Uso de la funcion de interpretacion simultanea en Zoom

Si desea escuchar la presentacidn en espafol... Si desea escuchar la presentacion en espanol
desde su teléfono celular...

2) Pulse sobre el globo
1) Encuentre el icono de interpretacion y seleccione
del globo de «Espafiol»”
interpretacion
1) Toque los tres puntos que dicen «Mas»
v Off

English 2) Seleccione el «idioma de interpretacion»

English and Spanish

[ [ [ Spanish
interpretation available! PanIs

3) Seleccione «Espafiol»

6 @ Manage Language Inter

eactions Interpretation

S

Interpretation More




Seleccionar el idioma en que desea ver |la presentacion en Zoom

Si desea ver la presentacion en espanol...

1) En la parte superior de la pantalla, pulse «Ver opciones»
2) Aparecera un menu desplegable

3) Seleccione «Espafiol»

Request Remote Control

Annotate

Shared Screens
v English -

Espafiol —

Si desea ver la presentacion en espaiol desde su teléfono
celular...

1) Toque la pantalla para que aparezcan las opciones
2) Toque los tres puntos que dicen «Mas»

3) Seleccione «Interpretacion»

4) Seleccione «Espafiol»

5) Toque «Listo»

s all UTE -

Q)

. screen share(2) v

@ cnalich
. Espafiol

Cancel




Un programa de coordinacion de
cuidados para pacientes que se
movilizan durante el periodo del

t ra ta m i e n t O MIGRANT CUNICMNS" NETWORK
hﬂ‘s ih I




Nuestra mision es crear soluciones practicas en la
interseccion entre la vulnerabilidad, la migracion y
la salud.

Nuestra vision es alcanzar un mundo justoy
Somos una fuerza dedicada a equitativo en salud, donde la migracion nunca sea
la justicia en salud un impedimento para el bienestar.



Nuestro Trabajo

Desarrollo de D Asistencia
recursos técnica

Salud y seguridad Apoyo psmosoaal ., - - Redes de
de los trabajadores Ml para proveedores de Evaluacion AbogaC|a proveedor
salud




MEN Donde estamos

@ Greenville, ME

@ East Longmeadow, MA

@ chico, cA @@@

Reno, NV
Greencastle, PA

Belmont, CA QQ Berkeley, CA

Ambler, PA

Salisbury, MD

@ Boulder, CO
Fayetteville, NC @

¢

Atlanta, GA

@ Los Angeles, CA
@ Albuquerque, NM

@ Tuscon, AZ  Austin, TX

v

(UTELET[TEL
+ Dripping Springs @ MCA“E“, TX

v -
"’\$ QSanjuan, PR

-

@ Miami, FL

Austin Suburbs @




Nuestros Miembros

Poblaciones
desatendidas

Proveedores
de servicios de
salud

« Proveedores de servicios de salud

-« Promotores de salud de migrantes e

comunitarios inmigrantes
« Enfermeras

- Dentistas
- Trabajadores sociales

- Trabajadores de alcance Departamentos

Centros de salud
 Profesionales de la salud publica comunitarios y

« Educadores de salud paraimigrantes

« Asistentes médicos

de salud estatales
y locales

©www.earldotter.com
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La Red de Salud de MCN no
discrimina a nadie por su

condicion de inmigrante y no
comparte la informacion

personal del paciente sin su
permiso.
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CONFIDENCIAL

i N e e = 2

v' La confidencialidad es fundamental para todo el personal de
MCN. Todos los procedimientos que la Red de Salud utiliza
cumplen con las normas HIPPA

v’ Todos los pacientes deben firmar (o hacer firmar a un testigo)
un formulario de consentimiento antes de inscribirse en la Red

de Salud



Health Network General Consent / Formato de concentimiento general

MName of patient / Nombre del paciente

i i 4 |l Wb i 1 iy ehikrs} Haulh

Signature of the patient or legal representative / Date of Signature /

F I [
Firma del paciente o representante legal Fecha de Firma
(]
Signature of Witness / Firma de Testigo Date of Signature/ Fecha de Firma n e c e S a l I 0 S a l
A contact person whom Health Network can communicate with who will ahways know the patient’s location.
i t

Phone number / Mdmero telefénico

Un contacto que siempre sabréd del paciente con quien Health Metwork se pueda comunicar

Name of contact / Nombre del contacto  Phone #/ # telefonico e-mail / comeo el

For the health care provider / Para el pro

—_— Farmworker _—
Gender Traveling to City, State

Language: Engli Spani ( Other
Country of Or - Current Location:

Medical reason for requesting continuity of care support from Health NMetwork:

Perinatal Care Cancer (7) Diabetes () HIV/Aids () General Health (™) Pediatrics

Reason :

Please attach all medical records (screening results, hospital records , Clinical Notes, etc) to this consent.



“““““““““ Business Phone: (512) 327-2017

> Confidential Fax: (512) 327-6140
> Confidential Phone: (800) 825-8206

Health Network General Consent / Formato de concentimiento general

MM/DDIYYYY
" - - — mes/dia/afo
Name of patient / Nombre del paciente Date of birth / Fecha de nacimiento
diant i fon Witeoth mn U o g in e it dir keeeo que ayude o i coripuldes de la
igant e vhat halpe with y g atarein u s Henalth hisrerk ain - m‘(omhmh]:m
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aceis ol Mo ——— o g
tﬂq:mﬂﬂm#u—:;wﬂﬂuhml. = R NS 000 M,
| cxarmare s MACH mion oy o vy chelef - hanbin and b fpasa o bl o ndormmacicn mmbdica y pane
Sowiatrivirsl, il ool alboien, of i Mo by ik | i o ki koens providins of Py s AL
s (o ENBETS) EH. P — -ﬂ”ilﬂ‘l':lﬁ v el inbeiipeisa u:upnnlttnh
srraitn heshn nfoemation mL“ w

Tmhosiea WE3H s my o ey citife] iy s ncoans fies mccads b irepmant, v & MCH i provesdones (o kos de i hijede) o acoeder o aes nagiros pais

WSy cormen o kel '] v, Thin
esrubist i vl for 4 manthl oF Ll | SE8 UL 1 £ FGUSTL K i the Haath Nabwark - —
i o I B o iy M ] oot i oy o Py o iy il ) seecndi pen o iy per 3 " q-”_"'rﬂ*l‘“
rathrarrr. Puads sl da Ity e s earves i cudu e
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Ireesipesitn (o b cha il ') e Hasaith Mitserk.

Date of Signature / Phone number { Nimero telefénico
Fecha de Firma
Date of Signature/ Fecha de Firma

A contact person whom Health Network can communicate with who will always know the patient’s location.
Un contacto que siempre sabra del paciente con guien Health Network se pueda comunicar

Name of contact / Mombre del contacto  Phone #/ # telefonico e-mail / comeo electronico

Name of contact / Nombre del contacto  Phone # / # telefénico e-mail / correo electronico

For the health care provider / Para el proveedor de servicios de salud

Gender F OYes ONo Traveling to City, State

Language: English(Q)  Spanish(Q)  Haitian Creole (O Other

Country of Origin: Current Location:

Medical reason for requesting continuity of care support from Health Network:
™ () Perinatal Care () Cancer O Diabetes O HIV/Aids () General Health 0O Pediatrics @]

Reason :
Please attach all medical records (screening results, hospital records , Clinical Notes, etc) to this consent.

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»




Estos recursos para el

re

istro estan disponibles en:

\‘ MIGRANT CLINICIANS NETWORK

HealthNetwork

La Red de Salud es un sistema de administracién de casos
para pacientes méviles creado por Migrant Clinicians Network.

-

Cualquier proveedor de salud que trabaja con migrantes que tienen la
intencién de marcharse y se encuentran bajo tratamiento

&Ly

La Red de Salud también puede proveer al paciente con educacién
necesaria acerca de temas clinicos.

Videos
informativos

sobre la Red de
Salud

"""""" Business Phone: (512) 327-2017
3 Confidential Fax (512) 327-6140
> ‘Confidential Phone: (800) 825-8205

Health Network General Consent / Formato de concentimiento general

MDY
mes/dia/aio

Name of patient / Nombre del paciente Date of birth / Fecha de nacimiento

e AR et i e vt e o s prmrasmtathoesy

o ) s ot e s o AR )

e ke o ot s (o e 5 s

Praean

Lo —————

siuweofmpaﬁulwlemhewuelmmlinl Date of Signature / Phone number / Nimero telefonico

Firma del gal

Signature of Witness / Firma de Testigo Date of Signature/ Fecha de Firma

A . i il patient’s location.
> ‘ i .

Name of contact/ Nombre del contacto  Phone # / # telef6nico e-mail / correo electronico

Name of contact / Nombre del contacto  Phone # / # telefdnico e-mail / correo electronico

For the health care provider / Para el proveedor de servicios de salud

Gender Famworker () Yes O No Traveling to Gy, State
Language: English(  Spanish()  Haitian Creole O Other
CountryofOrigin: — CumentLocation:
Medical reason for requesting continuity of care support from Health Network:
T8 () Perinaul Care () Cancer () Diabetes () HIV/Aids () General Health ()  Pediatrics ()

Reason :
Ple i it . Clinical Notes, etc) to this consent.

Descargue los
paquetes para
registrarse en inglés,
criollo haitiano,
portugués y espanol



HIPAA BUSINESS ASSOCIATE AGREEMEMNT

[date] (the “Effective Date"}, by and between Migrant Clin
or “Party”) and <<organization=> (the "Covered Entity” or

siness A
red to

ate and covered entity have = business relationship (the “Relationship™

cigte may perform functions or activities on behalf of

red entity. Therefore, if business associste is

functioning ssociate agrees to the following terms

and conditions st forth in thi:
Definitions
h-zll definition:

The following terms used in this Agreement shall have the same meaning as those terms in the HIPAA

Rules: Breach, Data Aggregation, Desi ! d Set, Dizclosure, Health Care Operations, Individual,
v Practices, P ed Health Information, Required by Law,
curity Incident, Subcontractor, Unsecured Protected Health Information, and Use.

aning as the term "coverad

ment, shall mezn [insert Nome
of Covered Entity].

) HIFAA Rules. "HIPAA Rule all mean the Privacy, Security, Breach Motification, and
Enforcernent Rules at 45 CFR Part 160 and Part 164,

Obligations and Activities of Business Associate
iate sgrees to:

{a) Mot use or disclose protected hezlth information other than as permitted or required by the
Agreement or as required by law;

Acuerdos
de asociacion

Se requiere para
cumplir con las

regulaciones de
HIPAA



Resumen de los
criterios
utilizados para

el registro de
pacientes a la
Red de Salud

1. El paciente es:
\/MéviI/Migrante

v/ Piensa dejar el area en la que recibe cuidados de
salud

2. El paciente tiene:

v La necesidad de que se le haga seguimiento a los
cuidados de salud

v" El nimero de teléfono del trabajo o de un familiar
v El formulario de consentimiento de MCN firmado

v/ La clinica base o clinica en la qgue se registré como
paciente



Pasos para
mantener al
paciente bajo
los cuidados de
la salud




Asociado de la Red de Salud de MCN:

v/ Contacta a los pacientes de forma programada

v Contacta a las clinicas mensualmente. Ofrece
actualizaciones a otras clinicas cuando lo solicitan y cuando
+\gf+

se ha terminado el tratamiento.

QIB \/Ayuda a los pacientes a localizar clinicas para obtener

Servicios y recursos

VAL LAY v Informa a la clinica base o de registro y les notifica de los
lﬁ-—-l‘i‘ resultados de las gestiones.
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Informar a los asociados de
la Red de Salud (HN) de
cualquier cambio del
numero de teléfono o de la
direccion y ponerse en
contacto con el personal de
HN al llegar al nuevo lugar
de destino







Mas de 15.100
participantes
(pacientes) registrados
en el programa de HN
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Mas de 3.000 clinicas en E.E. U.U. y mas de 114 paises se han comprometido a
eliminar la movilidad como obstaculo en la continuidad de la atencion en salud
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El programa de |la Red de Salud de MCN comenzo
inicialmente como una red para prestar apoyo a los
pacientes con tuberculosis

Se han recomendado 2,125 tratamientos

(26 casos de TB resistente a multiples medicamentos; 65

casos de TB resistentes a al menos un medicamento)
37 fallecidos



Se les hizo seguimiento a 2.088 pacientes por TB activa

211 pacientes desaparecieron sin continuar con
la labor de seguimiento
106 pacientes rechazaron el tratamiento



1.771 Pacientes completaron todo el
tratamiento




Fernando” es un trabajador sa|
agricola migrante de 56 anos al
gue se diagnostic diabetes a los
49 anos.

El viajaba cada afio desde el sur
de Texas a Minnesota o “adonde
pudiera encontrar trabajo"

1 Inscrito en la Red de

d-1"afio viA¢ /2~ 7
FYA

7° ano

Durante los diez anos
gue estuvo inscrito,
Health Network hizo 46
contactos con clinicas,

| 124 contactos con el

paciente, transfirio
registros medicos 9 veces
a 6 clinicas diferentes.



Los niveles de azucar en la sangre (HBA1c) de Fernando
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Series 1

Fernando’s HBA1c While Enrolled in Health Network
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¢Como puede la Red de Salud
o W A de MCN tener una tasa de éxito
=T | iR tan alta en 114 paises?

* Los navegadores de casos
multilinglies/multiculturales que utilizan
multiples técnicas de comunicacion.

* Los navegadores de casos de MCN hablan
varios idiomas (inglés, espaiol, criollo
haitiano, francés y portugués, y utilizan
Language Line para todos los demas)




La Red de Salud de MCN

Porcentaje de inscripciones en la Red de Salud segun el primer diagndstico

49%3% 2% 1%

Salud general

Cuidados prenatales

13% 32%

Programa infantil

Tuberculosis
Diabetes

Vacuna contra COVID-19
Deteccion de cancer

VIH

17%

28%



éQué es el programa SCAN?

» SCAN es la abreviatura en inglés
de Red de acceso a
la atencion especializada

El objetivo principal de SCAN es asistir
en la coordinacion de servicios de salud
para pacientes menores de 18 anos en
areas de subespecialidades pediatricas.

UNICEF/ECU/2020/Arcos



Referencia al programa SCAN

v Una clinica, un programa, una
organizacion o un miembro del equipo de
SCAN puede darse cuenta de que el
paciente necesita ser atendido por un
subespecialista pediatrico.

v’ La Red de Salud orienta y les dice a los
pacientes como completar el paquete de
inscripcion.



Referencia al programa SCAN

El objetivo de SCAN es tener preparada con antelacion la
informacion necesaria para que haya continuidad en los
cuidados de salud y coordinar dichos cuidados con un
miembro del equipo de SCAN:

l

1 Informacién del paciente
1 Formulario de consentimiento firmado

(1 Resumen de la visita del paciente (si el
paciente ha sido anteriormente atendido por un
proveedor de salud)

1 Préximos pasos

EF/ECU/2020/Arcos



Referencia al programa SCAN

v’ Si es necesario, el coordinador de atencién del
paciente de SCAN se pondra en contacto con la
familia para hacerles una presentacion del
programa y completar la inscripcion del paciente.

v' El coordinador de atencidn del paciente informara
a la familia quien es el miembro apropiado de
SCAN a contactar y esta persona de contacto se
encargara de solicitar al proveedor de salud el
resumen de |a visita del paciente.

UNIGEF/ECl



* Leti es una nifa de 5 afios nacida en Guatemala
con un retraso en el desarrollo que incluye el
habla e independencia para ir al bano.

Ei lo del * La nina llegd a Welcome Center en Tucson el
JEMPIO dE 01/01/2021.

resumen de * Su madre habla espanol con fluidez y sabe leer y
inscripci()n escribir. El asociado de HN que inscribid la nifia
hablo con la madre para referir a la paciente y ella
estuvo de acuerdo. La madre también me dijo
que en el pasado le dijeron que la nina podria
tener microcefalia. La mandaron a hacerle

unas pruebas a la niia, pero la madre nunca la
llevo.

del paciente




* La madre dice que basicamente la nifa no ha
recibido ningln cuidado de salud. Hoy el/la
asociado/a de HN que inscribid a la nifia completé

Ei
Jemplo del una evaluacién EPSDT (por sus siglas en inglés) de
resumen de la nifia.

INSCripcion e El examen fisico es normal: |la altura esta en el
del paciente percentil 50, el peso en el percentil 25. El/la
asociado/a de HN incluyd el formulario EPSDT vy la
tabla de crecimiento cuando envie el historial que
tengo. La nina no habla y usa panales, no puede ir
al bano sola en lo absoluto.




Ejemplo del
resumen de

inscripcion
del paciente

La familia viaja hoy mismo a California. El/la asociado/a
de HN obtuvo la direccion y el numero de teléfono de su
familia patrocinante. La madre ha firmado la referencia a
MCN. Seguiré las instrucciones de Luis y veré si puedo
enviarle los documentos por un correo electronico
seguro. Si no, utilizaremos un fax seguro para enviarlos.

Las posibles necesidades de seguimiento que he
identificado son:

 Pediatra

 Neurdlogo Pediatrico

 Terapia de lenguaje

 Terapia ocupacional



¢A quién se le envia la referencia en SCAN?

Coordinadora de atencidn al paciente de SCAN - Elizabeth Gonzalez Ibarra
e Completara la referencia
* |dentificara al miembro apropiado de SCAN a quien puede contactar

* Continuara la coordinacion de la atencion al paciente con el miembro del
equipo de SCAN

Para mas instrucciones contactame:
Egonzalez-ibarra@migrantclinician.org



Introduccion al
Portal de La Red de
Salud de MCN para
la inscripcion de
pacientes a La Red
de Salud

Lunes, 19 de noviembre 2024

Registrese en
migrantclinician.org/webinars

Esta sesion se presentara solo en inglés




iConéctese con MEN!

Revise nuestros
ultimos recursos

y mucho mdsen WWW.Mmigrantclinician.org

@tweetMCN ﬁ @migrantclinician m @migrantcliniciansnetwork


https://www.migrantclinician.org/trainings.html
https://www.migrantclinician.org/trainings.html
https://www.migrantclinician.org/tools-and-resources.html
https://www.migrantclinician.org/tools-and-resources.html
https://www.migrantclinician.org/community/blog.html
https://www.migrantclinician.org/community/blog.html

Contactenos

e Teléfono de la Red de Salud :
800-825-8205 (U.S.)

e Faxde la Red de Salud:
512-327-6140

e Pagina de Internet de MCN:
http://www.migrantclinician.org/

Si tiene mas preguntas sobre el programa o tiene
necesidades adicionales sobre la capacitacion y
asistencia técnica, también puede ponerse en
contacto con:

Theressa Lyons-Clampitt: 512-579-4511 o0 a
tlyons@migrantclinician.org



http://www.migrantclinician.org/

y MIGRANT CLINICIANS NETWORK

‘Health

&

Por favor, recuerde enviar la evaluacion

iSUS opinioness nos ayudan a mejorar
nuestras ofertas educativas en linea!
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