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Resumen

Introduccién: En 2013, Argentina creé un Programa
Nacional de Prevencién y Deteccién Temprana del Can-
cer Colorrectal (CCR). Una década después, la incidencia
de este cadncer sigue en aumento, con bajas tasas de
tamizaje y diagnoésticos tardios. Este estudio analiza
las barreras y facilitadores de la implementacién del
programa en un municipio del conurbano bonaerense.

Materiales y métodos: Investigacién cualitativa,
con muestreo intencional de personal de salud invo-
lucrado en la gestién e implementacién del programa
en Florencio Varela. Se recopilaron datos a través
de 13 entrevistas semiestructuradas individuales y
2 grupales, realizadas entre mayo y noviembre de
2022, las cuales fueron transcritas, codificadas y
analizadas con un enfoque inductivo-deductivo ba-
sado en el Marco Consolidado para la Investigacién
de Implementacién.

Resultados: Entre las barreras identificadas se en-
cuentran los factores politico-econémicos (falta de
continuidad de politicas sanitarias, fragmentacién del
sistema de salud, desfinanciamiento por cambios guber-
namentales), limitacién de recursos (acceso insuficiente
a videocolonoscopia), desconocimiento y falta de con-
cientizacién sobre el tamizaje por parte de la poblacién.
Entre los facilitadores, se destacan la compatibilidad del
programa con las actividades de los centros de salud, su
receptividad por parte de los equipos y el compromiso
de estos con la poblacién.
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Discusién: Se reconocieron numerosos facilitadores de
la implementacién, aunque no fueron lo suficientemente
robustos como para superar los aspectos que afectaron
la discontinuidad del programa. Varias de las barreras
identificadas reflejan obstdculos estructurales comunes
a otros programas de salud, cuyo abordaje es clave para
una implementacién sostenida en contextos similares.

Palabras clave: neoplasias colorrectales, deteccién
temprana de cancer, accesibilidad a los servicios de
salud, implementacién de programas, personal de salud

Abstract
Barriers and facilitators in the implementation of the
National Colorectal Cancer Prevention Program: a qualita-

tive evaluation from the perspective of health personnel

Introduction: In 2013, Argentina launched a Nation-
al Program for the Prevention and Early Detection of
Colorectal Cancer (CRC). A decade later, the incidence of
this cancer continues to rise, with low screening cover-
age rates and late-stage diagnoses. This study examines
the barriers and facilitators to the implementation of
the program in a municipality within the Buenos Aires
metropolitan area.

Materials and methods: A qualitative study was con-
ducted using purposive sampling of healthcare person-
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nel involved in the management and implementation
of the program in Florencio Varela. Data were collected
between May and November 2022 through 13 individual
semi-structured interviews and 2 group interviews,
transcribed, coded, and analyzed using an inductive-
deductive approach based on the Consolidated Frame-
work for Implementation Research.

Results: Identified barriers included political and eco-
nomic factors (lack of continuity in healthcare policies,
fragmentation of the healthcare system, underfunding
due to governmental changes), resource limitations
(insufficient access to colonoscopy), and low awareness
and lack of public knowledge about CRC screening.
Facilitators included the program’s compatibility with
the activities of primary care centers, its acceptance by
healthcare teams, and their strong commitment to the
community.

Discussion: Numerous implementation facilitators
were identified; however, they were not robust enough to
overcome the factors contributing to the program’s dis-
continuation. Several identified barriers reflect structural
obstacles common to other health programs, whose
resolution is key to sustained implementation in similar
contexts.

Key words: colorectal neoplasms, early detection of
cancer, health services accessibility, program implemen-
tation, health personnel

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El Programa Nacional de Prevencién y De-
teccion Temprana del Cancer Colorrectal
fue creado en 2013.

* Muy pocos municipios adhirieron formal-
mente a su implementacién desde su crea-
cion. Florencio Varela implementé el pro-
grama en 2018 hasta 2020.

* No se dispone de informacién sobre los
factores que afectaron la implementacion.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Identifica barreras estructurales comunes
a otros programas de salud publica, como
la fragmentacion del sistema, la falta de
retroalimentacién y el acceso limitado a
recursos clave como la videocolonoscopia.
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e Aporta evidencia experiencial sobre la im-
plementacién formal de un programa pre-
ventivo en entornos reales, desde la mirada
de los equipos de salud, revelando coémo
interactuan las barreras y qué factores limi-
tan la sostenibilidad de las intervenciones.

El cancer colorrectal (CCR) fue el tercer cancer
mas prevalente en todo el mundo en 2020, con
tasas de incidencia y mortalidad en aumento
en muchos paises de ingresos bajos2. Aunque
los programas de tamizaje poblacional del CCR
son costo-efectivos®®, existen dificultades para
su implementacién®’. Estas dificultades pueden
explicarse no solo por la complejidad del algorit-
mo de deteccién® sino también por la presencia
de barreras a nivel del sistema de salud y/o de
los individuos’®-'2.

En Argentina, el CCR es el segundo cancer
mas frecuente y la segunda causa de muerte por
cancer, considerando ambos sexos!®. En 2013 se
cre6 el Programa Nacional de Prevencién y De-
teccion Temprana del CCR (PNCCR), el cual pro-
mueve el tamizaje de la poblacién adulta entre
50y 75 afios mediante el test de sangre oculta en
materia fecal inmunoquimico (SOMFi) bienal y
seguimiento de los grupos con riesgo aumenta-
do*. Una década después, la incidencia del CCR
sigue en aumento, las tasas de cobertura del ta-
mizaje siguen siendo bajas y el diagndstico tar-
di015,16.

En la provincia de Buenos Aires la implemen-
taciéon del PNCCR en los municipios se llevé a
cabo a través del ministerio de salud provincial,
en articulacién con el Instituto Nacional del
Céncer (INC). A nivel provincial, el plan estable-
ce la derivacién a hospitales de segundo nivel
de atencién para la realizacién de videocolonos-
copia (VCC) de los casos con test SOMFi positi-
vo, riesgo incrementado y/o sospecha clinica de
CCR, para su posterior diagnoéstico y estadifica-
cién?.

En 2018 se inicié la implementacién del PNC-
CR en Florencio Varela (FV), municipio ubicado
en el drea metropolitana de Buenos Aires, Argen-
tina. Este municipio, con altos niveles de vulne-
rabilidad social, cuenta con efectores de los tres
niveles de atencién que dependen de diferentes
niveles de gobierno®®. Considerando la fragmen-
tacién y segmentacion del sistema de salud, asi
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como la complejidad del algoritmo de deteccidn,
diversos factores pueden facilitar o dificultar la
implementacién del programa de tamizaje. La
comprensién de los determinantes que afectan
la implementacién del PNCCR podria ser valiosa
para disenar estrategias adaptadas al contexto
y aumentar la cobertura del tamizaje de CCR en
poblaciones vulnerables.

El Marco Consolidado para la Investigacién
de Implementacién (CFIR, por sus siglas en in-
glés: Consolidated Framework for Implementation
Research)®? ha sido ampliamente utilizado para
identificar los factores que influyen en la imple-
mentaciéon de estrategias para prevencién del
cancer, incluido el CCR?%2. El objetivo de este
estudio fue analizar las barreras y facilitadores
de la implementacién del PNCCR en el munici-
pio de FV, desde la perspectiva del personal de
salud.

Materiales y métodos

Se realiz6é un estudio cualitativo con enfoque dirigi-
do por teoria, basado en el marco CFIR, centrado en la
implementacién del PNCCR en el Municipio de Florencio
Varela, Buenos Aires. El objetivo fue identificar barreras y
facilitadores desde una perspectiva de ciencia de la im-
plementacién, utilizando un marco conceptual robusto y
validado.

La poblacién estuvo constituida por personal perte-
neciente a los equipos de salud vinculados con la im-
plementacién del programa en FV, en diferentes nive-
les de atencién y de gestién. Se utilizé6 un muestreo no
probabilistico e intencional para garantizar diversidad
de: a) alcance funcional: actores a nivel micro (equipos
operativos de los centros de atencién primaria de salud
(CAPS)), meso (coordinacién de servicios) y macro (deci-
sores municipales, provinciales y nacionales); b) nivel de
atencion: prestadores de CAPS y de tercer nivel (hospita-
lario); y c) funciones y disciplinas: profesionales sanita-
rios (enfermeria, médico, psicopedagogo, administrativo)
y responsables de coordinacién o jefaturas de servicios de
los efectores publicos de FV. El muestreo se inicié a partir
de referentes clave del PNCCR y se amplié a otros acto-
res municipales, provinciales y de CAPS vinculados con
la implementacién. Se aplicé la técnica de bola de nieve
para incorporar nuevos participantes.

Se realizaron entrevistas semiestructuradas para ex-
plorar las barreras y los facilitadores de acuerdo con las
cinco dimensiones del CFIR: 1) Caracteristicas de la inter-
vencién: en este caso PNCCR y sus aspectos que afectan
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su implementacién, como la adaptabilidad, la compleji-
dad, etc. 2) Contexto externo: factores externos a la orga-
nizacién que influyen en la implementacién, tales como
regulaciones, incentivos y eventos criticos, entre otros. 3)
Contexto interno: considera las caracteristicas organiza-
tivas internas que afectan la implementacién, incluyendo
la cultura organizacional, el clima de implementacién, los
recursos, etc. En este estudio el contexto interno estuvo
constituido por los nueve centros de atencién primaria de
la salud donde se implement? el programa y los servicios
a los cuales estos centros derivaban. 4) Individuos: ana-
liza coémo las personas involucradas perciben y reaccio-
nan ante la intervencién. 5) Proceso de implementacién:
incluye actividades y estrategias necesarias para imple-
mentar el PNCCR, como la planificacién, el liderazgo y el
monitoreo'®%.

Se disenaron dos guias para las entrevistas, una para el
personal asistencial y otra para quienes cumplian tareas
de gestion, que fueron sometidas a revisiéon de expertos
para asegurar su comprension, coherencia y adecuacion,
y testeadas mediante una prueba piloto. Las entrevistas
fueron realizadas en forma virtual o presencial por inte-
grantes del equipo de investigacién con experiencia pre-
via en técnicas cualitativas, previo consentimiento verbal
para su participacién. Cada entrevista tuvo una duracién
aproximada de 60 minutos, durante los cuales solo es-
tuvieron presentes las personas entrevistadas y las in-
vestigadoras, quienes no tenian relacién previa entre si.
Las entrevistas fueron grabadas y transcriptas de manera
textual.

El andlisis de datos se llevd a cabo mediante un enfo-
que mixto de codificacién deductiva e inductiva, utilizan-
do el software NVivo®. En una primera etapa se aplicé una
codificacién dirigida por teoria, guiada por los dominios
y constructos del marco CFIR, para organizar barreras y
facilitadores en categorias predefinidas. Paralelamente,
se permiti6 la emergencia de subtemas no contemplados
originalmente. Tres investigadoras codificaron el material
de forma independiente, y se aplicaron escalas bipolares
para calificar cada constructo segun su influencia en la
implementacién, de acuerdo con los lineamientos del
CFIR. Los hallazgos fueron discutidos en instancias colec-
tivas, triangulados y organizados en matrices analiticas.

La recoleccién de datos se interrumpié al alcanzarse
la saturacién tematica, definida como el punto en que
no emergieron nuevas categorias relevantes en relacién
con los dominios del CFIR. La codificacién se realizd en
paralelo a la realizacién de entrevistas; a partir de la dé-
cima se observaron patrones repetidos, y las entrevistas

posteriores confirmaron esta tendencia. Finalmente, se
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realizaron entrevistas grupales con participantes clave,
las cuales permitieron validar las categorias emergentes
y confirmar la estabilidad del esquema analitico.

Se implementaron estrategias de reflexividad para re-
conocer y mitigar posibles sesgos derivados de las trayec-
torias y posiciones del equipo. Tres integrantes del equi-
po eran completamente externas al territorio de estudio,
mientras que dos investigadoras trabajaban en el sistema
de salud de Florencio Varela: una sin relacién directa con
el programa y otra con vinculacién al mismo, aunque no
participé en la realizacién de las entrevistas. Esta diver-
sidad de perspectivas enriquecié el andlisis y favorecid
una interpretacién situada de los hallazgos. Adema3s, se
utilizaron diarios de campo y se llevaron a cabo sesiones
de discusién reflexiva durante la etapa de anadlisis, con
el objetivo de explicitar supuestos, debatir interpretacio-
nes y favorecer una lectura critica y colectiva de los da-
tos. Todo el proceso fue documentado en una matriz de
codificacién.

Como parte de las estrategias para fortalecer la credi-
bilidad del anélisis, se realizé un proceso de validacién
de resultados. Se elaboré un informe con los principales
hallazgos y se envié a todas las personas entrevistadas,
invitdndolas a realizar comentarios o sugerencias. No se
recibieron observaciones que modificaran las interpre-
taciones, por lo que los resultados se consideraron vali-
dados por los participantes. Este estudio fue disefiado y
reportado siguiendo las recomendaciones de COREQ (por
sus siglas en inglés: Consolidated criteria for reporting quali-
tative research)®.

Para ilustrar algunas barreras operativas, se recopila-
ron de manera complementaria datos cuantitativos sobre
los tests SOMFi. Se extrajeron datos del Sistema de Infor-
macién para Tamizaje (SITAM) y de documentos fuente
(planillas de registro) de cinco CAPS.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en In-
vestigacién del Hospital El Cruce SAMIC.

Resultados

Se realizaron 13 entrevistas individuales y 2
grupales (Tabla 1). Se encontraron referencias
para los cinco dominios del CFIR. En la Tabla 2 se
detallan algunos verbatim representativos para
cada dimensién.

Proceso de implementacion

Se reconocen dos etapas en la implementa-
cién del programa. En una primera fase, iniciada
en el primer semestre de 2019, se establecieron
acuerdos entre actores nacionales, provinciales

Evaluacion del programa de prevencion de céncer colorrectal

Tabla 1 | Perfil de entrevistados
Género n (Total=20)
Femenino 16
Masculino 4

Alcance de funcion
Macro
Meso
Micro 10

Nivel de atencion

—_
N

Primer nivel de atencién
Tercer nivel de atencion
Municipio
Provincia

N N NN

Nacion

Efector y rol/disciplina
Centro de atencion primaria
Personal de enfermeria
Personal administrativo
Psicopedagogia
Coordinacion
Médico/a

- W = = o

Hospital 1l nivel
Jefatura servicio de gastroenterologia 1
Jefatura servicio de oncologia 1

Consejeria de gastroenterologia 1

Nivel Central/Municipio
Coordinacion nacional
Coordinacién municipal

Coordinacién provincial

- N = -

Secretaria de Salud

Instituciones
Hospital el Cruce
Secretaria de Salud Florencio Varela
Instituto Nacional del Cancer
Instituto Provincial del Cancer
Centro de Salud Martin Fierro
Centro de Salud Santa Rosa
Centro de Salud Villa Ménica
Centro de Salud Villa Hudson
Centro de Salud Vatteone

A =2 b s NN NN

Centro de Salud San Francisco
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Tabla 2 | Verbatim representativos de los dominios y constructos del Marco Consolidado de Investigacién en Implementacion,
percibidos por los participantes

Dominio Constructos Verbatim representativos B/F
1. Innovacién Ventaja relativa “Antes ingresabamos en la busqueda del CCR en la persona sintomadtica, F
del programa la persona que tenia sangrado evidente. Tenia proctorragia. Momento

posterior tal vez de la posibilidad de intervenir. Nuestra alternativa
antes del programa era esa”. (E10-proveedor de salud, PNA)

Adaptabilidad del "Creo que es el unico municipio donde no son los hospitales del  B/F
programa segundo nivel los que reciben a los pacientes desde el primer nivel.
Pero bueno, se buscé una forma de acompanar a esa voluntad de
participar en el programa”. (E12-decisor, nivel provincial)
“El Programa establece a quiénes va a dar respuesta. Los que tienen
obra social quedan afuera. Pero ya te digo, no todas las obras sociales
son lo mismo. Ese es el problema”. (E10-proveedor de salud, PNA)

Complejidad del “Era bastante sencillo y viable. Lo importante es que fuera viable B/F
programa para que se pudiera hacer y llegar”. (E8-proveedor de salud, PNA)
“El programa contempla todas las etapas desde deteccion al
diagndstico, pero por ahi no resulté tan facil esta parte de llegar al
segundo o tercer nivel con el paciente”. (E2-implementador, nivel

municipal)
2. Contexto Incidentes criticos “En pandemia se paralizaron un montdn de servicios que se abocaron B
externo a hacer todo COVID o resolver lo urgente, y lo que era la prevencion,

o pacientes que estaban poco sintomaticos los fueron pateando,
ya sea de CCR u otras patologias, tumores que quizd cuando se
diagnosticaron eran operables o potencialmente curables, llegaron
a operarse o hacerse la biopsia en un estadio 4. Porque no habia
quiréfano, no habia endoscopia, no habia espirometria, lo que sea”.
(E4-proveedor de salud, tercer nivel de atencién)

Actitudes locales  “Recuerdo ir al Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires  B/F

en 2020 y pedir hablar con el referente del programa, queriendo

saber qué iba a suceder, cémo ibamos a proceder... el referente del
programa habia desaparecido...y la secretaria no me pudo dar una
respuesta. Y seguia diciéndome, 'por ahora no sabemos nada, por
ahora no sabemos nada'. Y nunca volvimos a saber nada". (E10-
proveedor de salud, PNA)

“A través del convenio previo que hicimos con el Instituto Nacional

del Cancer, el servicio nuestro empezd a trabajar en conjunto desde

el afio 2016”. (E1-decisor, nivel nacional)

Condiciones “Porque hay una cuestion muy intrinseca del programa que es que B
locales no depende unicamente de la atencidon primaria, necesita si o si
conectar con una red de segundo nivel para dar respuesta al caso
positivo de una endoscopia digestiva, que es parte de lo que se relevo
y se conoce que en la provincia y en distintas areas no hay capacidad
para realizarlo. El municipio puede querer, pero después tiene que
encontrar el hospital que reciba sus positivos”. (E5-funcionario, nivel
nacional)

(continua)
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(continuacion)

Dominio

3. Contexto
interno

Constructos

Asociaciones y
conexiones

Leyes y politicas

Financiamiento

Caracteristicas
estructurales

1. Infraestructura
fisica

2. Infraestructura
de tecnologias de
la informacion

3. Infraestructura

de trabajo

Conexiones y
relaciones
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Verbatim representativos

"Tenemos que tener en cuenta que Varela es un hospital provincial
(en referencia al hospital de sequndo nivel) y nosotros somos centros
municipales y muchas veces la prioridad del hospital provincial es para
los pacientes que estan internados, no es para los centros. ¢ Es loco?
Si. ¢Es extrafio? Si. Pero ocurre. Es como si fuéramos otro partido
muchas veces. La reaccion del hospital para con sus centros de salud
del primer nivel de atencion. Entonces todo se complejiza, todo es
como denso, todo hay que remarlo”. (E10-proveedor de salud, PNA)

“Como una cuestion por fuera, pero que atraviesan los programas
son los cambios de gestion. Cada vez que hay un cambio de gestion
entre niveles, provincial-municipal, provincial-nacional, a veces eso
ve un impacto en la continuidad del trabajo. Estaria buena que se
consoliden las politicas a pesar de los cambios de gobierno”. (E5-
funcionario, nivel nacional)

“Lo que seria importante es la continuidad, porque eso es lo que nos
pide la gente. Porque le damos algo y después se lo cortamos. Ellos
se sienten como que los desamparas”. (E15-proveedor de salud, PNA)

“Se lo considera un problema real de salud, pero relativamente (en
referencia al CCR). Entonces se financia y se desfinancia”. (E1-decisor,
nivel nacional)

El hospital de FV hoy tiene una buena torre de endoscopia
prdcticamente nueva y tiene dos gastroenterdlogas. Pero no tienen
espacio fisico, no tienen anestesiologia. Entonces estan limitados
para sumarse a esto. Berazategui tiene 4 endoscopistas y tiene para
hacer VCC, pero no tienen anestesiologia”. (E1-decisor, nivel nacional)

“El distrito de FV es muy grande y todavia hay zonas donde el tema
de internet es complejo, y a veces la gente se tiene que llevar a su
casa las cosas para cargar. El tema de la conectividad en su momento
trajo algunos inconvenientes”. (E2-implementador, nivel municipal)

“;Y esa persona coordinadora estaba solo para el programa? Como
ocurre generalmente acd, sos el bombero y sos el que prende el
fuego. Elegiamos a alguien que tuviese un poco mds de tiempo
y aparte de sus cosas, manejaba el programa”. (E14-decisor, nivel
municipal)

"Por otro lado todos los engranajes que tengan que ver con la
conexion de todos los niveles. Eso es, te diria lo que hace funcionar
todo el sistema. Porque puede funcionar muy bien el primer nivel,
puede funcionar excelente el sequndo nivel, con la consejeria o
la endoscopia, pero si no hay un nexo que conecta los pacientes
entre los distintos niveles es muy dificil. El paciente se pierde". (E3-
implementador, nivel nacional)

B/F

(continua)
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(continuacion)
Dominio Constructos

Comunicaciones

Cultura

Tension por el
cambio

Compatibilidad

Prioridad relativa
y alineamiento
con la mision

Sistemas de
incentivo

Recursos

disponibles

Acceso al
conocimiento e
informacion
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Verbatim representativos

“Habitualmente, la via informal. Que es lo que no deberia funcionar.
Llamdbamos al médico, directamente a €él; lo llamaba yo como
(funcionario) para que por favor nos den el turno porque no nos
contestaban por el mail, nos pasaba eso. El iba por su lado y hablaba,
pero por la via informal lo haciamos al final. Al principio venia
barbaro, pero llegé un punto que se empezo a enlentecer, enlentecer
y fue imposible”. (E14-decisor, nivel municipal)

”Y nosotros tenemos un vinculo histérico con la gente. Nuestra
palabra, no solo la mia, hablo por el equipo, el compromiso, el nivel
de trabajo es validado por la gente del barrio”. (E10-proveedor de
salud, PNA).

“Lo que pasa es que todos los que hacemos asistencial estamos
negados al registro. Nos parece una sobrecarga de tareas y de tiempo,
cuando tenemos tantas otras cosas para hacer”. (E12-Implementador,
nivel provincial).

“Yo averigué bien quién estaba en cada lugar, hablé con cada servicio
de cada hospital y no hubo forma. Entonces derivamos directamente
con el tercer nivel. No hubo forma que se resolviera la VCC en el
término que corresponde”. (E1-decisor, nivel nacional).

“El SITAM, sigue siendo engorroso. Entonces la gente no vuelca
datos y vos querés buscar datos y los datos no estan. Y va a sequir
siendo asi porque es algo engorroso. Eso es algo a modificar a algo
mas simple, mas sencillo”. (E10-proveedor de salud, PNA).

“Nuestra participacion en este proyecto fue colectiva, no fue mia
exclusiva. Nosotros somos un equipo que estamos acostumbrados a
trabajar compartiendo saberes y compartiendo fortalezas. Y entonces
ante la propuesta de esta oportunidad, que asi lo consideramos en
ese momento, dijimos rapidamente que si, porque es una necesidad
no saldada”. (E10-proveedor de salud, PNA).

“El hecho de que no tenga una dedicacion especifica para este trabajo
hace que tengan que distribuir su tiempo de trabajo en un montdn
de cosas. Y eso es lo que termina ocasionando que haya dificultad
en la atencion del paciente”. (E3-Implementador, nivel nacional)

“Se necesita disponibilidad de turno de VCC. Lo que quiere decir:
un fibrocolono que funcione, un operador que los haga y el espacio
de quiréfano y anestesista si fuera necesario. Ahi es donde esta el
cuello del embudo.... A esto, la Unica barrera que yo le encontré fue
que nos encontramos con un montdn de gente queriendo entrar por
una puerta muy chiquita en un momento. Y ahi creo yo que esto nos
paso por encima”. (14-decisor, nivel municipal)

“Fue importante la capacitacion previa, porque hacia que entendieran
y se comprometieran mas con lo que estaban haciendo”. (E2-
implementador, nivel municipal)

Articulo original
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(continuacion)

Dominio

4. Individuos

V. Proceso de
implementacion

Constructos
Necesidad
Destinatarios del
programa

Capacidad
Destinatarios del
programa

Motivacion
Lideres de alto
nivel

Facilitadores de la
implementacion

Lideres de la
implementacion

Proveedores

Trabajo en equipo

Evaluacion de
necesidades

Evaluacion del programa de prevencion de céncer colorrectal

Verbatim representativos

“Nos parecié una propuesta linda. Iba a facilitar mucho el diagnédstico
que en ese momento era bastante conflictivo poder acceder a otro
nivel para que un gastroenterélogo pueda ver a alguno de nuestros
pacientes”. (E8-lproveedor de salud, PNA)

“Es lo que nos pasa, romper esa inercia de que no se percibe como
una necesidad, hacer prevencion de algo que ni siquiera se escucha.
No esta dentro de las urgencias o las necesidades inmediatas de una
poblacion muy vulnerable. Entonces esto hace que sea muy dificil
sostenerlo. Porque ademds también es entendible desde el propio
prestador del primer nivel que tiene una persona que tiene cinco
pibes, que no tiene qué darles de comer y vos vas a decirle que tiene
que dejar de trabajar un dia para ir a hacerse la VCC. Es una realidad
dificil. Por eso nunca esta priorizado este programa, mas alla de que
sabemos que finalmente termina empobreciendo y empeorando
mas porque enferma a personas muchas veces cabeza de familia, es
un circulo vicioso del que es dificil salir”. (E12-implementador, nivel
provincial)

“En ese momento creo que estaba XXX (en referencia a uno de los
decisores del nivel central). Tenia un interés particular y creo que
fue parte de su iniciativa que el Hospital el Cruce tenga un rol”.
(E7-implementador, nivel provincial).

“Y en ese momento coincidi con un secretario de salud que era un
tipo muy activo. Y nos ayudd muchisimo a arrancar. La provincia
contaba con una coordinadora del programa con mucho empuje y
entonces arrancamos muy facil". (E1-decisor, nivel nacional)

“En los otros centros, ahi tengo que hacer una mea culpa. Ahi era mi
trabajo engancharlos y mantenerlos con la llama encendida. Tal vez
desde mi rol en la sequnda etapa puede haber fallado sequramente”.
(E2-implementador, nivel municipal).

“Porque si no ahi es donde viene la frustracion, la pérdida de
motivacion de los centros, cuando sienten que el programa en vez
de darles una solucion los mete en un brete como en algunos casos
puntuales y se hace dificil”. (E2-implementador, nivel municipal).

“La tarea es colectiva, porque no hay uno solo que lo pueda hacer.
Uno solo se agota, fracasa, o se queda a mitad de camino. Si la
propuesta se comparte y al equipo le parece valiosa, ahi la tarea se
torna mas sencilla, mas gratificante." (E10-proveedor de salud, PNA).

“Y aparte en este caso era una necesidad, algo que no podiamos
hacer y algo que no podemos hacer ahora, que no tenemos como
resolverlo actualmente. Asi que lo consideramos una oportunidad
valiosa.” (E10-proveedor de salud, PNA).

B/F

(continua)
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(continuacion)

Dominio Constructos Verbatim representativos B/F

Planificacion “Existia un plan provincial de cancer, que estaba dentro del drea F
de promocidn y prevenciéon del ministerio de salud, y fueron esas
personas que definieron los municipios, hicieron toda la gestién
provincia municipio, que a su vez es casi una réplica de la gestion
nacién provincia, para ver factibilidad, para ver centros de salud,
para hacer las primeras presentaciones y establecer como iba a ser
la implementacion”. (E3-implementador, nivel nacional)

Estrategias de “El problema fue el segundo nivel. El sequndo nivel es un problemon. B
adecuacion Por eso y muy a pesar de la direccion del hospital yo lo implementé
acd (en referencia al hospital de tercer nivel) porque no tuve cabida
ni en Varela, ni en Berazategui ni en Quilmes, no captaban los
pacientes”. (E1-decisor, nivel nacional)

Compromiso “Yo tengo un concepto muy claro siempre que las cosas dependen B/F

de la gente. Vos podés tener un monton de sistemas, un monton de
ideas, de politicas, de capacidades para desarrollar, pero siempre va
a depender de la gente”. (E1-decisor, nivel nacional)

“...pero tiene que pasar por la incorporacion y la responsabilidad de
todos los implicados de que el tamizaje no finaliza con la entrega o
lectura del test, sino cuando el paciente termina con toda esa linea de
cuidado qué va a requerir segun el resultado del test. Tiene que haber
un compromiso de las partes". (E12-implementador, nivel provincial)

Reflexion y “Uno ya sabe que hay ciertas dificultades, por lo tanto, se planted B/F

evaluacion como una meta para el primer afio, un 10 % de la poblacion objetivo.
En todos los municipios, esto incluye a FV, la tasa de cobertura de la
tasa objetivo fue baja. Creo que el municipio que mds alta tasa de
cobertura tuvo fue Almirante Brown y no llegaba al 40% de la tasa
objetivo que habiamos planteado que era el 10 % de la poblacidn
objetivo. En ese sentido FV replica lo mismo que ocurrio en el resto
de los municipios. Son tasas de cobertura bajas”. (E12implementador,
nivel provincial)
“Pero la verdad por qué se saco, por qué se retirdo o por qué nadie
mas nos llamé ... tampoco hubo una devolucion al CAPS. El equipo
de salud le pone muchas ganas, mucho impetu para poder llevarlo
y sostenerlo, y nunca hay una devolucion. Y tal vez esas cosas si, te
desmotivan un poco, pero después ves el impacto que le causo a la
comunidad y eso te sostiene. Pero nos pasa con la devolucion de la
informacion que generamos, que es normal que no nos devuelvan”.
(E8-proveedor de salud, PNA)
Y yo no recuerdo ahora el numero exacto, pero nosotros desde esta
propuesta pudimos detectar pdlipos malignos que fueron resueltos,
Yy que se detectaron por esto. Simplemente, porque no habia otro
tipo de manifestacion. Asique eso fue también muy fortalecedor, no
solo para el equipo sino también para el barrio”. (E10-proveedor de
salud, PNA)

B: barrera; CAPS: centro atencién primaria de salud, CCR: cancer colorrectal; E: entrevista, F: facilitador; FV: Florencio Varela;, PNA:
primer nivel de atencion, SITAM: sistema de informacion de tamizaje;, VVCC: videocolonoscopia

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000 9



Articulo original

Tabla 3 | Andlisis de test SOMFi (muestra: 5 CAPS)

Centro y

Total

Evaluacion del programa de prevencion de céncer colorrectal

Positivos Inadecuados

Negativos

Fuente
San Francisco

SITAM 26 21

Registro primario 47 29
Zeballos Il

SITAM 15 15

Registro primario 22 18
Villa Hudson

SITAM 75 75

Registro primario 96 86
Ricardo Rojas

SITAM 17 16

Registro primario 16 16
Villa Vatteone

SITAM 37 35
Registro primario 98 60

realizados

15
20 0
9
11 0
18 56
23 63 0
13 0
13
10 19 6
20 40 0

CAPs: centros de atencion primaria de salud, SITAM: Sistema de Informacion para Tamizaje; SOMFi: sangre oculta en materia fecal

inmunoquimico

y municipales. La provincia propuso el programa
a las autoridades municipales, que selecciona-
ron los CAPS a incluir, adaptando la estrategia a
las particularidades de cada CAPS seleccionado,
incluyendo disefio de circuitos y capacitacién
de los equipos de salud. E1 INC proveyd insumos
para la SOMFi y las capacitaciones al personal
de salud. Debido a la falta de capacidad para rea-
lizar la VCC por parte de los hospitales provin-
ciales (segundo nivel), el circuito fue adaptado y
las derivaciones se realizaron directamente a la
consejeria del Hospital de Alta Complejidad en
Red El Cruce.

La segunda etapa comenzé en el segundo
semestre de 2019. Si bien el programa funcio-
né adecuadamente al inicio, surgieron demoras
crecientes en el acceso a VCC. La implementa-
cién se interrumpié totalmente en 2020 en el
contexto de la pandemia (ver contexto externo).

Caracteristicas de la intervencion

La mayoria del personal de los CAPS percibid
positivamente la propuesta de un programa es-
tructurado para la deteccién de CCR, destacando
su ventaja relativa, que consideraron clave para
facilitar su adopcién en el primer nivel de aten-

10

cién, asi como para poner en agenda la proble-
matica del CCR.

Todos los decisores entrevistados, valoraron
como facilitador la adaptacién del circuito de
derivacién de casos con SOMFi+, aunque sena-
laron que los resultados no se sostuvieron en el
tiempo. Esta adaptabilidad contrasté con la ri-
gidez del programa para incluir pacientes con
cobertura distintas a la publica exclusiva. Esta
restriccién, fue percibida como una barrera por
la mayoria de los participantes del primer nivel
de atencién.

Respecto a la complejidad, la mayoria consi-
der6 al programa simple y facil de implemen-
tar, especialmente en cuanto a asesoramiento
y pruebas. Sin embargo, algunos mencionaron
la complejidad para la correcta seleccion de pa-
cientes y su derivacién al tercer nivel.

Contexto externo

El impacto negativo de la pandemia por CO-
VID-19 fue mencionado en todas las entrevis-
tas como un factor que interrumpié este tipo
de servicios preventivos y redujo la asistencia a
controles. Algunos entrevistados también men-
cionaron que el cambio politico a finales de 2019
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generd dificultades en la dindmica de imple-
mentaciéon. La discontinuidad de politicas, pla-
nes y programas fue identificada en la mayoria
de las entrevistas como una de las principales
barreras. Otras barreras senaladas fueron la seg-
mentacién del sistema publico de salud y -a ni-
vel de decisores- se mencioné la discontinuidad
en la financiacién.

En contraste, se identificaron facilitadores
como las vinculaciones preexistentes entre las
autoridades sanitarias locales con otros actores,
como la universidad publica y el hospital de ter-
cer nivel (ambos de dependencia nacional); el
antecedente de una red sanitaria y el interés de
los actores politicos del municipio.

Contexto interno

La cultura organizacional de los CAPS, fue
identificada por la mayoria de los entrevista-
dos, como un facilitador clave, destacandose el
compromiso comunitario, el enfoque en deter-
minantes sociales y la capacidad de respuesta a
las necesidades locales.

Por otro lado, la existencia de una cultura cen-
trada en el hospital y resistente al registro de da-
tos surgieron como barreras para la implemen-
tacion. La mayoria de los participantes describi6
el trabajo de los CAPS muy dependiente del
trabajo de enfermeria, con foco en la atencién
en lugar de la prevencién. Surgieron también
expresiones sobre las restricciones de disponi-
bilidad de personal, que se identificaron como
barreras.

Se percibié un clima receptivo en los CAPS
durante la fase inicial, con compromiso del
equipo y flexibilidad en la redistribucién de
tareas.

Segun la mayoria de los entrevistados el pro-
grama no alterd sustancialmente el flujo de tra-
bajo. Sin embargo, sefialaron dificultades para in-
corporar nuevas tareas debido a la multiplicidad
de funciones. En contraste, se destacé la nula re-
ceptividad del hospital de segundo nivel. Segiin la
mayoria de los entrevistados, esto constituy6 una
de las barreras mas importantes, ya que provoco
una seria limitacién en el acceso a la VCC, princi-
pal obstaculo para la implementacién.

Si bien el hospital de tercer nivel facilité ini-
cialmente las derivaciones, el aumento de la
demanda y los problemas en la referencia y co-
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municacién generaron cuellos de botella que lle-
varon a la interrupcién del programa.

Respecto al SITAM propuesto por el programa,
aunque algunos valoraron su potencial para el
seguimiento, la mayoria lo consideré complejo,
dificil de integrar al trabajo cotidiano y limitado
por la sobrecarga de tareas, la coexistencia de
multiples sistemas de registros y la falta de co-
nectividad en algunos CAPS.

Individuos

Si bien algunos decisores consideraron que
la implementacién dependia principalmente
del compromiso individual del personal de los
CAPS, el personal asistencial destac6 el rol del
liderazgo de los decisores en la red, tanto para
iniciar el programa como para sortear las barre-
ras que fueron surgiendo. Se senalaron limita-
ciones en la coordinacién, por falta de personal
exclusivo y con la multiplicidad de tareas que
los coordinadores deben atender.

Las actividades de monitoreo provincial esta-
blecieron metas y evaluaron diferentes indica-
dores. Segun algunos entrevistados, los resulta-
dos en términos de indicadores de proceso (altas
tasas de positividad en la deteccién) y resulta-
dos (bajas tasas de cobertura) estuvieron por
debajo de las metas establecidas. Segiin algunos
entrevistados, la alta tasa de positividad, podria
atribuirse a fallas en la implementacién en los
circuitos (seleccién de pacientes con sangrado
para el cribado) y deficiencias en el rendimien-
to diagnéstico de la prueba (con una alta tasa
de falsos positivos). A pesar de estas tareas de
evaluacién y monitoreo, el personal del CAPS
cuestiond la falta de retroalimentacién sobre su
trabajo en el programa. Esto, sumado a las di-
ficultades del programa para resolver los casos
positivos, actué como refuerzo negativo y afecté
la motivacién de los equipos para continuar par-
ticipando en el programa.

La mayoria de los entrevistados identificaron
barreras vinculadas a la demanda, como la vul-
nerabilidad social, el desconocimiento sobre el
CCR y la baja priorizaciéon de la prevencién en la
poblacién objetivo.

Pese a las dificultades, varios entrevistados
valoraron la experiencia y los equipos de salud
expresaron interés en que se reactive el pro-
grama.
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Datos del desempeno de la implementacion

Seglin datos obtenidos del SITAM, a marzo de
2020 se entregaron 407 test SOMFi a 9 CAPS, de
los cuales 333 (81%) fueron procesados. La posi-
tividad global fue del 32.4 % (108/333). De estos,
64 pacientes (59.3%) fueron derivados a conseje-
ria y 53 (49.1%) completaron la VCC.

En la Tabla 3 se registran datos sobre el test
de SOMFi en el primer nivel de atencién. Estas
planillas, entregadas por el programa a los CAPS
al inicio de la implementacién constituyen una
herramienta de registro que permite la recopila-
cién de datos relevantes, en su mayoria espejo
de los datos necesarios para el registro en SI-
TAM. Solo 5 CAPS tenian disponibles al momen-
to de la realizacién de este estudio. En la Tabla 3
se observan las discrepancias de la informacién
para todas las variables analizadas.

Discusion

Este estudio aporta evidencia relevante sobre
los factores que facilitaron o dificultaron la im-
plementacién del PNCCR en un municipio del
conurbano bonaerense caracterizado por alta
vulnerabilidad social y recursos limitados. El
analisis se enfocé en uno de los pocos munici-
pios que adhirieron formalmente al programa
desde su creacién, lo que permite comprender
en profundidad los desafios y oportunidades en
su puesta en marcha a nivel local.

Los hallazgos indican que las barreras identifi-
cadas fueron multiples, interrelacionadas y atra-
vesaron distintos niveles del sistema. Algunas
fueron externas al municipio, como la discon-
tinuidad de las politicas sanitarias y su conse-
cuente desfinanciamiento, producto de cambios
en la administracién gubernamental, fenémeno
ampliamente reconocido como obstaculo para la
sostenibilidad de programas en salud publica. La
falta de sostenibilidad, sumada a la fragmenta-
cién y segmentacion del sistema de salud, genera
una desorganizacién de los circuitos de atencién
y escasa continuidad del cuidado?, limitando
el acceso a servicios de calidad, sobre todo para
los sectores méas vulnerables. En el tamizaje de
CCR, la atencién fragmentada -con tratamiento
en multiples instituciones- se asocia a peores re-
sultados, como mayor mortalidad a cinco anos y
demoras en el tratamiento definitivo®~°.

La falta de retroalimentacién al primer ni-
vel sobre el estado y los resultados del PNCCR,
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mencionada por los entrevistados, constituye
una barrera critica. Estudios muestran que la
retroalimentacién oportuna mejora las prac-
ticas y refuerza la motivaciéon del personal?:?.
Sin embargo, esta retroalimentacién depende
del funcionamiento adecuado de los sistemas
de informacién, que enfrentan problemas como
una cultura resistente al registro, la incompati-
bilidad entre plataformas, cargas incompletas y
con diferentes criterios de carga, lo que afecta
la calidad y circulacién de la informacién. Estos
hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer
los sistemas informaticos y, sobre todo, de pro-
mover un cambio cultural que jerarquice el re-
gistro y la diseminacién de datos.

Una de las principales barreras senaladas
para la implementacién del programa fue la
dificultad en el acceso a la VCC. La falta de se-
guimiento con VCC tras una prueba de SOMFi
positiva se asocia con mayor mortalidad por
CCR y diagnésticos en etapas avanzadas®®. Las
tasas de realizacién de VCC tras resultados po-
sitivos son bajas tanto a nivel local, como a ni-
vel global, especialmente en contextos de bajos
recurso'®334, Diversos factores pueden explican
esta limitacién, como la escasa coordinaciéon
entre niveles de atencidn, la falta de anestesi6-
logos, problemas en el circuito de evaluacién
pre-endoscopia y la ausencia de turnos priori-
zados para tamizaje®. En 2011, un estudio local
ya advertia que el nimero de colonoscopios era
insuficiente para desarrollar un programa pre-
ventivo estructurado®. Si bien algunas provin-
cias han intentado mejorar la accesibilidad, los
resultados aun reflejan la necesidad de mejoras
sustanciales®t. En FV, a pesar del compromiso de
las autoridades, persistieron los retrasos en el
acceso a la VCC. En contraste, una prueba piloto
en otra provincia logré un cumplimiento de VCC
del 42.3% tras SOMFi+, atribuido en parte al apo-
yo activo de autoridades nacionales y provincia-
les para garantizar turnos disponibles®.

Por ultimo, un factor clave que limité el ac-
ceso al programa fue la vulnerabilidad social de
la poblacién, vinculada a la baja percepcién del
CCR como problema de salud y al escaso conoci-
miento sobre prevencién. Barreras similares han
sido reportadas en contextos urbanos de bajos
ingresos'®3¥41 A este contexto y sus particulari-
dades se sumé la pandemia de COVID-19. Como
sucedi6 en otros contextos, las acciones de pre-
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vencién y cuidado para enfermedades crénicas
no transmisibles se interrumpieron por comple-
to, y han tenido un fuerte impacto en la detec-
cién de numerosos canceres, incluido el CCR*#,

Si bien se identificaron facilitadores impor-
tantes, como el compromiso de los profesiona-
les de la salud con la poblacién, la receptividad
al programa y su integracién con las rutinas del
primer nivel, éstos no fueron suficientes para
contrarrestar las barreras que limitaron la sos-
tenibilidad. Los beneficios del programa fueron
reconocidos por los equipos y resultaron clave
para su implementacién inicial. Estudios sefa-
lan que evidenciar dichos beneficios facilita la
adopcién de intervenciones*“. La implementa-
cién del programa depende del compromiso de
los equipos de todos los niveles, asi como de un
liderazgo politico activo. Sin embargo, aunque
indispensable, esto no basta por si solo para sos-
tener intervenciones complejas en salud.

Como limitaciones del estudio podemos se-
nalar la ausencia de entrevistas realizadas a in-
tegrantes del sistema de salud del hospital de
segundo nivel de atencién ni de la poblacién
destinataria del programa. Esto podria haber
enriquecido la comprensiéon de las barreras
desde una perspectiva méas amplia, incluyen-
do la continuidad del cuidado y la experiencia
de los usuarios. Asimismo, si bien la predomi-
nancia de enfermeria podria verse como una
limitacién, responde al modelo organizacional
local, donde este equipo cumple un rol central
en la implementacién del programa. Por lo tan-
to, esta composicién de la muestra refleja con
fidelidad la realidad operativa del territorio es-
tudiado.

Aspectos como la discontinuidad de progra-
mas y politicas, falta de recursos, escasa res-
puesta del sistema, falta de retroalimentacién,
existencia de redes informales de comunica-
cién, registro inadecuado, la débil articulacién
entre centros de salud y hospitales y la falta de
lideres de implementacion, son obstaculos en-
contrados en este trabajo y transversales a otros
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programas de salud publica. El hecho de que
estas dificultades hayan sido sefialadas incluso
en municipios donde el programa no se imple-
ment6 formalmente sugiere que se trata de li-
mitaciones estructurales del sistema de salud,
mas que de fallas especificas de un programa
determinado °. Considerar estas limitaciones
estructurales podria ser clave para que las estra-
tegias puedan desplegar su verdadero potencial.
En linea con esto, al afio 2025, el programa no
se encuentra activo en el municipio debido a la
falta de tests, lo que evidencia la persistencia de
los obstaculos identificados incluso varios anos
después de realizada la evaluacién.

En este sentido, el presente estudio aporta
una contribucién original al analizar como estas
barreras estructurales se expresan en la imple-
mentacién concreta de un programa preventi-
vo en un municipio que adhirié formalmente
al PNCCR. Lejos de ser fenémenos aislados, los
hallazgos muestran que estas limitaciones con-
figuran un entramado persistente que compro-
mete la sostenibilidad de las intervenciones en
terreno, incluso cuando hay compromiso insti-
tucional. Por otro lado, el estudio aporta insu-
mos clave para disenar estrategias de imple-
mentacién mas robustas, sensibles al contexto
y sostenibles en el tiempo. Trabajar en la supe-
racién de estas barreras y en el fortalecimiento
de los facilitadores no solo elevard la calidad de
atencién y la eficiencia de los programas, sino
que también fomentard un sistema de salud
mas equitativo y accesible.
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Anexo. Guia de entrevistas

Solo para quienes refieren trabajar en un CAPS o en un servicio hospitalario

N o P e

a

N o P w
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Rol del/de la entrevistado/a en relacién a la intervencién:

Nos podria comentar cudl es su rol o su funcién actual/pasado en el CAPS/servicio?

;Cuales son los programas y/o actividades de mayor prioridad en su sector?

Desde su experiencia ;Cudles considera que son las necesidades de la poblacién que reside en su drea con respecto
a la prevencién y control del CCR?

Conocimiento sobre la intervencién:

;Conoce el Programa? ;Ha tenido vinculacién con el Programa?

¢Ha recibido alguna formacién especifica en relacién al Programa? Esa formacién ;fue promovida y financiada por
autoridades sanitarias o respondié a un interés propio?

;Qué nos podria Ud. contar sobre el circuito que establece el Programa?

;Desde su punto de vista, qué aspectos le parecen destacables del Programa? (Positivos y/o negativos)

Experiencia sobre la implementacién local

;Cémo es/fue la aceptacién del equipo de salud en relacién a la implementacién del Programa en su centro/servicio?
;Coémo es/fue la participacion del equipo de salud en relacién a la implementacién del Programa en su centro/servicio?
;Cémo se organiza el servicio/el CAPS donde Ud. trabaja para llevar a cabo tareas de prevencién, diagnéstico y
tratamiento de CCR? ;Hay alguna persona o un equipo que se encarga de dichas tareas? El resto de los integrantes
del equipo de salud ¢participan de alguna manera o colaboran para llevar a cabo tareas de prevenciéon de CCR?
¢En qué medida se modificé la organizacién del CAPS/servicio a partir de la pandemia?

;Habia/Hay algliin referente en su lugar de trabajo que lleve adelante el programa?

;Se han tomado medidas para alentar al equipo de salud a comprometerse a utilizar el programa? ;Cuéles?

Aspectos operativos de la implementacién local:

Demanda asistencial en su lugar de trabajo: En su experiencia, ;cémo surge la demanda de tamizaje para CCR?
¢;Los pacientes solicitan o los propios profesionales recomiendan el tamizaje? ;Esas solicitudes surgen de los mis-
mos profesionales del centro o de otros profesionales externos? ;Es frecuente la demanda? Quiénes demandan
(Edad, género, cobertura, con o sin antecedentes) ;Eso cambié a partir de la pandemia?

Tamizaje: En su practica, ;A quiénes le indica o indicaria el tamizaje CCR? ;Qué criterios aplican los otros profesio-
nales que trabajan en su CAPS? ;En otros CAPS? ;Alguna vez pudo intercambiar con otros colegas en relacién a las
indicaciones de tamizaje? ;Existen en el CAPS/los CAPS criterios unificados?

Diagnoéstico: JEn su servicio/centro es factible realizar el diagndstico de CCR? ;Cémo se realiza? Una vez que un
paciente tiene resultado positivo o diagnéstico de CCR, ;qué informacién se le brinda? ;Cémo es el manejo de este
tipo de pacientes?

Derivacién: ;Tuvo que derivar alguna vez un paciente con sospecha o diagnéstico de CCR? ;Podria contarnos un
poco mas sobre esta experiencia? ;Cémo se vincula su centro/servicio con los demés niveles de atencién?
Seguimiento: ;Como se realiza el seguimiento de estos pacientes? ;Qué sucede con la contra-referencia? ;Cémo
participan en el seguimiento de los pacientes ya diagnosticados? ;Tienen algin algoritmo o estrategia de segui-
miento de dichos pacientes?

Circuito: ;En su opinién o experiencia los pacientes logran completar el circuito del tamizaje de acuerdo a la guia
del PNCCR? ;Sabe si existen instancias de evaluacién y control de las trayectorias de los pacientes?

SITAM: ;Alguien carga SITAM? ;Alguien monitorea el registro de casos en el SITAM? ;Tiene dificultades con SI-
TAM?

Monitoreo. ;Ha establecido usted / su unidad / su organizacién metas relacionadas con la implementacién del
programa? ;Cudles son los objetivos? ;Coémo se monitorea el progreso de las metas que se proponen?
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Opiniones sobre el PNCCR:

Complejidad: ;Qué opina Ud. sobre el grado de complejidad que tiene su tarea/actividad dentro de la implementa-
cién del Programa? ;Es factible?

Fidelidad: Con respecto al Programa ;usted considera que funciona adecuadamente en Florencio Varela/ en su
centro/ en su servicio? ;Por qué si o por qué no?

Recursos

¢;La infraestructura disponible condiciona la implementacién del Programa?

;Y en cuanto a RRHH, considera Ud. que hay suficientes y tienen el entrenamiento adecuado para llevar a cabo el
é q y y p

Programa?

;Y en cuanto a los recursos fisicos como test de SMOF, heladeras, torres de endoscopia?

¢ p

;Hay otros recursos que le hubiera gustado recibir?

Dinamica y cambios

;Qué tan bien encaja la implementacién del programa con los procesos y practicas de trabajo existentes en su
entorno?

¢E1 CAPS acttia como enlace entre agentes sanitarios y/o navegadores que se contacten con la comunidad y con el
consultorio de asesoramiento para calificar el riesgo de las personas y determinar si son poblacién objetivo para
tamizaje?

;Cuadles son los factores que dificultan la implementacién del PNCCR?

;Qué cambio o cambios cree Ud. que seria conveniente realizar para fortalecer la implementacién del programa?
;Cambios en las politicas? ;Cambios en los sistemas de informacién o en los sistemas de registros electrénicos?
;Otro?

¢Monitorean los tiempos entre la convocatoria de la poblacién objetivo, y el resultado del test, entre este resultado
positivo y la realizacién de la colonoscopia y entre ésta y el resultado de la biopsia o nuevo control con VCC?
;Qué podria hacer Ud. desde su rol, para aumentar o mejorar la prevencioén, el tratamiento, el acceso y la concien-
tizacién del paciente al Programa?

;Cudles son los factores que facilitan la implementacién del Programa?

Pregunta sobre COVID-19: ;Ademas de lo que comentd en las preguntas previas, hubo algunos otros efectos de la
pandemia en relacién con la prevencién del CCR?

Preguntas finales
Antes de terminar, jle gustaria hacer una reflexién o comentario final sobre la implementacién del Programa?
;Tiene alguna pregunta que quisiera hacernos?

Para decisores, rol de gestion o de decision politica

o

meAaD TN

Introduccién
¢Nos podria comentar cudl es su rol o su funcién actual/pasado en la secretaria/el area programaética/el INC?
¢Cuadl es/era su funcién con respecto a la prevencién del CCR?

Conocimiento y opinién

;Conoce el Programa de Prevencién de CCR?

¢Cémo recibib la informacién?

¢Cudl es su opinién sobre el programa?

¢Qué opina Ud. sobre el grado de complejidad que tiene la implementacién del Programa en el territorio? ;Es factible?
;Cémo se alinea el Programa dentro de las prioridades y objetivos de la Secretaria de Salud?

;Qué prioridad le asigna al tamizaje de CCR en comparacién con las otras prioridades?
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Aspectos operativos

;Coémo se organizo la implementacién del Programa en FV?

;Coémo decidieron los CAPS a incluir? ;Con qué criterios se seleccionaron los referentes?

;Se disefid el plan de implementacién con la participacién de los decisores sanitarios locales? ;Con los equipos de
salud?

;Se ha implementado la intervencién de acuerdo con el plan previsto? ;O se requirieron cambios al momento de
implementar el Programa?

En los diferentes efectores, ;cudles cambios tuvieron que efectuarse de acuerdo a las caracteristicas del lugar o de
la poblacién?

;Se realizaron pruebas piloto de la implementacién del programa?

;Cémo se relacionan los efectores de los distintos niveles de atencién en relacién a las actividades del Programa?
;Quiénes son los actores claves que influyeron en la implementacién del programa?

;Se trabajé con agentes sanitarios o navegadores de la poblacién tanto para tamizaje, deteccién temprana, diag-
néstico y eventual tratamiento?

Dinamica del funcionamiento

;Cémo fue la aceptacién y participacién de los equipos de salud en relacién a la implementacién del Programa?
;Se han dispuesto medidas para alentar a las personas a comprometerse a utilizar la intervencién?

;Ha establecido usted / su unidad / la autoridad sanitaria local metas relacionadas con la implementacién? ;Cua-
les son los objetivos? ;Cémo se monitorean?

Cambios

;Cuadles son los principales retos para la implementacién de este tipo de programa?
;Qué cambios realizaria al Programa?

;Qué componente Ud. cree que funciona bien y por lo tanto no modificaria?

Recursos

¢En qué condiciones se encuentra el sistema de salud de FV para implementar el Programa? (de acuerdo a infraes-
tructura, equipos de salud, redes, etc.)

;Cuales son los recursos disponibles para implementar el programa? ;La fuente de financiamiento es de nacién,
provincia o municipio?

¢Son suficientes?

;Qué otros recursos le hubiera gustado recibir?

Pregunta sobre COVID-19
¢Coémo ha afectado la pandemia los aspectos que hemos conversado en relacién con la prevencién del CCR?

Preguntas finales
;Qué espera Ud. sobre la evolucién del programa para los préximos afnos?
;Tiene alguna reflexién que le gustaria compartir?

CAPs: centros de atencién primaria de salud; CCR: cdncer colorrectal; FV: Florencio Varela; INC: Instituto Nacional del Cdncer;

PNCCR: Programa Nacional de Prevencién y Deteccién Temprana del CCR; SITAM: Sistema de Informacién para Tamizaje; SMOF:

sangre oculta en materia fecal; VCC: video colonoscopia
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