brindar el apoyo buscado al equipo de salud para
gue en su atencidén pueda estar centrados en alcanzar los mejores resultados para el
paciente, y su atencion integrada, con el apoyo de las recomendaciones de GPC de calidad
reconociendo que las recomendaciones fuertes proponen resultados claves y las
condicionales variaran mas en su aplicacion acorde a marcos locales.
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Por otra parte, los aspectos mas débiles que podrian haber generado o generar una menor
incidencia de todo lo realizado en cuanto al APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT
podrian ser: la fragmentacién de la implementacién de temas desde el nivel central, la
competencia de tematicas variadas en el territorio entre las que siempre aparecen como
mas urgentes las agudas, la finalizacidon o transformacion de los programas/proyectos con
incentivos econdmicos, la llegada parcial y heterogénea de estos servicios para aumento de
su conocimiento al médico que es el que prescribe y lidera estos cuidados longitudinales, el
desconocimiento de los niveles de control efectivos de las crdnicas en el territorio, la falta
de ciertas continuidades institucionales, los retrasos en alcanzar actualizaciones de las GPC
y la débil caracterizacion de los resultados, podrian ser los mas remarcables.

Otro aspecto para el que tampoco contamos con datos especificos de su ocurrencia es el de
conocer en qué medida esta politica contribuyod a cerrar o a ampliar |la brecha de acceso a la
atencidén de la salud en algln aspecto. Dado el precario punto de partida hace tres lustros,
resultaria dificil no atribuirle al APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT, una notoria
mejora en el acceso a recomendaciones basadas en el mejor conocimiento cientifico en la
atencidn de las personas que padecen enfermedades cronicas.

A otro nivel, un efecto no deseado podria ser si genera rechazo o malas interpretaciones en
el equipo destinatario o en los pacientes. Algunos ejemplos pueden resultar graficos como
la adopcion de tensidmetros semiautomaticos resistidos en algunos ambitos que si bien son
de uso condicional parecen mejorar los resultados, pero frustrar a algunos sectores del
equipo de salud y no siempre ser preferidos por los pacientes.

Es de senalar que la irrupcién de la pandemia COVID-19 puede haber constituido un retraso
o retroceso en algunos aspectos del APOYO A LA TOMA DE DECISIONES EN ECNT.
Nuevamente una enfermedad transmisible se irguié como obstdculo como si se tratara de
una regresion epidemioldgica. Respecto a esta importante irrupcidon comprobamos durante
2020 y 2022 un aumento en la produccion de GPC en ese periodo, pero también la
constatacion de retrocesos en las prestaciones medidas en el SUMAR o del HEARTS. Sobre
este Ultimo durante las restricciones por la pandemia constaté una reduccién generalizada
en todos los indicadores, sin embargo, los niveles de tratamiento y tratamiento combinado
de antihipertensivos persistieron por encima de los valores basales en la provincia piloto.
Dentro de las fortalezas de la politica evaluada podemos enfatizar en que el trabajo de
implementacién se basé en la evidencia cientifica, lo cual fue trabajado con estrategias
multinivel y multicomponente. El REMEDIAR fue modelando su botiquin acorde a las
recomendaciones de las GPC particularmente en cuanto a diabetes mellitus, hipertensidn
arterial y a la reduccion del riesgo cardiovascular. REDES aporté una amplia implementacién
a través de las capacitaciones, de microgestion para sus trazadoras de ECNT vy la
nominalizacién de personas con RCVG elevado. El SUMAR reembolsé prestaciones basadas
en las recomendaciones de las GPC sobre ECNT en todo el pais incorporandolas de modo
creciente. EIl PROTEGER se destacé como ordenador para el fortalecimiento de la estructura
y para la implementacidon de prestaciones basadas en las recomendaciones para la atencion
de las crdnicas. Estos programas contribuyeron a una adopcion jurisdiccional de las GPC por
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un lado homogeneizada a la vez que heterogénea acorde a las necesidades e intereses
locales, con indicios de baja superposicidon entre los programas/proyectos contribuyendo
incluso a establecer puentes entre los sectores fragmentados del sistema de salud argentino.
Todo este analisis da motivos de satisfaccidn y orgullo en el desarrollo e implementacién de
la politica en estudio que logré captar varios programas/proyectos con financiamiento
internacional y uno especificamente para crdnicas. A pesar de que las perspectivas en cuanto
a la continuacién del PROTEGER serian menos especificas para las ECNT y estarian centrada
en una mirada mas amplia de la APS, es innegable que este programa/proyecto obtuvo gran
parte de lo que se propuso y permitio visibilizar a las ECNT en la atencidn primaria, darles
preeminencia y modificar la estructura para poder asi modificar la practica clinica. Si bien
son indirectos los datos referidos a cambios en los perfiles prescriptivos, los hallazgos
mostraron una tendencia a la convergencia al mismo tiempo que variaciones propias de las
jurisdicciones. Al circunscribir las observaciones a distintos niveles donde se pudieron
producir los cambios, se obtuvieron datos de una cadena de resultados en una misma
direccion, que permitié contribuir a un incremento del conocimiento en el area. Es de
asumirse que los efectos explicitados son fruto de la interaccion de los efectos netos de la
politica, los efectos de factores contextuales y efectos del disefo de la evaluacién.

La pregunta que surge entonces es sobre la continuidad de este impulso al APOYO A LA
TOMA DE DECISIONES en ECNT. Los equipos iran variando y los estimulos econdmicos
disminuyendo. Su consecucidén dependera de la comprensidn de cada gestion de la
importancia de esta politica impulsada desde el nivel central y de la percepcion de la
necesidad y aceptacion por parte de las jurisdicciones y equipos. Algunos indicios a favor es
gue profesionales que formaron parte de este desarrollo siguen ocupando lugares de
decisidn o de consejeria a nivel provincial, nacional o internacional. En contra las evoluciones
de los equipos de elaboracion e implementacion, la finalizacion del PROTEGER, la amenaza
de nuevas epidemias y la crisis econdmica podrian afectar su desempefio. Por el contrario,
el hecho de que los programas/proyectos de financiamiento externo tengan un
funcionamiento conjunto en la misma direccion de gestion resulta un intento de integracion
de todo lo aprendido e implementado evitando superposiciones marcando que entre todos
fueron llegando a distintos sectores de la poblacién objetivo.

Pasando a la utilidad de la presente evaluacién, la misma abarcé distintas audiencias, por un
lado, el MSN destaca por la mayor representacion en entrevistados y por ser el impulsor de
la politica y aportar la elaboracién de las GPC y el disefio de los programas/proyectos.
También las provincias estuvieron presentes en los datos de REDES, SUMAR y PROTEGER
mostrando un desarrollo federal. Los dos municipios entrevistados pudieron reflexionar y
brindar hechos y opiniones sobre la realidad de este apoyo. Todo este trabajo buscé hacer
mas comprensible, interpretable y comparable la produccién e implementacién de la politica
de APOYO A LA TOMA DE DECICIONES en ECNT. A la vez no estamos hablando de contextos
estables por lo cual su continuidad y su versatilidad seran exigencias de las etapas
subsiguientes. Dentro de las fortalezas de la presente evaluacién es de sefialar que el
presente recorrido pretendié explicar y comprender a la vez, la complejidad que fue
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adquiriendo el producto integrado a partir de la elaboracion de GPC que en su disefio y
conceptualizacién fue incorporando y articulando nuevos componentes para construir un
verdadero APOYO A LA TOMA DE DECISIONES a nivel federal. Si bien este andlisis se basd
principalmente en fuentes de corte cualitativo aporté ademas elementos cuantitativos, y fue
desarrollado con cierta capacidad de atribucion respecto a una relacién causa-efecto. Los
aspectos cualitativos facilitaron la comprension y empatia que permitieron recrear
pensamientos, sentimientos y motivaciones de los actores a distinto nivel, con flexibilidad y
sensibilidad contextual e incorporacion de los significados subjetivos con capacidad también
de captar los efectos no esperados. También se puede resaltar el disefio de una metodologia
planificada que permitié vislumbrar el valor generado por la cartera nacional a través de un
producto integrado de bienes, servicios y transferencias para una politica poco divulgada en
articulos cientificos y evaluaciones de politicas. Todo ello, resultd en brindar con cierto grado
de precisidn, una idea de su magnitud y de su volumen de produccién. La triangulacién de
perspectivas de actores variados de los cuales la mayoria ya no se desempena en la Direccidn
de ECNT, los datos de los programas y proyectos, el uso de instrumentos validados y la teoria
de cambio basada en evidencia cientifica sobre la implementacién de conocimiento en salud
dan sustento a todo el analisis realizado.

Toda evaluacion busca también conocer los efectos no deseados de una politica. A mayor
escala podria tratarse de una evaluacién econdmica que compare los costos y los beneficios
para determinar si los beneficios superan los costos (costoefectividad) dado el importante
desembolso que representaron. Si bien este tipo de andlisis no estd comprendido en los
objetivos de la presente Tesis podemos argumentar que, tratandose de las crénicas como
entidades de la mayor morbimortalidad expresada en ceguera, dialisis/trasplante,
discapacidad, dificilmente no se justifique la inversion.

La Cadena de Valor Publico elegida como la herramienta de analisis comprende aspectos
descriptivos y normativos de todos los actos que deben realizarse en orden a conseguir los
mejores resultados. En sentido estricto, sélo la medicion de resultados ultimos de la Cadena
de Valor Publico podran validar un aporte efectivo. La presente evaluacidn realizé aportes
principalmente en reconocer efectos y si bien no estaba en los objetivos habida cuenta de la
dificultad en obtener impactos estos podrdan ser parte de sucesivas evaluaciones como
justificativos sdlidos de esta politica. Sin embargo, toda esta descripcion, se centrd en
mostrar una gama de operaciones, bienes, servicios y efectos que permiten valorar la
evaluacion tanto en su conjunto como en sus analisis de las partes.

Ademas, toda evaluacidn pretende también brindar elementos de mejora, esto es de
recomendaciones, para la politica evaluada. Los mismos entrevistados estaban avidos por
conocer los resultados para potenciar mejoras desde sus actuales lugares de influencia. Es
entonces el momento de las recomendaciones entre las que remarcaré la necesidad de
continuidad de la politica desde su elemento insigne que son la elaboracion y actualizacién
de GPC. El MSN tiene que tomar el buen habito de mantener estos documentos matriciales
actualizados sefialando incluso con etiquetas si alguno no lo esta para prevenir el uso de
recomendaciones desactualizadas.
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Ahora bien, respecto al panorama futuro con sus oportunidades y amenazas, sobresalen el
avance que significa la implementacion de la historia clinica electronica en numerosas
jurisdicciones del pais. La relacién de la HCE tiene reconocido vinculo con el APOYO A LA
TOMA DE DECISIONES, ya que no en vano es otro elemento del MAPEC. De esta manera, la
HCE sera una herramienta de la que se espera mejorar el cuidado de los pacientes, y ademas
el tan deseado conocimiento de cuan bien o cuan mal estamos haciendo las cosas en crénicas
y asi poder vislumbrar el impacto real en su morbimortalidad y corregir desvios. Otro tipo de
desafio mas del lado de las amenazas y debilidades lo constituyen las crisis econdmicas, las
discontinuidades de las politicas, el sostenimiento de los equipos, y el mantenimiento de la
capacidad instalada.

Es reconocido que la pandemia COVID-19 significd un retroceso en el control de las ECNT y
podria aumentarse la mortalidad prematura de estas patologias3°. Pero en algunos aspectos
la pandemia fue un impulso. Desde el distanciamiento social obligatorio experimentado las
capacitaciones se refugiaron en la modalidad virtual generando habilidades generalizadas en
la poblacién. Esto permitio centrar el desarrollo por ejemplo de actividades y capacitaciones
a distancia con ahorros y llegada federal en simultaneo. Esto presenta como factible el
mantener y seguir creando estrategias de implementacion a todo nivel sirviéndose de la
telemedicina a partir de su reconocida area de TELESALUDY, y plataformas de cursos
disponibles a nivel salud, entre otros aspectos.

Un camino a seguir es continuar estimulando la gobernanza de los equipos provinciales para
aprovechar todo el fortalecimiento realizado en crdénicas convirtiéndose en replicadores y
liderando esos equipos el desarrollo en sus territorios. Si bien es posible que esos equipos
sientan que necesitan contar con el prestigio de Nacién como principal asegurador de ser
escuchados, el reconocimiento y respeto de las directrices nacionales contribuyen en ese
asesoramiento remoto de qué hacer y qué no hacer en la atencién de las crénicas.

Para introducir el cierre podemos volver a reconocer que todo este recorrido ministerial
liderado desde la Direccion de ECNT nos brindd elementos para la comprensién del contexto
de partida, de su mejora lograda y de lo que queda pendiente. El APOYO A LA TOMA DE
DECISIONES en ECNT tuvo la capacidad de captar procesos y efectos. Las politicas muchas
veces presentan fronteras difusas, y mds alin el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT
que es un recorte del MAPEC. Aun asi, se pudieron mostrar en suficiente grado de definicidon
sus metas fisicas, de su alcance y cobertura. Es necesario la continuaciéon de evaluaciones
dirigidas a responder agil y pertinentemente mostrando en terreno la teoria del cambio.
Estos resultados, brindan apoyo a todo lo realizado a la vez que trasciende lo evaluado,
acumula conocimiento e influencia en el camino a seguir.

También como elemento de continuidad se puede remarcar la importancia de saber seguir
adelante sin programas de financiamiento o al menos no especificos para las cronicas y el

" La Coordinacién de Telesalud del MSN tiene como misién desarrollar e implementar una politica publica nacional y
federal de Telesalud, mediante el uso de tecnologias de la informacion y la comunicacién (TIC), bajo estandares de
interoperabilidad, seguridad y privacidad de la informacién, como una medida de equidad en el acceso a la salud de los
habitantes de la Nacidn, reduciendo la sobrecarga del sistema sanitario.
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desarrollo creativo de estimulos que posicionen a las ECNT como podrian ser actualmente el
proyecto HEARTS.

Respecto a las variables que permitan conocer efectos en los pacientes e impactos buscados
en su salud, la recomendacion va orientada a generar un sistema de medicién integrado de
los principales indicadores clinicos que permitan relevar resultados y tomar decisiones,
invitando a todos los actores del sistema, hospitales, financiadores, a medir y reportar de
manera precisa y homogénea. La comprobacién de experiencias exitosas en distintos
efectores y jurisdicciones se podran trasladar a distintos dmbitos reconociendo las
problematicas comunes y vias existentes de solucion.

Todo el proceso de elaboracion e implementacion de GPC se presentaron como realizaciones
estatales a través de las cuales se buscé reconducir conductas inicialmente orientando las
decisiones de la gestidn para arribar a la modificaciéon de comportamientos del equipo de
salud. Para ello desde el MSN se proveyeron de recursos orientados en su atribucién
tematica por la Direccion de crénicas. El enorme proceso de implementacidn buscé generar
motivacion con capacitaciones, firma de compromisos y otorgamiento de incentivos
econdmicos. En su disefio, se buscd operar sobre obstaculos, trabajando sobre la estructura
y accesibilidad, multiplicando las oportunidades de accion.

Asi podemos reafirmar que a través de estas pdginas se pudo evidenciar una enorme trama
de relaciones, un variado conjunto de decisiones que guiaron la accién e implementacion de
la politica de APOYO A LA TOMA DE DECISIONES en ECNT y una motivacién-pasion fue la
contribucidn esencial a la actividad de politica publica. Los hallazgos muestran una tendencia
a la convergencia entre los recursos, los productos y los efectos en orden a mejorar la
prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento adecuado de las cronicas. Al circunscribir
las observaciones a distintos niveles donde se pudo reproducir los cambios desde las
distintas miradas tanto desde el nivel central como de jurisdicciones municipales. Las GPC
resultaron productos pragmaticos y simbélicos, constituyendo una marca registrada en ECNT
que estructurd la cultura organizacional de distintas areas del MSN. Esta identidad lograda
es parte del prestigio necesario que impulsé la implementacién y el cambio buscado.

Los efectos e impactos buscados en la prevencion, diagndstico y abordaje integral de las
crénicas requirieron un desarrollo especifico, reunié un conjunto de esfuerzos y recursos
articulados para lograr el APOYO A LA TOMA DE DECISIONES de manera consistente en pos
de lograr el cambio y las mejoras necesarias para el cuidado de la poblacion en las entidades
clinicas y factores de riesgo de mayor carga de enfermedad. Lo opuesto a una variabilidad
inadecuada es una estandarizacion. El liderazgo de parte del MSN en cabeza de su Direccion
que aborda estas tematicas para esta estandarizacién fue notorio y consistente. En tres
lustros logré consolidar una produccion e implementacién de GPC reconocida por su calidad
y adaptacion al marco local. Se requiere el seguimiento en el desarrollo de GPCy de las lineas
de cuidado implementadas tendientes a llegar cada vez mas cerca y de modo sostenido a
quienes toman las decisiones en el equipo de salud de modo compartido con los pacientes
para lograr el impacto esperado. En cuanto a la Tesis en si misma, todo este caudal de analisis
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resulta en elementos que reforzaron el concepto de que la evaluacidn es util. La presente
evaluacion se apoyo en objetivos explicitos y realistas con el fin de que se pueda reconocer
la informacidn que se necesita y para qué. Se aplicaron criterios explicitos de calidad, se
usaron métodos sistematicos basados en criterios claros y con transparencia en el analisis.
La amplia cobertura de fuentes, el registro de acciones e intervenciones contextualizadas,
permitieron aproximar a los efectos y la magnitud de los mismos.
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Anexos

Entrevistados:
Representantes del nivel central

Sebastian N. Laspiur. Médico. Primer director de ENT 2009 - abril 2016. Consultor del programa VIGIA
y Coordinador del programa de diabetes hasta 2029. Miembro del equipo elaborador de la GPC sobre
diabetes con la Academia Nacional de Medicina de 2008. Actualmente Oficial Técnico Nacional para
las Enfermedades no Transmisibles y Factores de Riesgo de OPS para Argentina.

Entrevista realizada el 27 de junio de 2023. Via virtual por la plataforma zoom.us. Duracion 51
minutos.

Alejandra Alcuaz. Médica. Especialista en Medicina Familiar (MSN), en Gestion en Salud (UNLA) y en
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (UBA). Consultora técnica de la Direccion de ENT desde 2009 a
la fecha. Encargada del drea de servicios de salud en distintas etapas de la direccidn. Prestadora del
Sistema Nacional de Capacitacién. Miembro de los equipos de GPC en ENT. Miembro de los equipos
desarrolladores de guias breves.

Primera Entrevista realizada el 26 de julio de 2023, via virtual por la plataforma zoom.us. Duracidn:
48 minutos. Sumé informacién adicional para anadlisis documental. Segunda entrevista realizada
enero 2024, via virtual por la plataforma zoom.us. Duracidn: 32 minutos.

Alejandro Videla. Médico clinico, especialista en medicina respiratoria. Consultor técnico del PNCT
periodo 2007-2017. Coordinador del PNCT 2017 - 2018. Co-coordinador y Consultor metodoldgico
de las GPC Nacionales de cesacidn tabdquica y de EPOC. Revisor externo GPC asma leve. Presidente
AAMR periodo 2021-2022. Actual jefe de servicio de neumologia del Hospital Universitario Austral.
Entrevista realizada el 26 de agosto de 2023, via virtual por la plataforma zoom.us. Duracién: 23
minutos.

Julieta Méndez. Médica clinica. Coordinadora del Programa Nacional de Diabetes desde 2017 hasta
la fecha. Realizé una maestria en efectividad clinica y la carrera de estadistica para profesionales de
la salud en la UBA. Coordinadora general de la GPC de diabetes tipo 2 y de la GPC de Complicaciones
MV. Miembro del equipo de la guia breve de diabetes tipo 2 y principal desarrolladora de la via clinica
de diabetes tipo 2 (HEARTS-D). Entrevista realizada el 2 de septiembre de 2023. Presencial, grabada
por la plataforma zoom.us. Duracién: 53 minutos.

Gabriel Gonzalez. Médico. Especialista en Medicina General. Inicié en la Direccién de ECNT del MSN
como uno de los coordinadores del drea de revisidon junto con Alejandra Alcuaz y en 2010 pasé a
Coordinar el programa REDES hasta 2017. Director de Programas de la provincia de Buenos Aires
(2017 a 2020).

Entrevista realizada el 10 de octubre de 2023, via virtual por la plataforma zoom.us. Duracién: 31
minutos.

Representantes de las jurisdicciones
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Betina Forno. Médica. Especialista en Medicina Familiar y General. Residencia en el Hospital Nacional
“Baldomero Sommer”. Se desempefd en el primer nivel de atencion en el Conurbano. Durante Tres
afios fue directora de un CENTRO Integrador Comunitario (CIC) en el municipio de Moreno centro de
derivacién de ENCT. Consultora del PNCT 2017-2019. Jefa del Programa Salud del Adulto desde 2016
hasta la fecha, basado en lineas de cuidado con fortalecimiento territorial. Entrevista realizada el 15
de agosto de 2023, via virtual por la plataforma zoom.us. Duracién: 38 minutos. Sumé informacion
adicional para analisis documental.

Jonatan Konfino. Médico especialista universitario en medicina interna. Doctor en Medicina (UBA).
Magister en Efectividad Clinica de la UBA. Coordind los Programas Nacionales de Control de Tabaco,
Argentina Saludable y fue Director Nacional de Prevencidon de Enfermedades y Riesgos, del MSN.
Trabajo en el fortalecimiento del primer nivel de atencién en el Municipio de Almirante Brown como
director de planificacidon, programas y promocion de salud. En el periodo diciembre de 2019 a
diciembre de 2023 se desempefié como Secretario de Salud del municipio de Quilmes. Actualmente
se desempefia como Subsecretario de Politicas de Cuidados en Salud del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. Entrevista realizada el 26 de enero de 2024, via virtual por la plataforma
zoom.us. Duracién: 35 minutos.
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