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PRESENTACION [

LIC. ERNESTO FERNANDO VILLANUEVA

Es muy grato poder presentar seis nuevos libros de la coleccién “Cua-
dernos de investigacion”. La publicacion de estas obras es el resultado de
la maduracién de las lineas de investigacion y las actividades realizadas
en nuestra Universidad en el marco de los proyectos UNA]J Investiga
—paralos que se llevan adelante convocatorias de manera ininterrumpi-
da desde el ano 2012-, asi como de los primeros Proyectos de Desarrollo
Tecnolégico y Social (PDTS) financiados por el Consejo Interuniversi-
tario Nacional. Ello ha permitido que distintos grupos de investigacion
hayan tomado para si el desafio de comunicar para la comunidad en
general los avances y resultados obtenidos en las investigaciones que
vienen desarrollando sobre temas de salud, ingenieria, ciencias socia-
les y humanas de especial interés para nuestra regién en particular y
para el pais en general. En este sentido, las nuevas obras publicadas dan
cuenta también de la continuidad de la politica de divulgacién cientifica
que se desarrolla en nuestra Universidad desde el afio 2018.

De esta manera, con la realizacién de la Segunda Convocatoria para
la Publicaciéon de Obras Inéditas de Divulgacion Cientifica, que per-
miti6 financiar los libros que compartimos, hemos dado un gran paso
en el camino de fortalecimiento y profundizacién de las acciones de
popularizacion de la ciencia y la tecnologia. Fruto de ello, fueron apro-
badas para su publicacion las obras “Redes en territorio. Aportes para
planificar la politica de salud en nuestra region”, “Calidad de Vida en
el Trabajo: Investigaciones en torno al alcance, modalidades, contex-
tos y problemas del bienestar y padecimiento laboral”, “Pedagogia de
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lo invisible: Agrotdxicos, produccion, ambiente y sustentabilidad. Una
experiencia de investigacion-accién para construir los inéditos posi-
bles”, “Malvinas en la Universidad: representaciones, experiencias, me-
morias”, “Aplicaciones biomédicas de la Espectrometria de Masa. Del
electron de Thomson a la metabolémica” y “La innovacion tecnologica
en las pymes industriales argentinas, caracteristicas del sector eélico”.

Lograr contar la ciencia a un ptblico amplio, a quienes no comparten
nuestro campo de estudio profesional y académico, requiere despojarse
de aquello que damos por sentado para poder compartir con la socie-
dad los conocimientos y experiencias resultantes de nuestras investiga-
ciones mediante textos claros y accesibles, que visibilicen a la ciencia y
la ponga en circulacion y discusion. Es un ejercicio discursivo y reflexi-
vo que debe apelar a la imaginacion y valerse ademds de recursos lite-
rarios que hagan ameno y accesible un conocimiento especifico a veces
muy arido y despojado de encanto para quien no es especialista. Los
autores y las autoras de las obras seleccionadas para su publicacién han
superado con creces este reto y gracias a ello sus trabajos constituyen
un aporte sustantivo a la popularizacion de la ciencia y de la tecnologia
desarrollada en nuestra Universidad.
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PROLOGO |

DR. ARNALDO MEDINA

Director del Proyecto PDTS-CIN UNAJ
Vicerrector Universidad Nacional Arturo Jauretche
Director del Instituto de Ciencias de la Salud*

Este libro retine una serie de articulos resultantes del trabajo co-
lectivo que llevamos adelante desde 2015 en el marco del Proyecto de
Desarrollo Tecnolégico y Social (PDTS) del Consejo Interuniversitario
Nacional. Este tipo de proyectos proponen la vinculacion entre las uni-
versidades y el entorno para el trabajo diagnoéstico, investigativo y de
intervencion social. Esa caracteristica de los PDTS condensa uno los
ejes principales que sostenemos como misiéon en nuestra Universidad
Nacional Arturo Jauretche (UNAJ): promover una construcciéon de co-
nocimientos junto a la diversidad de actores sociales de nuestro terri-
torio orientados a las necesidades del espacio local. A su vez, desde el
ambito de las politicas y la gestion de los servicios de salud, hace ya mas
de una década, que hemos dado forma al trabajo en red de los servicios
de salud de la subregion sudeste, articulados en torno al Hospital de
Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor Kirchner. Esto represen-
té una experiencia sumamente importante que nos permitié un modo
de gestién que creemos prioritario para la salud publica. Las redes de
salud como estrategia de gestion integran distintos niveles de atencion e
impulsan el trabajo mancomunado en pos de superar la fragmentacion
del sistema.

1 Enuso de licencia, al momento de publicacion de este libro, el Dr. Arnaldo Medina
ejerce el cargo de Secretario de Calidad en Salud-Secretaria de Calidad, Ministerio
de Salud de la Nacién.
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Aquella experiencia de trabajo en red que tomd cuerpo durante el
gobierno de Cristina Ferndndez de Kirchner ha logrado trascender el
periodo de restauracion neoliberal llevado adelante por la alianza que
goberno entre 2015 y 2019 con todas las implicancias que las politicas
instrumentadas tuvieron para nuestro pueblo en general y para la salud
publica, sus instituciones y los ambitos de producciéon de conocimiento
cientifico en particular y una muestra de esa transcendencia esta refle-
jada en esta publicacion.

El Proyecto fue formulado en un marco politico institucional en el
que la UNA]J y el Hospital construian una fuerte alianza estratégica y
la denominada “Red Sudeste”, promovida por la Region Sanitaria VI, la
cual lo incluia como parte indispensable de su propuesta. Pero el desa-
rrollo del proyecto ocurrié principalmente luego de los cambios politi-
cos e institucionales que se producen a partir de diciembre de 2015. A
partir de alli tanto esa alianza institucional como la Red Sudeste per-
dieron centralidad en el plano de las politicas de salud. No obstante, el
PDTS significé un ambito de permanencia de los principios inspira-
dores de la Red, y donde el colectivo que particip6é encontré un lugar
a partir del cual generar conocimiento, algo que es tan necesario en
marco de los territorios y sus disputas.

Esta red y este proyecto tuvieron un actor fundamental a quien
quiero rendirle un sentido homenaje: mi amigo Vicente Ierase. El fue
el director de la Region Sanitaria VI (2006-2016) y también el inspi-
rador de la Red Sudeste. Comparti6 la gestién sanitaria con la gestion
académica en la UNAJ. Nos dejo su trabajo, que también estd presente
en este libro, y su legado de liderazgo y comprension de la importan-
cia de los vinculos humanos en su centralidad para el despliegue de
las redes territoriales.
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Haber dirigido este proyecto que reune actores universitarios, de la
gestion y de los servicios de salud y que ha sido pensado desde la con-
viccion de la centralidad de la alianza estratégica entre las politicas de
investigacion, de ciencia y tecnologia con las politicas de salud fue muy
importante en términos personales y en términos politicos porque nos
ha permitido seguir apostando al trabajo colectivo que pone el eje en
el rol del Estado y en la necesaria alianza entre la universidad, los ser-
vicios de salud y las politicas de salud. La red no solo ha demostrado
transcender las contingencias y discontinuidades, sino que se ha forta-
lecido y esto nos llena de orgullo, nos reafirma y nos invita a continuar
con aquello por lo que militamos.
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PRELIMINARES: |
NUESTRO PROYECTO Y SU CONTEXTO

A través de los diversos textos y articulos que integran este libro con-
solidamos un proceso colectivo de investigacion. Propone ser un aporte
a la construccidon de conocimientos en el campo sanitario, integrando
perspectivas provenientes de los marcos conceptuales y metodolégicos
de distintos enfoques orientados al estudio de los sistemas y servicios
de salud en clave interdisciplinaria. En este sentido, buscamos en este
proyecto enhebrar perspectivas tedricas provenientes de tres tradicio-
nes disciplinares: desde los estudios sobre sistemas de salud y servicios
en red, la perspectiva de redes como modelo de gestion y atencion in-
tegrada de la salud; los aportes de los estudios sociales de la ciencia y la
tecnologia para el analisis de los modos de produccién-vinculacion de
conocimientos, y las teorias de la intervencién social y de la planifica-
cion de la gestion de la salud considerando su potencial analitico para
la comprension de las redes en tanto dispositivo que habilite el vinculo
y la conversacion de 16gicas diversas entre actores en territorio en busca
de la integracion de lazos en contextos de fragmentacion social.

Desde el campo de los estudios sociales de la ciencia y la tecnologia se
analiza a partir de la idea de red, las relaciones que se constituyen me-
diadas por el conocimiento cientifico y tecnolégico. Segun Estébanez,
Gomez Gonzalez y otros “la caracterizacion de redes de interaccion en
procesos que involucran desarrollo de conocimiento CyT implica iden-
tificar a los diversos grupos sociales relevantes, los intereses y valora-
ciones en juego, la definicion del problema al cual se dirige el conoci-
miento, los tipos de conocimiento involucrados y los resultados del flujo

REDESYTERRITORIOS 17



de informacién en término de la situacion relativa de los grupos y sus
demandas originales.” (2013:30).

A su vez, las redes como proceso de interaccién, pueden pen-
sarse desde la perspectiva de la intervencion social como dispositi-
vo, en tanto “dispositivo de integracion y facilitacion del didlogo entre
diferentes logicas que surgen de distinta forma comprensiva explica-
tiva, no sélo de los problemas sociales, sino de las instituciones en si
mismas. (Un dispositivo) entendiéndolo desde la perspectiva de Michel
Foucault, seria una trama de relaciones que se pueden establecer entre
componentes diversos. De este modo la intervencion da cuenta de una
importante capacidad para articular y generar dialogos entre diferentes
instancias, logicas y actores institucionales” (Carballeda, 2008: 7).

El proyecto en torno al cual se despliega esta publicacion se ubica en
la categoria de estudio denominada Proyecto de Desarrollo Tecnolégico
Social (PDTS), diseniados desde una perspectiva innovadora de investi-
gacion orientada a la resolucion de una necesidad especifica, en nuestro
caso contextualizada en el campo de la salud publica y sus modelos de
politica y gestion. Por su naturaleza de investigacion estratégica y apli-
cada, participan del mismo actores intersectoriales de dmbitos acadé-
micos y de la gestion politica. Este tipo de proyectos permiten abrir un
nuevo espacio de vinculacion entre la actividad cientifica y tecnologica
y los escenarios sanitarios concretos, impulsados por el el Consejo In-
teruniversitario Nacional y CONICET e inscriptos en el banco de pro-
yectos del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (MinCyT).

Considerando este encuadre, nuestro proyecto “Desarrollo de Infor-
macion para Procesos Asistenciales y de Gestion de Pacientes en Red
para el conjunto de Hospitales de la region sudeste del conurbano de la
Provincia de Buenos Aires” se llev adelante a través del trabajo com-
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partido entre Universidades, Servicios de Salud y ambitos de gestion de
distintos espacios jurisdiccionales. La coordinacion estuvo a cargo de
la Universidad Nacional Arturo Jauretche (Instituto de Ciencias de la
Salud), y participaron, desde el ambito académico la Universidad Na-
cional de La Plata, la Universidad Nacional de Quilmes y la Universidad
Nacional de La Matanza. Desde el ambito de los servicios de salud par-
ticiparon los Hospitales de la sub-region sudeste: Hospital Zonal Gene-
ral “Dr. Arturo Onfativia”, Hospital General de Agudos “Evita Pueblo”,
Hospital Zonal de Agudos “Mi Pueblo”, Hospital Zonal General de
Agudos “Dr. Isidoro Iriarte”, Hospital Subzonal Especializado Materno
Infantil Dr. Oller, Hospital Zonal General de Agudos Lucio Meléndez,
y el Hospital Subzonal Rehabilitacién Motriz Dr. José Maria Jorge. Por
ultimo, desde el ambito de gobierno participaron las Secretarias de Sa-
lud de Florencio Varela, Quilmes, Almirante Brown y Berazategui, jun-
to al Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires-Direccién General
de Hospitales.

El contexto territorial en el que se inserta este proyecto resulta pa-
radigmatico para el fortalecimiento de redes integradas de salud, en
tanto su estructura sanitaria presenta un complejo entramado multi-
nivel: esta compuesta por el “Hospital de Alta Complejidad en Red El
Cruce Dr. Néstor Kirchner” (hospital de derivacion de alta complejidad
de dependencia provincial y nacional), 8 hospitales provinciales y mas
de 120 Centros de Atencion Primaria de la Salud de dependencia mu-
nicipal. Estos nodos multinivel e interjurisdiccionales dan cuenta de
la necesidad de desarrollar estrategias coordinadas de atencion de la
salud. En consenso y mediante la construccion colectiva intersectorial
se genero territorialmente la base técnica y organizacional para el desa-
rrollo redes de salud, como asi también a producir las herramientas que
posibiliten consolidar e institucionalizar sus dindmicas.

REDESYTERRITORIOS 19



La propuesta metodoldgica que recorrimos se inscribe en la logica las
metodologias participativas, en tanto construye su objeto de estudio a
partir del contexto de aplicacion e incluye en su formulacion, desarrollo
e implementacion a los propios actores del sistema de salud (directores
de hospitales, autoridad sanitaria, ministerios, secretarios de salud, or-
ganizaciones de pacientes) y a las diversas jurisdicciones (nacién, pro-
vincia, municipio) que interactdan en la planificacién y organizacion
de los servicios de salud.

La potencial replicacion a escala territorial de los hallazgos de este
proyecto permitiria una innovacién para la salud publica, encuadrada
dentro de las prioridades de las politicas sanitarias de nuestro pais, en
pos de superar la fragmentacion del sistema y fortalecer la equidad, ac-
cesibilidad y continuidad de la atencién.

Sobre este libro y su organizacion

Los articulos que compilamos en este libro se estructuraron a partir
de tres ejes:

« Elprimero de ellos “Politica, Economia y Gestién, componen-
tes estructurantes del modelo de redes integradas de servicios
de salud”, retine los articulos “La gestion de la salud en el es-
pacio municipal: exploracion de los determinantes que inciden
en la gestion sanitaria local y en la consolidacion de redes de
servicios”, de Arnaldo Medina, Daniela Alvarez, Maria Teresa
Poccioni “Coordinacién de procesos asistenciales y gestion en
red: Alternativas de Financiamiento de las Redes Sanitarias en
la Region Sanitaria VI, Provincia de Buenos Aires” de Mariano
San Martin, Juan Pedro Luzuriaga y “La estrategia de redes en
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las politicas de salud. Experiencias internacionales” de Patri-
cio Narodowski, et al. Estos tres textos refieren a los modelos
organizativos y de gestion que dan cuenta de las politicas que
institucionalizan y regulan las redes en los territorio, ofrecen
marcos politicos-jurisdiccionales junto con las morfologias que
asumen las tramas sanitarias en los espacios locales, en sentido
conceptual, politico-sanitario y operativo-organizativo.

El segundo eje, “Redes, procesos de atencion de la salud y
morfologias sociosanitarias del territorio”, esta integrado
por los articulos “Colaboracion entre efectores de salud: Inte-
gracion territorial de la atencién en Red. El caso de pacientes
pediatricos en la Red del Sudeste Bonaerense”, de Mora Castro;
Elizabeth Barbis; Marcelo Pereyra; Ana Graziano; Elizabeth
Favero; Silvina Fontana; Estela Valiente; Melisa Borturo; Isa-
bel Scaramutti; Erica Moreno, y “Envejecimiento y desigual-
dad: Diferenciales geograficos de longevidad y condicion so-
cioeconémica en el Area Metropolitana de Buenos Aires” de
Javier Arakaki, Liliana Borsani, Jorge Pérez Blanco, y Daniela
Alvarez y “Primera Noche en casa. Experiencia de interven-
cién de enfermeria en red para el seguimiento de lactantes con
infeccidn respiratoria aguda”, de Mario Rodriguez. Estos tres
trabajos presentan evidencias acerca de la cobertura de redes
en poblaciones especificas, contribuyendo a pensar las redes
desde una dimension geoespacial y cartografica, que permite
dar cuenta de variabilidades territoriales y de las configuracio-
nes particulares de cada contexto y cada problematica. Ambos
aportes son clave, en términos de diagn(’)stico situacional, para
la planificacion de servicios y recursos en red.
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El tercer eje, “Las redes como procesos de interaccion. Comu-
nicacion, Investigacion y Formacion: Produccion de conoci-
mientos en salud”, se orienta a pensar las redes como vinculo
social, recuperando dimensiones que son proceso y producto
en red. La red como proceso representa dispositivos de inte-
gracion para establecer problematicas relevantes, acuerdos,
usos de lenguajes, saberes y sentidos. La red como producto
daria cuenta de las formas que toman estas interacciones en
las dinamicas comunicacionales e investigativas que se generan
en el marco de redes. Desde este enfoque en este eje se inclu-
ye “Reflexiones en torno a Comunicaciéon y Organizaciones de
Salud” de Maria Teresa Poccioni, “Investigacién sanitaria en
espacios locales, prioridades y barreras para la produccion de
conocimiento” de Daniela Alvarez y Maria Magali Turkenich;
“Formacion innovada para nuevos roles profesionales: Relato
de Experiencia sobre la estrategia de trabajo de campo en ca-
rreras de salud de Universidades Publicas”, de Gabriela Lour-
tau y “Reflexiones en los bordes. Hacia la Alteridad” de Maria
Cristina Chardon.
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HOJA RUTA: ENFOQUES CONCEPTUALES
SOBRE REDES EN PERSPECTIVA DESDE
EL CAMPO DE LA SALUD 1

Se propone con este trabajo recorrer algunas de las perspectivas con-
ceptuales, enfoques y practicas que intervienen en la produccion de co-
nocimientos sobre redes y en redes de salud.

Se presentaran, en el plano tedrico, los principales ejes que componen
al paradigma de la complejidad y al enfoque rizomatico, en tanto estos
constituyen modelos conceptuales apropiados para el analisis de redes,
por su fecundidad para la produccion de categorias tedricas que posibi-
liten interpretaciones de las practicas.

Reflexionando sobre esta trama conceptual, se identificaran los deba-
tes acerca de la produccion de conocimientos sobre sistemas y redes de
salud, particularmente acerca del rol de la investigacion (aplicada, con-
textual) como actividad estratégica de interface entre el conocimiento
académico y los procesos de planificacion y gestion de la salud.

Fundamentalmente, este escrito plantea dos potencialidades claves
que tienen las redes de salud desde la l6gica de la produccion de cono-
cimientos: representan relevantes objetos de estudio para los analisis de
los sistemas de salud (investigacion sobre redes), y constituyen, a la vez,
estratégicos canales interdisciplinarios de generacion y circulacién de
dichos conocimientos en el plano de la implementacién y de las practi-
cas (investigacion en redes).
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El mapeo de estas tramas tedricas, metodologicas y operativas inter-
pela la necesidad de desarrollar renovadas epistemologias al momento
de abordar la produccién de saberes sobre redes y en redes de salud,
desde la territorialidad de nuestros contextos.

Reflexionar desde perspectivas conceptuales, con la mirada puesta en
nuestras realidades, posibilita enriquecer y formular renovadas catego-
rias de analisis para ambos espacios. Asumiendo esto, las redes de servi-
cios de salud no puede conceptualizarse escindidas de los procesos histd-
ricos, politicos y sociales que le dan basamento, y en este sentido avanzar
en modelos de planificacion en red para la salud conlleva al desafio de
superar esquemas tedricos vacios (o “vaciados”) de los determinantes
del contexto, de las particularidades de nuestra region y sus prioridades.
El trabajo en red es precisamente, como expresan Dabas y Vasconcello
(1999) sinergia de competencias, recursos y memorias, frutos y matrices
del conocimiento colectivamente producido por sus sujetos histdricos.

Para comenzar a transitar estos nexos entre teorias, redes y practicas
se propone partir de una ilustrativa analogia que Breilh (1998)* presen-
ta a cerca del proceso de construccion de conocimientos:

“(...) el desarrollo cientifico no es fruto sim-
plemente de las innovaciones tecnoldgicas o
de los instrumentos, la base de las revolucio-
nes cientificas han sido las ideas renovadoras,
la revolucién cientifica y filoséfica de Galileo
no se hizo posible por el uso del telescopio, sino

2 Breilh se refiere asi a la modernidad y la nueva epidemiologia citando esta frase,
originalmente de Cohen B. en Revolution in science. Cambridge: Harvard
University Press; 1985.
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por el empleo de un marco teérico revolucio-
nario como el de Copérnico, que permitié una
nueva mirada con el telescopio”.

Interpretar esta cita desde el campo de la salud y su gestion, y tras-
ladarla al desarrollo de renovados paradigmas para el trabajo en red,
conlleva a reflexionar sobre algunas funciones que las teorias debieran
aportar a la gestion del campo sanitario:

v En primer lugar, la reflexion tedrica sobre la gestion, y la recu-
peracion de la mirada histérica que esta implicaria, posibilita
construir nuevas miradas, resignificar las practicas y superar
enfoques pragmaticos e instrumentales que despojan a los ac-
tores (decisores, profesionales, investigadores, ciudadanos) de
una vision integral de la salud, de sus politicas y de su organi-
zacion como sistema sanitario.

v En segundo lugar, producir articulaciones entre enfoques te6-
ricos y procesos de gestion en salud implica dar lugar a la fun-
cion “desnaturalizadora” que tiene la teoria. Bourdieu (1973,
1975, 2008) desarrolla el concepto de ruptura epistemoligica en
el sentido del abandono necesario de aquellas ideas preconcebi-
dasy propias del sentido comun, siendo la teoria, precisamente,
quien tendria como funcién primordial asegurar dicha ruptura
y proveer a las practicas marcos de referencia que las sustenten.
Como define Rovere (2004), esta desnaturalizacion implica no
solo un distanciamiento, una interpelacion a la realidad dada,
sino fundamentalmente un cuestionamiento, una tarea de de-
velamiento de las operatorias de poder que han cristalizado
dicho objeto (las practicas, las formas de gestién) como “natu-
rales” y por fuera de su devenir histérico-social.

REDESYTERRITORIOS 25



El valor de la teoria, tomando estas dos funciones presentadas, su-

pone un desafio estratégico para la gestion de la salud y para la con-

solidacion de redes, particularmente porque abre la posibilidad de

producir innovadores y propios modelos conceptuales, que dando

cuenta de la imposibilidad de pensar a la teoria separada de la prac-

tica y viceversa, posibiliten interpretar, analizar y planificar nuestro

contexto sanitario. En relacion a esto, cabe entonces plantear tres

ideas-fuerza que resultan claves para pensar las redes, las teorias, las

practicas y las politicas en salud:

26

v Que el modelo de gestion de la salud en red constituye una es-

trategia inscripta dentro de un modelo politico sanitario que
propone avanzar en un esquema integrado e integrador (del
derecho a la salud, de la accesibilidad a los servicios, de los pro-
cesos de atenciodn, de los recursos).

Que las teorias sobre las organizaciones de salud y sobre la
gestion de dichas organizaciones no pueden formularse (ni
aplicarse) desprovistas de la perspectiva politica, histdrica y
contextual, dicho de otro modo, “por fuera” de los mismos es-
pacios territoriales e institucionales en los cuales seran puestas
en practica, y en este punto cabe reconocer la referida funciéon
desnaturalizadora, mediante la cual es posible interpelar mo-
delos instalados acriticamente.

Y, en relacion a lo anterior, que el modelo de redes de salud
resulta de la conjuncion de la teoria, en tanto conocimiento en
salud colectivamente producido, y de las practicas, que repre-
sentan su traduccidon operativa y su despliegue dentro de las
politicas sanitarias que las sustentan.
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En este sentido, planificar la salud publica desde un modelo de re-
des implica asumir a este modelo como una estrategia que solo puede
desarrollarse dentro de una matriz politica que le otorgue factibilidad:
material, tecnoldgica, social, econdmica, juridica. El trabajo en red en el
campo de la salud es sustantivo para la meta de cobertura universal, en
tanto da cuanta de tres factores claves para la planificacion sanitaria y sus
practicas: su anclaje territorial, su vinculacién por niveles de atencion,
y su potencial articulador interjurisdiccional (de recursos asistenciales,
profesionales, tecnoldgicos, de gestion de conocimientos e informacion).

Esta correspondencia entre el desarrollo de redes y la consolidacion
de los espacios locales se relaciona con el surgimiento de estructuras de
tipo multicéntricas que configuran nuevos espacios publicos en los cua-
les el poder local asume el protagonismo en la unién entre las organiza-
ciones y las jurisdicciones gubernamentales (Fleury, 2002). En el marco
de estas ldgicas, la jerarquizacion de los sistemas locales y su apuntala-
miento como espacios politicos-sanitarios para la coordinacion en red
de la salud resultan procesos estratégicos en un escenario en el cual se
asume la capacidad redistributiva que tiene la salud dentro de la matriz
de las politicas publicas.

Asumiendo estas premisas las redes en salud representan una matriz
de politicas sanitarias que encuentra en el espacio local su basamento,
y se expresan en una dinamica de interacciones vinculantes que forta-
lecen el rol de los sujetos histdricos y colectivos, en tanto den cuenta del
sistema de relaciones que las contextualizan y de la totalidad compleja’®,
sistémica, que atraviesa a esas relaciones, tanto en el escenario de la
planificaciéon como en el de las practicas.

3 El término de “totalidad compleja” es presentado por Samaja (2005) en su
epistemologia de la salud.
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El concepto de redes, y sus aplicaciones en salud, ha cobrado cen-
tralidad en el marco de la teoria de la complejidad, en tanto las re-
des constituyen ejes de renovacion paradigmatica que representan un
enorme potencial para el avance en la produccion del conocimiento
cientifico y de desarrollo tecnolégico en el area de la salud (Almeida-
Filho, 2006). El pensamiento complejo (Morin, 1990, 2003) considera
en un solo tiempo la unidad y la diversidad, y desde la epistemologia
de la salud se han desarrollado, a partir de estas concepciones, fruc-
tiferas propuestas conceptuales para su aplicacidén en este campo. La
atribucion de complejidad implica que un objeto es un objeto modelo
sistémico que forma parte de un sistema de totalidades parciales y ala
vez puede ser comprendido él mismo como un sistema que incluye a
otras totalidades parciales.

Siguiendo las ricas aportaciones de Almeida Filho (2006), podemos
plantear que el modelo de redes, desde este paradigma, posee la capaci-
dad de dar cuenta de la complejidad de los fenémenos de salud, y dicha
complejidad no es posible abordarla solo desde miradas multiples pero
fraccionadas, sino que es preciso descubrir la unidad en esa inmensa
diversidad compleja, de objetos, miradores y miradas.

En el plano de la gestion, y desde el marco de la complejidad, la orga-
nizacion es visualizada como una red de relaciones entre las distintas
partes que la conforman, donde: cada parte conoce a cada una de las
otras, el significado de las partes esta determinado por el conocimiento
previo del todo, y el todo estd en cada parte y éstas a la vez estdn en el
todo, lo conocen y pueden reproducirlo (Dabas, 1999).

Estos conceptos dan cuenta de la fecundidad del paradigma de la

complejidad para aportar al modelo de redes un nucleo teérico y con-
ceptual que nos posibilita pensarlas como estructuras matriciales que
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se despliegan, configuran y reconfiguran en multiples escenarios, en
tanto representa un modelo epistémico que reconoce los multiples de-
terminantes y entrecruzamientos que configuran al campo sanitario y
que son inherente a los procesos concretos de la naturaleza, de la socie-
dad y de la historia.**

Reflexionar acerca de los procesos de consolidacion de redes en salud
desde esta perspectiva nos remite, una vez mas, a la idea de “ lo nue-
vo a partir de lo existente”,® premisa que deviene del paradigma de la
complejidad y que nos convoca a la inclusion de la perspectiva historica
para analizar toda produccion social y colectiva como es el campo sa-
nitario. La perspectiva de la complejidad, y las redes como dinamicas
vinculantes, suponen concebir a la salud como un despliegue de estra-
tos integrados/agregados que también conforman redes ancladas en
diversos niveles. Dabas (1999) propone reconocer en la salud al menos
cinco niveles de redes: red personal, red comunitaria, red institucio-
nal, red de servicios y red intersectorial, entendiendo que no se trata de
segmentaciones, sino por el contrario de una dinamica en donde cada
nivel se construye a partir de las innumerables relaciones interactivas
que establece con los otros.

Siguiendo esta trama conceptual, otra posible sistematizacion que dé
cuenta de la agregacion de niveles que hacen a la complejidad de la sa-
lud, y que también asume estructura de red en la cual sus componentes/
unidades se organizan en distintos nucleos de unién e interaccion, es-

4 Almeida-Filho, Silva Paim, 1999, Samaja 2005 representan los mayores exponentes
de los desarrollos epistémicos sobre la salud en nuestra region.

5 Al contrario del abordaje reduccionista del positivismo, que tiene como objetivo
una simplificacién de la realidad.

6 Morin habla de esto como una paradoja (deseable) de la complejidad y se relaciona
con la dialéctica histérica.
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taria dada por establecer, a los fines del analisis y no en forma taxativa,
dos dimensiones del campo sanitario: la salud en su dimension indivi-
dual (como proceso bioldgico, como de objeto de investigacion, como
proceso de atencion) y la salud en su dimension politica-sanitaria.

La salud como proceso biolégico y como objeto de investigacion y
de atencién, tomando la tipologia planteada por Frenkel (1993), tran-
sita también por niveles de complejidades agregadas: subindividuales,
individuales, poblacionales, y sistémicos/organizacionales. Al nivel
subindividual corresponde lo biomédico (procesos bioldgicos basicos,
estructura y funciones del cuerpo humano); al nivel individual co-
rresponden los procesos de atencion y asistencia; al nivel poblacional
corresponde la epidemiologia, que estudia en poblaciones la distribu-
cion y frecuencia de las enfermedades y sus determinantes; y al nivel
sistémico corresponden las respuestas organizadas que el sistema de
salud formula, aplica y regula. De este modo, el campo de la salud
puede entenderse desde una dindmica con diferentes niveles interco-
nectados, vinculados unos con otros, y es precisamente en esa vincu-
lacién (desde los niveles subindividuales, individuales, poblacionales
y organizacionales) donde reside su complejidad y la necesidad de de-
sarrollar procesos de atencion, de investigacion y de gestion que se
fundamenten en cada uno de los conocimientos que se construyen en
estos niveles y, simultaneamente, con capacidad de interrelacionarlos
en redes que den cuenta de ellos.

La segunda dimension propuesta, la salud en su dimensién politi-
ca-sanitaria, también se organiza en estratos agregados y nos remite,
en este esquema, a las complejidades territoriales: locales-municipales,
provinciales, nacionales y regionales. Los procesos de atencion, de re-
gulacion, de formulacién de politicas y de establecimiento de priorida-
des alcanzan un modelo de red al vincularse y superar fragmentaciones
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jurisdiccionales, lo cual implica ineludiblemente la recuperacion del rol
del Estado como actor clave. Superar el concepto de fragmentacién por
el de complejidad a la vez dependera del efectivo despliegue de una red
integrada y del fortalecimiento de sus nodos. Ejemplo de esto es, como
se ha senalado, el anclaje territorial que tienen las redes de servicios
de salud en los espacios locales, constituyéndose éstos como nucleos
basicos parala integracion de politicas y programas entre niveles juris-
diccionales. Estas dos dimensiones referidas y los ejemplos propuestos
refuerzan la concepcién misma de la salud como objeto complejo, ma-
triz de multi-organizaciones (biolégicas y sociales) que se articulan en
redes en las cuales intervienen, como especifica Samaja (2005) todos los
estratos que se ponen en juego en la vida humana: molecular, celular,
tisular, anatéomico-clinico, organismico-individual; grupal, institucio-
nal, societal y global, componentes agregados que dan cuenta del carac-
ter complejo de la realidad.

Las vinculaciones entre el paradigma de la complejidad y las estrate-
gias integradas de redes de salud aportan una diversidad de analogias,
posibles fundamentalmente porque las redes se construyen y organizan
a partir de la complejidad asumida, explicita o implicitamente, que tie-
ne el campo sanitario en todas sus dimensiones.

Vinculado al paradigma de la complejidad, el modelo rizomatico’
nos provee también elementos conceptuales y analogias en relacion a las
redes de salud. En la teoria filosofica de Gilles Deleuze y Félix Guattari
(1977), un rizoma es un modelo epistemoldgico articulado segun los
principios de conexion y heterogeneidad, y en este sentido, cualquier
punto del rizoma puede vincularse a otro, ya que su dindmica remite a

7 Este término originalmente proviene de la botdnica y refiere a un tipo de tallo
horizontal que produce raices que a su vez producen otras raices.
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la multiplicidad (Diaz, 2007). Este marco conceptual también han sido
aplicado para analizar las dinamicas de las redes, ya que estas, como
el rizoma, atraviesan estratos, crean nuevos dominios de experiencia,
proveen multiples itinerarios e implican una geometria variable con un
alto grado de interconexion (Najmanovich, 2005).

Junto con los principios de conexidn y heterogeneidad que caracteri-
zan al modelo rizomatico, y que posibilitan la formulacién de analogias
con las redes de salud, hay un tercer principio del modelo que también
contribuye al poder pensar en redes desde esta teoria, y es el denomina-
do “principio de ruptura asignificante”, el cual postula que un rizoma
puede ser roto, interrumpido en cualquier parte, pero siempre reco-
mienza sin perder la totalidad ni la dindamica del conjunto.

Si desde estos postulados de la teoria del rizoma (conexion, heteroge-
neidad, ruptura asignificante) recuperamos categorias de analisis para
pensar en redes de salud, podriamos establecer que las vinculaciones
entre sus nodos (jurisdicciones, servicios) remiten a los principios de co-
nexion y heterogeneidad, en vista de la diversidad de organizaciones y
niveles que interacttian, y que el principio de ruptura asignificante remi-
te a la sustentabilidad estructural y estructurante en el plano del territo-
rio, relativa a la capacidad de adecuacion que tengan las redes para dar
respuesta los problemas en el marco de las politicas que las legitiman.

Por ultimo, un cuarto principio de este esquema tedrico: el “principio
de cartografia”, que establece que un rizoma se caracteriza por tener
siempre multiples entradas, en donde cada nucleo produce su signifi-
cado (su identidad, su rol) y a la vez resignifica al conjunto, claramente
otra analogia aplicable a las redes de servicios de salud.
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Hay, completando esta exploracion de la teoria rizomatica y sus vin-
culaciones con las redes, una particular caracteristica que distingue al
rizoma y que se manifiesta precisamente en la parte que no se hace
explicitamente visible: por debajo del suelo también hay una estructura
(Almiroén, 2008). Esa estructura, en las redes de salud, como en toda red
social, esta dada por las vinculaciones que se establecen entre los acto-
res, individuales y colectivos, y que conforman el entramado que sus-
tenta cada nodo de la red y a la vez el mapa complejo de las relaciones
que la configuran. En este plano entran en juego los valores simboélicos
de los vinculos entre los sujetos, determinados por los nexos, la red de
relaciones interpersonales y el estado de los otros miembros, de esta
forma en la estructura de red también se integra la red de relaciones
percibidas y no solamente realidades fisicas (Dabas, 1998). Entonces,
las redes de servicios de salud no son solamente un ordenamiento para
vincularse externamente (otros servicios, otras organizaciones), sino
también para construir renovadas dindmicas vinculares hacia adentro
bajo la forma de redes intrainstitucionales (Rovere, 1999).

Pensar a las redes en salud desde esta propuesta rizomética, nos remi-
te nuevamente a la polisemia del campo sanitario, y también a la cons-
truccion histdrica y territorial de sus modos de organizacion. Desde
una mirada analdgica, las redes, como el rizoma, toman la forma de su
territorio, expresan su diversidad de necesidades y proponen respuestas
adecuadas para sus prioridades, cada parte es el todo y el todo da cuen-
ta de las partes, en la multiplicidad esta la unidad. Las redes “forman”
el contexto en el que tiene lugar el proceso politico y a la vez “toman
forma” alrededor de los problemas, en el marco de su contexto y las
politicas (Klijin, 1998).
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EJE1

POLITICA, ECONOMIA Y GESTION:
COMPONENTES
ESTRUCTURANTES DEL MODELO
DE REDES INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE SALUD






La gestidn de la salud en el espacio municipal:
exploracién de los determinantes que
inciden en la gestion sanitaria local y en

la consolidacion de redes de servicios !

ARNALDO MEDINA, DANIELA ALVAREZ, MARIA TERESA POCCIONI
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud).

Introduccion

El rol de los municipios como planificadores e implementadores de
politicas de salud se ha ido fortaleciendo en nuestro pais en los ultimos
afios. Los analisis histéricos de los procesos de reforma de las décadas
pasadas se centraban principalmente en las causales econémicas que
dieron origen a los espacios locales-municipales de la salud. Sin em-
bargo, la consolidacién democratica y la recuperacion de derechos nos
plantea la necesidad de reflexionar desde otras categorias de analisis
asumiendo que los municipios son actualmente espacios politicos-sa-
nitarios fortalecidos y estratégicos para dar respuesta a los problemas
de salud desde una dimension territorial, dado el nivel de cercania que
tienen con las necesidades y demandas de sus poblaciones.

Desde esta perspectiva, el objetivo de la investigacion que estamos
realizando apunta a identificar los modelos de gestion politico-sanita-
ria que prevalecen en los municipios del conurbano bonaerense y, par-
ticularmente, en este capitulo se presentaran algunos ejes conceptuales
para analizar los factores que intervienen, determinan o condicionan el
desarrollo de la salud a nivel local y su capacidad para la consolidacién
de redes asistenciales.
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El andlisis que se presentara se reconstruye a partir de fuentes pri-
marias, es decir, mediante entrevistas realizadas a secretarios de salud
y relevamientos a funcionarios del area®, fuentes secundarias y recopi-
laciones bibliograficas.

Esta articulo presenta algunas de las cuestiones planteadas en la in-
vestigacion que estamos realizando en el marco de los proyectos promo-
vidos por la Universidad Nacional Arturo Jauretche. Nuestro proyecto
se propone identificar los modelos de gestion politico-sanitaria que pre-
valecen en los municipios del conurbano bonaerense, y, particularmen-
te, en el presente documento se expondran, articulando perspectivas
conceptuales y visiones de los propios actores de los sistemas de salud
locales, algunos de los principales factores que modelan actualmente a
la gestion sanitaria en el escenario municipal. Estos modelos de gestion
son, a la vez, condicionantes para avanzar hacia la conformacion de re-
des de servicios que garanticen una accesibilidad adecuada y continua
para los procesos de atencion que la poblacion requiera. Consideramos
que el nivel local es el espacio de construccion territorial de la salud y su
fortalecimiento (politico, estructural, técnico, administrativo). Este re-
quiere también de la produccion de andlisis que generen conocimientos
aplicables a la gestion, asumiendo las realidades locales y las dimensio-
nes del contexto social e historico que las atraviesa.

8 En este articulo se incluyen las entrevistas realizadas a los secretarios de salud
de los municipios de Avellaneda, Florencio Varela, Ezeiza y Quilmes. También,
informacién brindada por funcionarios municipales de General San Martin,
Ituzaingo, José C. Paz, La Matanza y Mordn. Se incluy6 una entrevista a un
profesional en area de gestion de pacientes del Hospital El Cruce (Florencio Varela)
y a una funcionaria del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires.
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La cuestion por abordar, objetivos e hipétesis de trabajo

El rol de los municipios como planificadores e implementadores de
politicas de salud se ha ido fortaleciendo en nuestro pais en los ultimos
afnos. Se reconoce que, a partir del proceso de descentralizacién que
comienza en la década del ochenta, en el marco de la crisis econdmica
y de los modelos que propiciaban la atomizacion del rol de rectoria del
Estado, los municipios vieron aumentadas sus responsabilidades y los
servicios a su cargo. En este sentido el subsector publico de la salud
se caracteriz6 por la progresiva transferencia de funciones desde los
niveles jurisdiccionales superiores (nacionales y provinciales) hacia los
municipales. En el transcurso de las décadas pasadas, se identifican en
este campo procesos fragmentados, complejos y en ambos sentidos de
centralizacién-descentralizacion en lo sanitario-jurisdiccional.

Los andlisis historicos de los procesos de reforma de las décadas pa-
sadas se centran principalmente en las causales econémicas que dieron
origen a los espacios locales-municipales de la salud. Sin embargo, la
consolidacién democratica y la recuperacion de derechos participati-
vos nos plantea la necesidad de reflexionar desde otras categorias de
analisis, asumiendo que los municipios son actualmente espacios po-
liticos-sanitarios fortalecidos y estratégicos para dar respuesta a los
problemas de salud desde una dimension territorial, dado el nivel de
cercania que tienen con las necesidades y demandas de sus poblaciones.

Siguiendo esta perspectiva, en este articulo se presentaran algunos
ejes conceptuales para analizar los factores que intervienen, determi-
nan o condicionan el desarrollo de la salud a nivel local y su capacidad
para la consolidacion de redes asistenciales.
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El analisis propuesto se reconstruye a partir de fuentes primarias, es de-
cir, mediante entrevistas realizadas a secretarios de salud y relevamientos a
funcionarios del area, fuentes secundarias y recopilaciones bibliograficas.

Consideraremos la conjuncion de las dindmicas sanitarias, politicas
y administrativas’ que atraviesan a los municipios en este esquema,
ya que como sistemas locales representan una primera unidad de in-
tegracion de recursos con potencialidad estratégica para consolidar el
trabajo en red de la salud publica a nivel territorial, asumiendo que la
nocion de “territorio” rebasa lo meramente jurisdiccional y alcanza en
su dimension politica la complejidad de su significado, en tanto remite
a la construccién de consensos, legitimidades y disputas.

Las hipotesis de trabajo que planteamos son las siguientes:

« Que los municipios son actualmente espacios politico-sanita-
rios fortalecidos y estratégicos para dar respuesta a los proble-
mas de salud desde una dimension territorial.

» Que esto dependeria de su capacidad para formular politicas
sanitarias a nivel local, aunque no obstante son los programas
nacionales los articuladores de las intervenciones sanitarias y
las principales fuentes de financiamiento.

9 Se consideraran las aportaciones de las matrices de andlisis desarrolladas por Stoker
(1998) y Chiara-De Virgilio (2005), en las cuales plantean los conceptos de “régimen
de implementacion” y “autonomia relativa” para dar cuenta de las politicas de salud
en tres dimensiones: funcional, material y politica, a la vez relacionadas con lo
interjurisdiccional: lo municipal, provincial, nacional. También los aportes de Tobar
(2000) en su categorizacion de los sistema de salud a partir del “modelo de atencién y
el modelo de gestion” y los desarrollos de Repetto (2004) en su sistematizacion de las
variables internas (estructuras, procesos, recursos) y externas (contexto socio politico
y econdmico) que determinan la capacidad de gestion en salud a nivel técnico-politico.
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» Que el desarrollo del trabajo en red constituye un eje central y
condicionante para la gestion efectiva y oportuna de los pro-
cesos asistenciales, y que esto depende a la vez del grado de
consolidacién que alcancen los sistemas locales y de la mayor o
menor puesta en practica de las condiciones materiales, admi-
nistrativas y operativas para la articulacion de sus efectores.

Partiendo de estos supuestos, se apunta a recorrer las condiciones a nivel
macro en que se desenvuelve la politica local, a fin de identificar ciertos pa-
trones tipicos que caracterizan a las estrategias de salud en los municipios.

Conceptos en torno a los sistemas locales de salud

Los sistemas locales de salud constituyen espacios politico-institu-
cionales en los cuales convergen distintos recursos (presupuestarios,
organizacionales, tecnoldgicos, regulatorios, humanos, simbolicos),
cuyas relaciones determinan el modelo de atencion, sus formas de ges-
tion y su operatividad a nivel del territorio en términos de garantizar la
accesibilidad de la poblacion a la salud.

Lama More (2000) seiala que los factores de organizacion a nivel
local son aquellas estructuras y procesos que representan como esta es-
tablecida la respuesta del sistema de salud, incluyendo la disponibilidad
de dichos recursos, la accesibilidad geografica, la accesibilidad admi-
nistrativa (horarios y turnos) y las prestaciones ofrecidas.

Un analisis integral de los determinantes de la accesibilidad en cada
espacio local debiera ir mas alld de la identificacion de las posibilida-
des de ingreso de la poblacion a los servicios de salud en términos de
accesibilidad inicial. Por el contrario, una concepciéon ampliada e inte-
grada acerca de la accesibilidad de la poblacion a los servicios de salud
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debiera abarcar todo el proceso de atencion, lo que requiere, entonces,
no solamente analizar la relacion poblacion-servicios, sino también las
relaciones de los servicios entre si y entre los niveles asistenciales que
conforman la red de atencion (entre centros de atencién primaria de
la salud ~-CAPS- y hospitales, y entre hospitales de distinto nivel). Esta
concepcion se integra mediante mecanismos de referencia y contrarre-
ferencia que den respuesta adecuada y continuada en funcién a la com-
plejidad de los problemas de salud que se presentan.

En este sentido, Rovere (1999) sostiene que la equidad en la atencién
estd directamente vinculada al hecho de que las personas accedan con
la misma posibilidad a servicios de salud de calidad semejante y acorde
a cada necesidad. Condicion de esto es que ni la accesibilidad ni la cali-
dad discriminen en sentido negativo, que los servicios de salud no estén
estratificados y no sean estratificantes de la poblacion.

Frenk (1992) define el sistema de salud como un sistema complejo
y multidimensional conformado por un entramado de relaciones que
constituyen la respuesta social organizada a las condiciones y necesi-
dades de salud de las poblaciones, y que dicha respuesta se estructura
a través del sistema de atencion. Desde esta concepcion de respuesta
social organizada, el sistema de salud publica se operativiza en un con-
junto de servicios asistenciales organizados por redes y niveles de aten-
cion, que configuran unidades locales con determinada poblacién con
cobertura y en un espacio geografico determinado.

Paganini (1999) retoma las definiciones de la Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud (OPS) (1991) y conceptualiza los sistemas locales
de salud como un espacio de articulacion de los recursos sanitarios de
cada region en base a su adecuacion con la realidad local, considerando
que esta adecuacion es fundamental para la programacion de los pro-
cesos de atencidn, para la organizacion técnico-administrativa y para
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la coordinacion de niveles de atencion entre hospitales y los centros de
atencion primaria de salud en funcién de garantizar la accesibilidad, la
atencion de la salud y la capacidad resolutiva de la red.

Testa (1997) plantea que la regionalizacion y el establecimiento de
un adecuado sistema de referencia entre niveles resultan dos condi-
ciones ineludibles para la configuraciéon de una red de servicios inter-
conectados que respondan a las necesidades de la poblacién a los que
estan destinados.

Patrones y tendencias que configuran los modelos
de gestion politico sanitaria a nivel municipal

En la definicion de las estrategias politico-sanitarias de las jurisdic-
ciones municipales interviene un entramado de recursos que son cla-
ves al momento de definir modelos de atencién e intervenciones en el
territorio. A partir de los relevamientos realizados y sistematizando las
perspectivas recogidas en las entrevistas con actores y decisores, estos
recursos claves y las relaciones que entre ellos se generen, actian como
determinantes de los escenarios locales de la salud, y entre ellos se des-
tacan los siguientes:

o La estructura de servicios, complejidades y mecanismos de fi-
nanciamiento, en donde corresponde prioritariamente a la ju-
risdiccion municipal la atencion primaria de la salud mediante
los servicios y prestaciones brindadas en los centros de atencion
primaria (CAPS) con poblacion referenciada que posee cober-

tura. En los casos de los municipios con establecimientos con
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internacion,' el peso relativo de los gastos municipales hos-
pitalarios resulta significativo en relacién a los municipios
sin efectores con internacién/hospitales. A la vez, paraddji-
camente, si bien las transferencias de los efectores con inter-
nacion y de mayor complejidad a la jurisdiccién provincial
apuntaron a focalizar los recursos municipales en acciones
promocién y prevencion en el marco de la estrategia de la
atencion primaria, la conservacién de hospitales de incum-
bencia y responsabilidad municipal es reconocida como ga-
rantia de mayor masa coparticipable por el mecanismo de
asignacion por nimero de camas. Desde otra estrategia, por
el contrario, la reduccién de la presion presupuestaria por la
provincializacion del hospital coincidié en muchos casos con
un mejor desempeio sanitario, evaluado por ejemplo en tér-
minos de la reduccion de la mortalidad infantil."!

Los programas nacionales y provinciales y la capacidad de eje-
cucion por parte de los espacios locales, en donde convergen re-
cursos y estrategias en las cuales se yuxtaponen mecanismos
centralizados y descentralizados de administracién y gestion
de dichos recursos. La incidencia de los soportes asistencia-
les, tecnoldgicos y administrativos de los programas nacio-
nales es reconocida y valorada por los actores locales, tanto
por sus contribuciones al cumplimiento de metas sanitarias

como por funcionar como fuente de recursos. Actualmente el

10 Los municipios del GBA con hospitales bajo su jurisdiccion son Avellaneda,

Esteban Echeverria (con su sistema de salud totalmente municipal), San Martin,
Ituzaing6, La Matanza, Malvinas Argentinas (también con sistema de salud solo de
efectores municipales), Merlo, Morén, San Isidro, Tigre y Vicente Lopez (Direccién
Gral. de Hospitales, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires).

11 Enestecasoesreconocidalaexperienciade Florencio Varelaconlaprovincializacion
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Plan NACER', por su cobertura y por introducir un esquema
de financiamiento basado en resultados,' resulta ser un pro-
grama referente y articulador para la planificacion del primer
nivel de atenciéon. Otros programas nacionales fuertemente
instalados, por su modo de implementacion territorial en los
espacios municipales, son el Programa Médicos Comunita-
rios (PMC)" y el REMEDIAR", ambos constituyen estrate-
gias dirigidas al fortalecimiento de las estructuras locales de
atencion primaria, aunque mantienen centralizadas las com-
pras o el pago a los profesionales, lo que da lugar a un meca-
nismo en el cual intervienen esferas nacionales, provincialesy
municipales. Estos programas, radicados en el nivel nacional,
adquieren sus modos de implementacion en los escenarios lo-
cales, y a la vez que la implementacion local conlleva la incor-
poracion de recursos adicionales (tecnoldgicos, financieros,
humanos, edilicios) para las acciones de salud municipales.

12 El Plan NACER es un programa federal del Ministerio de Salud de la Nacién, que
invierte recursos en salud para mejorar la cobertura de salud y la calidad de atencién
de las mujeres embarazadas, puérperas y de los menores de 6 afios que no tienen
obra social. En agosto de 2012, el Estado nacional lanzé el programa SUMAR, el
cual amplia la cobertura del NACER en la adolescencia, hasta los 19 ailos y expande
su rango a mujeres entre 20 y 64 afios, sin cobertura explicita de salud.

13 A través del cual la Nacidn transfiere recursos a las provincias por la inscripcion de
beneficiarios y el cumplimiento de resultados sanitarios.

14 El PMC implementa fundamentalmente una estrategia de fortalecimiento de los
recursos humanos de la salud en el primer nivel de atencién con fuerte contenido
territorial y sociosanitario.

15 El plan REMEDIAR (nacional), que tiene el objetivo de distribuir un paquete
farmacoldgico entre la poblaciéon que solo tiene la cobertura publica de salud.
Los efectores de este programa son los centros de salud de los municipios, hacia
los cuales el ministerio nacional baja los botiquines de medicamentos para su
distribucion entre la poblacion.
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Las obras publicas, particularmente en relacion a la construc-
cion de hospitales provinciales, también son consideradas cla-
ves, en tanto reconfiguran el mapa de efectores, demandas y el
flujos de usuarios en un mismo territorio, pero en el que coe-
xisten diferentes jurisdicciones politico-administrativas (mu-

nicipio y provincia, e incluso nacién).

Las transferencias resultantes de la coparticipacién, como fue
ya presentado, modelan a la gestion local, en especial, aque-
llas que tienen relacion directa con las prestaciones de salud
y cuyos criterios de distribucion se realizan en funcién de la
produccion del sistema.'® El financiamiento y el origen de los
recursos en el marco de la coparticipacion son dos factores cla-
ves y estructurantes de las estrategias locales. En este sentido,
directa o indirectamente, estos criterios infieren la politica sa-
nitaria local, al incorporar a los recursos de coparticipacion
las transferencias para el financiamiento de los servicios de
salud a cargo de los municipios.”” Las posturas criticas a estos
mecanismos de transferencia sostienen que, como resultado,
generan ciertos patrones en las politicas locales de salud para

16 Cabe senalar que esta norma compromete un 37,13% del total de la masa
coparticipable, y lo distribuye sobre la base de los siguientes criterios:

35% en proporcion directa al nimero de camas, perfil de complejidad y porcentaje
ocupacional de camas de los establecimientos con internacion de cada partido.

25% en proporcion directa al nimero de consultas médicas registradas en los esta-
blecimientos —con internacién o sin esta— de cada partido.

10% en proporcion directa al nimero de egresos registrados en los establecimientos
con internacién en cada partido.

20% en proporcion directa al nimero de pacientes-dias registrados en los estableci-
mientos con internacién de cada partido.

10% en forma proporcional al nimero de establecimientos sin internacion en cada
partido.

17 1987: data de esta fecha.
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la obtencion de recursos®, lo cual produce alternativamente
sobre financiamientos y subfinanciamientos en los distintos
componentes del sistema, resultantes de la rigidez de la féormu-
la y de la aplicacion de un 35% por el perfil de complejidad.”
Considerando estos procesos, se observa como en las gestiones
locales de la salud convergen estrategias en relacion a lograr
financiamiento extrajurisdiccional del gasto en salud, tanto
sea mediante las condiciones del régimen de coparticipacién
(expandiendo los servicios y la complejidad), como provincia-
lizando el hospital en virtud de reducir su peso presupuestario
sobre las politicas de salud publica local.

o Los perfiles de sus poblaciones, grupos poblacionales especifi-
cos y determinantes sociales de sus territorios, por ejemplo, la
demanda sobre el subsector publico varia segtin la cobertura
(publica, de la seguridad social o privada) con que cuente la
poblacion, y esto genera su correlato en la mayor o menor utili-
zacion de los efectores publicos.

o Los mdrgenes de autonomia de los gobiernos locales y sus siste-
mas de salud también representan un punto critico por su rele-
vancia, considerando al concepto de autonomia como el espacio
posible para toma de decisiones en problematicas especificas del
escenario local. Entre las cuestiones que la afectan, los munici-

18 “En lugar de incentivar acciones en prevencion, imputa mds recursos por cantidad
de egresos hospitalarios por ano. La ironia es que si una gestién sanitaria municipal
mejora el impacto de acciones de prevencion o la atencion primaria y, por lo tanto,
disminuye la cantidad de egresos hospitalarios, recibird menos coparticipacion por
salud al ano siguiente” (Alonso, 2007:12).

19 La existencia de problemas de sobre declaracion de prestaciones, derivaciones de
patologias costosas, sobrequipamiento y estrategias de elevacion de la complejidad
e incremento de camas.
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pios han destacado a la estructuracion en regiones sanitarias,
en las que se organiza la provincia, que da lugar muchas veces a
superposiciones de las funciones y alcances. También han des-
tacado la necesidad de fortalecer autonomias para tratar la cues-
tiones de los recursos humanos, al sefalar que dichos recursos
resultan criticos en tanto la estrategia de atencion primaria,
requieren nuevos posicionamientos a la tradicional formacién
asistencial-curativa en la cual generalmente se han formado los
profesionales de la salud. Este campo, que hace al curriculum
universitario, se encuentra aun por fuera de las incumbencias
de la politica municipal como para influir sobre él, si bien el
desarrollo de competencias de salud comunitaria, interdiscipli-
narias y de gestion para el trabajo profesional articulado en red
representan saberes estratégicos para la formacion de equipos
de salud desde la dimension sanitaria territorial.

Determinantes para la gestion de pacientes y el trabajo
enred en las jurisdicciones municipales

Partimos de considerar que el trabajo en red constituye una estrategia
clave parala calidad de atencion, la equidad en el acceso y la continuidad de
los procesos asistenciales. Desde esta perspectiva, avanzar en este trabajo
representa un mecanismo de fortalecimiento de las politicas de salud loca-
les, tanto en su dimension asistencial como organizativa y en lo que hace
a la optimizacién de recursos de infraestructura, tecnoldgicos y humanos.

De los relevamientos realizados con actores claves y decisores se han
identificado un conjunto de factores, que en términos ideales, posibili-
tarian el adecuado funcionamiento de una red de efectores organizados
por tipo de prestaciones y niveles de complejidad.
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Factores estratégicos -en términos ideales- para el fortalecimiento
de redes de salud en municipios:

» Que cada secretaria de salud disponga de una unidad organiza-
tiva en su estructura que tenga como objetivo la gestion de los
pacientes en el contexto de la red segun niveles requeridos de
complejidad y mediante la aplicacion sistematica de protocolos
de atencion, derivacion e interconsultas.

» Que desde los centros de salud de los municipio se puedan ges-
tionar y solicitar turnos para el hospital de referencia (mediante
sistema informatico, internet, intranet o telefénico).

+ Que se aplique un sistema de referencia y contrarreferencia for-
malizado entre los centros de salud de los municipios, el hospi-
tal de referencia y los otros hospitales de la red.

» Que se implementen en forma sistematica y homogénea guias
de practicas y protocolos de atencion, derivacion, recepcion y
seguimiento de pacientes en todo el circuito asistencial.

o Que se establezca la estandarizacion de la informacién (normali-
zacion) para garantizar su confiabilidad, validez, comparabilidad
y seguimiento, mediante unafuente de datos univoca establecida
en un sistema informatico compartido (entre centros de salud
del municipio, el hospital de referencia y los otros hospitales de la
red) para la gestion de informacion clinica y administrativa.

Establecer estas premisas supone, no obstante, identificar y analizar
las cuestiones que en la préctica representan avances concretos para
el trabajo en red y aquellas que atn representan obstaculos no resuel-
tos, para observar, tal como se presentara posteriormente, los modos
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de implementacion que prevalecen en los municipios relevados. El cua-
dro siguiente sintetiza las experiencias e implementaciones reconocidas
exitosas por los actores-decisores para la atencion y gestion en red de
servicios en las esferas locales y los factores identificados como proble-

maticos que aun persisten:

Factores que facilitan el trabajo
en red de servicios de salud

Factores problematicos que persisten

para el trabajo en red de servicios
de salud

Las capacitaciones para la puesta en
conocimiento de los equipos de salud
y de gestion del ment prestacional de
cada uno de los efectores de la red.

El desarrollo heterogéneo de los siste-
mas informaticos entre efectores y de
las capacidades de los recursos huma-
nos para administrarlos.

La implementaciéon de agendas de
turnos compartidos por los efecto-
res de la red y accesibles desde todas
las terminales.

El desconocimiento acerca de los pres-
tadores, sus servicios especializados,
complejidades y tecnologias.

El compromiso profesional de todos
los efectores en cuanto al cumpli-
miento de los protocolos y requi-
sitos de derivacién y admision de
pacientes.

Brechas tecnoldgico-asistenciales signi-
ficativas entre efectores que se traducen
en calidades de atencion heterogéneas.

La incorporaciéon de profesionales
de la salud en las unidades de ges-
tion de turnos (no circunscribiendo
este proceso a un acto administrati-
Vo, sino a un acto de gestion asisten-
cial profesional).

Resistencia a la incorporaciéon de la
gestion de pacientes como parte del
proceso asistencial por parte de los
profesionales y persistencia de deriva-
ciones “informales”.

Fuente: elaboracién propia, basada en entrevistas a actores clave (secretarios de
salud, funcionarios, profesionales en gestion de los municipios relevados)”

20 Secretarios de salud de los municipios de Avellaneda, Florencio Varela, Ezeiza
y Quilmes. También informacién brindada por funcionarios municipales de
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El grado de desarrollo e implementacion de las condiciones
funcionales/operativas para la gestion en red a nivel municipal

Interesa en este punto identificar la implementacion, en las politicas
y practicas de la gestion municipal, de las estrategias para el trabajo
en red de los servicios. Especificamente cudl es el grado de desarrollo
real de los dispositivos y procesos, cuyo establecimiento resulta clave
para materializar el adecuado funcionamiento de una red de servi-
cios, la gestion de los pacientes y el acceso al turno. A partir de esto se
propone explorar:

+ Lapresencia o no de una unidad o area, dentro de la estructura
de las secretarias de salud de los municipios, destinada a la ges-
tién de pacientes y servicios en red.

« El modo de gestién de turnos y sus modos de acceso por parte
de pacientes y poblacion en general.

« El uso de herramientas informaticas para la gestion de pacien-
tes, seguimientos y turnos.

 La aplicacion de un sistema de referencia y contrarreferencia
formalizado guias de practicas y protocolos.

General San Martin, Ituzaingo, José C. Paz, La Matanza y Mordn. Se incluy6 una
entrevista a un profesional en drea de gestion de pacientes del Hospital El Cruce
(Florencio Varela) y a una funcionaria del Ministerio de Salud de la provincia de
Buenos Aires.
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La presencia o no de una unidad o drea, dentro de la estructura de
las secretarias de salud de los municipios, destinada a la gestion
de pacientes y servicios en red

Como fue sefialado da cuenta de la jerarquizacion formal de este pro-
ceso dentro de las politicas locales. En los municipios relevados no se
observaron en forma sistematica la presencia de estructuras que, dentro
del organigrama del 6rgano ejecutivo (secretaria de salud), estén es-
pecificamente destinadas a esta funcion. Considerando los casos hasta
el momento relevados, en lineas generales las unidades de referencia
y contrarreferencia o de derivacion de pacientes, como son denomina-
das habitualmente, se ubican en los hospitales del drea e interviene el
municipio si el caso adquiere alguna excepcionalidad que requiera la
intervencion de otras instancias.

Fuera de esta tendencia, cabe sefialar que si en los municipios de Flo-
rencio Varela y Quilmes se han implementado dreas con rango de Di-
reccion, cuya mision se focaliza en la gestion de pacientes dentro de la
red. Otro caso que adquiere algtin rasgo particular es el municipio de
Morén donde la gestion de pacientes es coordinada por la Direccion de
Atencién Primaria de la Salud (APS), pero solo entre efectores munici-
pales, no articulando procesos de atencion con los hospitales de indole
provincial y nacional que alli estan establecidos.

La gestién de turnos

En las secretarias de salud de los municipios relevados se manifestd
que los turnos desde los centros de atencién primaria hacia el hospital
son gestionados desde las propias secretarias dependiendo de la com-
plejidad del caso y la urgencia, aunque no se trata de un procedimiento
protocolizado. No es habitual en estos casos que desde los centros de
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salud se puedan gestionar y solicitar turnos para el hospital de refe-
rencia mediante sistema informatico, internet, intranet o telefénico. La
relativa no-sistematizacion de practicas normalizadas para la gestion
de turnos prevalece en cotidianidad institucional.

El uso de herramientas informdticas para la gestion de pacientes,
seguimientos y turnos

También en general los consultados de las secretarias manifestaron
no hacer uso intensivo de estas herramientas. Avanzando en la im-
plementacion se encuentran, segin manifestaron sus referentes, los
municipios de Florencio Varela, Lomas de Zamora, Moron, Esteban
Echeverria y San Martin.

Los modos de acceso al turno por parte de pacientes
y poblacién en general

En los municipios relevados se manifestd que los turnos para consultas
programadas pueden —formalmente—obtenerse en forma telefonica o per-
sonalmente por parte de los usuarios en general. Si bien se asume que “no
hay costumbre del turno telefénico” o “después no vienen a consulta”, en la
practica en los centros de atencion primaria el turno telefénico usualmente
es no aplicado, y en los hospitales solo, en forma parcial. Municipios como
Ituzaing6 y La Matanza, por ejemplo, tienen implementado una linea de
0800 para informacion y obtencion de turnos en hospitales de referencia,
tanto municipales como provinciales y Lomas de Zamora también, aunque
alli el servicio no es exclusivo del area salud e incluye otras prestaciones
municipales (cobro de impuestos, registro de automotor, habilitaciones).
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La aplicacion de un sistema de referencia y contrarreferencia
formalizado entre centros de atencion primaria o unidades sanitarias de
los municipios, el hospital de referencia y los otros hospitales de la red

En los municipios relevados, la utilizacion en forma sistematica y ho-
mogénea de los protocolos de referencia y contrarreferencia de pacien-
tes, si bien se encuentran dentro de los procesos establecidos, requiere
aun de mejoras, “no estan aceitadas las acciones”, tal como fue expre-
sado por quienes fueron entrevistados y “hay que levantar el tubo”, re-
firiendo a la necesidad de complementar el proceso con pedidos per-
sonales a los servicios. Sin embargo se reconoce, en la generalidad de
las secretarias de salud de los municipios, que las guias de prdcticas y
protocolos de atencion, derivacion, recepcion y seguimiento de pacien-
tes en todo el circuito asistencial si se aplica indefectiblemente en emba-
razos de alto riesgo y neonatologia. En estos se han protocolizado y es-
tablecido sistematicamente los procesos asistenciales correspondientes
y son estrictamente cumplimentados, asi como la coordinacion entre
efectores de diversa complejidad para la gestion de altas conjuntas de
la madre y el nifio y para los cuidados ulteriores en los cuales se asigna
un profesional de cabecera en centros de atencion primaria u hospital.

Conclusiones

Los municipios representan un rol estratégico para la gestion sanita-
ria, en tanto el componente territorial que los define les otorga legitimi-
dad, no solo juridica, sino fundamentalmente politica.

La propia conceptualizacion de lo territorial entrafia dos sentidos: el
sentido material, que implica la definicién y puesta en practica de inter-
venciones con criterio de adecuacion a las necesidades de las poblaciones
y prioridades sanitarias de dicho territorio, y en este plano corresponden
los recursos de estructura y econdmicos; y el sentido simbdlico, en donde
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reside la legitimidad construida desde una perspectiva social e histdrica.
Ambos sentidos, conjugados, son requisitos ineludibles para el desarrollo
fortalecido de la gestion de la salud en el espacio local, en tanto dan cuenta
de la capacidad de accidn sanitaria y del capital politico para sustentarla.

En la practica, la capacidad del nivel municipal para pasar de recep-
tores a formuladores y coordinadores de politicas resulta atin incipien-
te considerando, como se ha observado, que son las estructuras de los
programas nacionales los principales motores de las intervenciones, de
las agendas sanitarias y consecuentemente grandes fuentes de financia-
miento de la salud en esfera local.

Sin embargo, y paraddjicamente, en este papel de receptores-ejecuto-
res que le confieren a los municipios los programas nacionales residen
potencialmente los mecanismos para el reposicionamiento del espacio
local, en tanto estas implementaciones se sustentan mediante una alta
gobernabilidad, que en el plano territorial esta dada en el hecho de te-
ner a cargo, por parte de los municipios, a los centros de salud que son
los 6rganos institucionales concretos en donde se operativizan los pro-
gramas. Asumiendo esto, avanzar en procesos de cogestion interjuris-
diccional de recursos asistenciales, humanos y econdmicos, representa
una meta por trabajar para consolidar espacios de autonomia y poder
de decision en materia sanitaria local.

Otros avances para la organizacién de salud municipal radicarian
en la definicion del perfil prestacional que se garantizara, revisando
criticamente, por un lado, las limitaciones persistentes de sus propias
condiciones estructurales, y por el otro, las estrategias orientadas por

las condiciones que impone el régimen de coparticipacion.

Una de las hipdtesis de trabajo que nos orienta, y que presentamos a los
inicios de este texto, postula que el desarrollo de redes constituye un eje
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central y condicionante para el establecimiento de procesos asistenciales
efectivos y oportunos. Las tendencias de traspaso desde el sector provin-
cial a los municipios de los efectores de baja complejidad, y desde los mu-
nicipios al sector provincial de los efectores de alta complejidad, crean las
condiciones para generar como contrapartida, junto con el fortalecimien-
to de la atencién primaria, la constitucion de redes de servicios para la
atencion y derivacion de pacientes por complejidad creciente. Promover el
trabajo en red y desarrollar sinergias organizativas tendientes a la mejora
de la calidad y accesibilidad a la salud requiere, asimismo, del fortaleci-
miento de los nodos, es decir de los sistemas locales (Medina, 2008).

De este modo, la gestion efectiva de los procesos asistenciales en una
red servicios necesita, junto con la definicién del menu de prestaciones,
de la implementacion de dispositivos institucionales y administrativos
que garanticen y operativicen su funcionamiento.

En las indagaciones sobre el grado de desarrollo de estos dispositi-
vos y circuitos, que en los sistemas locales generarian las condiciones
materiales de base para la progresion hacia el trabajo en red, se ha ob-
servado en general escaso avance. Por ejemplo, entre los municipios
relevados, y a excepcidon de los casos mencionados, no se han imple-
mentado areas con jerarquia de estructura dentro de las secretarias de
salud destinadas especificamente a la gestion de pacientes y servicios en
red. También presentan escaso desarrollo los procedimientos sistema-
tizados para la gestion de turnos entre efectores o servicios, el uso de
herramientas informaticas para la gestion y seguimiento de pacientes,
el turno programado y de acceso telefénico por parte de los usuarios y
la aplicaciéon metddica de un sistema de referencia y contrarreferencia,
formalizado mediante guias de practicas y protocolos. En este ultimo
caso, cabe considerar que los entrevistados coincidieron en que si se
daba estrictamente el mecanismo de referencia y contrarreferencia en
el caso del seguimiento del embarazo de alto riesgo, y que la rigurosa
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protocolizacion de la atencion de estos casos resultaba satisfactoria en
términos sanitarios.

Concluimos que la jerarquizacion de los sistemas locales y su apunta-
lamiento como espacios politicos, sanitarios y administrativos para la
coordinacion de la salud constituye un desafio para el fortalecimiento
del territorio, por el nivel de cercania que tienen con las demandas y
necesidades de sus poblaciones. Y condicion de esto es revertir las li-
mitaciones objetivas y materiales de sus estructuras, como asi también
incorporar procesos de gestion dindmicos mediante la aplicacion de
nuevas tecnologias de informacion.

Por ultimo, interesa poner en discusion el repertorio de categorias
tedricas y de analisis disponibles sobre gestiones locales, que no alcan-
zan a proveer fundamentos validables al momento de analizar practicas
en los escenarios institucionales reales. Las brechas entre estas catego-
rias y las practicas son significativas, y en las indagaciones de terreno no
se hacen visibles, menos atin son parte de las manifestaciones discur-
sivas, implicitas o explicitas, de los actores al momento de sus relatos.
Como contraparte, el desarrollo de investigaciones operativas en los
propios contextos de aplicacion, que incorporen como objeto de estudio
a las practicas cotidianas (que por esto mismo aparecen naturalizadas)
y como investigantes* a los propios actores del sistema, contribuiria a
reducir los desfasajes entre las teorias y las practicas, traduciéndose en
herramientas de gestion a partir de los conocimientos que aporten.

21 Los “investigantes”, a decir de Carvalheiro (1994), son los mismos actores,
funcionarios y profesionales del sistema de salud, se refiere asi a quienes investigan
desde las practicas y no circunscritos a los espacios académicos. En este sentido
define a la investigacién como claramente una interfase entre investigadores,
gerentes y profesionales de los servicios de salud, por lo cual dicha investigacion
trasciende el ambito estrictamente académico y asume el rol de generar evidencias
para la orientacion de las politicas sanitarias.
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Coordinacion de procesos asistenciales y gestion

en red: Alternativas de Financiamiento de las

Redes Sanitarias en la Region Sanitaria VI,
Provincia de Buenos Aires !

MARIANO SAN MARTIN, JUAN PEDRO LUZURIAGA
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud).

Introduccion

Este articulo tiene como objetivo elaborar un diagnoéstico sobre las
Redes de Atencién en la Region Sanitaria VI y analizar el impacto que
el modelo actual de Financiamiento de la Salud Publica tiene sobre la
conformacion de las mismas y sus posibilidades de desarrollo. Para ello
se sistematizaron antecedentes normativos que dieron forma a la organi-
zacion de la Region y los aspectos que definieron el modelo de Gestién y
especificadamente el modelo de financiamiento. A la vez se explor6 sobre
las conductas de los subsistemas en relacion a estas reglas de juego.

La fragmentacion del sistema de salud atenta contra el uso racional de
los recursos y genera restricciones de acceso e inequidad en los resultados.
Numerosa bibliografia, propone a las Redes Integradas de Servicios de Sa-
lud (RISS), como una de las alternativas para intentar cerrar estas brechas.

En este articulo se presentaran las principales variables que estructu-
ran el modelo de financiamiento de los servicios de salud en la provincia
de Buenos Aires y en particular en la Region Sanitaria VI. Se presentaran
también lineamientos para estrategias posibles de fortalecimiento de la
gobernanza en salud y del financiamiento de redes integradas.
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El sector salud, en Argentina: una matriz compleja

Son notables los avances en materia de salud, medidos a partir de los
descensos constantes de la mortalidad infantil y el aumento de la expec-
tativa de vida. Hoy vivimos 40 afios mas que en 1914 y la TMI es cinco
veces menor, pero también es conocido que estos beneficios no han sido
distribuidos de un modo justo entre toda la sociedad. No es lo mismo
envejecer habiendo vivido una vida de privaciones que no. También es
sabido que no todos los logros en materia de salud corresponden al siste-
ma de atencion sino que estdn relacionados con las condiciones de vida,
los determinantes sociales de la salud. Como ejemplo cabe mencionar la
inmensa brecha en la TMI ajustada por el nivel educativo de la madre.

Las complejidades del sistema de salud, son quiza de las mayores a
las que se enfrenta la administraciéon gubernamental, multiples acto-
res institucionales (corporaciones de profesionales, sindicales, farma-
céuticas), avances tecnoldgicos cada vez mas veloces, cambios en las
demandas ciudadanas, envejecimiento poblacional. Reformas pendu-
lares que orientaron el sistema hacia la seguridad social, lo publico
o lo privado, sumado a la descentralizacion de efectores a diferentes

niveles jurisdiccionales.

Estas condiciones hacen que pensar cualquier modificacién en la
atencion de la salud deba realizarse a partir de un profundo analisis de
estas condiciones. El modelo de financiamiento condiciona a los mo-
delos de Gestion y en definitiva al Modelo de Atencién, con la idea de
funcionar como incentivo para lograr los comportamientos adecuados
en pos de brindar mas y mejor atencion de salud a la poblacion.

Por esta razon, no debe pensarse al modelo de Financiamiento sim-
plemente como una optimizacion del gasto sino como la mejor manera

64  CUADERNOS DE INVESTIGACION



de asignar los recursos para lograr los mejores resultados. Tampoco se
lo debe considerar como un modelo ideal, tnico y definitivo, sino que
debera ir corrigiéndose y adaptandose con el correr del tiempo, dado
que un nuevo modelo generard nuevos incentivos y por lo tanto nuevos
comportamientos (positivos y negativos). Lo que también es seguro es
que requerira de grandes y nuevos esfuerzos de coordinacién, organi-
zacion, planificacion y evaluacion de la politica publica, sin esta condi-
cion seguramente sera mucho mas complicado el camino a transitar.

El sector salud, en Argentina, ha consolidado una organizacién que
se caracteriza por su excesiva fragmentacion. En este marco, la falta de
coordinacion y articulacién impiden la conformaciéon de un verdadero
“sistema” de salud y atentan contra el uso eficiente de recursos y el logro
de mejores niveles aceptables de equidad en su cobertura. No sélo se
nota la falta de integracion entre los distintos subsectores (publico, se-
guridad social y privado), sino que hacia el interior de cada uno de ellos
también se observa un elevado grado de fragmentacion.

Esto trae como consecuencia que, cada sector de la poblacion tiene
derecho a un nivel diferente de atencién en funcion de sus capacidades
y ubicacion en el mercado de trabajo. Sin duda, esta fragmentacion de
derechos es fuente de inequidades e ineficiencias que reclaman refor-
mas importantes tendientes a lograr una mayor integracién entre los
subsistemas. (INDH, PNUD 2010).

En el ambito publico, la diversidad de situaciones a nivel jurisdic-
cional y microeconémico deriva en la inexistencia de un nivel tnico
de cobertura asegurada por la atencion publica de la salud a todos los
habitantes. Adicionalmente, la localizacion de cada individuo dentro
de cada jurisdiccion lo coloca en una posicion diferencial frente al
acceso a cada unidad publica proveedora de servicios de salud. En la
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Provincia de Buenos Aires por ejemplo, no tiene el mismo acceso a
servicios de salud el habitante de una zona rural respecto al que vive
en Avellaneda, con rapido acceso a los servicios ubicados en la Ciudad
de Buenos Aires, o en relacion al que esta radicado en el tercer cordéon
del conurbano bonaerense.

El presente trabajo tiene como objetivo elaborar un diagnostico sobre
las Redes de Atencion en la Region Sanitaria VI y analizar el impacto
que el modelo actual de Financiamiento de la Salud Publica tiene sobre
la conformacién de las mismas y sus posibilidades de desarrollo.

Para ello se hard un relevamiento de los antecedentes normativos que
dieron forma a la organizacion de la Region y los aspectos que definie-
ron el modelo de Gestidn y especificadamente el modelo de financia-
miento. Al a vez se indagara sobre las conductas de los subsistemas en
relacion a estas reglas de juego.

Como hemos dicho la fragmentacion atenta contra el uso racional de
los recursos y genera restricciones de acceso e inequidad en los resul-
tados. Numerosa bibliografia, propone a las Redes Integradas de Servi-
cios de Salud (RISS), como una de las alternativas para intentar cerrar
estas brechas.

Aspectos tedricos sobre el financiamiento
de las redes sanitarias

« Un sistema de gobernanza tnico para toda la red.

Las dimensiones de la gobernanza son el control, la estructura, la
composicion y el funcionamiento. El control se refiere al grado de cen-
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tralizacion del gobierno, que puede variar desde un érgano de gobierno
unico (gobierno corporativo) hasta multiples 6rganos descentralizados
que desempenan distintas funciones y tienen distintas responsabilida-
des. Los miembros del directorio definen la composicion del érgano de
gobierno, que puede incluir representantes de las comunidades y de las
unidades operativas que integran la red. La complejidad del gobierno
de las RISS requerird la presencia de miembros con gran dedicacién y
una preparacion especifica. Las responsabilidades del gobierno inclu-
yen formular los fines de la organizacion, es decir la mision, vision y
objetivos estratégicos de la red; coordinar a los diferentes 6rganos de
gobierno de las entidades que componen la red; asegurar que la vi-
sién, misidn, objetivos y estrategias sean consistentes a través de toda
la red; asegurar que la red alcance un nivel de desempefio 6ptimo a
través del monitoreo y evaluacion de los resultados y los procesos de
la red; normalizar las funciones clinicas y administrativas de la red;
asegurar una financiacion adecuada para la red; y asumir la efectividad
del desempeiio propio como drgano de gobierno. Por ultimo, en paises
que dependen altamente de financiamiento externo (por ejemplo insti-
tuciones financieras y/o donantes externos), la funcién de gobernanza
debera incluir también la capacidad de conducir y alinear la coopera-
ci6n internacional buscando el desarrollo de las RISS como alternativa
preferida para la organizacion, gestion y prestacion de los servicios de
salud, buscando la integracion de los programas focalizados en enfer-
medades, riesgos y poblaciones especificas dentro del sistema de salud.

« Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados
con las metas de la red.

Las RISS implementan un sistema de incentivos y rendicion de cuen-

tas que busca promover la integracién de la red como un todo, el trata-
miento de los problemas de salud en el lugar mas apropiado del continuo
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asistencial, y la promocioén y preservacion de la salud de las personas y
del medioambiente. Para ello, el sistema de asignacion de recursos debe
permitir responsabilizar a cada unidad operativa- hospitales, equipos
del primer nivel de atencion, tanto de los costos directos, como de los
costos que genera sobre el resto de la red. La integracion del presupues-
to y su elaboracion a partir de los objetivos globales, la flexibilidad en la
movilidad de los recursos econémicos y humanos dentro de la red y la
transferencia de la capacidad de compra a las unidades operativas son
algunas de las medidas mas efectivas para lograr la eficiencia global de
la red. Los sistemas de pago tradicionales que se aplican de manera in-
dependiente para cada establecimiento y nivel asistencial (por ejemplo,
el pago por acto, pago por servicio o pago por presupuesto) desincen-
tivan la coordinacion entre los niveles asistenciales. En respuesta a lo
anterior, las RISS han ido introduciendo mecanismos de asignacion de
recursos e incentivos financieros que buscan fomentar la coordinacién
entre los proveedores de servicios y el abordaje del problema de salud en
el lugar mas apropiado dentro del continuo asistencial como por ejem-
plo el pago per capita ajustado por riesgo.

+ Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, adminis-
trativo y logistico.

Los arreglos de gestion de la red dependeran de su tamafo (pobla-
cion cubierta, area geografica cubierta, fuerza de trabajo empleada, etc.)
y nivel de complejidad (tipo de establecimientos de salud, existencia de
centros de referencia nacionales o regionales, existencia de funciones
docentes o de investigacion, etc.). Las RISS de gran tamafio y mayor
complejidad requieren disefios organizacionales mas refinados que
buscan la delegacion del poder de decision y la coordinacion organiza-
cional. Los cambios de gestion incluyen el traspaso de gestion de depar-
tamentos individuales a equipos multidisciplinarios responsables de
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gestionar servicios especificos a través del continuo de servicios, propi-
ciando la creacion de estructuras organizacionales matriciales y lineas
de servicio clinico. Las RISS desarrollan ademas sistemas de garantia/
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion con el objetivo de
promover una cultura de excelencia clinica a través de toda la red. Por
otra parte, las RISS buscan centralizar e integrar las funciones de apoyo
clinico (por ejemplo, servicios de laboratorio clinico y radiologia) y de
compra, almacenamiento y entrega de medicamentos e insumos médi-
cos para promover la eficiencia global de la red, al mismo tiempo que
implementan mecanismos de gestion y evaluacién de tecnologias mé-
dicas para racionalizar la incorporacidn de éstas. Finalmente, las RISS
buscan compartir los sistemas de apoyo logistico tales como el sistema
de transporte sanitario y las centrales de regulacion de citas médicas.

o Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos
y valorados por la red.

Los recursos humanos son el capital mas importante que posee una
RISS. El nimero, distribucién y competencias de estos recursos huma-
nos se traducen directamente en la disponibilidad de servicios apropia-
dos para cubrir las necesidades de la poblacion y el territorio. En este
sentido la definicioén de la composicion de los equipos basicos de salud
con relacion a la cobertura geografica asignada es indispensable y es el
referente base para la planificacion y dotacion del recurso humano de la
red. Desde el punto de vista del manejo de personal, las RISS examinan
el papel del personal de la salud desde la perspectiva de la salud publica
y la respuesta clinica, asi como desde una perspectiva de estructura y
gestion organizacional. Las RISS requieren un conjunto de habilidades
y lineas de responsabilidades distintas a las requeridas por los servicios
de salud tradicionales. Se necesitan nuevos puestos (por ejemplo, di-
rectores de integracion clinica, planeacion y desarrollo de red), ademas
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de nuevas competencias (por ejemplo, abordaje sistémico, negociacién
y resolucion de conflictos, trabajo en equipo, mejoramiento continuo
de la calidad y gestion de redes). En una RISS, la mezcla de competen-
cias puede obtenerse mediante el empleo de diferentes tipos de profe-
sionales trabajando en una misma tarea (equipos multidisciplinarios),
o mediante la asignacion de multiples tareas a un individuo especifico
(trabajador multipropdsito).

Las RISS requieren la elaboraciéon de un plan de desarrollo organi-
zacional para lograr las transformaciones deseadas y de procesos siste-
maticos de educacion permanente para ajustar las competencias de los
equipos de trabajo. En un sentido mas amplio, las RISS requieren de
politicas nacionales de formacion y gestion de recursos humanos que
sean compatibles con las necesidades del trabajo en red. Por dltimo, la
cultura organizacional es otro de los factores basicos que influye en la
coordinacion al interior de la organizacion. La cultura contribuye a la
coordinacion asistencial por ser un elemento de cohesion y de identi-
ficacion entre los miembros que trabajan en la organizacion, especial-
mente si promueve valores y actitudes de colaboracion, trabajo en equi-
po y orientacion hacia resultados.

+ Sistema de informacion integrado y nominalizado.

El sistema de informacién de la RISS debe proveer una gran varie-
dad de datos para satisfacer las necesidades de informacion de todos
los miembros de la red. Todas las unidades operativas afiliadas a la red
deben estar vinculadas con el sistema de informacion, aun cuando cada
unidad operativa use porciones diferentes de la base de datos del sis-
tema. El sistema de informacién debe ser consistente con la misién y
el plan estratégico de la red y debe proporcionar informacién sobre la
situacion de salud de la poblacion servida.
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La informacion debe ser nominalizada, con desglose de los datos por
sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinen-
tes (incluida informacién sobre los determinantes de la salud). Debe
incluir también datos sobre demanda y utilizacién de los servicios de
salud; informacion operacional sobre la trayectoria del paciente inde-
pendientemente del sitio de atencién (admision, alta, derivacion); in-
formacioén clinica; informacion sobre la satisfaccion de los usuarios; e
informacion economica (facturacion, tipo de afiliacion, costos, etc.).

Por otra parte, algunos de los elementos basicos que el sistema de
informacién debe poseer son un sistema de integracion de aplicaciones
que vincule los diferentes sistemas dentro de la red; un identificador
comun y unico para cada persona/paciente; una definiciéon comun de
términos y definiciones de estdndares; y una base de datos accesible
para todos los miembros de la red que preserve la confidencialidad de la
informacién (PAHO 2011).

Antecedentes en la conformacién y financiamiento
de las Redes Sanitarias en la Region Sanitaria VI

El sistema de salud de la provincia de Buenos Aires se asienta sobre
la cobertura del sector publico en sus tres niveles a la que tienen acceso
(limitado a la disponibilidad de la oferta) todas las personas que requie-
ran de atencion sean habitantes o no de la provincia o del pais. Esta
cobertura publica es diferente por regiones y municipios como veremos
mas adelante. Adicionalmente el 65 % de la poblacién cuenta con algin
tipo de cobertura adicional, provisto por la Obra Social de la Provincia
(IOMA), el PAMI, mas de 290 Obras Sociales reguladas por la Super-
intendencia de Servicios de Salud de la Nacién, empresas de medicina
prepaga, mutuales, etc.
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En el caso de la Seguridad Social los niveles de cobertura depen-
den basicamente de la disponibilidad de recursos de cada aseguradora
y de la de efectores en el territorio donde residen sus beneficiarios.
Es por eso que en muchas ocasiones el sector publico funciona como
“prestador de ultima instancia” o exclusivo para muchos de los ciu-
dadanos que no logran atenderse a través de los efectores contratados
por sus seguros. En los ultimos 10 afos el promedio de atenciones
del Sector Publico a beneficiarios con cobertura de otros seguros se

encuentra en un 30%.

Cuadro 1. Poblacion, Cobertura en Salud y NBI por partido,
Region V1 y Pcia. de Buenos Aires. Afio 2014

Partidos Total % Poblacion | Poblacion
sin Cobertura | con NBI
ALMIRANTE BROWN 574.263 40% 19,3%
AVELLANEDA 350.080 30% 10,7%
BERAZATEGUI 342.682 19% 11,7%
ESTEBAN ECHEVERRIA 331.031 42% 20,4%
EZEIZA 186.842 46% 26,10%
FLORENCIO VARELA 464.939 52% 30,4%
LANUS 463.251 31% 11,7%
LOMAS DE ZAMORA 632.842 43% 17,2%
QUILMES 618.106 37% 17,6%
RS VI 3.964.036 40% 18,8%
BA 16.476.149 37% 16,3%

Fuente: DIS-Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

Adicionalmente es necesario reconocer que el aumento intercensal en
la cobertura, especialmente en el grupo de mayores de 65 afios, presenta
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desafios adicionales, por un lado, sabemos que este grupo requiere de
atenciones mds frecuentes y en muchos casos costosas, lo que implica-
ria repensar los sistemas publicos que en muchos casos se orientan mas
a la salud materno infantil, por otro lado este grupo es el de mayor co-
bertura de seguros de salud, (casi el 100%?*), lo que supondria ya salda-
da necesidad de atencién aunque en muchos de los casos son usuarios
del sistema publico de atencion de la salud. Esto implica la necesidad de
repensar los esquemas de articulacion con la Seguridad Social, tal como
veremos mas adelante.

En el sector publico la cobertura depende de la capacidad de finan-
ciamiento del sector publico que como hemos dicho se origina en los
tres niveles jurisdiccionales, pero que en lineas generales muy dispar
entre regiones sanitarias y municipios.

En la actualidad los esquemas de financiamiento el sector publico
han resultado en una dispar asignacion de recursos entre regiones. Gas-
to en Salud por Region Sanitaria, por fuente de financiamiento.

El Gasto en Salud Consolidado es la asignacion total de recursos des-
tinados a la salud por medio de las tres jurisdicciones publicas (Grafico
1). El gasto de programas de MSAL y el correspondiente a programas
del MSBA fueron asignados, en el presente analisis, de acuerdo la po-
blacién sin cobertura de salud (PSC) de cada region sanitaria. Los datos
utilizados corresponden al afio 2014, y se obtuvieron de la Direcciéon de
Informacion Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

22 Las politicas de moratorias previsionales de los dltimos afos permitieron la
incorporacion al “sistema” jubilatorio de millones de nuevos jubilados, los que
automadticamente pasan a tener cobertura del INSSPJyP (a través del PAMI).
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Grafico 1. Gasto en Salud Consolidado, y gasto per capita mensual
por Region Sanitaria, Provincia de Buenos Aires. Poblacion sin

cobertura. Afio 2014%
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Fuente: DIS-Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

Por su parte, el gasto hospitalario (75% del presupuesto del MSBA),
surge de imputar el total del presupuesto ejecutado por las instituciones
hospitalarias provinciales a cada uno de los partidos de la provincia,
utilizando como criterio de distribucion el lugar de residencia de los
pacientes que egresan. Cabe aclarar que no se distinguieron valores re-
lativos de los mismos en base a diagndsticos.

23 GNAC: Gasto nacional distribuido, en $ Millones, eje izquierdo.
GBA: Gasto Ministerio de Salud BA distribuido, en $ Millones, eje izquierdo.
GHBA: Gasto hospitalario por residencia de los egresos, en $ Millones, eje izquierdo.
GFSM: gasto finalidad salud municipal, en $ Millones, eje izquierdo.
Cépita Poblacién sin Cobertura (PSC) mensual, en $, eje derecho.
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El gasto finalidad salud municipal (GFSM), es el gasto en salud de
cada partido e incluye gasto en programas sanitarios asi como el gasto
hospitalario municipal. El mismo es relativamente mayor en aquellos
partidos con infraestructuras sanitarias locales consolidadas (Region
V, RVIIT y RI).

Por tltimo, el gasto per capita PSC mensual, indica, en relacién a la
cantidad de poblacion objetivo de la politica de salud de cada region
sanitaria, el valor de la capita mensual asignada. Es decir, se considerd
solo la poblacién sin cobertura de salud, la cual fue obtenida del censo
Nacional de Poblacién, Hogares y viviendas 2010, actualizada por la
Direccion de Estadisticas Provinciales al afio 2014.

El gasto Consolidado alcanzd, en 2014 en la provincia de Buenos
Aires, $29 mil Millones y una capita por habitante (PSC), promedio
mensual de $393. El GFSM realiza el mayor aporte (42%), siguiendo el
GHBA con el 31%.

La Region VI es la segunda region respecto gasto Consolidado en
términos absolutos ($5.597 Millones) pero es la ante tltima conside-
rando el gasto por habitante, recibiendo una capita inferior al prome-
dio provincial ($295). E1 GFSM representa el 45% y el gasto municipal
el 24%.
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Grafico 2. Gasto en Salud Consolidado, y gasto per capita mensual
por partido. Region Sanitaria VI. Poblacién sin cobertura.
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Fuente: DIS-Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

El gréfico 2 muestra el mismo analisis, pero comparando los diferen-
tes partidos de la Region Sanitaria VI. Se observa, en general la mayor
importancia relativa del gasto hospitalario provincial (GHBA). Almi-
rante Brown es el partido con menor gasto per capita mensual ($220),
mientras que Avellaneda posee el mayor ($465).

24 GNAC: Gasto nacional distribuido, en $ Millones, eje izquierdo.
GBA: Gasto Ministerio de Salud BA distribuido, en $ Millones, eje izquierdo.
GHBA: Gasto hospitalario por residencia de los egresos, en $ Millones, eje izquierdo.
GFSM: gasto finalidad salud municipal, en $ Millones, eje izquierdo.
Cépita Poblacién sin Cobertura (PSC) mensual, en $, eje derecho.

76  CUADERNOS DE INVESTIGACION



Regionalizacion de la Provincia de Buenos Aires

El sistema de atencién publico de la salud en la provincia de Buenos
Aires consolida su configuracién a partir de la década de los afios 70.
En ese momento el gobierno nacional (de facto) realiza una transferen-
cia de servicios (descentralizacion) de salud hacia las provincias, justifi-
cada por cuestiones vinculadas a las ganancias derivadas de acercar las
decisiones al territorio, pero con un fin diferente que era morigerar el
déficit fiscal a nivel nacional, ya que se transfirieron responsabilidades
y no recursos. De este modo “atenta” contra la equidad ya que las dife-
rencias de desarrollo y de capacidades de gestion previas imposibilitan
trayectorias similares.

Por su parte en la provincia de Buenos Aires, se realiza una organi-
zacion tendiente a transferir los efectores del primer nivel a los muni-
cipios y concentrar la esfera de la administracion central en la admi-
nistracion de los hospitales. Estas modificaciones son acompanadas
por plexos normativos especificos, los que intentan generar reglas de
juego tendientes a mejorar la cobertura y calidad de la atencién a la
vez que integrar los recursos del en ese momento ya fragmentado sis-
tema de salud.

De hecho la Ley 7.106/65 ya proponia un esquema de regionalizacion
pensando en mejorar la equidad a través de la identificacion de nece-
sidades regionales y mejorar la calidad a partir del armado de redes
especificas de atencion de la salud donde el Ministerio de Salud sea un
ente planificador, evaluador y regulador.

Para el cumplimiento de las politicas y acciones asistenciales en

materia de salud, en el aflo 1965 a través de la Ley provincial 7016 se

promovio la regionalizacién sanitaria de la provincia. Consistia en
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descentralizar en dreas la implementacion de politicas de promocién de
la salud y prevencién de la enfermedad considerando las heterogéneas
necesidades de la poblacion de cada region, facilitando de esta forma la
planificacién y evaluacién de las acciones sanitarias y permitiendo una
mejor coordinacion del funcionamiento prestacional de los estableci-
mientos asistenciales localizados en las respectivas areas de influencia.

La provincia se dividi6 en doce Regiones Sanitarias cuyos limites se
fijaron de acuerdo a:

 Factores geograficos.

 Factores demograficos.

o Factores socio-econdmicos.

» Medios de comunicacién y transportes.
» Equipamiento sanitario.

o Caracteristicas sanitarias.

» Todo otro factor de incidencia preponderante.

El decreto 805 del afo 1967 que reglamentaba a la ley mencionaba
entre las principales funciones de cada Region:

« Ejecutar planes de salud aprobados por el Ministerio de Bienestar
Social.
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» Proponer programas sometiéndolos a la aprobacion del Minis-
terio de Bienestar Social (Coordinador Regional Central).

« Dirigir, supervisar, controlar, coordinar y evaluar la ejecucion
de los programas vigentes.

 Coordinar los recursos sanitarios provinciales del area entre si'y
con los organismos nacionales, municipales de otras provincias
o privados.

El primer intento de articulacion y formaciéon de REDES.
El SAMO. ;¢Integracion o Recupero de Costos?

Luego en el afio 1977 mediante el Decreto Ley 8.801 se crea el Sistema
de Atencion Médica Organizado (S.A.M.O.), con el objetivo de lograr
mayor acceso, calidad y eficiencia en las politicas publicas en materia
de salud, poniendo énfasis en la coordinacion de los tres subsectores.

Esta organizacion se dio en el marco de la transferencia de los esta-
blecimientos asistenciales existentes en el territorio provincial desde la
Secretaria de Salud Publica de la Nacién al Ministerio de Salud de la
Provincia entre 1979 y 1980.

La mision del SAMO de acuerdo a lo que expresa la ley era “pro-
porcionar servicios integrados de medicina preventiva y asistencial me-
diante los recursos sanitarios provinciales y municipales y la coordina-
cion con los demas recursos oficiales y privados y/o efectores de Seguri-
dad Social.” Para cumplir con este objetivo se plantearon las siguientes
estrategias de organizacion y financiacion:
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La descentralizacion administrativa delegada en la conduc-
cion a nivel municipal que se basaba en el criterio de que los
municipios tenian un papel de pilares basicos de la accion del
gobierno, por ello se les otorgé la responsabilidad del manejo
directo de los establecimientos de menor complejidad.

La creacion del cargo de director de salud a nivel municipal,
con responsabilidad en la conduccién de todos los organismos
estatales. Con una relacion técnica y normativa con las zonas
sanitarias, creandose asi un doble canal de dependencia el po-
litico y el técnico.

La creacion del consejo zonal a nivel de las regiones sanita-
rias formado por directores de salud municipal y presidida por
el coordinador regional. (funcionario del Ministerio de Salud).

La creacion del Fondo Provincial de Salud, que se compone
basicamente de los ingresos generados por el cobro a las obras
sociales y entidades aseguradoras por la atencion que se brinda
a sus beneficiarios en los hospitales estatales.

Por su parte la Ley SAMO (Sistema Atenciéon Médica Organizado)

propone la creacién de un Fondo Unico para la atencién de la Salud,

dandoles una fuerte presencia a las Secretarias de Salud y de la Seguri-

dad Social, a través del IOMA a partir de la incorporacién de ambos al

Consejo Provincial de Salud y la facultad para cobrar prestaciones a las

Obras Sociales cuyos beneficiarios fueran atendidos en el sector publico.
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La coparticipacion en salud municipal
¢una solucion a la fragmentacion o mas nafta el fuego?

En muchos casos las normativas no fueron implementadas o no tu-
vieron el resultado esperado. La insuficiencia de oferta para la atencion
de demandas crecientes provenientes del aumento de la poblacién de
los municipios, del aumento de la expectativa de vida, de la escasa co-
bertura de algunas obras sociales, entre otros factores, determinan un
crecimiento anarquico de la oferta hospitalaria de los municipios. Es por
ello que con la idea de ordenar este esquema a fines del afio 1987 se san-
ciona la Ley 10.559 que define el esquema de Coparticipacion corregido
luego por la leyes 10.752 y 10.820/89 que especifican los coeficientes para
la percepcion de los recursos, en funcion de la productividad sanitaria®.

El esquema de coparticipacion es el siguiente, poner grafico del
esquema y los coeficientes.

Las normas citadas establecen que las Municipalidades de la Provin-
cia reciben en concepto de coparticipacion el 16,14% (dieciséis con ca-
torce por ciento) del total de ingresos de la Provincia*. De ese monto
el 37% es distribuido entre las Municipalidades que poseen estableci-
mientos oficiales para la atencion de la salud”.

25 En general suele mencionarse que la Coparticipacion “paga el segundo nivel por
cama y complejidad” siendo esto inexacto. La coparticipacion en todo caso lo
que utiliza como indicador son proxy de produccion: sea esta medida a través de
paciente dias (ajustados o no por complejidad) o egresos hospitalarios, como se
muestra en el esquema.

26 En concepto de impuestos sobre los Ingresos Brutos no descentralizados al émbito
municipal, Impuesto Inmobiliario Urbano, Impuesto a los Automotores, Impuesto
de Sellos, Tasas Retributivas de Servicios y Coparticipacion Federal de Impuestos.

27 En las leyes respectivas no encontramos evidencia acerca de que lo recibido por
coparticipacion esté condicionado a aplicarse en politicas de salud. Aunque como
vemos a continuacion el monto invertido en gasto finalidad salud de los municipios
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Los coeficientes de distribucion aplicables se elaboraran en funcién

de los parametros indicados a continuacion, en la proporciéon que en

cada caso se detalla:

el treinta y cinco por ciento (35%) en proporcion directa al pro-
ducto resultante de computar el nimero de camas disponibles,
el perfil de complejidad®® y, el porcentaje ocupacional de camas
de los establecimientos con internacién de cada partido.

el veinticinco por ciento (25%) en proporcion directa al nimero
de consultas médicas registradas en los establecimientos —con
o sin internacién- de cada partido.

el diez por ciento (10%) en proporcion directa al numero de
egresos registrados en los establecimientos con internacion de
cada partido.

el veinte por ciento (20 %) en proporcioén directa al numero de
pacientes-dias registrados en los establecimientos con interna-
cion de cada partido.

el diez por ciento (10 %) en forma proporcional al nimero de
establecimientos hospitalarios sin internacién de cada partido.

supera en el agregado a los fondos recibidos por coparticipacion en salud, aunque
con una tendencia decreciente.

28 El perfil de complejidad lo determina el Ministerio de Salud de la Provincia.
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Grafico 3. Matriz de financiamientos y Coparticipacion
Provincia de Buenos Aires
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Es conveniente aclarar que los fondos recibidos no son de afectacion
especifica al sector, salud. Aunque es clave mencionar que para recibir-
los periodo a periodo era necesario que produjeran servicios de salud.

Por su parte los recursos son de competencia entre municipios, esto
implica que la “bolsa” es una sola y cada producto que realiza un mu-
nicipio detrae recursos del resto. Para amortiguar este efecto se pensd
un esquema que supone la intervencion previa del Consejo Regional
de Salud y de la Comision del Ministerio de Salud (creada a tal efecto)
quienes recomiendan la aprobacién o no al Ministro de Salud, quien
es quien en definitiva resuelve a través de un acto normativo las altas,
bajas y modificaciones. Adicionalmente la disponibilidad de recursos
estd ligada al desempeno de la economia nacional y provincial, no pre-
viendo ningtin mecanismo anticiclico.

Por su parte el sector publico provincial recibe los recursos del Mi-
nisterio de Economia Provincial a partir de sus presupuestos cuya asig-
nacion se basa en presupuestos historicos, con escasa ligazon a la pro-
ductividad o logro de resultados.

Esquemas vinculados a gestion por resultados se estan intentando
introducir en algunos programas especificos, en general de Financia-
miento Nacional como el SUMAR, aunque de muy bajo impacto en
términos presupuestarios.

Finalmente requiere un parrafo adicional la prestacion de los ser-
vicios profesionales. Es cierto que en los ultimos afios la provincia ha
hecho una incorporaciéon masiva de profesionales técnicos y adminis-
trativos, a los efectores de salud. Pero también es cierto que su des-
empeifie o se encuentra regulado por un marco laboral que ya sea por
incumplimiento en alguno de los casos o desactualizacion en otros ha
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quedado obsoleto. A la vez que incide sobre el mismo el bajo nivel sala-
rial percibido por los profesionales de la salud.

Se requiere por lo tanto también incorporar modelos que incentiven
la productividad de los RRHH (no solo incentivos econdmicos, los que
se considera son una condicidén necesaria, sino ademds incentivos vin-
culados al desarrollo profesional, al desarrollo personal, etc.).

Gestion descentralizada de los hospitales

En el afo 1991 a través de la ley 11072 se procedi6 a la reestruc-
turacion técnico-administrativa de los hospitales transformandolos en
entes descentralizados™ sin fines de lucro, con un Consejo de Adminis-
tracion, como nivel maximo de conduccion, integrado por representan-
tes del Ministerio de Salud en forma mayoritaria, por los trabajadores
profesionales y no profesionales y por miembros de la comunidad. Este
Consejo sera presidido por un Director Ejecutivo responsable de la con-
duccién del hospital. Las responsabilidades que se les asignan a partir

de ese momento son:

29 Esta Ley fue reglamentada por el decreto 2370/91 y luego derogado por el 2368/1997
en virtud de la reforma constitucional provincial de 1994. El Decreto 135/03, por
su parte, (deroga al anterior) tiende a acelerar el proceso de descentralizacién
y tiene como objetivo impulsar la gestion racional de las politicas publicas en
materia de salud, redisefando los modelos de atencién con una perspectiva
integradora, pretende avanzar de una estructura basada en normas centralizadas
hacia otras sustentadas en la responsabilidad de los administradores; y reconocer
la trascendencia de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud para el disefio del
rol del Hospital descentralizado.

30 Entiéndase por reestructuracion técnico administrativa del Hospital Publico en
ente descentralizado, al proceso de transferencia de competencias a los servicios
hospitalarios que incrementen su capacidad de gestion y de resolucién de
acciones sanitarias sobre la poblacién del drea programatica, acompanado de los
correspondientes recursos que le permitan ejercerla.
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Formular una estructura organizacional de acuerdo con las po-
liticas referenciales establecidas por el Ministerio de Salud, con
el fin de contribuir a su insercion en el sistema prestador.

Promover estrategias de personal, formulacion de planteles y
adecuacion de estructuras con el fin de su redimensionamiento

y reconversion.

Disponer el manejo de fondos a los efectos de cobros y pagos en
relacion a presupuestos formulados y aprobados por la autori-
dad ministerial.

Proponer la incorporacién de tecnologia asegurando el cum-
plimiento de los objetivos asignados, en el marco de las norma-
tivas que establezca el organismo ministerial.

Asegurar la eficacia final en las distintas prestaciones, ade-
cuando los costos a los presupuestos estimados.

Estructurar un mecanismo apto para sistematizar y procesar la
atencion del paciente y su consecuencia administrativa, en cuan-
to a procedimientos, produccién de informacion, control de
gestion y realizacion presupuestaria y financiera que permita la
identificacion de la demanda y el cobro a la Seguridad Social.

Contratar servicios, obras y suministros con arreglo a las leyes
pertinentes y normas del Ministerio de Salud.

Los recursos con que contara el hospital descentralizado esta-
ran constituidos basicamente por®:

31 Para mayor informacion consultar a norma correspondiente.
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« Un presupuesto avalado por el Ministerio de Salud a pedido del
Consejo de Administracion.

+ El cobro de las prestaciones a Obras Sociales, mutuales o cual-
quier otra forma de cobertura oficialmente reconocida, confor-
me a las normas que se establezcan al efecto.

 Lapercepcion de pagos por servicios a empresas, entidades civiles,
gremiales o particulares.

Integracion de la regionalizacion y la descentralizacion
hospitalaria

En el afno 2006, mediante el Decreto 3377, se reglamenta nuevamente
la Ley de Regionalizacion cuyo anterior reglamento vimos era del afo
67, con el objetivo de adaptarlo a las actuales circunstancias y exigen-
cias, que plantean los servicios sanitarios en cada region.

El decreto define a la Region Sanitaria como la “Red Asistencial in-

tegrada por todos los establecimientos publicos provinciales ubicados en
su zona de cobertura geogrdfica que cumplan funciones de servicios de
Atencion de la Salud en los tres niveles de prevencion: Primaria, Secun-
daria y Terciaria, de acuerdo a un criterio unitario pautado por el Mi-
nisterio Salud”.

Menciona que la conduccién, gestion y administracion de la Region
Sanitaria estara a cargo del Ente Descentralizado Hospital Integrado
de la Region Sanitaria conducido por un Director Ejecutivo designado
por el Poder Ejecutivo sin concurso y carecera de estabilidad. Seran
atribuciones y deberes del Ente Descentralizado Hospital Integrado de
la Regién Sanitaria:
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Coordinar, supervisar, controlar y evaluar la ejecucién en rol
de Direccion Ejecutiva del Ente Descentralizado Hospital Inte-
grado de la Region Sanitaria, las politicas sanitarias disefiadas
y aprobadas por el Ministerio de Salud.

Asistir al Ministerio de Salud en materia de planificacion estra-
tégica y proponer la implementacion de programas especificos
basados en las necesidades y caracteristicas propias y particu-
lares de la zona de cobertura geografica de la Region Sanitaria.

Suscribir convenios con instituciones de derecho publico y/o
privado tendientes a la complementacion de los servicios asis-
tenciales, previa consulta de factibilidad y conveniencia efec-
tuada al Ministerio de Salud a través del érgano competente
que ejerza la coordinacion de las Regiones Sanitarias.

Todas las atribuciones y deberes previstas en el articulo 5° de
la Ley 11.072, y las que el Ministerio de Salud les asigne en el
tuturo, siempre dentro del objeto de su creacion.

Funcionara en cada Region Sanitaria un Consejo Sanitario que
estard presidido por el Director Ejecutivo del Ente Descentrali-
zado Hospital Integrado de la Region Sanitaria e integrado por
los Secretarios de Salud de los Municipios o su cargo equivalente
y por representantes de los Colegios Médicos, de las entidades
colegiadas de las restantes profesiones vinculadas al arte de cu-
rar y de organizaciones no gubernamentales reconocidas por el
Ministerio de Salud cuyo objeto y trayectoria estén relacionados
con la Prevencién, Atencién y Recuperacion de la Salud. Este
Consejo se reunira por lo menos una vez cada dos meses.
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Es notable que la normativas organizativas no fueron acompanadas
de los recursos economicos, en otras palabras se definieron con clari-
dad las redes, se definié el modelo de gobernanza formal, pero no se
transfirieron responsabilidades econémicas que permitan utilizar los
recursos como incentivos para el logro de resultados, sino que se conti-
nuaron viejos esquemas de financiamiento que sostienen la anarquia e
inequidad en el sistema de atencion publica.

Inequidad del gasto publico en salud

Finalmente, en esta seccion analizaremos el grado de inequidad resul-
tante en el Gasto Publico en salud, considerando de manera desagrega-
da los aportes de la Coparticipacion en Salud en el gasto publico total, y
comparandolo con el gasto municipal y el gasto hospitalario provincial.

Se entiende que si las necesidades sanitarias de dos poblaciones son
equivalentes, la equidad en el acceso requeriria valores de gasto en sa-
lud per capita iguales. Por otro lado, y de acuerdo al mismo criterio, las
poblaciones con mayores necesidades sanitarias deberian recibir mayo-
res gastos per capita para obtener un trato equitativo.

Las jurisdicciones cuentan, como hemos analizado, con recursos pro-
pios y recursos distribuidos a través de la coparticipacion en salud. Por
otro lado, la Provincia brinda su aporte al gasto en salud, a través de los
presupuestos de sus hospitales diseminados en el territorio provincial.

Como medida del gasto publico en salud (GPS) en los municipios se
utilizé la suma del gasto finalidad salud municipal (GFSM) y el gasto
provincial hospitalario (GHBA) desagregado por jurisdiccion. La esti-
macion del GPS realizado en este analisis excluye los programas especi-
ficos provinciales o nacionales.
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La metodologia utilizada consistié en los siguientes pasos:

Se dividid la poblacién en quintiles de acuerdo al monto per capita
que reciben (de cada fuente de financiamiento), el cual esta determina-
do por su municipio de residencia. De esta forma el primer quintil esta
integrado por el 20% de la poblacién sin cobertura de salud que recibe
los menores montos per capita y el ultimo quintil corresponde al 20%
de la poblacion sin cobertura de salud que recibe los mayores montos
per capita.

Se analizé el monto del GPS en los municipios y del GFSM promedio
per cépita por quintil y se trazaron las curvas de concentracién de ambos.

Se introduce en el andlisis la Coparticipacion en Salud Municipal
(CSM) para comparar la distribucion de recursos efectuada desde cada
jurisdiccion y suimpacto en la equidad de los recursos disponibles. Asi-
mismo, por separado, el GHBA.

Los resultados muestran fuertes disparidades en los valores prome-
dio de las variables analizadas. En el grafico 5 se observa que el GPS
promedio per capita es en el primer quintil de poblacién un 19% del
GPS promedio del tltimo quintil. Sin embargo, se observa que esta in-
equidad es mayor si dejamos solamente la variable GFSM. A su vez, se
observa en el que la concentracion de recursos que provienen de la CSM
es mayor que la que surge del GSFM.

Esta diferencia se puede apreciar en el Grafico 6, donde se puede

observar el grado de concentracién del gasto, a través de las curvas
de Lorenz para el GPS, GFSM y CSM y GHBA. Se observa una fuerte
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concentracion del GPS, con un coeficiente de desigualdad de 0,27°.
Sin embargo el grado de concentracion es mayor si consideramos sola-
mente el GFSM (Gini = 0,38).

Cuando analizamos la CSM, observamos que este mecanismo de dis-
tribucién de recursos presenta un grado de concentracién atin mayor,
con un coeficiente Gini de 0,46. Este resultado se debe, fundamental-
mente, a que las variables que determinan la CSM no incluyen la canti-
dad de poblacion sin cobertura.

Grafico 5. Gasto publico en salud per cdpita promedio y
Coparticipacion en Salud Municipal (CSM). Analisis por quintiles
de poblacion sin cobertura ordenados seguin su gasto publico en
salud en los municipios per cdpita. Provincia de Buenos Aires, 2014
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Fuente: DIS Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

32 El coeficiente utilizado es el indice de Gini, que es un nimero entre 0 y 1, en donde
0 se corresponde con la perfecta igualdad (todos tienen los mismos gasto) y donde
el valor 1 se corresponde con la perfecta desigualdad.
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Cabe destacar que el primer quintil de poblacién acumula el 65% de po-
blacién sin cobertura, correspondiéndose a los municipios del Conurbano
bonaerense, mientras que los quintiles de mayor GPS promedio per capita
representan a los municipios del interior, con menor densidad poblacional
y una distribucién de recursos per capita muy superior a los primeros.

Teniendo en cuenta el analisis precedente, podemos inferir que esta dis-
tribucion inequitativa del gasto seria ain mas pronunciada al introducir
variables de necesidad de recursos vinculadas al riesgo epidemiolégico
(Tasa de Mortalidad Infantil) o a los determinantes sociales (Poblacién con
Necesidades Basicas Insatisfechas). En ambos casos las necesidades de re-
cursos se concentran en los municipios con mayor densidad poblacional.

Grafico 5. Curvas de concentracion del gasto publico en salud
y de la Coparticipacion en Salud Municipal. Poblacion ordenada
segun su gasto publico en salud en los municipios per capita.
Provincia de Buenos Aires, 2014.
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Conclusiones

Actualmente, el financiamiento publico de la salud compone de los
tres niveles jurisdiccionales, nacién, provincia y municipios. La provin-
cia y los municipios financian mas del 85% del gasto (en partes casi
iguales). La provincia financia, el segundo nivel (los hospitales inclui-
dos los hospitales de mayor complejidad), programas centrales (Diabe-
tes, Asma, etc.) y los municipios se encargan de mantener los Centros
de atencion ambulatorios (CAPS) y los hospitales municipales. El finan-
ciamiento nacional bdsicamente se compone del Programa SUMAR,
REMEDIAR, Médicos Comunitarios, entre otros y el gasto ejecutado
por efectores nacionales en el territorio provincia.

El método de asignacién de recursos hospitalarios (municipales y
provinciales) incluye marginalmente las variables de produccion sani-
taria y los niveles de complejidad en la atencion o en la infraestructura
hospitalaria. Si bien la normativa vigente (ley 11.072/1991) incluye la
elaboracién de los presupuestos provinciales en base a un proceso de
planificacién conjunta entre los hospitales y el nivel central (Regiones
Sanitarias, Ministerio de Salud), lo cierto es que los presupuestos hospi-
talarios surgen de la actualizacion de presupuestos histdricos con esca-
sa consideracion de la produccion o las necesidades de la red asistencial.

Por otro lado, los municipios financian parte de sus gastos en salud con
recursos propios. Parte de esos recursos provienen de la Coparticipacion
en Salud Municipal (CSM) (Ley 10.820/89), que cubre en promedio el
63% del gasto finalidad salud municipal (GFSM). El resto del gasto muni-
cipal es financiado en base a otros recursos propios municipales.

Este método de asignacion de recursos hacia los municipios (CSM)
no implica un compromiso de gasto con una finalidad especifica, sino
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que es competencia municipal la decisién sobre los destinos de estos
fondos. De esta manera, cada municipio tiene un nivel de cobertura de
su gasto diferente (CSM/GFSM), dandose el caso, en varios municipios,
de recibir una CSM mayor al GFSM.

Pese a que el mecanismo incluido en la férmula que distribuye los re-
cursos entre municipios prevé mecanismos institucionales basados en
el Consenso® y la Necesidad, en términos practicos se crean incentivos
parala consecucion de fondos en base a estrategias sanitarias locales las
que en varios casos se contraponen al modelo de atencién de la salud
que se sustenta desde la politica publica sanitaria de la provincia (Plan
federal de Salud del MSAL; Plan Quinquenal de Salud del MSBA).

Adicionalmente al considerar como dimensiéon para la inversion
presupuestaria las estructura existentes, no se logran mejoras en tér-
minos de equidad, generandose un circulo vicioso ya que aquellos
municipios de menor desarrollo relativo (en general los del conurba-
no) no tienen capacidad para generar nueva estructuras, lo que atenta
contra el desarrollo y asi sucesivamente. La incorporacion de los nue-
vos hospitales en los ultimos afios (Balestrini y UPAS) aun no alcanza
a compensar esas inequidades.

Por lo tanto desde una mirada desde el financiamiento podemos
decir que en términos generales las modalidades actuales tienden a
financiar el primer nivel de atencién en base variables que no repre-

33 Para la incorporacion de un nuevo efector a la coparticipacién se requiere de
la aprobacién del Consejo Regional de Salud (compuesto por la totalidad de los
secretarios de salud de la Region y el Director Regional designado por el Ministerio
de Salud) y de la Comisién de Coparticipacion (compuesta por los Directores
de Planificacion de la Salud, de Hospitales, de Fiscalizacién y de Coordinacién
Sanitaria), finalmente requiere la aprobacion del Ministro de Salud.
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sentan las necesidades puntuales de cada localidad (como ser la po-
blacién sin cobertura de salud) sino mediante compensaciones sobre
la produccién (consultas); y segundo nivel provincial en funcién de
presupuestos histdricos, con poca ligazén con la productividad de los
mismos. Esto genera que contintien vigentes situaciones de inequidad
entre municipios.
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La estrategia de redes en las politicas de salud.
Experiencias internacionales !

ARNALDO MEDINA, DANIELA ALVAREZ, MARIA TERESA POCCIONI
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud);
PATRICIO NARODOWSKI

(Universidad Nacional de La Plata, Universidad Nacional Arturo Jauretche,
Instituto de Ciencias de la Salud).

Introduccion

La importancia de las redes integradas de salud ha crecido en los 1l-
timos afos en todo el mundo. Parece haber un cierto consenso con la
idea de continuo de servicios, garantizado por varias organizaciones
independientes o no entre si, tanto pablicas como privadas, co-respon-
sables del estado de salud del paciente (Shortell, 2006; Shortell y otros,
1996). En este concepto como puede verse no hay una idea de la 16gica
de esa interaccion, de los factores que la determinan en los diversos
contextos, etc., en muchos casos esta cuestion sera resuelta proponien-
do acuerdos institucionales (Curry y Ham, 2010 y 2011).

Este tipo de definiciones predominan en los llamados paises desarro-
llados, incluso en el ambito de la OMS y el eje estd puesto en la necesi-
dad de coordinar los diversos segmentos del sistema; por eso, por ejem-
plo, Hernandez-Quevedo, Llano, & Mossialos (2013) o Mackenbach y
McKee (2013) parecen usar indistintamente la idea de redes y de instru-
mentos de integracion; Richardson & Patana (2012) y MacLeod (2015)
en el contexto OCDE hablan de la integralidad de la gestiéon como for-
ma de ganar eficiencia y reducir costos, con enfoque similar. En esos
planteos el vinculo deberia garantizarse mediante contratos y a partir
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de incentivos financieros, ajustes del riesgo de las aseguradoras, etc. De
este modo, la red funciona como otro factor de la produccion, para me-
jorar los resultados sanitarios en las condiciones crénicas, disminuir las
referencias a especialistas y a hospitales, aumentar la satisfaccion de las
personas usuarias en una relacion mas adecuada de costo-efectividad.

En América Latina el concepto tiene mucha mas importancia y las
versiones son diversas. En OPS (2007) aparecen las redes en relacion al
énfasis puesto en la atencion primaria luego de las reformas descentra-
lizadoras y el aumento de la fragmentacion resultante. En OPS (2009)
se va algo mads alla a partir del objetivo de fortalecer a la autoridad sani-
taria e integrar la red publica con criterios de solidaridad y equidad. En
OPS (2010) se desarrolla la idea de las Redes Asistenciales de Servicios
de Salud (RISS) como integracion colaborativa de las acciones de los
diferentes actores, como sinénimo de mecanismo de gestion y sin ser
taxativo respecto al rol del Estado y de la seguridad y provision publi-
cas. Por eso se valoran experiencias tan disimiles.

En dicho enfoque, como en muchos otros, no se hace un planteo sis-
témico en el que se visualice dinamicamente a los actores y sus asi-
metrias (para ampliar ver Medina y Narodowski, 2015); ni siquiera se
abordan los problemas de la relacién publico-privada y sus transac-
ciones mercantiles y no mercantiles. Entre quienes si lo hacen hay un
analisis de segundo orden a partir de asumir que las organizaciones
de salud son sistemas que ostentan, como ya hemos trabajado en otros
textos: un sentido, un vinculo social en un territorio en comun y en
una realidad de trabajo compartido; formas organizativas especificas
segun las alianzas posibles en presencia de diferenciales de poder. He-
mos hablado de un modelo innovador, profesional, que se haga eco de la
solidaridad de clases del sanitarismo y con un fuerte cuestionamiento a
los sistemas existentes, por fragmentados y segmentados, en funcion de
los intereses de los sectores populares y en alianza con el Estado.
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Con este tipo de definiciones hemos analizados las experiencias mas
difundidas de redes, diferenciando las experiencias internacionales de
las de América latina.

Experiencias internacionales

En la explicitacion de la red como politica nacional, sobresale Francia
que se propone fortalecer la colaboracion de los servicios por medio de
redes desde los 2000, en un contexto en que la derivacion es obligatoria
(Durand-Zaleski, 2016). Especificamente, esta vigente el Programa Regio-
nal de Salud (Le Projet régional de Santé) con fondos para financiar este
tipo de emprendimientos en los que se producen alianzas entre hospita-
les, especialistas, centros municipales y las nuevas formas asociativas de
APS. Los medios virtuales dan cuenta de estos esfuerzos en las diversas
regiones. Ya mas alejados de nuestro concepto de red, se instauraron 37
centros especializados para el manejo multidisciplinario de determinadas
enfermedades, que se manejan con otros centros que les envian pacientes;
relevamos ademas nuevas asociaciones de pacientes y proveedores, con fi-
nes especificos de atencion domiciliaria, por ejemplo. En ninguno de éstos
casos queda claro el caracter colaborativo, tarea dificil por el componente
privado de APS y la autonomia de los actores del segundo nivel.

En Reino Unido, sucede lo mismo, el NHS viene difundiendo des-
de los 90, en paralelo con la descentralizacién y autonomizacion de la
provision, documentos de impulso de las redes colaborativas, aunque
muchas veces la estrategia se confunde con la creacion de asociaciones
civiles para la atencién. Por ejemplo, en 2014 nace desde el NHS Ne-
tworks el Programa “Vanguardias”, 37 planes piloto de asociacion entre
actores que se centran en la atencién primaria ampliada y la atencién
hospitalaria integradas para detectar rapido los potenciales pacientes
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de alta necesidad y alto costo. En realidad se financian contratos ca-
pitados para incentivar a los proveedores a colaborar en el cuidado de
estos pacientes complejos, el esquema termina siendo similar alos CCG
(Thorlby y Arora, 2016). Otra de las estrategias similares son las Strate-
gic clinical networks (SCN) creadas en 2013. Las primeras cuatro redes
fueron cancer, enfermedades cardiovasculares, maternidad y nifios, sa-
lud mental y condiciones neuronales. Son grupos de trabajo compuestos
por organizaciones sanitarias, las juntas locales de educacién y forma-
cion (LETB) y las redes de investigacion clinica (NHS Commissioning
Board, 2012a y b). Algo mas colaborativa parece la red de traumatologia
dependiente de Health London y formada por cuatro centros especia-
lizados para coordinar la atencion prioritaria y disminuir los atrasos,
asociadas a los incentivos a la reduccion de listas de espera.

En Espana, a nivel nacional, no se habla de red como tal, excepto
para apoyar la registracién obligada en APS y para el caso de obje-
tivos de coordinacion macro entre instituciones del sistema, en un
contexto de descentralizacién administrativa, como la Red Espanola
de Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones
del Sistema Nacional de Salud, la Red Espanola de Universidades Sa-
ludables (REUS), o la Red de Escuelas de salud para la ciudadania. En
cuanto a las CCAA, las que mas hemos visto hacen eje en las redes
son el Pais Vasco, Catalufia, Andalucia, aunque en todos los casos
se define con ese nombre la unificacién de diferentes organizaciones
asistenciales en una unica organizacion, lo cual escaparia a nuestra
definicidn. En lo que hace a los casos que buscamos, hemos relevado
por ejemplo en el Pais Vasco, el acuerdo Comarca Interior AP-Hospi-
tal Galdakao o el proyecto de la Subcomarca Tolosaldea, que vincula
centros primarios y clinicas, en ambas Vazquez, Vargasa, Nunob, &
Toro (2012) intentan mostrar un cierto espiritu comun. En nuestro
relevamiento vimos que en Sevilla capital y el Aljarafe hay 38 centros
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de salud que colaboran en red con el Hospital Virgen del Rocio para
la deteccion precoz de los tumores de piel, canceres y hemangiomas
infantiles mediante un sistema de consulta virtual. En Valencia, el
Hospital Universitari i Politecnic La Fe trabaja coordinado con los
centros de Atencién Primaria, para estimular el sistema de deriva-
ciones y contrarreferencia o las Unidades de Continuidad Asistencial
(UCA), Navarra, en las cuales se integran, el Complejo Hospitalario
de Navarra, Hospital Garcia Orcoyen de Estella, y Hospital Reina So-
fia, de Tudela, los centros de Salud Mental de referencia y los equipos
de apoyo domiciliario de cuidados paliativos del Hospital San Juan
de Dios. De todos modos, en ninguno de estos casos se promocionan
proyectos colaborativos especificos. En Catalufia hay menos vestigios
aun de nuestra definicion: alli se utiliza la palabra red como sinénomo
del conjunto de proveedores a los que les compra servicios CatSalut o
a fusiones como Badalona Serveis Assistencials (BSA) o Serveis de Sa-
lut Integrats Baix Emporda (SSIBE), en ambos casos con integracion
de la propiedad (Henao-Martinez & otros, 2008). Como ejemplo de
coordinacion puede mencionarse el acuerdo entre Consell Comarcal
del Maresme y el Ayuntamiento de Matard, pero también en este caso
finalmente se formd un consorcio con un presupuesto unico.

En Italia el término es usado de nuevo como sinénimo de sistema
de salud o para mencionar la renovacion formal de la institucionalidad
de atencion de enfermedades cronicas. En este tltimo caso parece vir-
tuosa la Red Regional para el tratamiento de enfermedades raras que
se compone de un centro con funciones de coordinacion (el Centro de
Investigaciones Clinica de Enfermedades Raras) y 38 nodos. No se pu-
blicitan los proyectos conjuntos. Hay un mayor uso del concepto obvia-
mente a nivel regional. En Lombardia se publicita la Red Salute-HPH,
un proyecto que se inicié en 1998, y en el que participan 69 estructuras,
publicas y privadas. Pagan una contribucién a la red, estan conectadas

REDESYTERRITORIOs 101



informaticamente, tienen un coordinador regional que se encarga de
mantener relaciones con los coordinadores locales y funciona mediante
el desarrollo de proyectos especificos, financiados ad hoc. En la regioén
del Véneto esta la Red Regional de Trauma, que coordina salas de emer-
gencia por lesiones, los centros de trauma especializados y sus similes
locales. Este proyecto permite reducir tiempos de espera y ademas se ha
detectado un sistema de calidad comun y actividades de capacitacion.
En Napoles hemos encontrado varios proyectos de red: de hepatologia,
otra de endocrinologia metabolica y una de onco-hematologia, en las
que se intenta fortalecer la referencia y contrarreferencia.

Canada y sus provincias también publicitan sus politicas con el con-
cepto de red, pero de nuevo se ve que en orden de importancia sobre-
sale las que apuntalan el funcionamiento normal de referencia y contra
referencia, muchas de enfermedades cronicas y de atencion de ancianos
(como las de Ontario y Alberta) y también redes de I+D, en este caso: la
principal es la University Health Network que involucra diversas subre-
des en las que participan centros académicos y hospitales. Este ultimo
es el caso en que se ven mas proyectos colaborativos porque asi lo esta-
blecen los parametros de los fondos disponibles.

En Estados Unidos la palabra network tiene multiples acepciones.
Los seguros usan este nombre para referir al paso obligatorio por la
APS: han seguido el camino de Kaiser, lo mismo los Accountable Care
Organizations (ACO) impulsados por los continuos llamados a pres-
tadores por parte de los Centros Medicare y Medicaid o los centros
publicos dependientes de los Estados que atienden sectores vulnera-
bles asegurados. No son una red en el sentido mencionado. Si lo es el
programa de subvenciones de la Red de Desarrollo Rural Delta Uni-
dos de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA),
que financia proyectos de colaboracidn entre profesionales para tratar
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diabetes, enfermedades cardiovasculares, obesidad y salud mental. Y
también Partnership for Patients Program, del Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) que comprende 26 redes de participacion
hospitalaria que trabajan en proyectos colaborativos de capacitacion
(Pronovost & Jha, 2014). Hay otra infinidad de redes de investigacion y
tecnologias, que escapan al planteo que estamos haciendo.

América Latina

Ya hemos visto el debate en nuestro continente ;Qué sucede en la
practica? En Chile, hay una Subsecretaria de Redes Asistenciales del
Ministerio de Salud que toma el concepto de RISS de la OMS, que se
ocupa fundamentalmente de las politicas relacionadas con la estrate-
gia de APS y su vinculo con el resto del sistema, cuestiéon central si
se piensa que cada vez hay mds hospitales auto gestionados y no hay
obligatoriedad de pasar por un centro de atencién primaria (Vergara
& Bisema, 2009; OPS, 2016). A pesar de esta supuesta relevancia que
se le da a las redes, no hemos encontrado proyectos de coordinacién
y/o colaboracién de actores auténomos. Una de las mas promocionadas
es la Red de Centros de Salud Familiar Ancora, de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile que tiene un enfoque estandarizado para la
planificacién del tratamiento y un intento de coordinacion de casos.
Otro proyecto que se publicita y que parece activo es el de la red de los
Centros de Cirugias menores, que incluye la coordinacion por teléfono
o por internet con la APS. A nivel local, la region del Bio Bio tiene una
red para coordinar la atencién de pacientes renales que son derivados
desde las postas al Hospital publico de Las Higueras de Talcahuano,
que cuenta con la primera Unidad de Cuidado Renal Avanzado. Si no
fuese por las actividades de formacién que incluyen ambos proyectos
son tipicos de referencia-contrarreferencia.
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El gobierno de México, también es uno de los que usan el concepto de
RISS desde que se establece el Modelo Integrado de Atencién a la Salud
(MIDAS), surgido dentro del Programa Nacional de Salud 2001-2006.
Se divide el territorio en 18 zonas y en cada una se pretende articular
los hospitales con los otros actores de cada territorio. El enfoque hoy
es mas una declaracién que un conjunto de resultados concretos, las
derivaciones estan desarticuladas y no se ven proyectos colaborativos,
tal vez haya mas actividad en los programas para crénicas, como las
redes de enfermedades cardiovasculares que han avanzado en las guias
clinicas y en varias salas de hemodinamia para intervenciones rapidas.
Por eso el Programa Nacional de Desarrollo 2013-2018 (Secretaria de
Desarrollo Social, 2014), esta impulsando la creacién de mecanismos
juridicos para formalizar la integracion, pero esto ya escapa a nuestra
definicién. Uno de los experimentos mas publicitados es la Red Mexi-
cana de Municipios por la Salud, una plataforma para compartir expe-
riencias, proyectos, etc.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social colombiano también usa
el término: “redes integrales”. La regulacion exige a las EPS e IPS que
coordinen, bajo el comando de las primeras, con las entidades territo-
riales correspondientes, sobre a base de reglas técnicas de eficiencia pero
obviamente este objetivo se dificulta por los problemas en los merca-
dos de dicho sistema. Los que sobresalen como casos de redes virtuosas
muchas veces son parte de los contratos entre EPS e IPS, que abusan
del término. En Bogota se publicita de un modo similar la reorganiza-
cion del sector salud a partir de cuatro subredes que deben funcionar
de manera integrada con las dreas de recursos humanos, financieras y
contables, sistemas de informacién, planeacion, juridica de cada unidad
prestadora, supuestamente para dar fin a la competencia desmedida. El
modelo se propone dos grandes objetivos: eficientizar procesos adminis-
trativos y coordinar la relocalizacion de pacientes para generar turnos
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de urgencias y de cirugias. En otros departamentos el uso del término es
similar, por ejemplo, Caldas anuncia haber sido el primero en inaugu-
rar el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE), que debe
coordinar en red la referencia y contrarreferencia en los 27 municipios,
sobre todo en lo relativo al regimen subsidiado. Medellin y Metrosalud
también tienen un centro regulador para resolver urgencia y “derivar” al
resto. Ademas, estan la Red Nacional de Laboratorios, pero en una tarea
muy vinculada al Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA),
desconocemos el grado de colaboracion existente. Lo mismo la Red de
Bancos de Sangre y Servicios Transfusionales y la Red de donacién y
Trasplantes, parecen las antiguas instituciones con otro nombre. Fuera
de estos ejemplos, alejados de nuestro concepto, si parece alentadora la
“Alianza por la APS”, que define las estrategias para la consolidacion de
un red nacional de fortalecimiento de capacidades territoriales en un
modelo en que el actor principal son los entes territoriales. S6lo que no
se dice como se esta implementando ni aparecen casos.

En Brasil, la estructura del SUS esta pensada y se publicita como sis-
tema de redes de cuidado de la salud (RAS), alrededor de la APS. Algu-
nos Estados, a este modelo le ponen nombre de fantasia: en Rio Grande
del Sur se llama Red Chimarrao. En Vilaca Mendes (2013) se plantea
que no siempre se verifica la relaciéon con el nivel secundario, tampo-
co la participaciéon comunitaria. Otras “redes” publicitadas son las de
pacientes especificos como la “Red de Cigliena” o la Red del Banco de
Leche Humana, nucleando actores de diversa indole y escala. Como
en otros paises, se presentan como una red el conjunto de entidades
vinculadas a la Politica Nacional de Sangre. A nivel Estadual, la OPS
rescata los casos de la Red de Hospitales Comunitarios de San Pablo en
Minas Gerais, Tocantins, Para y Parana, con una gestion entregada a
una Organizacién Social, o una alianza publico-privada. Pero en todos
los casos ha habido una integracion societaria.
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En conclusion...

En los paises centrales, a nivel de debate tedrico, las redes son sind-
nimo de integracion y coordinacioén e incluyen todos los mecanismos
del cuasi-mercado para lograrla (con diverso mix en cuanto a la rela-
cion publico-privada). En AL estdn asociadas a un problema grave, la
fragmentacion, por eso estd mas presentes al menos discursivamente y
tienen mucho espacio en las webs institucionales.

De todos modos, se observa que en ambos casos proliferan los pro-
yectos de fortalecimiento de la comunicacion entre hospitales y APS,
estrategia que es central si se quiere lograr el rol de gatekeeping de ésta
ultima, incluso en AL han proliferado con este nombre los centros re-
guladores de pacientes, pero no eran las que buscabamos. También hay
muchas redes que sirven para darle un nombre mas actual a las institu-
ciones clasicas especializadas en enfermedades crénicas con filiales en el
territorio o que esconden fusiones legales y contables entre proveedores.

Hay poco de redes horizontales (entre hospitales y entre centros de
APS), colaborativas, participativas y con actividades que permitan ge-
nerar un desarrollo co-evolutivo del sistema en cada escala. Los mo-
delos de proyectos institucionalizados con actividades conjuntas que
tienden a la construccion de este tipo de vinculos puede ser un paso.

El tema de las redes integradas debe ser encarado teniendo en cuen-
ta las asimetrias estructurales pero también hay que dar cuenta de
un cambio epocal y priorizar la participacién autonoma de los secto-
res populares, sin desmerecer el caracter profesional y el vinculo con
la generacion de conocimiento del sistema. Estos elementos deben ser
constitutivos de un sentido nuevo que involucre una alianza entre el
estado, los sectores populares, las OOSS y las empresas de la salud mas
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comprometidas y dindmicas, dispuestas a trabajar con rentas normales.
A partir de un aumento del presupuesto y con una APS y la rectoria es-
tatal fuertes, enfrentando las jerarquias. Cualquier intervencion en red
debe estar plenamente legitimada por las instituciones que la impulsan,
aun cuando suponga cierta subversion al modelo oficial existente. De lo
contrario esa intervencion, marginalizada, reproduce la propia margi-
nalidad de las problematicas que aborda.
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El caso de pacientes pediatricos en la Red
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ELIZABETH FAVERO (Secretaria de Salud de Quilmes); SILVINA FONTANA
(Secretaria de Salud de Almirante Brown); ESTELA VALIENTE (Secretaria
de Salud Publica e Higiene de Berazategui); MELISA BORTURO (UNAJ,

ICS, HEC); ISABEL SCARAMUTTI (Secretaria de Salud Publica e Higiene de
Berazategui); ERICA MORENO (Hospital Mi Pueblo, Fcio. Varela).

Introduccion

Las redes de atencion en salud constituyen un conjunto de servicios
asistenciales organizados por niveles de complejidad tecnolégica, que
configuran unidades locales con determinada poblacion bajo cobertura
en un espacio geografico especifico. En este articulo se presenta el pro-
yecto general de trabajo y algunos de sus resultados preliminares, en el
cual se analiza el modelo de gestion en Red indagando en la estructura
sanitaria de referencia-contrarreferencia de pacientes pediatricos entre
los efectores de salud publicos de la Red del Sudeste Bonaerense (sub-
area de la Region Sanitaria VI de la Prov. de Buenos Aires). El abordaje
de esta problematica articula tres lineas interdisciplinarias: a) el analisis
de los sistemas y servicios de salud en red; b) el analisis espacial entre
los centros de salud y la poblacion en el territorio de referencia; c) el
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analisis de redes sociales que identifica estructuras y dindmicas de flujo
de pacientes entre los centros. La muestra bajo analisis se compone de
1793 casos de atencion pediatrica durante un semestre de 2018 en los
municipios de Quilmes, Alte. Brown, F. Varela y Berazategui.

A partir de su obtencion y procesamiento, se generaron herramien-
tas de andlisis y de gestion inéditas al momento: estadisticas de la po-
blacion pediatrica registrada para el periodo, mapas de distribucion de
pacientes y efectores, y grafos de referencia y contra referencia de pa-
cientes como procesos.

Es importante destacar que los componentes descriptos se inscriben
en el respeto al derecho a la salud y a la accesibilidad de la poblacién
a los servicios de salud integrales como criterios de calidad. Por ello,
como producto especifico del proyecto se desarrollé de una aplicacion
web que contiene la oferta prestacional de los efectores de salud en los
distritos de la Red. Esta herramienta informatica de gestion de pacien-
tes pretende facilitar la referencia y el acceso, direccionando por locali-
zacion, medio de trasporte, necesidad asistencial, administrativa y dis-
ciplinar adecuada al nivel de atencién que corresponda segun el criterio
profesional en el marco de un consentimiento auténomo e informado
sobre la continuidad asistencial.

La Organizacién Mundial de la Salud plantea que la investigacion
sobre politicas y sistemas de salud tiene un papel clave para la mejora
y fortalecimiento de estos sistemas, aun cuando se encuentran toda-
via en una fase de desarrollo temprano (Ghaffar et al., 2016). También
afirma que es necesario mejorar las capacidades de estudio sobre estas
tematicas y sus vinculaciones en el plano de las practicas a partir de la
sistematizacion de sus productos y resultados.
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La amplitud, la complejidad y el caracter interdisciplinario de la in-
vestigacion en sistemas y servicios de salud, asi como su progresiva in-
tegracion en distintas areas de conocimiento requiere una definicién de
los problemas que le competen (Belmartino, 2001), como por ejemplo la
determinacion de las necesidades y demandas de salud de la poblacién,
estructura organizativa y componentes del sistema de salud, utilizacién
de servicios de atencion, administracion de servicios de salud y parti-
cipacion de la comunidad en su relacién con estos (Carvalheiro, 1994,
en Alvarez, 2008).

En el campo de la salud publica en los ultimos tiempos se utiliza cada
vez mas el concepto de “redes de atencion en salud” (RAS) definidas
segin Vilaga Méndes:

Los servicios de salud se estructuran en
una red de puntos de atencidén, compuesta
por equipamientos de diferentes densidades
tecnologicas que deben ser distribuidos, es-
pacialmente, de forma 6ptima. Para que la
organizacion de las RAS sea realizada de
forma efectiva, eficiente y con calidad, tiene
que estructurarse con base en los siguientes
fundamentos: economia de escala, disponi-
bilidad de recursos, calidad y acceso; inte-
gracion horizontal y vertical; procesos de
sustitucion; territorios sanitarios y niveles
de atencion (2013: 71).

Asimismo, se deben incorporar en el analisis los vinculos interper-

sonales que forjaran en esas redes, impactando de manera positiva o
negativa en la estabilidad de los lazos.
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El sistema en contexto

Argentina y en nuestro caso la Provincia de Buenos Aires, tiene cuatro
grandes caracteristicas a tener en cuenta ya sea para mejorar, fortalecer
o transformar:

+ Niveles de atencion (1° 2°y 3°) de acuerdo a la complejidad de
tareas y aparatologia: establecen una falsa jerarquia asistencial,
con una capacidad instalada acorde a los eventos agudos, o a la
reagudizacion de situaciones crénicas. Esta organizacion jerar-
quica, puede llevar a errores conceptuales como por ejemplo
la banalizacién de los componentes de promocién y preven-
cién de la Atencion Primaria de la Salud (APS) por considerar
al primer nivel de atenciéon donde mejor se despliega la APS,
como el nivel mas bajo o inferior.

« Fragmentacion administrativa (municipal, provincia y nacio-
nal), establece una divisién en términos de las jurisdicciones
asignadas a cada efector de salud de la Red, lo cual dificulta la
tarea de compatibilizar las interacciones, especialmente con-
siderando intereses territoriales, diferencias presupuestarias y
capacidades técnicas de su personal (Pereyra, 2017).

« Los subsectores estatal, de seguridad social y privado confor-
man tres grandes campos de la atencion de la salud que mu-
chas veces se solapan entre si, considerando que el sistema de
atencion de la salud argentino es “gratuito y universal”, lo cual
vela los limites entre los verdaderos destinatarios de cada uno
de ellos.
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o Las formas de contrataciones del personal (pluriempleo, pre-
carizacion laboral, salarial, etc.) impacta directamente en el
tipo de remuneracion, condiciones laborales, dedicacion, entre
otras, revelandose como potenciales barreras de acceso en la
dindmica de atencion ofrecida.

El modelo de gestion sanitaria en Red surge como el resultado de
una demanda territorial especifica y se analiza aqui la estructura de
colaboracion entre efectores de salud y profesionales, entendida como
un sistema adaptativo complejo capaz de modificar dindmicamente
sus topografias cuando se producen cambios en su medio (Samaja,
2004). Asimismo, partimos de la consideracién que solo procesos
coordinados de gestion asistencial pueden asegurar una accesibilidad
a la salud en sentido amplio: acceso, continuidad y seguimiento de
tratamientos y/o prevencién-promocion de la salud (Alvarez et al.,
2017). La regionalizacién y el establecimiento de un adecuado sistema
de gestion entre niveles resultan dos condiciones ineludibles para la
configuracién de una red de servicios integrados que respondan a las
necesidades de la poblacion a los que estan destinados (Testa, 1997;
Alvarez et al., 2017).

El propdsito de este proyecto a mediano y largo plazo es contribuir a
garantizar el acceso equitativo al sistema y sus potencialidades, en tér-
minos de integralidad, y coordinacién de recursos; asi como la continui-
dad de la atencién al momento del egreso de los pacientes con alta tran-
sitoria, definitiva o en continuidad compartida entre diferentes niveles.
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Avances de la Investigacion

Este articulo presenta resultados preliminares (en el marco de un
proyecto de larga duracion) del analisis del modelo de gestion en Red
a partir de una concepcion integrada de la accesibilidad de la pobla-
cién a los servicios de salud indagando en las relaciones de los niveles
asistenciales (efectores del 1°, 2° y 3° nivel) y los servicios involucrados.
Dichas interacciones se analizan mediante mecanismos de referencia
y contra-referencia de pacientes pediatricos entre diferentes efectores
y la colaboraciéon de los profesionales involucrados en los circuitos de
atencion que den respuesta adecuada y continuada en funcién a la com-
plejidad que se presenta (Pereyra et al., 2019; Castro, 2018).

El caso de estudio se encuentra en la Region Sanitaria VI integrada por
un total de nueve (9) municipios. Entre ellos, solamente cuatro (4) compo-
nen la subregion sudeste, denominada “Red del Sudeste Bonaerense” (Me-
dina y Narodowski, 2015)*, incluyendo los partidos de Florencio Varela,
Berazategui, Alte. Brown y Quilmes (Ilustracién 1). El conjunto de estos
cuatro partidos conforma una de las areas geograficas mas pobladas y vul-
nerables de Argentina, alcanzan una superficie de 650 km? (mas de tres
veces la Capital Federal), una poblacion total de 1.886.094 habitantes, un
promedio de 11,7% en su NBI, y un 55% de CEE (cobertura estatal exclu-
siva) (INDEC, 2012), lo cual le confiere caracteristicas socio-econdmicas y
ambientales agravan considerablemente los paisajes epidemiolégicos.

La Red cuenta con ocho (8) hospitales que se encuentran bajo dife-
rentes jurisdicciones: los hospitales zonales son Hospital Lucio Melén-

34 Un grupo de sanitaristas pensé en definir como Red Sudeste a un conjunto de
efectores que trabajaban con cierta articulacién, por la cercania geogréfica que
tenian entre ellos y con el hospital de alta complejidad que irfa a construirse en el
predio donde hoy se encuentra el HEC.
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dez (Alte. Brown), Hospital Arturo Onativia (Rafael Calzada, Pdo.
Alte Brown), Hospital Iriarte (Quilmes), Hospital Evita Pueblo (Bera-
zategui), Hospital Mi Pueblo (F. Varela); el hospital municipal Hospi-
tal Oller (S. F. Solano, Quilmes); el hospital subzonal especializado de
rehabilitacion Hospital J. M. Jorge (Alt. Brown); y el hospital Hospital
de Alta Complejidad en Red El Cruce (SAMIC con caracteristicas de
hospital Interzonal) (F. Varela). Asimismo, de acuerdo con la Direc-
cion de Informacion Sistematizada (Ministerio de Salud de la Pcia. de
Buenos Aires), dentro de estos cuatro municipios, funcionan 165 efec-
tores del primer nivel de atencién, distribuidos de la siguiente mane-
ra: Alte. Brown (33), Quilmes (49), Berazategui (40) y Florencio Varela
(43). Esto implica que la relacion entre los centros de atenciéon como
puntos de acceso y la poblacién potencial de pacientes como necesidad
espacialmente distribuida (Buzai et al., 2015), indica un area progra-
matica de aproximadamente 11.430 personas por efector del primer
nivel de la Red.

A partir de la relacion entre este conjunto de actores sociales dentro
de este territorio, esta investigacion se enfoca en el subconjunto confor-
mado por la red pediatrica (Pereyra, 2010), que se ha ido consolidando
en el territorio a partir no solamente del trabajo cotidiano, sino ademas
de actividades de discusion (jornadas de intercambio) y capacitacion
compartida entre diferentes especialidades médicas y distintos niveles
de atencion. En términos estadisticos, la poblacién menor de 15 afos,
seglin proyecciones estimadas por Comision Econdémica para Latinoa-
mérica y el Caribe (CEPAL, 2016), alcanza al 25,4%, (479.000 habitantes
entre 30 dias de vida y 15 afios de edad), por encima del promedio pro-
vincial para este grupo (24,8%). Y en el caso del Municipio de Florencio
Varela alcanza el 30,4%, la mas alta de la Regién (INDEC, 2012).
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llustracion 1. Mapa de la Region Sanitaria VI de la Provincia de Buenos Aires y la
sub-region del Sudeste Bonaerense (Quilmes, Alte. Brown, F. Varela y Berazategui)
(Elaboracion propia, QGIS 3.6).

Para abordar esta problematica en el caso presentado, se articulan
tres lineas de trabajo centrales que componen el analisis. En primer
lugar, el analisis de los sistemas y servicios de salud organizados for-
malmente en una estructura de red. Luego, el analisis espacial que atra-
viesa la relacion entre los centros de salud y la poblacién que reside en el
territorio de referencia. Finalmente, el analisis de redes sociales (ARS)
que identifica las estructuras y la dindmica en el flujo de pacientes entre
los centros a partir del mecanismo de referencia y contra-referencia asi
como las dinamicas de colaboracion entre los profesionales de los equi-
pos de salud involucrados (Castro, 2018; Pereyra et al., 2018).

Metodologia de trabajo

La metodologia propuesta, responde a diferentes maneras de obtener
y procesar la informacién que dé cuenta de la dinamica de la Red del
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Sudeste Bonaerense a partir de una estrategia de métodos mixtos de
analisis (Bellotti, 2015). En ella se articulan las técnicas cualitativas y
cuantitativas tanto para la obtencion del dato (datos epidemioldgicos e
institucionales, observacion y entrevistas con perspectiva antropoldgi-
ca) como para el procesamiento posterior (diarios de campo, bases de
datos, mapas, matrices y grafos). Esta articulaciéon no se da esponta-
neamente, sino que es necesario construir un marco de andlisis inter-
disciplinario que habilite preguntas a ser respondidas por ambos tipos
de datos.

Como se menciono, se articularon tres lineas de trabajo: a) el analisis
de los sistemas y servicios de salud en red; b) el analisis espacial entre
los centros de salud y la poblacion en el territorio de referencia, enfo-
cando en la localizacién, distribucién, asociacion, interaccion y evolu-
cion (Buzai y Baxendale, 2006); c) el analisis de redes sociales (ARS)
que identifica estructuras y dindmicas de flujo de pacientes entre los
centros y la colaboracion entre los servicios para cada caso.

En relacion a la recoleccién de informacién en las instituciones que
conforman la Red del Sudeste Bonaerense, es preciso decir que no es una
tarea sencilla: la informacion sobre las caracteristicas de los pacientes y
sus itinerarios terapéuticos no esta centralizada y es escasamente digi-
talizada. Asi, hemos comenzado a analizar los registros médicos elec-
tronicos del Servicio de Pediatria en el Hospital El Cruce de Florencio
Varela (4nico efector de alta complejidad en la region) sobre referencia y
contra-referencia de pacientes, lo cual nos condujo a otras instituciones
de referencia tanto dentro como fuera de la Red del Sudeste. En dichas
instituciones de segundo y primer nivel consultamos, a su vez, por las
referencias de sus pacientes, estableciendo una “bola de nieve” de efec-
tores de salud. Se obtuvieron datos de los cuatro municipios involucra-
dos tanto a partir del registro electrénico como de registros manuales,
revisando archivos y consultas personalizadas. Asimismo, hemos esta-
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blecido un corte temporal inicial para el analisis de seis meses de infor-
macién (Diciembre 2017 - Mayo 2018). Esta metodologia nos permitié
consolidar los limites de la muestra (Valente et al., 2013), a partir de la
cual pudimos obtener algunos resultados y probar las herramientas de
recoleccién y almacenamiento de la informaciéon deseada.

Hemos disefiando una base de datos propia, que contiene informa-
cion sobre la circulacion de los pacientes y los profesionales que han
tenido participacion. Asimismo, se establecieron mecanismos de trian-
gulacion entre los registros institucionales y las entrevistas en campo a
medida que se fue sumando informacién (ver infra).

Es importante aclarar que el analisis de redes sociales tiene como
base el estudio de la topografia de la red, es decir, analiza las caracteris-
ticas de su estructura a través de las relaciones entre los actores e insti-
tuciones que conforman la problematica analizada. Estas relaciones son
expresadas a través de modelos de red, los cuales se componen de cuatro
elementos fundamentales: los nodos (actores, instituciones, entidades,
etc.), los lazos (vinculos especificos que se quieran medir), la matriz
(una grilla con filas y columnas con valores en cada celda) y el grafo (es
la expresion grafica resultante).

Preguntas que guian la investigacion

Este analisis estructural formaliza el caracter relacional la informa-
cion recolectada: no nos preguntamos ;Cuantos pacientes pediatricos
atendio el efector D¢, sino ;de los 200 pacientes que se atendieron en el
efector D en el periodo, de donde fueron derivados y hacia dénde se los
envio6 para continuar con su tratamiento? Para llevar adelante el ARS,
una vez construido el grafo se identifican las distintas medidas de los
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nodos (centralidades) y de la red completa, (componentes, densidad,
conectividad, cohesién, configuraciéon de subgrupos, entre muchas
otras). En este sentido, ;qué efector de salud resulta mas central para el
periodo 12 Y para el periodo 22 ;Qué conjunto de efectores establecen
un mayor numero de derivaciones entre si que en comparacion con el
resto de los efectores del sistema?

Como otros modelos provenientes de las teorias de la complejidad,
la organizacién no-lineal de la informaciéon en los modelos de red
apunta a observar las propiedades emergentes (Reynoso, 2011) que, en
nuestro caso, se expresan en: a) centralidad y relevancia estructural de
ciertos nodos en red, b) la frecuencia y la intensidad de las relaciones,
caracterizandose como vinculos “fuertes” o “débiles” (Granovetter,
1973), ¢) la identificacion de aquellos nodos que estan mas conectados
entre si que con el resto de los nodos del grafo, constituyendo subgru-
pos dentro del conjunto mas amplio, d) identificacién de situaciones
estructurales y de funcionamiento a través de las métricas sobre pun-
tos de corte y de puentes para los circuitos de gestion de pacientes,
e) los circuitos de difusién de informacion entre instituciones, entre
muchos otros (Castro, 2018).

De entre los modelos de red mas habituales®, nuestro caso de andlisis
presenta las caracteristicas del denominado Modelo Centro - Periferia
(Borgattiy Everett, 1999) que establece una distribucion de los nodos en
un subgrupo muy conectado entre si y un conjunto de nodos dispersos
en el grafo, vinculados directa o indirectamente con el subgrupo cen-
tral. Asi, las decisiones para elegir un centro de derivacién va a verse

35 Modelos aleatorios (Wasserman y Faust, 1994), Modelos de mundo pequefio
(Watts, 2003; Watts y Strogartz, 1998; White y Houseman, 2002), Modelos de
Enlace Preferencial o Libres de Escala (Barabasi y Bonabeau, 2003; Robins,
Woolcock y Pattison, 2005).
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profundamente afectado por la tendencia hacia la proximidad en tér-
minos de red (no necesariamente geografica): los hospitales tienden a
elegir a los “socios de sus socios”, lo cual implica un alto coeficiente de
clusterizacion en ciertas partes de la red (Lomi y Palloti, 2012).

Se han cumplido con los requisitos éticos para la recoleccion de datos
con el aval del Comité de Etica del Hospital El Cruce y el tratamiento de
esta informacion sensible, vinculado especialmente con el proceso de
anonimizar los datos. Actualmente, contamos con los avales institucio-
nales de las Secretarias de Salud de los cuatro municipios involucrados
en esta investigacion.*

Resultados

A partir de estos pasos iniciales, se construy6 una muestra compues-
ta por 1793 casos a partir de las derivaciones entre los efectores de salud
registrados en la Red. Se analizaron registros de egresos hospitalarios
(Unidad Terapia Intensiva Pediatrica y Hospital de Dia) y pacientes am-
bulatorios del Servicio de Pediatria del HEC, registros de referencia y
contra-referencia de la Secretaria de Salud de Quilmes, de Alte. Brown,
de F. Varela y de Berazategui durante el periodo de Diciembre 2017 a
Mayo 2018.

La base de datos disefiada especialmente para este analisis cuenta con
20 variables, compuestas por caracteristicas del paciente, contexto fa-
miliar socioecondmico, caracteristicas de la atencidn e institucionales,
periodo de atencién y vinculos con efectores de salud involucrados en
el circuito de tratamiento.

36 Resoluciéon del Comité de Etica del HEC en diciembre 2017.
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El procesamiento de toda esta informacion ha generado cuatro herra-
mientas concretas de investigacion y gestion sanitaria que muestra de
manera especifica la estructura relacional entre los efectores de salud del
territorio y una dindmica entre los servicios de atencién involucrados.

Las primeras tres herramientas resultan del analisis de la informacion
recabada: estadisticas sanitarias y poblacionales de elaboracion propia;
mapas de distribuciéon de la demanda y ubicacién de los efectores a los
cuales se tuvo acceso en el periodo; y grafos que sintetizan la informa-
cion relacional de las derivaciones de los pacientes entre los efectores.

A continuacidn se presentan las herramientas:

1. Estadisticas poblacionales y sanitarias de los pacientes
pediatricos.

Se describen las caracteristicas especificas de los pacientes que uti-
lizan servicios de la red (edad, lugar de residencia, tipos de patologia,
servicios utilizados, convivientes, obra social, etc.) y de los efectores de
salud (nivel de atencién, ubicacion y distrito sanitario al que corres-
ponde, subsector publico o privado, alcance administrativo nacional
provincial o municipal).

En primer lugar, indagamos en las caracteristicas generales de la po-
blacion pedidtrica que asistié en los efectores de salud de la region de
interés. En la Tabla 1 se pude observar que la mayoria de los pacientes
son masculinos, sin la cobertura de una obra social y con la madre re-
gistrada como soltera. Es importante aclarar que un 40% de los pacien-
tes ambulatorios indicados en esta tabla se refieren a aquellos pacientes
que han sido internados en el HEC y tienen un seguimiento ambulato-
rio en la misma institucién. Luego, la continuidad del tratamiento esta
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a cargo del apoyo de las instituciones de 2° y 1° nivel de atencién en el

area de residencia del paciente.

Fecha

dic-17

ene-18

feb-18
mar-18
abr-18
may-18
Totales

%

Tabla 1. Derivaciones y pacientes. Caracteristicas generales (Elaboracion propia).

Totales

280
285
270
326
310
322
1793

100

Sexo /
Género
F
102 178
99 186
88 182
117 209
119 191
129 193
654 1139
36,47 63,53

Alta
Definitiva
160
118
121
127
134
130
790

44,06

Condicion de Egreso

Traslados

9
10
5
8
8
15
55

3,06

Defun. Ambulat. Otros

BN W e O

1

110
151
135
185
164
170
915

51,03

WO W R N~

1

Obra

Social

Si

95
96
90
109
99
110
599

33,4

No

185
189
180
217
211
211
1193

72,6

Asimismo, cuando indagamos en el lugar de residencia de los pa-

cientes, se da una composicién interesante de personas que habitan en

la Regién Sudeste Bonaerense y en menor medida en otros distritos

de la Provincia de Buenos Aires y del resto del pais. Se observa esta

distribucion en el Grafico 1, donde se puede ver la procedencia de los

pacientes y su correlato en la Tabla 2. A simple vista, resalta la mar-

cada caracteristica de los pacientes: en un 78% habitan en los cuatro

municipios de la Red y casi en un 90% son de los municipios de la

Region Sanitaria VI.
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Porcentaje de pacientes segun lugar de residencia

[ Region Sudeste [ Regidn VI M@ Prov. de Buenos Aires
81,1 93 7,5 25
may-18
Y 76,8 3 8,123
abr-18
78,2 98 9,8 1,5
mar-18 T
feb-18 14,67 ;02 o
782
ene-18 1,05
dic-17 | —————] O |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes segtn su lugar de residencia. Resumen gréfico

(Elaboracion propia).
Resumen dic-17 ene-18 feb-18 mar-18 abr-18 may-18 Promedio
Region Sudeste 75,71 78,25 78,15 78,2 76,8 81,1 78,04
Region Sanitaria VI 11,79 14,67 10,37 9,8 11,3 9,3 11,21
Prov. de Buenos Aires 11,43 7,02 10,89 9,8 8,1 7,5 9,12
Otros Distritos 0,71 1,05 1,11 1,5 2,3 2,5 1,53
Sin Datos 0,36 0,00 0,74 0,60 1,50 0 0,53

Tabla 2. Porcentaje de pacientes segun lugar de residencia. Resumen numérico
(Elaboracion propia).

Los tipos de patologias que tuvieron lugar en este periodo tienen
una distribucion dispar entre los pacientes. En la Tabla 3 se puede ob-
servar de un total de 14 categorias”, el 60% de casos esta conformado

37 Las clasificaciones de enfermedades tienen siempre algtin dejo de arbitrariedad.
El criterio utilizado aqui no sigue escalas como la CIE10 (ICD - International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems de la
Organizaciéon Mundial de la Salud - 1992). En cambio, el criterio clasificatorio se
construy6 a partir de agrupar los casos de acuerdo a la intervencion solicitada.

REDESY TERRITORIOs 127



por: patologias neuroldgicas (31,46%), abdominal (16,51%) y congénitas

(12,94%). Por su parte, la suma entre las cardiopatias y las cardiopatias

congénitas, suman un 13,05%

Tipo de patologia #
Sin datos 26
Abdominal 296
Cardiologica 78
Congénita 232
Endocrinologia 17
Infeccioso 24
Inmunologia 6
Neurolégica 564
Oncolégico 61
Ortopedia y -
Traumatologia
Respiratoria 133
Trauma 110

Cardiologia - congénita 156

Cirugia 6
Trasplante 17
Total 1793

%
1,45
16,51
4,35
12,94
0,95
1,34
0,33
31,46
3,40

3,74

7,42
6,13
8,70
0,33
0,95

100%

Tabla 3. Tipos de Patologias en pacientes pediatricos (Elaboracién propia).

Por otro lado, también nos preguntamos por algunas caracteristicas

de los efectores de salud desde los cuales se realiz6 la derivacion a la

Red. En primer lugar, identificamos donde se ubican todos los efectores

derivantes para el periodo analizado (Tabla 4). En segundo lugar, a qué

nivel de atencién corresponden (Tabla 5). Vale aclarar que durante los
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meses analizados, muchos de los efectores de salud se han repetido, por

lo cual, si se quisiera identificar cudntos efectores participaron en las

derivaciones, los resultados de un total de 115 efectores: 38 del 1° nivel
de atencion, 58 del 2°y 19 del 3°.

Porcentaje de Centros de Derivacion

seguin su Ubicacion

Mes RED Sudeste REGION VI OTROS

dic-17
ene-18
feb-18
mar-18
abr-18
may-18
TOTALES

58,21
60,35
59,63
60,7
60
61,2
60,01

17,14
18,25
18,89
18,4
19,7
20,2
18,76

17,5
21,4
21,48
20,9
20,3
18,9
20,08

Tabla 4. Porcentaje de Efectores de salud segiin su ubicacién geogréfica.

Resumen tabla (Elaboracion propia).

Cantidad de Efectores de salud derivantes

segun nivel de atencion

Mes
dic-17
ene-18
feb-18
mar-18
abr-18
may-18

TOTALES

1° nivel

14
16
17
19
18
19

103

2° nivel

26
30
29
33
30
33
181

3° nivel

9
8
9
10
10
10
56

Tabla 5. Cantidad de Efectores de Salud segtin su nivel de atencién por mes
(Elaboracion propia).
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2. Mapas de geo-localizacion de los efectores y pacientes ambu-
latorios e internaciones, sentando el analisis en la distribu-
cion territorial de los prestadores en el area.

El enfoque territorial en esta investigacion se nos presenta como un
aspecto novedoso, en el cual se indagé sobre aquellos determinantes
sociales que inciden, como las capacidades que tienen los servicios de
salud para generar respuestas adecuadas y oportunas (Buzai, 2011) a
una demanda especifica de atencion.

El puntapié inicial fue analizar en clave geografica la distribucion en
el territorio de los efectores de salud y de la residencia de los pacientes
atendidos en los servicios de la Red del Sudeste indicados en las Tabla
2 y Tabla 4, respectivamente. El Ilustracion 1muestra dicha distribu-
cién que, desde una ldgica estadistica, puede ser considerada como la
frecuencia con que estas entidades y sus caracteristicas aparecen en las
diferentes unidades espaciales.

Se observa una mayor concentracion de pacientes residentes en los
partidos del sudeste que utilizan los servicios en ese territorio, con una
distancia media menor a 5 km entre el lugar de residencia y el efector
mas cercano. Un 90% de los pacientes para este periodo vive en zonas
densamente pobladas. Ninguno de ellos habita en CABA, aunque si
se registran derivaciones desde efectores de la ciudad de Buenos Aires
hacia el HEC.
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llustracion 2. Distribucién geografica de efectores de salud derivantes (puntos rojos)
y pacientes de la Red del sudeste Bonaerense (puntos azules). Las marcas en cruz
indican los 8 hospitales de la Red del Sudeste Bonaerense (Elaboracidon propia).

3. Grafos que expresan la circulacion de pacientes pediatricos
entre los efectores registrados para los casos de atencion

En la primera etapa de trabajo, se puede observar en la Ilustracion 2
que el flujo de pacientes entre los efectores de salud locales presenta
un modelo de centro/periferia (Borgatti y Everett, 1999). El grafo esta
construido sobre un set de datos que evoluciona dado que se le agre-
ga informacioén cada mes referente a los efectores publicos de salud
surgidos en los registros para el periodo (nodos) y a la circulacién
entre ellos de pacientes pediatricos internados y ambulatorios (lazos).
Este analisis de redes longitudinal (Vu et al., 2017), presenta algunos
resultados preliminares sobre la dinamica de circulacion de pacientes
entre los 115 efectores (nodos) de salud incluidos en el registros de las
1793 derivaciones al Hospital El Cruce. Del total de efectores, se ob-
servan38 para el primer nivel, 58 para del segundo nivel y 19 para el
tercero. Vale la aclaracién que se estan analizando datos que vinculan
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a los efectores del segundo nivel con los del primero, de modo que

quede reflejada la circulacion de personas entre los distintos niveles

de atencion en el territorio.

Los resultados iniciales sugieren:

Un modelo de grafo denominado “estrella”, indica al HEC con
un marcado protagonismo a partir de una alta centralizacion
de la dindmica de circulacién (esta posicion se vera relativizada
a medida que incorporemos las derivaciones entre los efectores
del primer nivel y el segundo).

El alcance territorial de la atencion de la Red estd en expansion:
20% de los pacientes y de los efectores que usan los servicios de la
Red del Sudeste Bonaerense, estan ubicados en otras regiones.

El coeficiente de Jaccard del grafo es bajo, implicando gran va-
riacion mensual en las instituciones derivantes. Sin embargo,
se observan lazos mas fuertes con los Hospitales de la Red que
con efectores de otros distritos.

La Red brinda canales de derivacion unidireccionales al tercer
nivel pero presenta obstaculos en la contra-referencia, desequi-
librando la atencién del area y provocando la sobrecarga del
HEC en el seguimiento de pacientes.
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llustracién 3. Derivaciones entre efectores de salud de los tres niveles de atencion:
primer nivel (triangulos), segundo nivel (circulos) tercer nivel (rectangulos). Lugares
de derivacion: efectores ubicados en los distritos de la Red del Sudeste (rojo)
efectores ubicados en la provincia de Buenos Aires (verde), efectores ubicados en
otros distritos del pais (violetas). El niimero sobre cada lazo indica la cantidad de
derivaciones entre el efector y el Hospital El Cruce (Elaboracién propia).

Discusion y conclusiones

El objetivo de este articulo fue presentar el planteo general del pro-
yecto que venimos llevando adelante en la Red del Sudeste Bonaerense,
tanto el marco tedrico general como asi la estrategia metodoldgica que
instrumenta nuestra perspectiva relacional. Asimismo, se presentaron
algunos de los resultados preliminares del analisis de la estructura sani-
taria de circulacion de pacientes pediatricos entre los efectores de salud
delaRed, a partir de la elaboracion de una base de datos propia que, con
las dificultades del caso, fuimos consolidando para el primer semestre
de la muestra. Finalmente, el procesamiento de esta informacion per-
miti6 generar herramientas que apuntan a una mejor planificacién y
manejo en la gestion sanitaria de la region: estadisticas, mapas, grafosy
la aplicacion web para derivaciones entre los efectores de la Red.
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La investigacion espacial interdisciplinaria de las relaciones entre los
distintos tipos de efectores sanitarios de la Red del Sudeste posibilita te-
ner una vision global de la dindmica territorial de salud, considerando
los recursos disponibles y las capacidades instaladas en los cuatro distri-
tos involucrados. Dicho tipo de analisis posee una gran potencialidad,
dado que el analisis centrado en los modelos de gestion en red, aporta al
avance en la implementacién de mejoras en la salud publica, incluyendo
propuestas de desarrollo de registros de pacientes y bases centralizadas
de datos georeferenciados que permitan una derivacion eficiente promo-
viendo, ademas, la equidad en la atencion en el territorio de influencia.

Entre las caracteristicas que resaltan de la informacion relevada de
los pacientes pediatricos de la sub-region, se destacan:

a) Mayor cantidad de varones que mujeres: 63,53% y 36,47% res-
pectivamente.

b) Mayor cantidad de altas definitivas que de traslados: sugiere
que los mecanismos de contra-referencia hacia niveles de aten-
cion de menor complejidad tienen escasa frecuencia o insufi-
cientes registros del suceso.

¢) De los pacientes ambulatorios, el 40% se corresponde con el
seguimiento de pacientes que requirieron internacion ya sea en
Sala Pediatrica, Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica u Hos-
pital de Dia.

d) La atencién clinica y quirtrgica en neurologia compone el
31,46% del total de los registros analizados. Asimismo, las pa-
tologias congénitas (ya sea cardioldgicas u otras) se correspon-
de con un 21,64%.
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e)

f)

g

h)

Mayor cantidad de personas que no tienen cobertura con obra
social.

Mayor cantidad de pacientes con madre soltera. De mas esta
decir que esta situacion no significa linealmente que la crianza
o el cuidado del paciente esta al resguardo de una sola persona.
Se requiere mayor indagacion en este aspecto central para las
indicaciones posteriores a las altas o traslados a partir de entre-
vistas en profundidad e informacién cualitativa de analisis.

La estructura jerarquica del sistema de referencia de pacientes
entre los efectores de salud dela misma area posiciona al HEC
como el centro del sistema, articulando los 3 niveles de aten-
cion. Sin embargo, esta centralidad atenta contra el ideario de
las redes integradas en servicios de salud, ya que seria deseable
que no estuviera tan desbalanceado en relacion a la atencion en
los otros niveles.

Hasta el momento, la gran variacion de las instituciones deri-
vantes (medido a través del coeficiente de Jaccard) indica una
ampliacion territorial de hecho en el alcance de la Red.

El alto coeficiente de clusterizacién o agrupamiento que pre-
sentan este tipo de estructuras con forma de “estrella” es el
resultado del conjunto de decisiones tomadas por cada uno
de los efectores de salud involucrados al momento de derivar
a sus pacientes hacia el HEC. Si vemos el comportamiento de
cada institucion en una escala micro, vemos una relacidon dual
entre efectores que se construyen a partir de diferentes mo-
tivos: la diferencia entre las prestaciones o complejidad en la
atencion, cierta cercania geografica, una proximidad institu-
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cional a partir de protocolos de derivacion y algunos vinculos
informales fuertes que las posibilitan. Sin embargo, si vemos
esta mecanica de derivacion a una escala macro, se podria
afirmar que las configuraciones centro/periferia (Borgatti y
Everett, 1999) no son generadas por diferencias individuales
de actividad o “popularidad”. Es decir, la tendencia opuesta
a una contra-referencia amplia es el resultado que enfatiza la
naturaleza jerarquica de las actividades de transferencia de
un paciente entre los efectores de la regién (Lomi y Palloti,
2012; Valente y Pitts, 2017).

Por ultimo, debemos destacar que el desarrollo de este proyecto se
consolida de manera continua. A pesar que la recoleccion de informa-
cion en ocasiones se torna dificultosa, el acuerdo de trabajo para cola-
borar entre los cuatro municipios de la Red del Sudeste asi como entre
los efectores de salud involucrados, se fortalece a medida que avanza-
mos en el analisis e implementacion de los resultados. Las herramientas
desarrolladas hasta el momento y la posibilidad de difundir los datos
procesados contribuyen a mejorar la actuacion de lxs profesionales de
la salud tanto en el acceso y distribucion de la atencién como de la ges-
tion sanitaria local.

Nuevas propuestas: Desarrollo de la App del Sudeste
En el desarrollo de este proyecto se advirtié la necesidad de profe-
sionales que actualmente ejercen en el subsector estatal de disponer de

informacion precisa y oportuna sobre los efectores de salud de la re-
gion que impide/obstaculiza la correcta, adecuada y eficaz referencia
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entre las instituciones, disciplinas, profesionales o niveles de atencion,
dificultando el acceso de pacientes y familiares a la capacidad sanitaria
instalada. La falta de informacion necesaria para utilizar de manera
eficiente los recursos que una Red de trabajo colaborativo e interinsti-
tucional supone, afecta negativamente sobre el proceso salud/enferme-
dad/atencién/cuidado.

En este sentido, se planted la posibilidad de hacer llegar a los profe-
sionales una base de datos actualizada que les permita decidir notifica-
damente sobre la derivacién y/o referencia de pacientes. La informacién
alojada en la base de datos centralizada contiene los siguientes datos:
nombre y ubicacion geografica de los efectores de salud de la region, es-
pecialidades y profesionales que alli trabajan, infraestructura/aparato-
logia disponible y nivel de atencién al que pertenece y dato de contacto.

Dicha base de datos se presenta como una herramienta de facil dis-
ponibilidad y acceso de cada profesional en el formato de una aplica-
cion web (aplicacion de uso en telefonia celular) que contiene la oferta
prestacional local-regional de manera dinamica, geo-referenciada y
de uso amigable. La localizacién de la residencia del paciente permi-
tira definir lugares de atencion y especialistas mas cercanos y/o dis-
ponibles a partir de las patologias y tratamientos indicados; evitando
demoras, circulacién innecesaria de pacientes por servicios autoges-
tionados y aumento costos de sistema y de bolsillo. En la Ilustracion 3
se puede observar la informacion requerida para la busqueda: ya sea
a partir de una especialidad médica y/o de un rango territorial don-
de el/la paciente tenga acceso pensando en su cercania al domicilio.
Asimismo, en la Ilustracion 4 se muestra la captura de pantalla con
los resultados de la busqueda anterior, es decir los efectores de salud
que cuentan con dicha especialidad y/o se encuentran localizados en
el rango territorial de la indagacion.
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Este proyecto es interdisciplinario entre el Instituto de ciencias de la
salud yla carrera de Ingenieria en informatica de la UNAJ, el desarrollo
es patrimonio de la Universidad con la participacion activa de las Se-
cretarias de Salud de los Municipios que conforman la Red del Sudeste.
Gran parte de dicha informacion ya esta recolectada en diferentes repo-
sitorios Web (http://www.region6.com.ar/) o bien los sitios Web de las
Secretarias de Salud de Berazategui, Florencio Varela, Quilmes o Almi-
rante Brown. Sin embargo, la centralizacion de la misma, su validacion,
actualizacion y el facil acceso de quienes son profesionales de la salud
miembros de la red, sera un valor agregado para la micro y meso ges-
tion de calidad sanitaria asi como al uso eficiente de los recursos en red.

Para la realizaciéon y mantenimiento de esta iniciativa la integracion
entre instituciones apunta a fortalecer los trabajos colaborativos entre
disciplinas (Salud, Ciencias Sociales y Humanas, Sistemas, Ingenierias,
entre otras) y entre entidades sanitarias de diferentes distritos (de todos
los niveles de atencién) con el fin de resolver problemas comunes que

han obtenido soluciones fragmentadas.

= Derivacion

Derivaciones

|

Especialidad

llustracion 4. Aplicacién Web para derivacién entre los efectores de la
Red del Sudeste Bonaerense.

138 CcUADERNOS DE INVESTIGACION



€ resultado & resultado € resultado
% \\
e - \ & +
b, \\ ros
Lot Erpeleta ™,
AN A Hospital Evita Pueblo :
ol \ SO’ o3 ~-""v‘ *Numero : 3008 :
Usted esta aqui icalle 136

Lands Qeste W9

iTelefono: 0114223-2992

—— -~ - ¥
v Banfeid : ’
= -4 e w tInformacion : Turnos online
. ,, errghericy 4 . H

Flesengic

1}
.
i N e rande

IS Zebaiiy % e ;‘hm‘-w"

Post e a v

llustracién 5. Resultados de la bisqueda en la salida cartogréfica. Se utiliza la
aplicacion llamada ©0pen Street Map, la cual garantiza el libre acceso a los datos
gréficos, con la posibilidad enriquecer la base colectiva de informacion.

Esta aplicacion web desarrollada por la UNA]J a pedido de este equipo
de trabajo es una herramienta novedosa, que introduce una innovacién
tecnoldgica en la dinamica de atencién inédita en la regioén. Actual-
mente, se encuentra en su fase inicial por lo cual se requiere mayor in-
dagacién para enriquecer su funcionamiento y difundir con el mayor
alcance posible su utilizacion.
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Envejecimiento y desigualdad: Diferenciales

geograficos de longevidad y condicion

socioecondmica en el Area Metropolitana
de Buenos Aires !

JAVIER ARAKAKI (INSSJP PAMI), LILIANA BORSANI (Universidad
Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud)

JORGE PEREZ BLANCO (INSSJP PAMI), DANIELA ALVAREZ
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud)

El Envejecimiento de la poblacion argentina

La poblacién argentina se encuentra envejeciendo.

Para medir este proceso utilizamos el criterio categorial utilizado por
ONU y CEPAL, y partimos a la poblacion en tres grandes grupos eta-
rios categorizados como:

o Los Nirios (0 a 14 anos);

 El grueso de la Poblaciéon Economicamente Activa (de 15 a 59
afos);

o Las Personas Mayores (60 afios y mas).
Utilizando ésta particién comparamos los datos de los censos nacio-

nales de 1991, 2001 y 2010, mas las proyecciones del INDEC hacia el afio
2040, y construimos la evolucion de estas categorias (FIGURA 1):
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Figura N.° 1. Evolucion de la estructura de la poblacion argentina, por grandes grupos
de edad (1991-2040).

Fuente: elaboracién propia a base a datos tomados del INDEC: Censo 1991, 2001 y
2010. Y «Estimaciones y Proyecciones 2010-2040».

Lo que encontramos es una tendencia relativa ascendente del grupo
de Personas Mayores (60 afios y mds). En 1991 constituian el 12,9% de la
poblacion; ya en 2015 representaban 2 puntos porcentuales mas; y en la
distribucion etaria de la poblacion proyectada por el INDEC para 2040,
este grupo va a constituir mas del 20% de la poblacion.

Es importante sefialar que esta tendencia ascendente del grupo eta-
rio de las personas mayores se produce en detrimento del grupo etario
Nifios (de 0 a 14 afios), el cual pasa de representar mas del 30% de la
poblacién en 1991, al 20% en la proyeccion a 2040.

Y cabe destacar también el otro aspecto que se desprende de este
grafico: el porcentaje del grueso de la Poblacion Economicamente Activa
(entre 15 y 59 afios), se mantendra estable hasta 2040, representando un
60% de la poblacion total. Esta situacion constituye una ventaja (eco-
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ndmica, productiva) a tener en cuenta en los proximos 20 afios, ventaja
que en demografia se denomina: “bono demografico”.

Para observar con mayor claridad y detalle este proceso general de
envejecimiento de la poblacion argentina en el periodo 1991-2040, rea-
lizamos un célculo relativo de crecimiento de cada subgrupo etario con
respecto a si mismo. Tomando como “base 100” el censo de 1991, cal-
culamos cudnto crecid y proyecta crecer cada grupo etario en los proxi-
mos anos (FIGURA 2):
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1991 2001 2010 2020 2030 2040
Figura N.° 2. Crecimiento de la poblacion argentina por grupos de edad, con
proyeccion a 2040.

Fuente: elaboracion propia a base a datos tomados del INDEC: Censo 1991, 2001
y 2010. Y «Estimaciones y Proyecciones 2010-2040».

En el grafico podemos observar que el grupo etario “0 a 14 afos” va
crecer levemente hasta 2020, y desde entonces vuelve a decrecer hasta
llegar practicamente al punto de inicio hacia el 2040. Que el grueso de
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la Poblacién Econdmicamente Activa (entre 15 y 59 afos) va a ser un
70% mas voluminoso en 2040 con respecto a 1991. Pero sobre todo ve-
mos que a partir del afio 2020 va a crecer marcadamente el grupo etario
de “60 afios y mas” y particularmente, dentro de ese grupo, la poblacién
de 80 afos y mas. Este sector de la poblacion va a quintuplicar su volu-
men absoluto para 2040 con respecto a 1991: donde habia 100 personas
de 80 anos y mas en 1991, va a haber mas de 450 en 2040.

Esta primera observacion nos permite ver que la poblacion argentina,
en poco mas de 20 afos desde hoy, va a cambiar fuertemente su fiso-
nomia. Proyecta mantener el volumen actual de Nifios, pero se prevé
una presencia cada vez mayor de Personas Mayores; sobre todo van a
convertirse en sujetos mucho mas visibles las personas que superan los
80 anos.

De esta manera, en poco mas de 20 afios, la poblacién argentina va a
presentar una distribucion etaria en la cual, por primera vez en su his-
toria, habra mas personas mayores que nifios. A este proceso se lo deno-
mina “transiciéon demografica”, y en el mismo se encuentra sumida no
sdlo la poblacion argentina, sino también la region de Latinoamérica y
practicamente todo el mundo a distintos ritmos.

Esta proyeccion demogréfica instala en el debate publico —desde hoy
mismo- una serie de cuestiones a estudiar y resolver en el corto y me-
diano plazo. Cuestiones relacionadas con la economia de la salud; las
politicas previsionales; los diagnosticos sociosanitarios; la representa-
cidn politica; las adaptaciones culturales necesarias.

Para poder avanzar en la linea de los diagnoésticos sociosanitarios,

presentamos a continuacion un andlisis estadistico de una serie de va-
riables asociadas al envejecimiento de las poblaciones.
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1.1 ;Por qué envejece la poblacion...?

Hay dos grandes razones por las cuales una poblacién puede crecer:
nacimientos e inmigraciones. Y otras dos por las que puede decrecer:

muertes y emigraciones.

El proceso inmigratorio en la Argentina tocd su pico en 1914, cuando
1 de cada 3 habitantes era extranjero, pero desde la década de 1980 la
presencia de poblacién extranjera en el pais no supera el 5% (INDEC,
2014:10). Por su parte, no somos un pais que se caracterice por el movi-
miento inverso. El ultimo “pico emigratorio” que se registra tiene que
ver con la crisis de 2001, y afect6 principalmente a pequefios sectores de
la clase media urbana de Buenos Aires.

La poblacién argentina no envejece o rejuvenece debido a los proce-
sos migratorios. Por lo tanto nos queda observar los otros dos procesos:

los nacimientos y las muertes.
Si comparamos la “tasa de fecundidad” y la “expectativa de vida” de

todos los Censos desde 1869 mas las proyecciones hacia 2040, nos en-
contramos con la siguiente evolucion de ambas variables (FIGURA 3):
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Figura N.° 3. Evolucion de la tasa de fecundidad y la esperanza de vida al nace,
Argentina, 1869-2040.

Fuente: elaboracién propia a base a Estimaciones y proyecciones del INDEC.

A finales del siglo XIX, el promedio de hijos por mujer era 7. A me-
diados del siglo XX era 3. Desde la década de 1990 ese niimero viene en
claro descenso. Hoy nos encontramos en torno a 2,3 hijos por mujer.
Cuando ese nimero sea menor a 2,1 (limite de la “tasa de reemplazo”)
la poblacién comenzaria a decrecer absolutamente, a menos que se la
compense con inmigracion.

Por su parte, la expectativa de vida a finales del siglo XIX estaba en
torno a los 40 afios. A mediados del siglo XX -y gracias fundamen-
talmente a las politicas sociosanitarias que permitieron una reduccién
sensible de la mortalidad infantil- la expectativa de vida se instald en
torno a los 65 afios. Hoy se encuentra en torno a los 76 aios proyectada
a 80 en 2040.

Es decir: vivimos mas y tenemos menos hijos. Con este movimiento

constante, hay cada vez mayor presencia relativa de Personas Mayores
que de Nirios. Por lo tanto: la poblacion envejece.
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1.2 La Feminizacion del Envejecimiento

En lineas generales, existe un claro proceso de “feminizacion del
envejecimiento”. Segun la distribucion por sexo y grupos de edad que
surge del Censo 2010, hasta los 21 afios, en la poblacién argentina, hay
levemente mas varones que mujeres. Desde entonces, pero sobre todo
a partir de los 60 afos, la presencia relativa de mujeres es cada vez mas
alta para cada grupo de edad (FIGURA 4).
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Figura N.° 4. Distribucion de porcentaje por sexo de la poblacién argentina,
segun grupos quinquenales de edad.

Fuente: elaboracion propia a base a Censo 2010 - INDEC.

La expectativa de vida de las mujeres esta en torno a los 79 afnos, mien-
tras que en los varones se encuentra en torno a los 74. Esta caracteristica
del envejecimiento instala un elemento mas a tener en cuenta cuando
pensamos al universo de las personas mayores: la mayoria son mujeres.

REDESYTERRITORIOs 151



Y son también fundamentalmente mujeres las que se encargan de las
actividades de cuidado que desarrollan hacia dentro del seno familiar
las personas mayores, por ejemplo: cuidando nietos o conyuges; cuan-
do no también a los padres o abuelos.*®

2. El calculo del indice de Envejecimiento

Un indicador que permite observar en forma directa y sencilla este
proceso de envejecimiento poblacional que estamos analizando, es el
Indice de Envejecimiento.

Este indice relaciona los dos extremos de la pirdmide poblacional,
y muestra la cantidad de Personas Mayores (60 afios y mds) por cada
100 Nifios (0 a 14 afios). Se calcula de la siguiente manera: Cantidad de
personas mayores / Cantidad de Nifos * 100; y se lee como lo indica el
siguiente grafico (FIGURA 5).

Cantidad de personas

de 60 afnos y mas... indice de

Envejecimiento

Nacional

...por cada 100 ninos (Proyeccion 2020)

menores de 15 anos

Figura N.° 5. El calculo del indice de Envejecimiento.

38 El aumento de la expectativa de vida ha generado por ejemplo una poblacién estable
de mas de 4.000 afiliados de 100 afios o mas en PAMI, lo que genera, entre otras cosas,
una serie de “familias geriatrizadas”, es decir: padres, hijos y nietos de 60 afios y mas,
cuyos cuidados mutuos se realizan fundamentalmente entre si en el seno familiar. Ver:
Arakaki, Pérez Blanco y otros, “La poblaciéon Centenaria de PAMI: protagonistas de
100 afos de historias”, PAMI/OPS, ISBN 978-987-21224-3-0, Buenos Aires, 2019, p. 65.
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En este momento el Indice de Envejecimiento en la Argentina es 65,
es decir: por cada 100 Nifios hay 65 Personas Mayores.

Si observamos la evolucion de éste indice en la poblacion argentina,
entre los Censos de 1991 y 2010, mas las proyecciones hacia 2040, pode-
mos ver el mismo proceso que observabamos mas arriba, pero en forma
mas clara (FIGURA 6):

102

79
65
54
43 48

1991 2001 2010 2020 2030 2040

Figura N.° 6. Evolucion del indice de Envejecimiento en la Argentina.

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Censo 2010 y «Proyecciones
y estimaciones 2040» - INDEC.

Como vemos en el grafico, el Indice de Envejecimiento viene en au-
mento, y hacia el aflo 2040 se proyecta que va a dar mas de 100, es decir:
va a haber mas Personas Mayores que Nifios.

Como todo indicador, para saber si esto es “mucho o poco”, hace falta
tener puntos de referencia. Para ello, calculamos los indices de Enveje-
cimiento de varios paises de la regién Latinoamericana y lo compara-
mos con el de la Argentina (FIGURA 7):
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El indice de Envejecimiento en paises de América Latina 128
93
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MEXICO 4
VENEZUELA a8
PERU &
COLOMBIA
BRASIL
COSTA RICA
arcentina [ ©
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Figura N.° 7. El indice de Envejecimiento en paises de América Latina.

Fuente: elaboracién propia en base a datos obtenidos de populationpyramid.net.

Podemos observar que el pais mas envejecido de América Latina es
Cuba, donde hay 128 personas mayores por cada 100 nifios. En este
ranking, la Argentina ocupa el 4 lugar, casi junto a Costa Rica. Pero el
dato interesante a observar en relacion a los 4 paises mas envejecidos,
es que si sumamos la poblacion total de Cuba, Chile, Uruguay y Costa
Rica, es menos que la poblacién Argentina. Con lo cual, es interesante
comparar el Indice de Envejecimiento entre los paises mas poblados:
México, Colombia, Brasil y Argentina, donde nuestro pais presenta la

sociedad mas envejecida en este momento.

Otro pardmetro es comparar el Indice de Envejecimiento de Argenti-
na en relacion a los paises més desarrollados. Como universo tomamos
alos paises del G20, calculamos los indices de envejecimiento para cada
uno de ellos, y construimos el siguiente grafico (FIGURA 8):
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Figura N.° 8. El indice de Envejecimiento en los paises del G20.

Fuente: elaboracion propia en base a datos obtenidos de populationpyramid.net.

El pais mas envejecido del planeta es Japon, donde hay 264 personas
mayores por cada 100 nifos. A su vez observamos que 11 de los 20 pai-
ses del G20 ya muestran un Indice por encima de 100, es decir: tienen
mas personas mayores que nifios en sus sociedades.

A continuacién vamos a observar cémo se distribuye le Indice de En-
vejecimiento hacia el interior de los limites de la Reptiblica Argentina y
particularmente en la region del AMBA.

2.1 La distribucion territorial del indice de Envejecimiento
en la Argentina

Esta desigualdad que encontramos cuando comparamos el Indice
de Envejecimiento entre distintos paises nos obliga a observar como
es la distribucion de este indicador hacia dentro del pais. Calculamos
y comparamos el mismo entre las provincias y nos encontramos con el
siguiente patrén (FIGURA 9):
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Figura N.° 9. Distribucién del indice de Envejecimiento en la Argentina.

Fuente: elaboracion propia en base a: INDEC, «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040».

Los extremos NEA, NOA y Patagonia presentan los niveles mas bajos
de Envejecimiento de la Poblacion, con Indices inferiores a 50 (menos
de 50 Personas Mayores cada 100 Nifos). Pero podemos ver que en la
region Centro del pais y el AMBA se concentran las poblaciones mas
envejecidas, con indices cercanos a 100, y en la CABA un Indice de
Envejecimiento de 133, es decir: la ciudad capital presenta ya hoy una
poblacion con 133 Personas Mayores cada 100 Nifos.

Esta caracteristica de poblaciones mas envejecidas en las zonas con

mayor concentracion de poblacién urbana nos lleva a observar en deta-
lle este indice en la region del AMBA.

156 CcUADERNOS DE INVESTIGACION



La region del AMBA se compone de 15 nucleos poblacionales: las
15 Comunas de la CABA + los 24 Municipios del GBA. Calculamos el
Indice de Envejecimiento para cada uno de ellos y al georreferenciarlos
nos encontramos con un llamativo patrén de distribucion territorial
del envejecimiento en el AMBA (FIGURA 10):

37

= = indice de
e Envejecimiento
AMBA

(Proyeccién 2020)

Figura N.° 10. Distribucion del indice de Envejecimiento en el AMBA.

Fuente: elaboracién propia en base a: INDEC, «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040».

En los Municipios que componen el cordén externo del Gran Buenos
Aires (Florencio Varela, Ezeiza, Moreno, José C. Paz) el Indice de Enveje-
cimiento estd en torno a los 30 puntos. Pero en la medida que nos acerca-
mos ala CABA, este indice sube sustantivamente. En Avellaneda, Lanus,
San Martin o Tres de Febrero, el Indice de Envejecimiento se encuentra
cercano a 100, en torno a las 85 Personas Mayores cada 100 Nifos.
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Pero lo mas llamativo es como se concentran la poblaciones mas enveje-
cidas formando una verdadera “medialuna de la longevidad”, que arranca
en Mordn (103), pasa por Ramos Mejia y entra ala CABA por Devoto (138),
continda hasta Caballito (148) pegando la vuelta hacia la Recoleta (233),
y retorna hacia la Zona Norte por el corredor Paletero-Belgrano-Vicente
Lopez-San Isidro. En toda esa medialuna el Indice de Envejecimiento es
superior a 100, es decir: ya hoy viven mas Personas Mayores que Nifos.

Llamativamente la distribucién del envejecimiento en el AMBA es
absolutamente regular y ordenada. ;Con qué indicadores socioeconé-

micos se encuentra asociado este patrén de distribucion territorial...?

2.3 El indice de Envejecimiento y las caracteristicas
socioeconémicas de las poblaciones

A simple vista, y dejandonos llevar por algunos prejuicios (no necesa-
riamente falsos) asociamos este patron territorial de la distribucion del
Indice de Envejecimiento en el AMBA con las caracteristicas socioeco-
némicas de las poblaciones de cada nucleo poblacional analizado.

Asumimos que las poblaciones de Belgrano, Recoleta, Palermo, Vi-
cente Lopez o San Isidro detentan mejores condiciones socioeconémi-
cas generales que las de Florencio Varela, Moreno o José C. Paz. Para
observar si se corrobora o no este prejuicio comparamos el Indice de
Envejecimiento con dos indicadores sociologicos clasicos que refieren
al nivel socioecondmico de las poblaciones:

« Porcentaje de poblacién de 25 afios y mds con estudios Secunda-
rios Completos y mds*: tomamos el corte de edad a los 25 afios

39 Fuente: buenosaires.gob.ar/sites/gcaba/files/alfabetizacion_nivel _educativo_0.pdf
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y mas para poder medir el volumen de personas con mayor
cantidad de afios de escolarizacion.

o Porcentaje de Hogares con al menos una Necesidad Bdsica Insatis-
fecha (NBI) (INDEC, 2010): Se considera que un hogar tiene una
NBI cuando presenta alguna de las siguientes caracteristicas:

> NBII - Vivienda inconveniente: es el tipo de vivienda que
habitan los hogares que moran en habitaciones de inquili-
nato, hotel o pension, viviendas no destinadas a fines habi-
tacionales, viviendas precarias.

> NBI2 - Carencias sanitarias: incluye a los hogares que no
poseen retrete.

> NBI3 - Condiciones de Hacinamiento: es la relacion entre
la cantidad total de miembros del hogar y la cantidad de
habitaciones de uso exclusivo del hogar. Técnicamente se
considera que existe hacinamiento critico cuando en el ho-
gar hay mas de tres personas por cuarto.

> NBI4 - Inasistencia escolar: hogares que tienen al menos un
nifno en edad escolar (6 a 12 afios) que no asiste a la escuela.

> NBI5 - Capacidad de subsistencia: incluye a los hogares que
tienen cuatro o mds personas por miembro ocupado y que
tienen un jefe que no ha completado el tercer grado de esco-
laridad primaria.

De esta manera, las mejores condiciones socioecondémicas estarian
reflejadas en las poblaciones donde es mayor la proporcion de personas
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de 25 aflos y mas con mayor cantidad de afios de escolaridad formal y
menor el porcentaje de hogares con alguna NBI. Este es el criterio que
utilizamos para comparar estos dos indicadores socioeconémicos con
el Indice de Envejecimiento.

Para poder realizar una comparacion y medir grados de correlacion
entre estas estas tres variables (Indice de Envejecimiento; Porcentaje
de poblaciéon mayor de 25 afios con 12 afios 0 mas de escolaridad for-
mal; y Porcentaje de hogares con al menos una NBI) en los 39 nucleos
poblacionales del AMBA, tuvimos que homologar el valor de cada
una de ellas.

Para ello calculamos un subindice que varia entre 0 y 1. La metodo-
logia empleada para la homologacién de indicadores replica la utilizada
por el PNUD (1999, 2010) para medir el Desarrollo Humano (Indice de
Desarrollo Humano - IDH). La misma consiste en establecer la distan-
cia entre el valor obtenido en cada unidad de observacion respecto del
maximo y minimo obtenido en toda la distribucién (esta operacion se
repite para cada una de las variables seleccionadas). Se aplicd la siguien-
te formula:

ayen — Valor menor

de la frecuencia

— Subindice

(varia entre Oy 1)

Valor mayor __  Valor menor

de lafrecuencia de lafrecuencia

Luego, para poder medir estadisticamente el grado de correlacion en-
tre las variables analizadas, para cada cruce de datos aplicamos a través
del SPSS el coeficiente de correlacion de Pearson. Si el resultado de la
“significacién” en inferior a 0.001 podemos decir que las variables estan
relacionadas entre si. Y a su vez, cuanto mas se acerque a “1” el valor del
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coeficiente Pearson propiamente dicho (el “valor P”), mas fuerte es la
correlacion. Este tltimo valor poder ser positivo (+) o negativo (-) segiin
la relacion sea lineal o inversamente proporcional.

Para empezar ordenamos los nucleos poblacionales del AMBA de

menor a mayor Indice de Envejecimiento (FIGURA 11):
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Figura N.° 11. Ordenamiento de los 39 niicleos poblaciones del AMBA de menor a

mayor indice de Envejecimiento...

Fuente: elaboracion propia en base a: INDEC, «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040».

En un extremo de la distribucion, los municipios de Ezeiza, Florencio
Varela, Moreno y José C. Paz, con el Indice de Envejecimiento mas bajo.
En el otro extremo, las Comunas de Recoleta, Palermo y Belgrano, con

la poblacién mas Envejecida.
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Trazamos la linea de tendencia mas gruesa para poder observar me-

jor la regular desigualdad de este indicador. Y tomamos a esta tendencia

como la “variable independiente” con la que vamos a comparar las otras.

Luego, sobre esta tendencia, pegamos la distribucion del porcentaje

de la poblacién mayor de 25 afos y con 12 afios o mas de escolaridad
formal (FIGURA 12):

(ign: 0.0001; P: 0.968)
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Figura N.° 12. Correlacion entre el indice de Envejecimiento y el porcentaje de
personas de 25 afios y mas con nivel secundario completo o més...

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040»; Ministerio de Economia y
Finanzas de la Nacion (anuario 2014); Encuesta Anual de Hogares CABA 2014.

Encontramos una correlacion altisima entre las dos variables (Sign:

0.0001 / P: 0.968). Como podemos ver a simple vista, el Indice de Enve-

jecimiento esta intimamente asociado a la presencia de personas con al-

tos Niveles de Educacién Formal en cada nicleo poblacional analizado.

El porcentaje de personas de 25 afos o mas con secundario completo o

mas es de 31% en Florencio Varela y de 88% en Recoleta.

162 CcUADERNOS DE INVESTIGACION



No podemos determinar la relacion causal entre ambas variables, porque
acaso dependan las dos de una tercera, pero si podemos asegurar que la po-
sibilidad de que una poblacién alcance alto indices de envejecimiento, esta
muy relacionada con el acceso de dicha poblacion a la educacion formal.

Luego, utilizando el mismo método, cruzamos la distribucion del In-
dice de Envejecimiento con la proporcion de hogares con al menos una
NBI en cada nucleo poblacional (FIGURA 13):

(Sign: 0.0001; P: -0.791) g
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Figura N.° 13. Correlacion del indice de Envejecimiento con el porcentaje
de hogares con al menos una NBI.

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC «Poblacion por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040»; Ministerio de Economia
y Finanzas de la Naciéon (anuario 2014); Encuesta Anual de Hogares CABA 2014.

Lo mismo que en el cruce anterior: ambas variables estan muy fuer-
temente relacionadas, en este caso en forma inversamente proporcional
(Sign: 0.0001 / P: -0.791). El Indice de Envejecimiento de cada nucleo
poblacional se encuentra inversamente relacionado con la cantidad de
hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas en la poblacién de dicho
nucleo: cuanto mayor sea la cantidad de hogares con NBI, menor es el
Indice de Envejecimiento.
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La evidencia empirica nos muestra que, en la regién mas densamen-
te poblada y envejecida del pais como es el AMBA, existe una intima
relacion entre el nivel socioeconémico general de una poblacion y la
probabilidad de lograr altos niveles de envejecimiento.

Para reforzar estos datos presentados, queremos mostrar también
otras dos variables relacionadas con el Indice de Envejecimiento: la Ca-
tegoria Ocupacional y el Porcentaje de personas de 65 afios y mas con
alguna Limitacién Permanente.

2.4 El indice de Envejecimiento y la Categoria Ocupacional

La Categoria Ocupacional es la posicién medida a través de la rela-
cién que se establece entre el trabajador y la unidad econdmica donde
desempeﬁa sus tareas, es decir, el modo en que cada sujeto se relaciona
con el aparato productivo de una sociedad determinada.

Esta variable tiene cuatro categorias: Patron/Jefe*’; Empleado/Obrero*}
Trabajador por Cuenta Propia*’; y Trabajador familiar sin sueldo®.

40 Patrén/Jefe: Es quien trabaja sin relacion de dependencia, es decir que son tinicos
duefios o socios activos de la empresa y emplean como minimo una persona
asalariada en forma permanente.

41 Asalariado/a. Es quien trabaja en relacion de dependencia sea en el sector publico
o privado y recibe un pago por su trabajo sea sueldo, salario o jornal. En algunas
fuentes, se distingue entre asalariados privados y asalariados del sector ptblico.

42 Trabajador/a por cuenta propia. Es quien desarrolla su actividad utilizando para ello
solo su trabajo personal, es decir no depende de un patrén ni hace uso de personal
asalariado aunque puede estar auxiliado por trabajadores no remunerados. Aqui
también se incluye a los socios de cooperativas de produccion o de sociedades de
personas que no emplean asalariados.

43 Trabajador/a familiar no remunerado. Es quien ejerce un trabajo en relaciéon con
un miembro del hogar en un establecimiento familiar, sin recibir ningun pago por
el trabajo realizado.
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Vale aclarar que la Categoria Ocupacional refiere justamente a la porcion
de la poblacién que no esté contenida en el Indice de Envejecimiento. Re-
cordemos que este indice relaciona a las Personas Mayores (60 afios y mas)
con los Nifios (de 0 a 14 afos). En cambio, la variable Categoria Ocupacional
es una categorizacion sobre la Poblacion Econémicamente Activa (PEA),
cuyo mayor volumen se encuentra justamente entre los 15 y los 59 afios.

Para realizar una comparaciéon mds clara decidimos tomar sélo las
dos categorias mas voluminosas de dicha variable:

 Porcentaje de la poblacién econdmicamente activa que se in-
serta como Patron/Jefe por un lado;

« Y el porcentaje de la PEA que se inserta al proceso productivo
como Obrero/Empleado.

Siguiendo la misma légica que los graficos anteriores, construimos la
siguiente distribucion (FIGURA 14):

(Sign: 0.001; P: -0.531)
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Figura N.° 14. Correlacion del indice de Envejecimiento con la Categoria Ocupacional.

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040»; Ministerio de Economia
y Finanzas de la Nacién (anuario 2014); Encuesta Anual de Hogares CABA 2014.
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Observamos también una correlacién entre la variable Indice de En-
vejecimiento y estas dos categorias de la variable Categoria Ocupacio-
nal. Una correlacion menos fuerte que las anteriores, pero significativa
(Sign: 0.0001 para Patrones/Jefes; 0.001 para Obreros/Empleados).

A grandes rasgos, podemos ver que en los nticleos poblacionales don-
de hay mayor proporcion relativa de Empleados/Obreros y menor pro-
porcion relativa de Jefes/Patrones, el Indice de Envejecimiento es mas
bajo. Y viceversa.

De alguna manera, esta correlaciéon nos muestra que la insercion de
los sujetos en el proceso productivo tiene que ver tanto con el volumen
de Nifios presentes en dicha poblacién, como con el volumen de Per-
sonas Mayores. En las poblaciones “mas obreras” (Almirante Brown,
Esteban Echeverria o Florencio Varela, cuya PEA es en mas de un 90%
Obrero/Empleado), hay mas Nifios y menos Personas Mayores; y en las
poblaciones “mas patronales” (Recoleta, Palermo, cuya PEA es en un
11% Patrén/Jefe y sélo en un 60% Obrero/Empleado) hay mds Personas
Mayores y menos Nifios.

Este dato nos parece sumamente importante porque muestra que las
politicas ptblicas que apunten a incidir en las caracteristicas del Indice
de Envejecimiento, deben tener en cuenta también las caracteristicas
en que la Poblacién Econémicamente Activa se inserta en los procesos
productivos, y no s6lo una mirada parcial sobre “la vejez”.
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2.5 El indice de Envejecimiento y las limitaciones
permanentes en Personas Mayores

Por altimo, y a partir de las correlaciones que fuimos encontrando,
decidimos ir a observar una variable que refiere explicitamente al esta-
do de salud de la poblacién de Personas Mayores. La variable, que fue
relevada masivamente en el ultimo Censo, mide el porcentaje de perso-
nas de 65 afios y mds con dificultad o limitacién permanente.

El Censo 2010 considera “personas con dificultad o limitacién per-
manente” a aquellas que declaran tener: limitacién en las actividades
diarias y restricciones en la participacion, que se originan en una defi-
ciencia (ver, oir, caminar, agarrar objetos, entender, aprender, etc.) y que
afectan a una persona en forma permanente para desenvolverse en su
vida cotidiana dentro de su entorno fisico y social. La prevalencia es una
medida generada por el drea de la salud, y resulta util para cuantificar
la proporciéon de poblacién con dificultades o limitaciones de caracter
permanente, en la mayor de los casos, adquiridas con la edad.

Siguiendo el mismo método que utilizamos para los graficos anterio-
res, construimos una variable que refiere la proporcion de la poblacion
de 65 afnos y mas que presenta al menos una limitacién permanente, ya
sea visual, motora o cualquier otra. Calculamos el subindice para cada
nucleo poblacional del AMBA, y comparamos esta distribucion con el
Indice de Envejecimiento (FIGURA 15):
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31%
——

(Sign: 0.0001; P -0:722)
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Figura N.° 15. Correlacion del indice de Envejecimiento con el porcentaje de 65 afios
y mas con al menos 1 «limitacion permanente».

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC, «Poblacién por sexo y grupos
quinquenales de edad. Total del pais. Afios 2010-2040».

Desde el punto de vista estadistico, encontramos otra fuerte correla-
cion entre estas dos variables (Sign: 0.0001 / P: -0.722). Esto nos indi-
ca que en los nucleos poblacionales donde el envejecimiento es menor,
a su vez hay mayor proporcién de Personas Mayores con limitaciones
permanentes adquiridas. Y que donde hay mayor envejecimiento de la
poblacion, es decir, donde hay mejores condiciones socioecondémicas de
la poblacién en general, el universo de Personas Mayores presenta una
menor proporcion de afectaciones a su salud.

Este dato nos parece muy importante, puesto que en los ntcleos po-
blacionales con peores indicadores socioecondmicos y menor Indice de
Envejecimiento-donde a su vez hay mayor proporcion de PEA trabajan-
do como Obrero/Empleado-, hay también mayor proporcién de Perso-
nas Mayores con limitaciones permanentes, es decir: menos autovali-
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das; mas dependientes. Con lo cual, las familias menos favorecidas por
la condicién socioecondémica, a su vez, deben cuidar en mayor medida
a una poblaciéon mayor con mayores grados de dependencia.

Conclusiones

A lo largo del trabajo hemos analizado una serie de variables socio-
demograficas y sus relaciones entre si, particularmente en la region del
AMBA, donde vive el 32% de la poblacién argentina.

Observamos a las poblaciones del AMBA a la luz del Indice de Enve-
jecimiento, que, recordemos, muestra la relaciéon que hay entre la pro-
porcion de Personas Mayores (60 afios y mas) y la proporcion de Nifios
(de 0 a 14 afios) en una determinada poblacion.

En la primera parte del analisis descubrimos que este indice se en-
cuentra distribuido en forma desigual pero con un patrén bien defini-
do: mayor envejecimiento poblacional en la zona norte de la CABA y
los municipios pegados a la CABA en la zona noroeste; y menor enveje-
cimiento de las poblaciones de la zona sur (de la CABA y el GBA) y los
municipios del segundo cordén del conurbano.

Para acercar intentos de explicacion a este patron descubierto, to-
mamos al Indice de Envejecimiento como variable independiente, y la
cruzamos con la distribucién de otras variables sociodemograficas.

Por un lado, encontramos que el envejecimiento de las poblaciones esta
fuertemente relacionado con la cantidad de afios de educacion formal en
dicha poblacién: a mayor proporcién de poblacién con 12 o mas afios de
escolaridad formal, mayor indice de envejecimiento. La cantidad de afios
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de escolaridad formal es un indicador secundario de la condicion socioe-
condmica de los hogares, puesto que se asume que aquellos sujetos que
han podido continuar con la educacién después del periodo obligatorio,
son los que han podido hallar en su entorno (familiar y/o urbano) mayo-
res incentivos y mejores posibilidades materiales para estudiar.

Por otro lado, este dato se refuerza con el siguiente cruce, donde en-
contramos que las poblaciones que se encuentran mas envejecidas son
aquellas en donde hay menor cantidad de hogares con alguna Necesi-
dad Bésica Insatisfecha. La posibilidad de lograr altos indices de enve-

jecimiento tiene que ver con las condiciones materiales de los hogares.

A su vez, pudimos ver que también existe una correlacion entre el
envejecimiento de las poblaciones y la categoria de inserciéon de los su-
jetos en edad laboral en el proceso productivo. Aquellos municipios en
donde existe una mayor proporcion relativa de Obreros/Empleados es
donde el envejecimiento es menor, y viceversa. Y a la inversa sucede con
la categoria Patrén/Jefe: las poblaciones mas envejecidas del AMBA es
donde se viven la mayoria relativa de Jefes/Patrones.

Por ultimo, encontramos otra fuerte correlacién entre el envejeci-
miento de la poblacién y la proporcion de personas de 65 afios y mds
con alguna limitacién permanente adquirida (muy probablemente du-
rante su insercién productiva). Se encuentran mas envejecidas las po-
blaciones donde hay menor proporcion de personas mayores con algu-
na limitaciéon permanente adquirida.

Este tltimo dato afecta directamente a los sistemas de salud, puesto
que en las regiones con peores condiciones socioeconémicas es donde
se va a encontrar la mayor cantidad de personas mayores con deman-
das prestacionales.
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Por todo lo observado, podemos concluir que una politica de salud
que busque lograr que una poblacién alcance una vejez extendida y sa-
ludable, es la distribucion equitativa de las oportunidades y las condi-
ciones materiales de existencia, desde la nifiez en los hogares hasta las
condiciones de trabajo durante la edad laboral activa.
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“Primera Noche” en casa. Experiencia de

intervencién de enfermeria en red para

el seguimiento de lactantes con
infeccion respiratoria aguda !

MARIO RODRIGUEZ
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de Ciencias de la Salud)

Introduccion

Florencio Varela es un distrito del segundo cordén del conurbano bo-
naerense. Segun el censo de 2010 contaba con una poblacién de 426.005
habitantes, con una tasa de crecimiento intercensal del 22%. Tiene una
tasa de natalidad de 2% y en 2017 el nimero de nacidos vivos fue de
9195*. Como muchos distritos del 2° corddn, su crecimiento demografico
se acelera por un flujo migratorio de habitantes provenientes de distritos
del mismo conurbano, de otras provincias, especialmente del noreste ar-
gentino (NEA), y de paises limitrofes. Distintos factores concurren para
este flujo migratorio positivo, uno de ellos es la extensién geografica (190
Km?2) y la baja densidad poblacional (2242 habitantes/km?2) respecto a
otros distritos de la zona sur (Lanus, Lomas de Zamora, Quilmes); el Cen-
s0 2010 arroja evidencia de esta dinamica al registrar que cerca de 30.000
habitantes de Florencio Varela residian fuera del distrito en el 2005. Esta
migracion conlleva una ocupacion irregular de la tierra y la construccion
de viviendas precarias ocupadas por matrimonios y familias jovenes que
buscan una radicacion definitiva. De esta manera se configura un medio
urbano caracterizado por poblacién joven que en una proporciéon impor-
tante habita viviendas precarias con déficit de servicios basicos.

44 Direccién de Informacion Sistematizada. Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.
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Segtn el Instituto nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) en 2010
el 20,8 % de la poblacion de Florencio Varela vivia con necesidades ba-
sicas insatisfechas (NBI)*. Esta poblacion habita en el 17,1 % de los ho-
gares del distrito. El indicador de Vivienda inconveniente (NBI1) repre-
sentd al 8 % de los hogares y el indicador Hacinamiento critico (NBI3) el
7,3% del total de hogares, evidenciando que las inadecuadas condiciones
de la vivienda son el principal tributario a la pobreza estructural.

Determinantes sociosanitarios de las enfermedades
respiratorias en la infancia

El problema que se propone abordar el dispositivo “Primera Noche” es
el importante impacto que tienen las Infecciones Respiratorias Agudas
bajas (IRAb) en la morbi mortalidad de los lactantes pequefos en con-
textos de pobreza y vulnerabilidad social. Este impacto negativo se ex-
presa en defunciones por causa respiratoria y defunciones domiciliarias.
El grupo etario menor de 2 afos es el mas afectado por las IRAb todos
los inviernos, y el que registra la mayor mortalidad por esta causa. Las
Causas Respiratorias son la tercera causa de muerte infantil en Argentina
con una participacién proporcional del 7 % y afectan particularmente a
lactantes en el periodo postneonatal (de 28 dias a menos de 1 afio), grupo
en el cual son la segunda causa de muerte con una proporcion del 21%*.

El brote de IRADb que se produce todos los inviernos incrementa las
consultas y satura los servicios publicos de salud, tanto ambulatorios

45 INDEC, website.

46 Dra. Juliana Z. Finkelsteina, Dra. Mariana Duhaua, Dra. Ana Speranzac, Lic.
ElidaMarconib y Lic. Paola Escobarc. Evolucién de la mortalidad infantil en
Argentina en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio; Arch Argent
Pediatr 2016; 114 (3): 216-222.
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(Centros de Atencion Primaria de la Salud) como de internacién (Hos-
pitales). Las IRAD representan el 60 % de las consultas pediatricas y mas
del 70 % de las internaciones en estos servicios®.

Como factores de riesgo medio ambientales o sociales para padecer
IRA baja se enuncian el hacinamiento, madre analfabeta funcional,
madre adolescente, contaminaciéon ambiental y tabaquismo. La edad
menor a 3 meses, el bajo peso y la prematurez son algunos de los facto-
res de riesgo para padecer una forma grave de IRA baja*®.

La bibliografia que analiza la mortalidad infantil por causa respira-
toria asocia la misma a la defuncién infantil ocurrida en el domicilio.
Una investigacion realizada por la Fundaciéon INFANT en conjunto
con las Secretarias de Salud de los Municipios de Lomas de Zamora
y Florencio Varela durante los afios 2014 a 2016, encontrd una fuerte
asociacion entre las defunciones domiciliarias y la presencia de in-
feccion respiratoria: el 60 % de los lactantes que habian fallecido en
el hogar tenfan indicios de cursar una infeccion respiratoria®. Existe
una distribucién estacional de las defunciones en el hogar similar a
la distribucion de defunciones de causa respiratoria y a las defuncio-
nes post neonatales en general. La defuncién en el hogar participa en

47 Censo diario del Hospital Zonal Mi Pueblo. Florencio Varela.

48 Dra. Laura Moreno, Dr. Fernando Ferrero. Colaboradores: Dr. Néstor Abramovich,
Dra. Verénica Aguerre, Dra. Miriam Bruno, Dra. Miriam Calvari, Dra. Ana
Ceballos, Dra. Angela Gentile, Dra. Norma Gonzalez, Dr. Alberto Maffey, Dra.
Patricia Paba, Dr. Raul Ruvinsky, Dr. Santiago Vidaurreta, Dr. Fernando Vila.
Recomendaciones para el manejo de las infecciones respiratorias agudas bajas en
menores de 2 afios; Sociedad Argentina de Pediatria.

49 Mauricio T. Caballero; Alejandra M. Bianchi; Alejandra Nufio; Adrian J. P Ferretti;
Leandro M. Polack; Ines Remondino; Mario G. Rodriguez; Liliana Orizzonte;
Fernando Vallone; Eduardo Bergel; Fernando P. Polack. Mortality in children
in the community associated with a cute respiratory infections, The Journal of
Infectious Diseases; 2019 Jan 9; 219 (3): 358-364.
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una importante proporcion de la mortalidad infantil post neonatal.
En Argentina, en 2012 las muertes en el hogar representaron el 27 %
de la mortalidad en edad post neonatal y en 2013, en la Provincia de
Buenos Aires, fueron el 35 % de las defunciones post neonatales®.
Las defunciones domiciliarias suelen agruparse en la denominacién
de Muerte Subita e Inesperada del Lactante (MSIL)*' que tiene compo-
nentes explicados y no explicados. En el grupo de defunciones expli-
cadas se encuentran las infecciones respiratorias y la sofocacién acci-
dental en la cama, esta ultima asociada a factores de riesgo conocidos
como colecho, hacinamiento y habito tabaquico.

El programa “Primera Noche”

Los objetivos propuestos al ponerse en practica el programa “Primera
Noche” fueron los siguientes: Disminuir el impacto de las Infecciones
Respiratorias Agudas bajas (IRAb) en la morbi mortalidad de lactan-
tes menores de 1 afio durante el brote invernal en Florencio Varela;
Producir mejoras en la red de servicios asistenciales para el acceso y
la continuidad de atencién por IRAD; Incorporar el seguimiento y la
atencion domiciliaria de nifios y nifias con IRAba cargo de enfermeria;

50 Dr. Alejandro Jenik, Dra. Estela Grad, Dra. Virginia Orazi Dra. Liliana Sapoznicoff,
Dra. Letizia Fasola, Dr. Manuel Rocca Rivarola, Dra. Noemi Jacobi y Dra. Norma
Rossato. Expertos externos convocados: Dra. Virginia Kanopa, Dra. Ivonne
Rubio y Dra. Marta Cohen. Consenso. Consideraciones sobre el suefio seguro
del lactante. Grupo de Trabajo en Muerte Stbita e Inesperada del Lactante de la
Sociedad Argentina de Pediatria.

51 Dr. Alejandro Jenik, Dra. Estela Grad, Dra. Virginia Orazi, Dra. Liliana
Sapoznicoff, Dra. Letizia Fasola, Dr. Manuel Rocca Rivarola, Dra. Noemi Jacobi y
Dra. Norma Rossato. Expertos externos convocados: Dra. Virginia Kanopa, Dra.
Ivonne Rubio y Dra. Marta Cohen. Consenso. Consideraciones sobre el suefio
seguro del lactante. Grupo de Trabajo en Muerte Subita e Inesperada del Lactante
dela Sociedad Argentina de Pediatria.
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Incorporar la valoracion de la vulnerabilidad social en el marco de la
atencion de los nifios y las ninas afectadas por IRA bajas; Empoderar a
las familias en sus capacidades de cuidado del lactante con IRAD.

El Programa “Primera Noche” es ejecutado desde el 01 de junio de 2014
por la Secretaria de Salud de Florencio Varela. Esta dependencia munici-
pal tiene a su cargo la gestion de 40 Centros de Atencion Primaria de la
Salud (CAPS), los cuales estan dotados de equipos interdisciplinarios in-
tegrados por medicina en las especialidades basicas (Pediatria, Toco gi-
necologia, Clinica Médica, Medicina General), enfermeria, obstetricia,
admision, trabajo social, salud mental, odontologia, promotor de salud.
Dos CAPS funcionan como Centros de Referencia para consultas am-
bulatorias en especialidades como diabetologia, cardiologia, nutricion,
psiquiatria, embarazo de riesgo y servicios de diagndstico (Ecografia,
rayos, mamografia). También de dependencia municipal e integrada al
proyecto SAME de la provincia de Buenos Aires, operan seis bases de
ambulancias con médico las 24 horas para la atencién de la emergen-
cia prehospitalaria y de via publica. La red asistencial se completa con
el Hospital Zonal General Mi Pueblo (Provincial) y el Hospital de Alta
Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor Kirchner (SAMIC). La red de
servicios asistenciales asi constituida se vincula por distintos mecanis-
mos y procedimientos que se denominan “Mecanismos de Referencia y
Contrarreferencia”, los mismos consisten en procedimientos adminis-
trativos y tecnoldgicos que tienen el objetivo de orientar y contener la
circulacion del usuario dentro de los distintos niveles del sistema, por
ejemplo: red de laboratorio descentralizado en cada CAPS para toma de
muestra y centralizado en Hospital El Cruce para procesamiento, sobre
un soporte informatico que digitaliza los resultados; derivacion de em-
barazo de mediano y alto riesgo desde los CAPS al Hospital; solicitudes
de interconsultas ambulatorias con especialidades médicas y de diag-
noéstico por imagenes desde los CAPS hacia el Hospital Mi Pueblo y el
Hospital El Cruce; alta referenciada del recién nacido y la madre desde
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la maternidad del Hospital Mi Pueblo a cada CAPS con turno reservado
para el primer control. Un nodo clave para garantizar estos procesos es
la Oficina de Referencia y Contrarreferencia del hospital Mi Pueblo, la
misma es una dependencia jerarquizada como Jefatura de Departamen-
to de la Secretaria de Salud Municipal que funciona dentro del hospital
provincial y vincula y sostiene los procesos descriptos. Esta Oficina tiene
un rol clave en la operatoria del dispositivo “Primera Noche” que aqui
se describe.

La Secretaria de Salud también presta servicios de Bromatologia y Zoo-
nosis desde la misma Direccién con un plantel de bioquimicos, bacterio-
logos y veterinarios que realizan inspeccion de alimentos, habilitacion
de comercios y control de zoonosis (rabia, hantavirus, triquinosis, etc.).

El dispositivo Primera Noche, estd incluido normativamente en el
Programa Materno Infantil, dicho programa tiene un responsable y un
equipo que trabaja en la formulacién de normas de trabajo y capacitacion
para la atencion de ese grupo poblacional e incluye las normatizacion
de atencién prenatal, el control de nifios y nifias sanas, la atencion de
patologias prevalentes de la infancia. Dentro de este conjunto de normas
y procedimientos se encuentra el Programa de Atencién de las IRA ba-
jas, el cual tiene por referencia normativa las dictadas por el Programa
Materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires. De esta manera po-
demos decir que este dispositivo es parte del programa de IRAb que el
Municipio pone en marcha todos los afios en el periodo invernal (Junio a
Agosto). Dicho Programa incluye la implementaciéon de una modalidad
de Internacién Abreviada de los casos de IRAb moderados y graves, la
capacitacion del personal de enfermeria para la atencién y la provision de
un grupo de medicamentos criticos para la atencion, especialmente bron-
codilatadores en aerosol y antibidticos. Un decreto municipal declara de
interés municipal las acciones del Programa de IRA bajas.
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La ejecucion y coordinacion operativa del dispositivo esta a cargo de
la Direccion de Atencioén Primaria de la Salud y el diseio de registros,
procesamiento de datos y reportes es realizado por el Area Técnica y de
Programas dependiente directamente de la Secretaria de Salud.

Mapa epidemiolégico en relaciéon a las IRAb

Tomando como referencia el mapa epidemioldgico descripto en rela-
cion a las IRAD en Argentina: su incidencia en el periodo invernal, su
peso en la mortalidad infantil y especialmente en el grupo postneonatal
(De 28 dias a un afio), el vinculo o red causal que se observa entre las
defunciones infantiles por IRAb y la muerte ocurrida en el domicilio, el
peso de factores de riesgo ambientales y del orden de los determinantes
sociales, caracterizaremos la situacidn del distrito.

En los tres afos previos a la puesta en marcha del dispositivo (2011 a
2013) las tasas de mortalidad infantil y mortalidad postneonatal de Flo-
rencio Varela presentaron valores por encima de la Region Sanitaria VI
y del promedio provincial casi invariablemente. En la tabla se presentan
los datos comparativos de las 3 jurisdicciones:

Tasa de mortalidad infantil, Buenos Aires, Region VI
y Florencio Varela, 2011 a 2013

F. Varela

Afo | Provincia | Regién VI
2011 11,7 %0 13,0 %0
2012 11,4 %0
2013 10,9 %0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Direccién de Informacion Sistematizada
del Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

12,2 %0
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La tasa de mortalidad post neonatal, generalmente asociada a las
condiciones de vida y el ambiente, en Florencio Varela siempre se man-
tuvo encima de los valores regionales y provinciales para igual periodo:

Tasa de mortalidad post neonatal, Buenos Aires, Region VI
y Florencio Varela, 2011 a 2013

Afio | Provincia | Regiéon VI | F. Varela
2011 4,4 %0 4,8 %0
2012 3,9 %0 4,1 %0
2013 3,7 %0 4,2 %0

Fuente: Elaboracién propia con datos de la Direccién de Informacion Sistematizada
del Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

Tasa mas baja

Tasa intermedia

- Tasa mas elevada

Las defunciones ocurridas en el hogar en Florencio Varela representaron

el 36,7 % de las defunciones postneonatales en el periodo 2011 a 2016%.

Los datos de mortalidad permiten plantear la hipétesis de un fuerte
peso de las condiciones sociales y los determinantes sociales de la sa-
lud sobre una mortalidad postneonatal que se encuentra por encima de
los valores regionales, reforzada esta idea por la elevada proporcion de
defunciones infantiles ocurridas en el hogar identificadas como MSIL,
coincidentes con el brote de IRAD y la estacion de bajas temperaturas.

52 Elaboracion propia sobre la base de datos de mortalidad infantil provista por la
Direccion de Informacion Sistematizada del Ministerio e Salud de Provincia de
Buenos Aires.

180 CUADERNOS DE INVESTIGACION



La caracterizacion socio demografica del distrito alerta sobre las condi-
ciones vulnerables del habitat en vastos sectores de la poblacién joven
de Florencio Varela expresadas en hacinamiento, déficit de materiales
constructivos y formas inseguras de calefaccion.

En relacion a los procesos asistenciales que se dan durante los meses
invernales en la red local de servicios de salud, la saturacidon de los ser-
vicios de atencién ambulatoria, de emergencia e internacion se agudiza
en el periodo estudiado (invierno). El servicio de pediatria del Hospital
Mi Pueblo duplica sus egresos (60 y 70 nifios internados segtin censo
diario) sobre su capacidad (30 camas pediatricas de dotacion) y la guar-
dia de emergencias trabaja con la modalidad de Internacién Abreviada
(protocolo de 1 6 2 horas en ciclos de broncodilatadores) para acelerar
la recuperacion y el alta de los casos de IRAD. El ritmo e intensidad de
trabajo admite la hipdtesis de que existirian error o fallas del proceso
que podrian expresarse en altas precoces a lo que deben agregarse las
deficitarias condiciones sociales para el cuidado en el hogar posteriores
al alta hospitalaria; estas condiciones ambientales no podrian ser co-
rrectamente evaluadas en el ambito de una consulta de emergencia que
se centra en la clinica, asi como dicho @mbito no seria el propicio para
una correcta interpretacion y empoderamiento del adulto/a cuidadores.

Implementacion del Programa Primera Noche

El dispositivo consiste en el seguimiento en el hogar de los lactantes
menores de un afno atendidos por una IRA baja moderada o grave en
el Hospital Mi Pueblo el mismo dia del alta o dentro de las primeras 12
horas de egreso. La visita es realizada por un equipo centralizado de
enfermeria siguiendo un protocolo de accion que también contempla el
registro de datos objetivos y observaciones cualitativas.
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La idea de un dispositivo centralizado para seguimiento domiciliario
de nifos con IRAb se sustent6 en dos criterios clasificatorios: riesgo
e inequidad. Identificar entre los miles de casos de IRADb en la esta-
cion invernal, a un centenar (500 y mas) de casos moderados-graves,
seria un procedimiento de seleccién de un grupo de riesgo. Los casos
moderados-graves requieren la observacién o internacién en ambien-
te hospitalario, haciendo esto del Hospital Mi Pueblo el efector privi-
legiado donde identificarlos. Para ese grupo “de riesgo” se disefié un
dispositivo centralizado que permitiria estandarizar una intervencioén
valorando en el domicilio las condiciones ambientales y de cuidado,
especialmente en las horas de suefio. La visita domiciliaria se convierte
asi en una prestacién complementaria orientada a mejorar el cuidado
de lactantes en condiciones de vulnerabilidad.

Los nifos y nifias asistidos en la Sala de Internacién pediatrica o en
el Consultorio de Internacién Abreviada son identificados por per-
sonal de la oficina de referencia y contrarreferencia de la Secretaria
de Salud ubicada en el Hospital Mi Pueblo. Diariamente y pasado el
mediodia estos nifios de alta son notificados a la Secretaria de Salud
y distribuidos en 3 6 4 circuitos de recorridas para ser visitados por
personal de enfermeria en moviles de la Secretaria de Salud afectados
a esta tarea.

Cada equipo movil realizé un numero diario de visitas que oscil6
entre un minimo de 3 y un maximo de 10 visitas, ejecutandose todos los
dias de la semana incluidos feriados desde el 01 de junio al 31 de agosto
durante los afos 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018.

En la prestacion “visita domiciliaria” el personal de Enfermeria reali-
za las siguientes actividades:
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 Evalda la funcion respiratoria y condicién clinica del nifio/a, en
algunos casos decidiendo la reinternacién en el mismo momento.

« Evalda la disponibilidad de la medicacién prescripta y entrega
en caso de faltantes.

« Corrige y aclara, con mas tiempo y en condiciones mas apro-
piadas, las indicaciones y técnicas de administracion de la me-
dicacion.

« Releva y evalta las condiciones estructurales del hogar: con-
fort, calefaccion, ventilacion, hacinamiento, materiales cons-
tructivos, etc.

« Evalta y refuerza las capacidades del adulto cuidador/a y el
acompanamiento familiar para la atencion del nifo.

+ Releva e identifica factores de riesgo reconocidos para MSIL (Ta-
baquismo, consumos problematicos, colecho, suefio seguro, ma-
dre adolescente, etc) y trabaja sobre los mismos con la familia.

« Comprueba la asignacién de turno programado en el CAPS de
referencia para control dentro de las 48 hs y gestiona telefoni-
camente el mismo en caso de no haber sido otorgado.

« Registralos datos objetivos y sus observaciones en planilla ad hoc.
Finalizado el recorrido diario el personal del equipo mdvil entrega
en la sede de Secretaria de Salud los registros de las visitas realizadas.

Personal administrativo va dando entrada en una base de datos Excel a
todas las visitas.
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Semanalmente se realiza una reunién de trabajo de todo el equipo
donde se evalua el desemperio, se detectan inconvenientes, se capacita,
se discuten otras intervenciones posibles y se toman decisiones.

La implementacion del dispositivo no implicé grandes conflictos,
aunque significé una redefinicién de la forma de asignar el fondo de
becas de enfermeria, pasando de la modalidad de incentivo del perso-
nal de enfermeria en funciones en su Centro de Atencién Primaria de
la Salud (CAPS) a la de contratacién de un grupo menor de enfermeras
en una tarea adicional. Esta decision gener6 tensiones en el sector de
enfermeria, pero en virtud de la eficiencia y transparencia esta nueva
asignacion se imponia como correcta pues se pasaba del pago de un
incentivo estacional (los 3 meses de invierno) al pago por una tarea
adicional y en contra turno.

Otra tension que se dio fue hacia adentro de los equipos de salud de
los CAPS en términos conceptuales y de competencias. Algunos pro-
fesionales y trabajadores de los CAPS manifestaron desacuerdo con la
creacion de un dispositivo centralizado con un equipo especifico para
realizar una tarea que compete a los efectores del primer nivel de aten-
cion, encontrando colisidon con las tareas de perfiles como las y los Pro-
motores de Salud de cada CAPS. Las Promotoras de Salud, una por
CAPS, realizan regularmente rondas y visitas domiciliarias auxiliares
al control de lactantes de su CAPS. Para no desconocer o invadir sus
competencias en 2017 se les asignd el trabajo en una campana de “Suefio
seguro” vinculada a las condiciones de nocturnidad en hogares pobres.

Un importante desafio que surge cuando el sector salud aborda la
complejidad social de sus problemas, es la de encontrarse con proble-
mas que no son resorte suyo. Surge la necesidad de articular intersec-
torialmente, pero esta articulacion intersectorial, especialmente con
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las areas sociales, no es ficil ni esta totalmente incorporada en el dia a
dia, maxime cuando se trabaja en contextos urbanos con grandes ca-
rencias y demandas sociales que ya estan identificadas y asistidas por
otras vias o programas. Esta articulacion permitid, con discontinuidad,
morigerar una carencia como fue la de moisés o cunas para garantizar
el suefio de seguro del bebé, parcialmente asistida en algunos afos. La
caracteristica del problema y su ligazén con el habitat pone en evidencia
el problema habitacional de vastos sectores de una manera dramatica,
maxime cuando epidemiolégicamente se pone en evidencia su peso en
la defuncién infantil.

Otra articulacién que requirié acuerdos y renovacion de los mismos
cada ano, es la que tienen la Secretaria de Salud Municipal con el Hos-
pital Provincial. Para una eficaz intervencién que garantice la continui-
dad del proceso de atencion de estos nifos/as se requiere acuerdos con
el hospital y sus servicios; la novedad del dispositivo debid y debe conti-
nuamente operar en una cultura de guardia hospitalaria caracterizada
por la resolucion episddica y poco comprometida con la continuidad.
Estos cambios culturales y de rutinas laborales no se logran solamente
con acuerdos de directivos, como los que se tuvieron y requeriran otras
intervenciones institucionales.

Como se explic6 anteriormente el Area Técnica y de Programas de
la Secretaria de Salud es la responsable de la elaboracién de registros
y procesamiento de los datos, mientras que la Direccion de Atencion
Primaria de la Salud y sus efectores es responsable de la ejecucion del
dispositivo.

Un conjunto de normas establece el procedimiento como se describié

anteriormente. Las enfermeras al momento de la visita completan una
planilla de registros donde ademas de identificar a la familia registran
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el estado clinico del lactante y relevan un conjunto de datos referidos
especialmente a factores de riesgo vinculados a las IRA bajas, especial-
mente los que permiten describir las caracteristicas y las deficiencias
del habitat, la existencia de hacinamiento y las capacidades de cuidados
de padres y madres. Estos registros se cargan a una base de dato al dia
siguiente de cada visita.

Semanalmente el Area Técnica prepara un reporte cuantitativo ac-
tualizado de las prestaciones dadas, asi como revisa la completitud de
los registros. Con ese informe se realiza una reunién semanal de eva-
luacién a la que el equipo de enfermeria aporta informacion cualitativa
de sus observaciones e intervenciones. En esta reunion semanal de mo-
nitoreo participan las dreas ejecutivas y las de programacion, lo que ha
permitido llevar adelante un proceso de mejora permanente.

De esta manera el dispositivo cuenta con un sistema de monitoreo
con sus indicadores cuantitativos y observaciones cualitativas y un
grupo de indicadores de impacto como son las tasas de mortalidad in-
fantil, post neonatal y nimero absoluto por causa (respiratoria) y lugar
de ocurrencia (domicilio) elaborados por el Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

Resultados

En los 4 afios que se analizan (2014 a 2017) fueron visitados 1701 lac-
tantes menores de un afo, representado estos el 77% del total de egresos
notificados e identificados por la Oficina de Referencia-Contrarreferen-
cia del hospital (2212).
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Egresos por IRAb Hospital Mi Pueblo y visitas efectivas de cada afo

ANO Egresos Visitas Efectividad
2014 433 301 70 %
2015 500 333 67 %
2016 495 328 66 %
2017 784 739 94 %
TOTAL 2212 1701 77 %

Los principales resultados del trabajo son los siguientes:

o Laedad promedio de los lactantes visitados fue de 5,4 meses, el
51% de ellos era menor de 5 meses y el 31 % menor de 3 meses
de edad.

» Todas las visitas fueron georreferenciadas configurando un
mapa de la Infeccion respiratoria. Sobre un total de 40 CAPS
del distrito, en el drea programatica de 12 CAPS se georreferen-
ci6 el 51% de los casos.

 Se construyé un corredor endémico por semana epidemiold-
gica observandose distintos comportamientos en cada afio:
en 2014 y 2017 el pico fue en semana 26, en 2015 y 2016 en

semana 23.

« El 3% de los lactantes visitados requirieron ser reinternados en
la misma visita.

o El 17% de las viviendas visitadas fueron clasificadas como defi-

citarias segun materiales constructivos.
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+ Se observo colecho en el 70 % de los nifios/as y 51 % dormia en
forma incorrecta (boca abajo o de costado).

o Enel45 % de los hogares alguien fumaba.

Imagen de la Georreferencia de nifios/as visitados
por Primera Noche, afio 2016.
De 495 niiios externados, 442 (89 %) fueron geolocalizados

B oo | @
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Evaluacion del impacto de la experiencia

Segun datos de mortalidad infantil (Direccién de Informacion Sistema-
tizada, Ministerio Salud Provincia de Buenos Aires) las tasas de mortalidad
infantil y post neonatal del distrito experimentaron un descenso sostenido
los 4 afios de la intervencion, segtin se presenta en las tablas que siguen:
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Mortalidad
) 15,2%0 | 11,7%o0 | 14,3%0 | 12,6%0 | 10,1%0 | 9,9%0 | 9,6%0
Infantil
Mortalidad
6,9%0 |5,5%0 |6,8%0 |59%0 |4,0%o0 |4,4%0 |3,2%0
Postneonatal

El comportamiento de estos dos indicadores tomados para evaluar
un posible impacto de la intervencion (mortalidad infantil y post neo-
natal) no fueel mismo en los territorios que comprenden al distrito de
Florencio Varela (Region Sanitaria VIy Provincia), y fundamentalmen-
te los valores histéricamente mas elevados de Florencio Varela fueron
acercandose a los de la Region VI y la Provincia, incluso llegando a
colocarse debajo del promedio regional o igualando la tasa de la Pro-
vincia, en algunos afios. La tendencia fue un descenso sostenido de la

mortalidad infantil a expensas del componente post neonatal.

Comparativo mortalidad infantil (Buenos Aires, Region VI
y Ecio. Varela), 2014-2017

Afno | Provincia | Regién VI
2014 10,4 %0 10,5 %0
2015 9,9 %0

2016 | 9,9 %o

2017 | 9,5 %o

F. Varela

10,1 %o
9,9 %0
9,6 %0

Fuente: elaboracién propia con datos de la Direccién de Informacién
Sistematizada del Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.
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Comparativo mortalidad post neonatal (Buenos Aires, Region VI
y Ecio. Varela), 2014-2017

Afno | Provincia | Regién VI

2014 | 3,7 %0 4,0 %o

2015 | 3,3 %o 3,9 %0

2016 | 3,6 %0 4,1 %o

2017 [3,2%o0

Fuente: elaboracién propia con datos de la Direccién de Informacién
Sistematizada del Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires.

Tasa mas baja

Tasa intermedia

- Tasa mas elevada

Si bien ambos indicadores analizados (Tasas de mortalidad infantil
y post neonatal) podrian estar influenciados por otras multiples varia-

bles, el comparativo de los mismos tanto dentro del mismo distrito en

dos momentos o trienios pre y post intervencion, como con la tendencia

en la Region VI 'y la Provincia, muestran claras diferencias con un des-

censo sostenido en Florencio Varela.

El analisis de los valores absolutos de mortalidad infantil, postneona-

tal, de causa respiratoria y domiciliaria del distrito de Florencio Varela,

comparando el trienio previo a la intervencioén (2011 a 2013) con el pri-
mer trienio de trabajo (2014 a 2016) se presenta en el siguiente grafico:
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Numero de defunciones infantiles totales, post neonatales,

domiciliarias y de causa respiratoria en los dos trienios

=2011/13

2014/16

65 55
27
Def Totales Def Postneo Def Domicil Def Respirat

Fuente: elaboracion propia con datos de la Direccién Informatizada
del Ministerio de Salud de Provincia de Buenos Aires.

En el analisis limitado al periodo invernal en el que se ejecuta el dis-

positivo (junio a agosto), se observa un significativo descenso de las

defunciones de causa respiratoria en el grupo postneonatal durante los

anos de intervencion, segun grafico:

de causa en invierno. FV 2011 a 2017

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: elaboracion propia con datos de la Direccién Informatizada
del Ministerio de Salud de Provincia de Buenos Aires.
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Las defunciones ocurridas en el hogar durante los meses de invierno
tuvieron una distribucion sin una tendencia evidente en la compara-
cion de los afos con y sin intervencion:

eninvierno. FV 2011 a 2017

B I I I

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

<
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N

°

Fuente: elaboracion propia con datos de la Direccién Informatizada
del Ministerio de Salud de Provincia de Buenos Aires.

Conclusiones y aprendizaje que dejoé la experiencia

El dispositivo descripto constituye una intervenciéon complementaria
en la estrategia de atencién de las IRA bajas, que incorpora la visita
domiciliaria en las primeras horas posteriores a la atencion del episodio
agudo de aquellos cuadros de mayor gravedad (“Primera Noche” en el
hogar), como prestacién novedosa. Se focaliza en lactantes menores de
un afo, con una concentracion en las edades comprendidas entre 1 mes
y 4 meses (cerca del 50 % de la casuistica). La intervencion alcanzo6 una
importante escala llegando a 1701 nifos/as visitadas en los 4afios. Ha
permitido una valoracion de las condiciones de habitat y capacidades
de cuidado de las familias en un contexto de vulnerabilidad, operati-
vizando dicho concepto en la asistencia. Se ha encontrado evidencia
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directa e indirecta de posibles fallas en el proceso de atencion, ya sea
por la carencia en la disponibilidad de medicamentos ambulatorios, la
no comprension de las indicaciones al alta y probables externaciones
prematuras, especialmente considerando que entre el 3 y el 4 % de los
lactantes visitados fueron reinternados no obstante su reciente egreso
(siempre menor a 12 horas). Los factores de riesgo conocidos para MSIL
(colecho, habito tabaquico, posicién al dormir, hacinamiento) fueron
relevados y encontrados presentes en proporciones significativas, moti-
vando intervenciones del personal de enfermeria en el sentido del cam-

bio de hébito.

El dispositivo también aporta al concepto y disefio de Red de Servi-
cios, ya que la enriquece agregando una prestacion en la modalidad de
visita en el hogar, a la vez que cumple un rol de vinculacién de esa red
garantizando la continuidad de la atencién en el Primer Nivel de Aten-
cién de los nifos y nifas egresadas del hospital.

La incorporacion del personal de enfermeria en la prestacion ha dado
protagonismo a una profesion que la tradicion del sistema de salud ubi-
caba como auxiliar, demostrando los mismos un COMpromiso renova-
do con la profesion y capacidad para profundizar y afianzar su rol en la
dimension del cuidado.

Los datos de mortalidad infantil, postneonatal, de causa respiratoria
y defunciones ocurridas en el domicilio comparados en los afios antes
y durante la intervencion alientan a profundizar el analisis y mejorar
este tipo de dispositivos, especialmente en contextos de vulnerabilidad
social y déficit habitacional. Esta intervencién se encuadra dentro de la
modalidad de adecuacion de la respuesta sistémica de los servicios de
salud a situaciones de vulnerabilidad social.
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La relacién que en la bibliografia se hace entre las defunciones in-
fantiles de causa respiratoria y las defunciones domiciliarias merecen
un andlisis a la luz de su comportamiento en los periodos previos y los
de la intervencion: la experiencia muestra un significativo descenso de
muertes de causa respiratoria en edad post neonatal en los afios inter-
venidos pero pocas modificaciones de los valores totales de defunciones
domiciliarias en iguales periodos. Cabe la hipdtesis de dar a los deter-
minantes sociales de la salud, materializados en las condiciones desfa-
vorables del habitat (vivienda precaria, hacinamiento, etc.) y de pobreza
en general, el cardcter de determinantes sociales de dificil abordaje des-
de el sistema de salud en comparacion con las posibilidades de empo-
deramiento familiar en sus capacidades de cuidado durante el brote de
infecciones respiratorias.

Se concluye que la experiencia alienta a la revision sistematica de los
procesos asistenciales, a la vinculacion y construccion de redes asisten-
ciales, a un mayor involucramiento y empoderamiento de disciplinas
consideradas auxiliares de la medicina y a la reorientacion de los servi-
cios de salud con un enfoque de equidad.
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EJE3

LAS REDES COMO PROCESOS
DE INTERACCION.
COMUNICACION E INVESTIGACION:
PRODUCCION DE CONOCIMIENTOS
EN SALUD






Reflexiones en torno a Comunicacion
y Organizaciones de Salud !

MARIA TERESA POCCIONI
(Universidad Nacional Arturo Jauretche, Universidad Nacional de La Plata)

Introduccion

En este trabajo reflexionaremos en torno al lugar que ocupa la comu-
nicacion en la gestion hospitalaria, a la luz de las distintas perspectivas
tedricas y con el objetivo de aportar elementos para una vision integral
de la comunicacion en las organizaciones de salud, asi como su rol en la
construccion de redes de servicios de salud. Dicha reflexién surge de los
proyectos de investigacion desarrollados desde el Instituto de Ciencias
de la Salud de la Universidad Nacional Arturo Jauretche, por un lado el
Proyecto de Desarrollo Tecnoldgico y Social del Consejo Interuniver-
sitario Nacional (PDTS - CIN) - Eje Comunicacién, 2014, y por otra
parte, el proyecto denominado “La gestion de la comunicacién en las
organizaciones de salud”, aprobado en la convocatoria UNAJ Investiga
2017 de la UNAJ.

EL PDTS, presentado en la convocatoria 2014, tenia como objetivo
central el desarrollo de un Centro de Coordinaciéon y Monitoreo para
procesos asistenciales y de gestion de pacientes en red para el conjun-
to de hospitales de la region sudeste del conurbano de la provincia
de Buenos Aires que referencia pacientes que requieren atencion de
alta complejidad al Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr.
Néstor Kirchner y propuesta de lineamientos para la generalizacion de
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la experiencia en la provincia de Buenos Aires. Con ese propdsito, nos
planteamos la necesidad de armar un marco tedrico y metodoldgico
que nos permitiera reflexionar en torno a los procesos de comunicacioén
en el contexto de las organizaciones de salud y su rol en el armado de
dicho centro de coordinacion.

Un aspecto central que tuvimos en cuenta fue la existencia desde su
origen de un Area de Comunicacién en el Hospital El Cruce, lo cual
nos llevé a indagar sobre la incorporacion de dicha tematica en otras
organizaciones de salud, principalmente en hospitales de la regiéon y
del pais. De alli surgi6 el segundo proyecto, aprobado por la convo-
catoria UNAJ Investiga 2017, en el cual nuestro propdsito fue analizar
las areas de comunicacion que existen en distintos hospitales publicos
del pais para identificar cudles son las légicas de trabajo y los modelos
de comunicacién puestos en practica, y de este modo sistematizar las
experiencias y proponer no sélo nuevos marcos tedricos para pensar
la comunicacion hospitalaria sino formas de trabajo que den cuenta de
los mismos.

Partimos de nuestra propia experiencia en el campo, la cual nos ha
llevado a percibir que si bien existe un reconocimiento de la importan-
cia de la comunicacioén, en muchas organizaciones no se ha entendido
y asumido su caracter integrador con el resto de las politicas institu-
cionales. La comunicacion institucional suele ser abordada desde la
informacién que se debe transmitir para sus distintos publicos y los
respectivos canales, la cual si bien es un aspecto muy importante, no es
el tnico posible.

Por otra parte, sabemos que en las organizaciones de salud del ambi-

to publico el abordaje de la comunicacion institucional —si es que exis-
te— suele ser disperso y fragmentado en distintas dreas (por ejemplo en
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areas de prensa, relaciones institucionales, gestion de pacientes, divul-
gacion, recursos humanos). La funcién se ha visto reducida —en el me-
jor de los casos- a las relaciones con los medios, ya sean los de comuni-
cacion masiva tradicional, asi como los medios a través de los cuales la
institucion difunde sus acciones, como son los casos de uso de paginas
web y redes sociales. Dificilmente se piense a la comunicacién como
una dimension estratégica, concebida como produccion de sentido de
lo que es la institucion, interpelando las relaciones interpersonales, la
cultura institucional, las acciones, asi como la imagen y la identidad de
las organizaciones de salud.

En este articulo realizaremos un breve recorrido sobre la construc-
cion del campo que pone en relacion la comunicacion y salud, haremos
una puesta al dia de los trabajos sobre comunicacién en las organiza-
ciones de salud para luego presentar los avances tanto tedricos como
metodoldgicos desarrollados en las dos investigaciones mencionadas.

La comunicacion en el campo de la salud

Muchos tedricos e investigadores latinoamericanos han coincidido
en ubicar el surgimiento del campo de la comunicacién en salud en la
corriente conocida como “comunicacion para el desarrollo”, iniciada en
los EEUU hacia fines de la segunda guerra mundial, en tanto proceso
de intervencion para el cambio social y como una nueva especialidad
en el campo de la comunicacion social. Fue necesario el desarrollo de
técnicas de comunicacién para capacitar en los puestos de agricultu-
ra, industria y servicios civiles, dejados vacantes por las bajas de la
guerra, y este aprendizaje fue transferido a los considerados “paises
subdesarrollados” a través de programas de desarrollo en agricultu-
ra, salud y educacion, creando los primeros 6rganos de comunicacion
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para educacion no formal y técnica en la region, o sea las primeras uni-
dades para el desarrollo (Beltran, 2006).

Tres “subdisciplinas” de la comunicacién para el desarrollo fueron
surgiendo paralelamente: el extensionismo agricola, la educacién au-
diovisual y la educacion sanitaria. Las dos primeras, con programas
sustentadas por USAID (Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional), UNESCO, FAO y UNICEF tuvieron auge en
los afos sesenta y fueron declinando hasta desaparecer en los afos
ochenta. La educacion sanitaria no alcanzd avances significativos en
América Latina pero logré institucionalizarse, como por ejemplo en
departamentos de Educacion para la salud en ministerios de salud. Si
bien la Organizacion Mundial para la Salud le dio mucho empuje, se
fue debilitando cada vez mds. Seguin algunos investigadores (Beltran,
2006), la comunicacion fue ocupando ese espacio dejado vacante por la
educacion sanitaria por poseer ciertas ventajas con respecto a ella:

« mayor y mejor empleo de medios masivos, sin desmedro de los

interpersonales;

« tendencia a someter la produccién de mensajes a un régimen
de continua y rigurosa programacion que va desde la investiga-
cion del publico hasta la evaluacion de los efectos de los mensa-
jes en las conductas de éstos;

« lafacilidad para acceder a formatos participativos derivados de
la praxis ganada por décadas en cuanto a comunicacion dialo-

gica y democratizante.

En este contexto, la comunicacion para la salud ha sido definida como
la “aplicacion planificada y sistematica de medios de comunicacion al
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logro de comportamientos activos de la comunidad, compatible con las
aspiraciones expresadas en politicas, estrategias y planes de salud publi-
ca”, asi como el “empleo sistematico de medios de comunicacion indivi-
duales, de grupo, masivo y mixtos, asi como tradicionales y modernos,
como herramientas de apoyo al logro de comportamientos colectivos
funcionales al cumplimiento de los objetivos de los programas de salud
publica” (Beltran, 2006).

A partir de los afios setenta, en América Latina surge una mirada
critica en torno a esta forma de concebir la comunicacién, muy de la
mano de lo que se fueron denominado corrientes alternativas de la co-
municacion, y sobre todo a partir de las reflexiones realizadas por Paulo
Freire en su libro “Extensién o comunicacién” que contintia teniendo
vigencia (Freire, 1969). Con una mirada critica al modelo moderniza-
dor en el cual la comunicacion era tomada como una mera herramienta
para la adopcion de tecnologias y comportamientos, “los primeros co-
municadores latinoamericanos inician ya por los sesenta una profunda
revision de las propuestas norteamericanas de comunicacién y desa-
rrollo, sefialando multiples errores y limitaciones” (Barranquero, 2005).
Autores como Antonio Pasquali, Luis Ramiro Beltrdn, Juan Diaz Bor-
denave, Orlando FalsBorda, llevan a cabo una critica hacia la “depen-
dencia cientifica y comunicativo-cultural de la regiéon” y “reconducen
la perspectiva ‘modernizadora’ inicial —vertical, positivista, evolucio-
nista, psicologista, exdgena, descontextualizada, etc.—, hacia otra dia-
metralmente opuesta, “participativa”, de presupuestos mas complejos
y holisticos —horizontal, dialégica, procesual, endégena y democratica”
(Barranquero, 2005).

En los afios noventa, la comunicaciéon comienza a formar parte de

planes y programas de salud, en algunos casos (cuando el financia-
miento es externo) con partidas presupuestarias para la produccion de
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estrategias de comunicacion para la prevencion y promocion de la sa-
lud. Un ejemplo fue el PROMIN (Programa Materno Infantil y Nutri-
cioén), programa financiado por el Banco Mundial, que se implementd
en Argentina y tenfa como 4rea de apoyo el Area de Comunicacién, con
presupuesto asignado, referentes nacionales y provinciales, e incluso en
algunos casos referentes municipales.

Puede decirse que en los ultimos 20 afios hemos presenciado en Ar-
gentina un importante desarrollo del campo denominado “comunica-
cion y salud” tanto en ambitos de reflexion académica sobre la comu-
nicacién como en el propio campo de la salud. Desde la comunicacion,
se va incorporando el ambito de la salud como un espacio para la in-
tervencion y para la investigacion; desde la salud, se consolida la idea
de la centralidad de la dimensién comunicacional para comprender las
practicas sanitarias a nivel individual y colectivo, para llevar a cabo es-
trategias de promocion y prevencion, para pensar las organizaciones y
servicios de salud, para la implementacion de politicas de salud, entre
otros aspectos.

En el campo académico, uno de los primeros trabajos que marcé un
camino en el analisis de este cruce de campos y saberes fue la investi-
gacion de Petracci, Quevedo y Vacchieri (1998) referida a las represen-
taciones en torno al SIDA y el papel de los medios de comunicacion en
ellas, asi como sobre los modelos politico-comunicativos del sida y el
colera en la Argentina. Alli sostenian que “un terreno donde la comu-
nicacion puede tornarse en un aliado fundamental para la implementa-
cioén de programas asistenciales es el de la salud, especialmente en una
etapa en que la medicina estd virando desde el concepto de curacion
al concepto de prevencion” (Petracci, Quevedo y Vacchieri 1998). Los
trabajos que se fueron desarrollando a partir de dicho estudio fueron
dando cuenta de una permanente tension entre la vision instrumental/

202 CUADERNOS DE INVESTIGACION



informacional y una vision relacional de la comunicacion, tensién que
sigue siendo fuertemente tematizada, investigada y reflexionada, en
distintas publicaciones, tal como surge en Regis (2007), Lois (2013),
Cuberli (2008), Cuberli y ot. (2004).

Desde entonces son variados los temas, enfoques y perspectivas que
fueron puestos en el ruedo académico y que han sido mencionados y
analizados en diversos articulos aunque veremos que el tema que nos
ocupa aqui, en relacion a los procesos de comunicacion en el contexto
de las organizaciones de salud, y en particular, en los hospitales publi-
cos, no ha tenido el mismo desarrollo que los estudios sobre politicas
de salud y comunicacion, campanas de prevencién y promocion de la
salud, entre otros.

Distintos documentos de la Organizaciéon Mundial de la Salud asi
como de otros organismos internacionales, han sido claves en la incor-
poracion de la dimensién comunicacional al disefio e implementacion
de politicas de salud: la Carta de Ottawa (1986), la XXIII Conferen-
cia Sanitaria Panamericana (1990), la Declaracion de Yakarta (1997),
son hitos fundamentales en este sentido. Podriamos decir entonces que
el interés y la necesidad de incluir a la comunicacién en el campo de
la salud estuvieron en su origen vinculados a un modelo fuertemente
orientado a la propuesta de acciones para el cambio de conducta o para
la adquisicion de habitos saludables en la poblacion.

Si bien en el campo de la salud es mas frecuente la vision instru-
mental de la comunicacion, en tanto uso de herramientas, general-
mente tecnoldgicas, para la consecucion de determinados fines, desde
el espacio académico una visién mads estratégica de la comunicacion
fue ganando terreno en Argentina. En este sentido, algunas perspecti-
vas son las desarrolladas por Uranga (2001), Bruno y ot. (2013); Casas,
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Cuberli, Demonte (2004); Massoni (2004, 2007a, 2007b). Para citar un
ejemplo, Massoni considera la comunicacién como “espacio de en-
cuentro de las alteridades socioculturales” y propone pensarla como
“fendmeno situacional, complejo y fluido”. La dimensién comunica-
tiva “implica, ante todo, una mirada que rebase la hegemonia de la
emision para centrarse en el otro (...). Reconocer que estos mundos
de vida permanentemente interactiian y que al hacerlo construyen la
dindmica social” (Massoni 2007).

Es en esta tension en donde se van llevando a cabo distintas reflexio-
nes a partir de investigaciones y analisis que tratan de incorporar mi-
radas mas innovadoras desde la perspectiva de la comunicacion social,
evitando caer en los reduccionismos que impiden pensar los procesos
de comunicacion en toda su complejidad.

La comunicacion en las organizaciones

Si observamos especificamente el campo de la comunicacion en las
organizaciones, surge nuevamente la tensiéon ya mencionada. Como
afirma Kaplun (2012), “todo el tiempo encontramos signos que mues-
tran la solida persistencia de ciertas formas de entender y hacer comu-
nicacion organizacional, asentadas en concepciones dominantes sobre
las organizaciones y la comunicacion, frente a las cuales los cambios
emergentes pugnan por nacer’.

Al igual que ubicabamos el comienzo de la relaciéon entre comuni-
cacion y salud en el contexto de la posguerra, lo mismo podemos decir
sobre el inicio de los estudios sobre comunicacién organizacional. Al
finalizar la guerra, las empresas norteamericanas comienzan a preo-
cuparse crecientemente por aumentar los niveles de producciéon (con
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el menor gasto posible) y aparece la comunicacién como un aspecto a
investigar para generar estrategias de informacién/comunicacién que
lograran incentivar a los trabajadores, hacerlos cooperar y trabajar mas,
y por lo tanto, hacerlos mas productivos. Los origenes de este campo de
estudios han estado fuertemente influenciados por el pensamiento ge-
rencial, y por la bisqueda de herramientas que permitieran afrontar los
desafios de la administracién en un mundo cada vez mas competitivo
y cambiante.

Bouzon (2011) plantea que el estudio de la comunicacién en el con-
texto de las organizaciones es un “fenémeno de origen anglosajon,
esencialmente americano, aparecido poco después de la entrada de Es-
tados Unidos en la Segunda Guerra Mundial”. La investigadora fran-
cesa sostiene que una vez terminada la guerra, una de las principales
preocupaciones de las empresas americanas y de los investigadores en
organizaciones estuvo orientada a generar niveles de producciéon mas
altos a costos mas bajos. Se suponia que si los empleados contaban con
informacion suficiente acerca de las cuestiones vinculadas a la gestion
empresarial, se volveria mas colaborativos y por lo tanto, mas produc-
tivos. Se publican varios articulos, bajo la influencia de las teorias de
administracion antes mencionadas, estableciendo los principales as-
pectos a considerar en cuanto a comunicacion organizacional, tanto en
relacion al cumplimiento de los objetivos de la organizacién, como en
relacion a lo que acontece al interior de la misma, en términos de lo que
se conoce como “comunicacion informal”.

Como sefiala Bouzon (2011), en 1947, Herbert A. Simon -quien ob-
tuvo el Premio Nobel de economia en 1978 en reconocimiento a sus
aportes en el abordaje interdisciplinario de la toma de decisiones en las
organizaciones— afirmaba que communication is the essence of organi-
zation (la comunicacion es la esencia de la organizacion).
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Esta percepcion en torno al lugar fundamental de la comunicacion
para las organizaciones continué avanzando a través de diversas pu-
blicaciones, como puede identificarse en 1951 en el articulo de Bavelas
y Barrett (1951, p. 366-377) donde se comienza a hablar de “comuni-
cacion organizacional” para referirse no sélo a los contenidos de los
mensajes sino también a las formas o técnicas de comunicacion y sus
canales o redes de transmision. Bouzon (2011) hace un recorrido por
los distintos trabajos que surgieron para dar cuenta de este aspecto de
las organizaciones, e identificar como se fue constituyendo el campo,
y establece los afios sesenta como punto de partida para la construc-
cién de la comunicacidn organizacional como campo de conocimien-
to cientifico. Desarrollos posteriores subrayan la importancia de la
comunicacion en las organizaciones, estableciendo que éstas no pue-
den existir sin la comunicacién.

En cuanto a la produccién teérica sobre comunicacién institucio-
nal en América Latina, suelen mencionarse autores tales como Muriel
y Rota (1980), Annie Bartoli (1991), Amado Suarez y Castro Zunieda
(1999), quienes han contribuido a pensar y complejizar el rol de la co-
municacion en las organizaciones, ya sea como parte de un proceso
0 como un recurso estratégico, proponiendo que la comunicacién es
un fenémeno complejo que depende de una multiplicidad de factores.
Existen hoy distintas perspectivas desde las cuales pensar la comuni-
cacion en las organizaciones y que, a partir de un analisis critico de lo
que ha sido el campo de la comunicacién organizacional comienzan
a incorporar otros marcos tedricos o “paradigmas”, los cuales si bien
aportan una mirada mas integral del objeto, nos plantean algunas difi-
cultades para su abordaje metodoldgico que es preciso superar.
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Procesos de comunicacion en organizaciones de salud

Por otra parte, no podemos dejar de considerar como un aspecto
fundamental la relacion entre el modo de pensar la dimensién comuni-
cacional en las organizaciones de salud y los modelos de gestion vigen-
tes en las mismas, que a su vez dan cuenta de un modelo de atencion
determinado. Con modelo de atencidn, nos referimos a la forma en que
se organizan los recursos, los niveles de atencion, el perfil de las com-
petencias profesionales, como se toman las decisiones, qué forma orga-
nizativa general se da la organizacion vinculado al proceso de atencion.
En un sentido amplio, también se refiere a la forma de organizacion de
los servicios de salud que se ofrecen en un pais o region.

Actualmente, y en nuestro proyecto PDTS que mencionamos al ini-
cio esta es una cuestion central, somos conscientes de la necesidad de
modificar los modelos de atencidn vigentes en los hospitales, pensados
desde la logica de los propios servicios de salud y sus profesionales, y no
desde las necesidades y posibilidades de la poblacion que asiste a aten-
derse. Es preciso pasar de un modelo centrado en la enfermedad, en el
servicio, en la atencion médica, a otro modelo centrado en las personas.
Cada uno de ellos da cuenta de un modelo de gestion diferente y por
ende, un modelo de comunicacion completamente distinto.

En el primer caso, las caracteristicas son una atenciéon a demanda,
asociada a episodios o complicaciones de enfermedades cronicas, or-
ganizada en torno a la oferta de servicios, en torno a la légica de la
institucion (los horarios de atencidn, la entrega de turnos, que no sue-
len coincidir con las necesidades de los usuarios), y centrada en gran
medida a la atencion especializada, con un modelo difusionista de la
comunicacion. En el segundo caso, donde el modelo esta centrado en
los usuarios, las caracteristicas son una vision integral de la salud, una
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atencion programada y planificada, organizada segun las necesidades
de la poblacidn, y en la cual se busca el empoderamiento del usuario,
pensado como una persona activa, informada, involucrada en su propio
proceso de salud-enfermedad-atencion, en el cual el modelo es de la
comunicacion estratégica, horizontal, participativa.

A su vez, se habla de la necesidad de cambiar del modelo tradicio-
nal de gestion hospitalaria a un modelo de gestion por procesos, la
cual “responde a una vision integradora y horizontal de la organiza-
cién que jerarquiza al paciente” (Rodriguez et al 2014). El modelo de
gestion por procesos supone no sé6lo una mayor participacion de los
integrantes de los equipos de salud, sino la existencia de un “pacien-

»

te” informado y exigente, en relacion a la atencién que percibe. “La
gestion por procesos tiene como centro al paciente y su familia, y se
basa en un sistema integrado de procesos, que prioriza la calidad y la
seguridad en la atencidn, sostenido por la optimizacioén de la comu-
nicacion, el cuidado y la promocién del equipo de salud, la interdisci-
plina, el apoyo en guias de practica clinica, la historia clinica tunica y
la evaluacion permanente de los resultados, con el objetivo de mejora
continua”, plantea Rodriguez.

Como dijimos, cada uno de los modelos de atencién da cuenta de
un modelo o una forma de pensar la comunicacion, tanto a nivel de la
relacion médico/paciente, entre los profesionales de salud, de la organi-
zacion con sus otros publicos, con los medios de comunicacion, en fin,
en todos los niveles posibles.

Una busqueda de publicaciones en torno a la relacion entre comuni-
cacion y gestion hospitalaria, nos permite recuperar algunas miradas
provenientes de distintos campos, como por ejemplo en Medina, A. y
Narodowsky, P. (2015), donde desde la mirada de la gestion en salud, se
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define a la comunicaciéon “una herramienta fundamental quizas la mas
importante para la gestion de las instituciones y una tarea que no es ex-
clusiva de los comunicadores, sino que debe formar parte transversal-
mente del conjunto de actividades de la organizacién y debe impregnar
toda la gestion”.

A su vez existe una variedad de articulos en los cuales se considera
que los directivos de las organizaciones hospitalarias deberian integrar
la comunicacion en la gestion, como en March et al. (2009) donde se
plantea “la necesidad de un perfil del directivo del futuro donde la co-
municacion sea uno de los valores mas importantes que tiene que tener
en cuenta para la mejora de la gestion”.

Otros trabajos que destacan el valor estratégico de la comunicacion
interna en los hospitales, son Medina-Aguerrebere (2012) y Medi-
na-Aguerrebere y Del Rio Pérez (2015), quienes se preguntan si la co-
municacion interna hospitalaria puede ser considerada una herramien-
ta estratégica de gestion, y buscan la respuesta analizando el contexto
hospitalario, el rol de la comunicacién institucional en los hospitales, y
el caracter estratégico de la comunicacién interna.

Medina-Aguerrebere (2012) establece la importancia de la comu-
nicacidn, tanto interna como externa, como una dimension donde se
ponen en juego las distintas concepciones, experiencias y caracteristi-
cas de los actores de dichos procesos. Podria decirse, como espacio de
mediacion de las practicas y de los sentidos que las mismas generan.
Asimismo, afirma que la comunicacién interna influye positivamente
en el funcionamiento organizacional del hospital, sobre todo en rela-
cidén a la gestion de procesos internos, la optimizacion de los costos y
la atencion al paciente.
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Para este autor, la comunicacion interna debe considerarse una herra-
mienta de gestion, ya que persigue distintos objetivos, recurre a diferen-
tes estrategias y soportes de comunicacion, influye en varios aspectos de
la organizacion y concierne a todos los empleados, de alli que requiera de
una gestion estratégica desde la direccion para orientar dicha actividad
a la consecucion de las metas del hospital. Ademds, es una herramienta
estratégica de direccion porque muchas de las iniciativas que se llevan a
cabo influyen en la calidad del servicio que se ofrece a los pacientes y por lo
tanto, a la satisfaccion del paciente y la marca de la institucion. Finalmente
sostiene que debe haber un departamento de comunicacién interna que
“asuma esta actividad de una forma auténoma y protocolizada (creacion
de protocolos y de un plan oficial de comunicacion interna) en la que la
colaboracion con los demas departamentos de la institucion, por un lado,
y la formacion del profesional de la salud en el ambito de la comunicacién
interna, por otro, constituyan sus dos principales areas de actividad”.

En la misma linea, en distintos trabajos se reflexiona en torno a la
necesidad de crear dreas especificas o departamentos, o gabinetes
(como se denominan en Espafia) de comunicacion en los hospitales.
Costa Sanchez (2011) analiza dichos departamentos o gabinetes en los
hospitales publicos de Galicia asumiendo la importancia de la comuni-
cacion como “herramienta imprescindible para conseguir una imagen
positiva interna-externa y en relacion con los usuarios”. “La comunica-
cion constituye el elemento que aporta valor afiadido al servicio hos-
pitalario, pues a través de la comunicacion puede adaptarse el servicio
(hospitalario) a la idiosincrasia y necesidades de cada paciente” Costa
Sanchez (2011. Y esto produce usuarios satisfechos o con una buena
valoracion de la calidad de atencion recibida.

Para esta autora, al ser la comunicacion parte de los servicios que se
les brindan a los usuarios, es fundamental que exista un area que pue-
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da gestionarla, tanto en relacion a necesidades internas como externas.
Esta area, denominada gabinete o departamento, “debe encargarse de
“disefar, planificar, ejecutar, evaluar y coordinar la estrategia comuni-
cativa —hacia adentro y hacia afuera- que desea llevarse a cabo.”

Si bien en Espaia desde hace unos veinte ailos cobr6 impulso la im-
portancia de la comunicacion hospitalaria y la necesidad de contar con
un area de estas caracteristicas, tanto en el dmbito publico como en
el privado, comparten con nuestras escasas dreas de comunicacién en
hospitales el problema de que las mismas quedan relegadas la mayoria
de las veces a funciones vinculadas unicamente a los medios masivos
de comunicacion.

En la misma linea, Medina-Aguerrebere y Del Rio Pérez (2015) avan-
zan en la propuesta de como deberian estar organizadas estas areas o
Departamentos de Comunicacion Institucional, cuyas funciones abar-
carian la comunicacién interna, externa, las relaciones con los medios,
la organizacion de eventos, entre otras. Entre todas ellas, destaca lo que
denomina la definicion de la arquitectura de marca del hospital, es decir,
su identidad, valores, mision, vision, cultura e imagen (Medina, 2011).
El modelo de organizacion en el que estan pensando, obedece a la 16gica
de los hospitales privados, para los cuales la imagen es muy importante
en tanto deben “captar” a sus pacientes, entendidos como “clientes”, que
tienen distintas opciones de servicios de salud y por lo tanto hay que
convencerlo de que va a cubrir su expectativa en cuanto a atencion de la
salud. Parte de la idea de que “cuando un cliente entra en contacto con
una marca, éste juzga si la imagen que €l tiene de la misma es coherente
con la realidad que se vive en ella (Quirke, 2000). Por eso, el Departa-
mento de Comunicacién Institucional, antes de implantar ninguna ini-
ciativa concreta de comunicacion, define la arquitectura de marca para,
de este modo, cohesionar dichas iniciativas e influir positivamente en
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las percepciones de los stakeholders del hospital: pacientes, periodistas,
autoridades publicas, etc” (Medina-Aguerrebere y Del Rio Pérez, 2015).

Las areas de comunicacion en hospitales publicos:
el caso del HEC

En los tltimos afios en Argentina ha ido creciendo una mirada orien-
tada a la importancia de la comunicacién en las organizaciones de sa-
lud, especificamente en hospitales. Algunos de ellos han incorporado el
Area de Comunicacién como parte de su estructura, como es el caso del
Hospital de Alta Complejidad Juan Domingo Pero6n, de Formosa, inau-
gurado en el afio 2003; el Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce
Dr. Néstor Kirchner, de Florencio Varela (Provincia de Buenos Aires)
inaugurado en el afio 2007; el Hospital Regional de Cafiuelas (Cuenca
Alta) que comenz6 a funcionar en 2017. El Hospital de Pediatria SAMIC
“Prof. Dr. Juan Pedro Garrahan”, de la ciudad de Buenos Aires, creado
en 1987, si bien no contaba con un area especifica de Comunicacion,
tuvo desde sus inicios una relacion con los medios masivos muy fluida,
y a partir del afio 2013 aproximadamente comienza a considerarse la
necesidad de contar con un drea de Comunicacién que involucrara otro
tipo de acciones ademds del trabajo de prensa.

Esta incorporacion creciente de la comunicacion en hospitales publi-
cos nos invita a reflexionar acerca de como es pensada la comunicacion
en estos ambitos: como responsable de las acciones de “prensa”, es decir,
la relacion con medios masivos para la difusion de informaciones gene-
radas dentro del propio hospital; como dmbito de produccion de mate-
riales graficos y digitales para cada uno de los servicios hospitalarios;
como ambito de manejo de las paginas web y las redes sociales en caso

de que existan; como responsable de la comunicacion interna ademas de
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la comunicacion hacia el publico. Esto implica pensar qué lugar ocupa
en la gestion hospitalaria, cudl es su dependencia, coémo articula con
el conjunto de la estructura compuesta por areas y servicios, y en todo
este entramado, qué modelo/s o concepcion/es de comunicacion se es-
tan poniendo en juego.

Por otra parte, si partimos de la idea de la complejidad de la comu-
nicacién en la organizaciones de salud, de su transversalidad a todos
los procesos que se desarrollan en las mismas, y la comunicacioén se
concibe entonces como proceso de construccién conjunta entre sujetos
a partir de discursos que se producen en una situacién y un contexto
determinado, nos enfrentamos al desafio de construir una forma de
abordaje metodoldgico que permita pensar esta dimension estratégica
de la comunicacion organizacional, su omnipresencia en los distintos
aspectos de la vida institucional y sus caracteristicas segun cada con-
texto y segun los actores vinculados. Este abordaje debera necesaria-
mente incorporar un analisis de como se juegan las relaciones de poder
en este entramado, trascendiendo el caracter puramente descriptivo
que a veces caracteriza estudios de esta naturaleza.

Como plantea Andrade Scroferneker et al (2015), es necesario abor-
dar el tema de la comunicacién organizacional a partir de otros para-
digmas tales como el de la complejidad, o el paradigma relacional, o se-
midtico. Las organizaciones son las relaciones, y se define a la comuni-
cacion desde un enfoque interpretativo en el cual se la considera como
construccion social en la que los sujetos que interactiian construyen
y comparten realidades organizacionales (Andrade Scroferneker et al,
2015). Es por esta linea de pensamiento por donde consideramos apro-
piado comprender lo que sucede en las organizaciones de salud en la
medida en que se puedan pensar como redes comunicacionales, o des-
de algunas lecturas, redes conversacionales. Hablar de redes hoy en dia
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requiere una aclaracion ya que las propias tecnologias de informacién y
comunicacion han hecho que se las piense en el terreno digital cuando
en realidad el concepto de red, y de redes sociales, se ha utilizado y se
utiliza en las ciencias sociales desde hace mucho tiempo, incluso antes
de la aparicion de internet.

Segun Elina Dabas las redes sociales son “un sistema abierto, multi-
céntrico, que, a través de un intercambio dindmico entre sus integran-
tes y con los de otros sistemas organizados, posibilitan la potenciacién
de los recursos y la creacion de alternativas novedosas para la resolu-
cién de problemas y satisfaccion de necesidades”. En esta misma linea
avanzaba a fines de los 90 Mario Révere, en su conocido trabajo sobre
Redes en salud: un nuevo paradigma para el abordaje de las organiza-
ciones y la comunidad, imposible no mencionar cuando uno se interna
en estos campos de estudio.

Indudablemente, incorporar estas perspectivas al estudio de la comu-
nicacion organizacional plantea muchas preguntas a nivel metodoldgico.
;Qué observar, qué estudiar, al interior de una organizacion, de salud
en este caso, para identificar esos procesos de comunicacion, caracteri-
zarlos y analizarlos a la luz de las teorias expuestas?;Contar con un area
de comunicacion, garantiza que los hospitales incorporen realmente la
dimension comunicacional a sus practicas?; Ademas de las 4reas de co-
municacion, donde mas observar para identificar dichos procesos?

Se trata sin dudas de preguntas dificiles de responder, pero no por
ello menos relevantes y necesarias para poder comprender cémo se pro-
ducen, circulan, y reproducen los procesos de comunicacion al interior
de las organizaciones de salud, cémo aportan a los procesos de cali-
dad de atencién y como se transforman en aspectos centrales a tener en
cuenta para la gestion hospitalaria.
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En el Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce Dr. Néstor Kir-
chner, de Florencio Varela, funciona un area de comunicacion desde
su fundacién en 2007. Podria decirse que antes de comenzar a atender
a usuarios, ya contaba con un area de comunicacion. Su caracteristica
de ser hospital de derivacion, hizo que uno de los primeros objetivos
del area fuera dar cuenta de ese funcionamiento, que implicaba romper
con la vision tradicional de hospital publico al cual la comunidad puede
concurrir ante cualquier consulta. Como manifiesta la coordinadora
del drea, entrevistada a los fines de la investigacion actualmente en cur-
so, “en los comienzos fue un gran desafio porque no sélo habia que defi-
nir y explicar las funciones de drea de comunicacion sino que hubo que
trabajar sobre una idea muy importante para la comunidad que era de-
finir que este hospital, al ser de alta complejidad, no atendia la demanda
espontdnea, asi que realizamos una fuerte estrategia de comunicacion
que abarco desde la presentacion de la institucion en los medios hasta la
participacion en actividades territoriales”.

A su vez, era necesario instalar entre los propios profesionales de la
salud y personal en general la necesidad de contar con un ambito de
comunicacién que recogiera las necesidades y propuestas internas, las
analizara y pusiera en practica, en un principio en estrecho vinculo con
la Direccion Ejecutiva del Hospital.

En palabras de la entrevistada, “la primera gestion tenia una mirada
muy importante sobre el rol de la comunicacion en el hospital, y esto fue
trascendental para que nuestro trabajo esté planteado a partir de la defini-
cion y los objetivos que definié la institucion. Destaco la tarea en identidad
visual, en las actividades a puertas abiertas para la comunidad como ma-
ratones, jornadas de donacion de sangre voluntaria en los barrios y articu-
ladas con instituciones barriales, actividades culturales y también el forta-
lecimiento de la red de servicios que abarcan los municipios de la region”.
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El area se fue constituyendo en torno a la necesidad de construir una
identidad, hacia afuera y hacia adentro de la organizacion, que resaltara
la caracteristica por un lado de hospital de derivacion, pero por el otro,
de propuestas de participacion de la comunidad desde otras instancias.
El primer afo estuvo orientado principalmente a esta tarea, en un con-
texto propicio desde lo politico pero adverso en cuanto al papel que
los medios masivos hegemdnicos ocuparon en ese momento de fuertes
ataques hacia el hospital, tildandolo de “cascara vacia”, de gasto innece-

sario, entre otras criticas).

Durante la primera gestion del hospital, el area fue cobrando cada
vez mas importancia, no sélo en cuanto al rol sino también con la po-
sibilidad de utilizar presupuesto para la produccion de materiales y la
realizacion de actividades.

Actualmente, el drea depende del Consejo de Administracion vy, si
bien el area continda con sus tareas fundamentales, “las nuevas gestio-
nes no conciben el rol de nuestra drea de la misma manera que la prime-
ra, a tal punto que para este afio (2018) tuvimos que trabajar en un plan
de comunicacién que destacara nuestras funciones porque habia muchas
tareas que nosotros consideramos que nos corresponden, que otras dreas
también las estaban realizando” segun su coordinadora.

Reflexiones finales

Las organizaciones han ido modificindose en el tiempo, y el fenéme-
no de la globalizacion con el desarrollo de las nuevas tecnologias de in-
formacion y comunicacion le han dado otras caracteristicas que hacen
que necesariamente los viejos esquemas para pensar la comunicacion
institucional (unidireccional/multidireccional; vertical/horizontal; for-
mal/informal; interna/externa) dejen de tener sentido o bien se resigni-
fiquen y adapten a los nuevos tiempos.
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Como plantea Krholing Kunsch (2007):

Todas esas transformaciones alteraron
por completo el comportamiento institucio-
nal de las organizaciones y la comunicacion
paso a ser considerada de otra manera. Asi
como la propaganda tuvo un papel funda-
mental después de la revolucion industrial,
la comunicacién organizacional en el sen-
tido corporativo comenzé a ser encarada
como algo fundamental y como un drea es-
tratégica en la contemporaneidad (la traduc-
cién es nuestra), (Krholing Kunsch, 2007).

En el contexto actual, cuando se habla de comunicacion en las orga-
nizaciones es preciso considerar nuevos conceptos, como por ejemplo
los de comunidad virtual, redes sociales, capital social. Estos conceptos
ponen en el centro de la cuestion el tema de las relaciones entre los
sujetos, y la comunicacion se concibe entonces como proceso de cons-
trucciéon conjunta entre sujetos a partir de discursos que se producen
en una situaciéon y un contexto determinado. Las organizaciones exis-
ten a través de las personas y de sus acciones en relaciéon a objetivos
determinados, y estas personas establecen relaciones entre si que estan
mediadas por y construidas en los discursos que se producen, circulan

y resignifican permanentemente al interior de dichas organizaciones.

En esta linea, investigadores brasileios proponen analizar la comu-
nicacién organizacional desde otros paradigmas, de la complejidad, re-
lacional, semidtico, y afirman que las organizaciones son las relaciones,
y se define a la comunicacion desde un enfoque interpretativo en el cual
se la considera como construccion social en la que los sujetos que inte-
ractian construyen y comparten realidades organizacionales (Andrade
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Scroferneker et al, 2015). En esta perspectiva, la idea de lenguaje o de
lenguajes va mas alla de una mera concepcién instrumental, incorpo-
rando una vision semidtica donde el o los lenguajes no dan cuenta del
mundo sino que lo construyen.

Es por esta linea de pensamiento por donde consideramos apropiado
comprender lo que sucede en las organizaciones de salud en la medida
en que se puedan pensar como redes comunicacionales, o desde algu-
nas lecturas, redes conversacionales.

Incorporar la perspectiva de redes en el andlisis de la comunicacion
organizacional implica trascender los esquemas piramidales, centra-
lizados, con los cuales muchas veces se esquematizan algunos aspec-
tos de la comunicacion organizacional, y proponer una mirada que dé
cuenta de la multicentralidad de la conformacion de redes. Las organi-
zaciones se piensan entonces atravesadas por distintas redes, redes de
todo tipo, donde lo que las identifica y caracteriza es la intensidad de los
intercambios que se producen en ellas, y lo que generan entre sus partes
integrantes, o podriamos decir, entre los nodos de esas redes.

A su vez esas redes trascienden una organizacion: hoy se habla de redes de
servicios, para dar cuenta de esos procesos que interconectan a las distintas
organizaciones de salud en pos de lograr una atencion adecuada de la salud
dela poblacion, como vimos en la descripcion de los hospitales mencionados.

Nuestro desafio es construir un abordaje metodolégico que permita
pensar esta dimension estratégica de la comunicacién organizacional,
su omnipresencia en los distintos aspectos de la vida institucional y sus
caracteristicas segiin cada contexto y segun los actores vinculados. Este
abordaje deberd necesariamente incorporar un analisis de como se juegan
las relaciones de poder en este entramado, trascendiendo el caricter pu-
ramente descriptivo que a veces caracteriza estudios de esta naturaleza.
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Investigacion sanitaria en espacios locales,
prioridades y barreras para la produccién
de conocimiento !

DANIELA ALVAREZ (Universidad Nacional Arturo Jauretche, Instituto de
Ciencias de la Salud); MARIA MAGALI TURKENICH (Universidad Nacional
Arturo Jauretche, Comisién de Investigaciones Cientificas, CIC)

Introduccion

Se propone con este trabajo recorrer algunas de las perspectivas
conceptuales, enfoques y practicas que intervienen en la investigacion
sobre sistemas y redes de servicios de salud, identificando los debates
acerca del rol de la investigacion (aplicada, contextual) como actividad
estratégica que se ubica en una interfaz entre el conocimiento académi-
co y los procesos de planificacidn y gestion de la salud.

Inscribiendo en esta trama conceptual el enfoque de redes, se presen-
tan dos potencialidades estratégicas de las redes de salud desde la l6gica
de la produccién de conocimientos: constituyen relevantes objetos de
estudio para los analisis de los sistemas de salud (investigacion sobre
redes), y establecen, a la vez, dindmicos canales interdisciplinarios de
generacion y circulacion de dichos conocimientos en el plano de la im-
plementacion y de las practicas (investigacion en redes).

Posteriormente al recorrido conceptual, se explorara dentro del mapa
de actores clave los factores facilitadores y/u obstaculizadores que inter-
vienen en las relaciones entre los espacios académicos-investigativos y
los espacios de gestion y/o atencion de la salud. Se exploraran, desde
la perspectiva de los actores (especificamente integrantes de areas de
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investigacion de los hospitales que integran la subregion sudeste de la
region sanitaria VI*?) las dinamicas, procesos y actividades que con-
sideran mas pertinentes para el intercambio investigacion-gestion, y
como resultado se presenta una matriz FODA que sintetiza el estado de
situacion de la investigacion sanitaria hospitalaria local y sus principa-
les problematicas para su consolidacion y aplicabilidad.

El mapeo de estas tramas teoricas, metodologicas y practicas inter-
pela la necesidad de desarrollar renovadas epistemologias al momento
de abordar la produccion de saberes desde la territorialidad de las ins-
titucionales locales, reflexionando acerca de las categorias y logicas de
poder que se refractan en los modos que asume la investigacién en los

contextos sanitarios.

Produciendo conocimiento sobre sistemas y redes de
salud: El rol de la investigacion, discusiones y consensos

Los marcos conceptuales proveen diversas categorias de analisis para
reflexionar acerca de la investigacion sobre politicas y gestion de redes
de servicios de salud, acordando que constituye una herramienta clave
para la produccion de conocimientos que abonen tanto al corpus teori-
co como al espacio de las practicas.

La investigacion sobre sistemas y redes de salud toma como objeto
de estudio general al sistema sanitario, focalizandose en sus politicas,
estructuras, modelos de atencion y gestion y capacidad resolutiva para

53 La Region Sanitaria VI estd integrada por los Municipios de Avellaneda, Lants,
Lomas de Zamora, Esteban Echeverria, Ezeiza, Almirante Brown, Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes. Dentro de ella, puede sefialarse subregion (sudeste)
que la conforman Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes.
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la coordinacién de niveles asistenciales. Estas dimensiones estructu-
rantes de la salud en el territorio determinan como estd establecida la
respuesta del sistema de salud, incluyendo la disponibilidad de recursos
(volumen y tipo de recursos existentes ya sea humanos, tecnolégicos,
de infraestructura, econémicos), la planificacion estratégica y sus he-
rramientas, los modelos de financiamiento, los procesos técnicos ad-
ministrativos y las relaciones que establecen los servicios para asegurar
cobertura y continuidad de la atencion. En esta logica, las redes de salud
constituyen un conjunto de servicios asistenciales organizados por ni-
veles de complejidad, que configuran unidades locales con determina-
da poblacion bajo cobertura en un espacio geografico determinado. La
regionalizacion y el establecimiento de un adecuado sistema de gestion
entre niveles resultan dos condiciones ineludibles para la configuracion
de una red de servicios integrados que respondan a las necesidades de
la poblacion a los que estan destinados.

Considerando estas definiciones, la investigacion que se produce so-
bre politicas, sistemas y gestion de redes de servicios de salud se carac-
teriza por ser interdisciplinaria (por su estrategia metodologica y sus
categorias de andlisis), por estar definida tematicamente por priorida-
des sociosanitarias ajustadas al contexto (construyendo en funcién de
éste su objeto de estudio) y por estar orientada a generar conocimientos
relevantes para su ambito de aplicacion. Este tipo de investigaciones,
que profundizan sobre los propios contextos de produccién y aplica-
cién de resultados, buscan contribuir a reducir los desfasajes entre la
teoria y las practicas, considerando que el nivel local y sus servicios
representan el espacio de construccion territorial de la salud, y que este
requiere de la generacién de conocimientos multisectoriales aplicables
a la formulacion de estrategias programaticas de gestion sanitaria que
den cuenta de las realidades que lo atraviesan. Desde estas perspectivas,
la investigacion aplicada a sistemas y redes de servicios de salud cons-
tituye en si misma una herramienta de conocimiento para la gestion.

REDESYTERRITORIOS 225



En lo metodolégico, este tipo de investigaciones requieren del de-
sarrollo de enfoques interdisciplinarios que permitan el abordaje del
objeto de estudio en su complejidad. En este sentido, Pesse y De Paepe
(2000) sostienen que lo sanitario constituye un campo de conocimiento
que utiliza métodos de distintas disciplinas como ser las ciencias de la
salud y las ciencias sociales, y Silva Paim (2001), sefiala que es precisa-
mente en ese encuentro interdisciplinario donde reside la potencialidad
de este campo para generar conocimientos y orientar practicas inte-
gradoras para avanzar en servicios de salud también integrados. Asi,
estas convergencias, incluyendo marcos conceptuales, metodologias de
analisis y estrategias de investigacion y vinculacion resultantes de la in-
teraccion y cooperacion interdisciplinar, posibilitan construir enfoques
adecuados a la complejidad del campo sanitario.

A la vez, y en relacidn a esa complejidad tematica, pueden identifi-
carse dos perspectivas de analisis también confluyentes al momento de
desarrollar investigaciones sobre sistemas de salud y servicios en red:

o Perspectivas a nivel macro-sistema, que abordan las politicas
de salud, los procesos histdricos, regulatorios, sanitarios-epi-
demioldgicos, sociales y econémicos que determinan la formu-
lacién, implementacion e impacto de las politicas sanitarias y
las redes en los espacios locales, nacionales y regionales, y

« Perspectivas a nivel organizacional de los servicios de salud,
centradas en las instituciones, sus recursos, procesos y herra-
mientas de gestion, evaluaciones de calidad, sistemas de costos
y tecnologias de informacion aplicadas a los procesos de aten-
cion, entre otros componentes que hacen a las dinamicas de las
organizaciones sanitarias y sus fases operativas para el trabajo
en red.
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Ambas perspectivas dan lugar a procesos contextualizados de in-
vestigacion que abordan como esta planificado el sistema de salud y
como se materializan sus modelos de atencién, de gestion y financia-
miento. Asi también dan cuenta de las relaciones que establecen los
servicios y equipos de salud para la cobertura, el acceso y la continui-
dad de la atencion.

Respecto a la utilizacion y diseminacion de resultados, existe consen-
so en que este tipo de investigacion resulta fundamental para la gestion,
por sus potenciales aportes orientados a la resolucion de problemas y la
toma de decisiones fundamentadas. La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS 2004), en el Informe Mundial sobre la Investigacion Sanitaria
a Nivel Global, manifiesta la necesidad de emprender investigaciones que
traduzcan los conocimientos en accién. En este informe de la OMS se
sostiene que la investigacion en sistemas, organizaciones y redes de ser-
vicios de salud puede generar evidencias para la planificacion sanitaria,
para el establecimiento de prioridades, para la asignacién de recursos,
para la evaluacion de las repercusiones de las intervenciones y programas
sanitarios y para la mejora de los procesos asistenciales y de gestion.

En relacion a esto, Carvalheiro (1994), C. Almeida (2001) coinciden
en puntualizar los principales atributos que caracterizan a estas inves-
tigaciones:

« Estan vinculadas a la accién concreta e incluyendo en los pro-
cesos investigativos la vision de aquellos actores envueltos en
la problematica, y que seran claves en la implementacion de los
resultados (investigantes™)y,

54 Los “investigantes”, a decir de Carvalheiro (1994), son los mismos actores,
funcionarios y profesionales del sistema de salud, se refiere asi a quienes investigan
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o Estdn orientadas por prioridades, promoviendo la utilizacién
practica de los conocimientos que se generen.

Sin embargo, pese a estas potencialidades, los antecedentes y expe-
riencias disponibles plantean el persistente problema de las escasas
relaciones que se establecen, en la practica, entre la investigaci(')n y la
aplicacion de sus resultados en la planificacion o evaluacion sanitaria,
es decir entre el dmbito académico y los servicios de salud.

Sonis (1989) problematizo acerca de dos areas coexistentes (y muchas
veces divididas) en el desarrollo de la investigacion en salud: una acadé-
mica, relacionada a la generaci(’)n de conocimientos, y otra estratégica,
centrada fundamentalmente en la solucién de problemas concretos. No
obstante, plantea que esta “division” careceria de fundamentos, ya que
la investigacion académica rigurosa y confiable solo podria desarrollar-
se si se articula con el ambito del sistema y los servicios de salud y los
problemas trascendentes de éstos, y por otra parte, la solucién a proble-
mas concretos que tienen su punto de partida en el ambito del sistema y
servicios de salud, si carecen del soporte de una estructura conceptual
basada en la investigacion, quedarian reducidos a una mera actividad
empirica sin sustentos validados.

De este modo, si bien existe consenso respecto a que la investiga-
cién académica debiera contribuir a la solucién de problemas priori-
tarios y enfocar sus propuestas dentro de perspectivas sociales y de
viabilidad en ciertos contextos (Souza Minayo, Goncalvez, Ramos

desde las practicas y no circunscritos a los espacios académicos. En este sentido
define a la investigacién como claramente una interfase entre investigadores,
gerentes y profesionales de los servicios de salud, por lo cual dicha investigacion
trasciende el ambito estrictamente académico y asume el rol de generar evidencias
para la orientacion de las politicas sanitarias.
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Souza, 2005), resulta significativa la persistencia de “vacios criticos”
en materia de conocimientos consolidados y estudios sistematizados
sobre politicas, sistemas de salud y procesos de gestion en redes y su
aplicabilidad (OMS, 2015).

Acerca de esta situacidn, en sus recientes documentos la OMS (2015)
plantea que la investigacion sobre politicas y sistemas de salud tiene
un papel clave que desempenfiar en la mejora de los sistemas de salud, y
aunque ha sido reconocida como un elemento importante para el for-
talecimiento sanitario, prevalece una relativa falta de sistematizacion
de sus productos, generando un vacio critico en su diseminacion que se
advierte, por ejemplo, tomando como indicador las escasas publicacio-
nes que dan cuenta de estudios sobre estas dreas.

La OMS (2015) sostiene que si bien en los tltimos quince afios ha
habido un crecimiento del corpus conceptual y metodoldgico de los es-
tudios sobre sistemas, servicios y redes de salud, los enfoques acerca
de los nexos entre la investigacion, las politica de salud y las practicas
de gestion se encuentran descuidados, particularmente en lo que atafie
a la incorporacion de modelos de analisis sobre como las politicas se
configuran, se formulan y se implementan. De este modo, en las in-
vestigaciones sobre sistemas de salud el foco se centra en los conteni-
dos formales y en los instrumentos que operativizan las politicas en
su fase de aplicacion, y resultan escasos los analisis sobre las fuerzas
que influyen en la toma de decisiones, esto es: los actores, el poder, las
instituciones, los intereses y las ideas que se tensionan en determina-
do contexto histérico y que influyen en las agendas y prioridades. En
resumen, concluye, los andlisis e investigaciones acerca de politicas de
salud se encuentran todavia en una fase de desarrollo temprano, siendo
necesario mejorar las capacidades de estudio sobre estas temdticas y sus
vinculaciones en el plano de las practicas.
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¢Saldando brechas? La potencialidad de las redes:
redes de salud como objeto de conocimiento y redes
de salud como estrategia interaccion y de diseminacién

Los estudios sobre el sistema de salud y las politicas sanitarias con
centralidad en los modelos de gestion en red, poseen una potenciali-
dad intrinseca para el ciclo de produccion de conocimientos-vincula-
cién-implementacién, en tanto las redes de servicios constituyen tanto
un objeto de conocimiento como un proceso de interaccion para la cir-
culacioén y diseminacién del mismo.

En este sentido, las redes de salud como procesos de interaccion, te-
rritorializados en servicios, constituyen soportes para la vinculacion de
equipos de salud, investigadores, equipos académicos, actores politicos
sanitarios y poblaciones, lo cual es clave para comprender los modos en
que se genera conocimiento sobre la salud y sus aplicaciones concretas
en procesos de atencion, programas y politicas sanitarias.

En este marco, la dindmica del trabajo en red se caracteriza por su
potencialidad redistributiva de saberes y experiencias, en tanto puede
canalizar la vinculacién entre los organismos cientifico-tecnoldgicos,
los espacios académicos, las politicas y los servicios de salud, contribu-

yendo a la gestion de conocimientos y su implementacion.

Existe un conjunto de trabajos que han sefialado la naturaleza mul-
tifacética de las relaciones entre investigacion, aplicacion y estrate-
gias de redes (Estébanez, Korsunsky, 2003). Estos estudios han iden-
tificado una variedad de “canales” o “mecanismos” que funcionarian
como “puentes de comunicacion e interaccion social” (Valderrama,
2005) a través de los cuales se intercambia y coproduce conocimien-
to cientifico y tecnoldgico en red, entre los centros de investigacion,
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universidades y ambitos externos al mundo académico como ser ser-
vicios de salud.

Asimismo, la investigacién sobre redes y en redposibilita incluir en
los procesos de investigacion la vision de aquellos actores directamente
envueltos en la problematica objeto de la investigacion, estrechando las
distancias entre el conocimiento cientifico puro y el aplicado u opera-
cional, y entre investigadores formados como tales (académicos), tra-
bajadores de servicios de salud y tomadores de decision (Almeida C.,
Phang Romero C., Fontes Texiera, 2001).

Recuperando la idea que se presentd en el inicio de este apartado:
redes de salud como objeto de conocimiento/redes de salud como pro-
ceso de interaccion, podrian sistematizarse algunos acuerdos acerca de
las contribuciones potenciales de las investigaciones enmarcadas en la
estrategia de red, por ejemplo que:

« Contribuyen con su dinamica a reducir las brechas entre los
espacios de produccion de conocimiento, los espacios de apli-
cacion y las practicas de los actores.

» Democratizan saberes y producen condiciones de equidad en
su distribuciéon (Rovere, 1999), vinculando el conocimiento
con el contexto de aplicacion, incluyendo las perspectivas del
mapa de actores y posibilitando la replicacion y diseminacion
de dicho conocimiento (resultados).

o Facilitan la identificacién de necesidades de investigacion en
base a problematicas sanitarias emergentes y relevantes en
nuestras regiones y sus servicios de salud y la construccion co-
lectiva de respuestas/soluciones.
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» Materializan la integracién de dominios clinicos y dominios
de investigacion biomédica, y la conjuncion de la investigacion
basica, clinica y sobre politicas para intentar la solucién de pro-
blemas de salud relevantes.

« Fortalecen la calidad de resultados y avances, en tanto puedan
establecerse aéreas tematicas y de expertise entre lineas de in-
vestigacion especificas de cada nodo de la red (diversificacion).

« Promueven el intercambio de informacion sobre actividades
relacionadas a la politica cientifica nacional y sus herramientas
de financiamiento y facilitan el acceso a nuevas investigaciones
y publicaciones.

« Posibilitan aportar y validar evidencias para el conocimiento
en salud.

o Generan espacios de intercambio entre distintos tipos de inves-
tigacion en salud (basica, clinica, epidemioldgica, traslacional,
politico-sanitaria) y los diversos equipos cientifico-técnicos y/o
académicos que trabajan cada especialidad.

o Promueven la construccion interdisciplinaria del conocimiento
en salud.

Claves conceptuales para el andlisis de la vinculacion
entre actores en la dinamica de la produccion
y uso de conocimientos

Se asume que la ciencia y las practicas de investigacion poseen una
triple dimension social, en tanto: son un producto de relaciones sociales

232 CUADERNOS DE INVESTIGACION



en un momento histérico y en un contexto determinado; son el produc-
to de interacciones entre diferentes sectores y actores sociales; tienen
efectos sobre diferentes ambitos de la trama social y sus instituciones.

Los modos de vinculacién entre la produccion y el uso de conoci-
mientos en salud pueden pensarse en diversas direcciones. Entre otros,
estos interrogantes pueden contribuir a la interpretacion de esos vin-
culos y al anilisis critico de la practica investigativa, sus procesos y
resultados: ;Qué conocimientos se producen? ;Quiénes lo producen?
sComo se vinculan los sujetos en los momentos de produccién? ;De
donde surgen los problemas? ;Son una demanda de la comunidad? ;Es
una demanda de la politica? ;Proviene de problematicas disciplinares
actuales? ;Como se definen las soluciones? ;Quién y como se usan los
conocimientos producidos?

Responder estos interrogantes implica revisar los modelos y catego-
rias que se presentan para dar cuenta de los esquemas de vinculacién
entre la investigacion y la toma de decisiones en politica publica. Las
categorias analiticas para sistematizar las vinculaciones investiga-
cidén-gestion exponen los grados y relaciones de fuerza que caracterizan
alos modos de interaccién entre ambos espacios:

“El modelo de “impulso cientifico” consiste
en la provision de avances sobre la investiga-
cion por parte de los investigadores hacia los
gestores. El supuesto subyacente es que la sola
entrega de resultados generard tal interés por
parte de los tomadores de decision, que serd
sucedida por el uso de la investigacion para
resolver los problemas de la gestion. El segun-
do modelo, “traccion de demanda”, supone
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la existencia de mecanismos de coordinacion
explicitos entre académicos y tomadores de
decision en una logica contractual. En este
caso, se presume que la influencia de los que
toman decisiones sobre los temas de investi-
gacion promoverd su utilizacion y aplicacion
a sus problemas de gestion. En tercer lugar,
“el modelo de diseminacion” promueve el de-
sarrollo de mecanismos de difusion de la in-
formacién. Por ultimo, en el “modelo de inte-
raccion” la transferencia de conocimientos se
garantiza en la medida que existan distintos
espacios de interaccion entre los potenciales
usuarios de la investigacion y los investiga-
dores” (Bdscolo, 2006)

De este modo, estas categorias reconocen la existencia vinculos bi-
direccionales en los procesos de transmision, donde “operan” un con-
junto de factores tales como el interés de los usuarios, las estrategias
de diseminacién y los modos de relacién entre los investigadores y los
tomadores de decisiones. Fundamentalmente, la intensidad de dicha
vinculaciéon dependerd de las estrategias implementadas para incre-
mentar la incorporacion de decisores en alguna de las etapas de los
procesos de investigacion.

En contrapartida, la limitada utilizacion del conocimiento cientifico
en los procesos de toma de decisiones se deberia fundamentalmente a
dos motivos: la investigacion es s6lo una entre otras variables que influ-
yen sobre el proceso politico; y la comunicacion entre investigadores y
tomadores de decisiones resulta compleja dado que los mismos pertene-
cen a diferentes comunidades, regidas por tiempos, lenguajes y priori-
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dades diferentes. La vinculacidn entre investigacion y toma de decision
dependeria entonces de cuatro factores clave relativos a: el contexto, el
contenido, a los actores que participan en la interaccion y al proceso
mismo de comunicacioén-apropiacion de resultados (Bronfman, 2000).

Aplicando estas categorias de analisis al campo de la investigacion
sanitaria, las formas de cooperacion entre academia y servicios confir-
man la necesidad del establecimiento de canales concretos entre estos
dos ambitos y los tomadores de decision para el desarrollo de investi-
gaciones conjuntas, centradas en una agenda de prioridades definidasy
consensuadas con la participacion de los actores involucrados.

Los desarrollos que se verifican en la academia, como por ejemplo
los marcos conceptuales, epistemoldgicos y metodoldgicos, son fun-
damentales para la produccién de investigaciones sobre sistemas y
servicios de salud, y la aplicabilidad de los resultados dependeria de
la inversion financiera y del compromiso entre el que decide y ejecuta
las politicas con la investigacion como fuente de evidencias (Almeida,
Phang Romero, Fontes Texiera 2001).

De los conceptos a las practicas: Fortalezas,
Debilidades, Oportunidades y Amenazas

para la consolidacion de redes de investigacion
en el contexto sanitario local

Llevando estas discusiones conceptuales al plano de las practicas
se explord dentro del mapa de actores claves, y en relacion a sus pers-
pectivas y experiencias, los factores facilitadores y/u obstaculizadores
que intervienen en las relaciones entre los espacios investigativos y los
espacios de gestion y/o atencion de la salud. Se identificaron mediante
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entrevistas realizadas a integrantes de areas de investigacion de los hos-
pitales que integran la subregion sudeste de la region sanitaria VI* las
problematicas que prevalecen para el intercambio efectivo entre inves-
tigacion-gestion de la salud, elaborando con las respuestas obtenidas
una matriz FODA que compendia un mapeo acerca de la investigacion
sanitaria en el contexto hospitalario local, sus principales caracteristi-
cas y problematicas para su desarrollo y consolidacion.

Para la elaboracion de esta matriz FODA se han incluido, como fase
exploratoria, los siguientes ejes de indagacion aplicados a través del tra-
bajo en campo donde se contactd a equipos de areas de investigacion de
los hospitales incluidos:

 Estructura: Presencia unidad de investigacion (en hospitales,
secretarias de salud).

« Procesos: Tipos de proyectos de investigacion (individuales/co-
lectivos; disciplinares/interdisciplinarios); Origen y modos de
eleccion de los temas de investigacion; Estrategias para motivar
competencias de investigacion y desarrollo de proyectos (talle-
res, cursos, incentivos); Vinculaciéon con organismos de finan-
ciamiento; Vinculacion sectorial e intersectorial; tradiciones
conceptuales y metodoldgicas en la investigacion en servicios
de salud (marcos tedricos/metodologias/conclusiones).

 Resultados: Tipo de espacios organicos para la difusién y trans-
ferencia/Traduccion del conocimiento.

55 Areas de Investigacién de Hospitales: Mi Pueblo (Florencio Varela), Dr. Jorge
(Almirante Brown), Lucio Meléndez (Almirante Brown) Arturo Onfativia
(Almirante Brown), El Cruce NCK (Florencio Varela), Isidoro Iriarte (Quilmes).
Secretarias de Salud: Florencio Varela, Almirante Brown.
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Matriz FODA: Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas

para la consolidacion de redes de investigacion en el contexto

de la red de servicios de salud

Fortalezas

Debilidades

Presencia de una red (subregional,
red sudeste de servicios de salud)
en la cual se han desarrollado pro-
cesos de integracion de diverso al-
cance (por niveles de complejidad,
por jurisdicciones e interjurisdic-
cionales).

Vinculos preexistentes entre los
servicios y profesionales de la red,
lo que constituye un fundamento
clave para el desarrollo de investi-

gaciones en red.

Condiciones estructurales-organi-
zacionales y construcciéon de con-
sensos entre los actores de la red
que posicionan estratégicos canales
interdisciplinarios de generacién y
circulacién de conocimientos, en el
plano de la implementacién y de las

practicas (investigacion en redes).

Diversidad de competencias inves-
tigativas interdisciplinarias entre
los profesionales de los servicios de

salud.

Disponibilidad de informacién, da-

tos y acceso a fuentes.

o Dispar y heterogénea presencia y
estructuracion de dreas (departa-
mentos, servicios) de investigacion

dentro de los servicios de la red.

o En el desarrollo de la integracion
en red son prioritarios los procesos
asistenciales (atencion, derivacion
de pacientes) y no se han establecido
aun estrategias de trabajo en redes

de investigacion.

o Relativa promocién de la investi-
gacion estratégica en salud, lo que
conlleva a una escasa consolida-
ciéon de grupos de investigacion
territorializados.

o Brechas entre produccién y aplica-
cién de conocimientos. Entre las
prioridades (a nivel sanitario) y lo

investigado en los servicios.

o Presencia de saberes, practicas y
grupos dominantes que definen
los objetos y la manera “idonea”
de hacer ciencia, considerando

que el drea cientifica de la salud

prevalecen investigadores orien-

tados por enfoques biomédicos,
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estudios multicéntricos interna-
cionales que no necesariamente
promocionan el desarrollo de cono-
cimientos locales o institucionales
(ej.: provision de datos, investigado-
res que no participan de la formu-
lacion del proyecto ni del uso de re-
sultados). Estas practicas con fuerte
arraigo en los servicios de salud
constituyen un obstaculo para otro

tipo de procesos de investigacion.

Disociacion entre el sistema de sa-
lud y el sistema cientifico nacional:
Dificultades de acceso a las convo-
catorias y herramientas de financia-
miento del sistema cientifico tecno-
légico por parte de profesionales y

equipos del sistema de salud.

Oportunidades

Amenazas

o La integracién de servicios en red
esta cada vez mds consolidada en la
agenda sanitaria, lo que posibilita
generar buenas condiciones para la
definicion de agendas de investiga-

cién también integradas en red.

Existe consenso respeto a que la in-
vestigacion en red posibilita generar
evidencias para la planificacién sa-
nitaria, el establecimiento de priori-
dades, la asignacién de recursos, la

evaluacion de las repercusiones de

Temas de investigacion liderados

por la industria farmacéutica.

Desfinanciamiento o escasos re-
cursos para la investigacion estra-
tégica en salud (local, en servicios,

en territorio)

Escasas oportunidades generadas
desde los organismos cientificos y
tecnolégicos nacionales y/o inter-
nacionales de promocién y acceso
al financiamiento para la investi-

gaciéon en servicios y gestionada
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las intervenciones y programas sani-
tarios y para la mejora de los proce-

sos asistenciales y de gestion.

desde los servicios de salud por sus
propios profesionales. Prevalecen

las posturas academicistas por so-

« La investigacion en red como es-| Drelos contextosy sus actores.

trategia de reduccion de las brechas
entre  investigacién-implementa-
cién de conocimientos se encuentra
entre las prioridades de los organis-
mos regionales e internacionales
hacia el objetivo del acceso y cober-
tura universal en salud. Las revi-
siones de evidencia y antecedentes
dan cuenta de la relevancia de la
implementacién de investigaciones
sanitarias que produzcan conoci-

mientos para orientar el disefio de

politicas y programas.

Fuente: elaboracién propia en base a entrevistas en: Areas de Investigacion de
Hospitales: Mi Pueblo (Florencio Varela), Dr. Jorge (Almirante Brown), Lucio Meléndez
(Almirante Brown) Arturo Ofiativia (Almirante Brown), El Cruce NCK (Florencio Varela),

Isidoro Iriarte (Quilmes). Secretarias de Salud: Florencio Varela, Almirante Brown.

A modo de balance, reflexiones

Las reflexiones acerca de las produccion de conocimientos en salud,
particularmente sobre redes y en redes, de acuerdo a la propuesta de este
trabajo nos vincula al rol estratégico que puede desempeniar la investi-
gacion, ya no restringida al ambito académico sino contextualizada en
practicas que generen saberes en los mismos espacios en que potencial-
mente pueden ser aplicados.
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Esto implica recrear categorias conceptuales y metodolégicas, que
desarticulen instalaciones hegemonicas sobre el modo “valido” de
investigar en salud, y que se conjuguen con los escenarios reales del
quehacer sanitario y sus procesos de gestion. Desde estas perspectivas,
podria reasumirse el objetivo cientifico, social y politico que debiera
desempenar la investigacion sanitaria, en tanto herramienta de gestion
que integre las miradas y saberes de los actores del sistema: investiga-
dores/investigantes, productores/usuarios de conocimientos, mediante
relaciones dialdgicas en permanente interaccion.

Efectivizar estos vinculos supone interpelar dos cuestiones funda-
mentales para la construcciéon de conocimiento sanitario: en primer
lugar la necesidad de pensar desde innovadoras epistemologias inter-
disciplinarias, y en segundo lugar, consecuentemente, la necesidad de
desarrollar metodologias amplias cuya rigurosidad esté dada ya no por
las restricciones formales, sino precisamente por su capacidad de abor-
dar la complejidad de los contextos multidimensionales como son el
sistema de salud y su territorio.

Interesa destacar la capacidad transformadora que debieran tener
los conocimientos y la responsabilidad social que corresponde a todo
proceso investigativo, y en este caso las redes de salud proveen un an-
damiaje estratégico para producir-circular-aplicar saberes, evidenciasy
aprendizajes devenidos de las experiencias.

En lo que respecta a la investigacion sanitaria local (relativa general-
mente al contexto hospitalario) y tal como expresa la matriz FODA pre-
sentada, se observa la prevalencia de dificultades criticas para su con-
solidacidn, identificindose obstaculos cuya naturaleza es mas de tipo
politica-epistemologica que estructural y técnica. Esta problematica se
inscribe en el campo del poder que atraviesa las relaciones de saber, en
tanto las discusiones cientificas expresan las distintas tomas de posicion
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y estrategias ideoldgicas en una lucha por la autoridad cientifica: los
que imponen las normas son los que tienen mayor capital cientifico y
poder (Bourdieu, 2008), y en salud esto se traduce especificamente en la
investigacion liderada por la industria farmacéutica con fuerte arraigo
en los servicios de salud.

En este caso, los canones de la investigacion farmacéutica son perci-
bidos como el modo “aceptado” de hacer ciencia, generando asimetrias
entre quienes proveen informacion (datos-muestras poblacionales) y
quienes completan el ciclo de la I+D (produccion, validacion, innova-
cion, patentes). Esta logica, que se materializa en la dimension del poder
cientifico-tecnoldgico y se visualiza a partir de las relaciones de fuerza
centro-periferia, pone en evidencia una dindmica que se refracta desde
lo geopolitico hacia los nicleos epistemologicos del hacer (y como ha-
cer) ciencia y hacia su correlatos institucionales locales.

El extractivismo cientifico, un campo de relaciones materiales, socia-
les y econdmicas organizadas alrededor de la extracciéon de los bienes
naturales, constituye una categoria critica aplicable conceptualmente al
campo amplio de toda disciplina en sus formas de producir saberes y di-
fundirlos, lo que se denomina proceso de investigacion y transferencia
de conocimientos o resultados. En la logica extractivista de la ciencia,
las periferias y sus poblaciones, son proveedoras de datos y escenarios
pasibles de ser investigados, representan “objetos de estudio” vaciados
como sujetos politicos. En esta ldgica opera lo que fuera denominado el
“modelo difusionista de la ciencia™ en donde el saber circula en direc-
cién centros-periferias (Basalla 1967, Kreimer 2011).

56 Dicho esquema postulaba que la produccidn cientifica se desarrolla en los paises
centrales ~Europa- para establecerse en forma pasiva en los paises de la periferia
—colonias y neocolonias.

REDESYTERRITORIOS 241



En esta estructura geo-politica-epistémica se ubica la valoracién dife-
rencial que pervive, objetiva y simbdlicamente, entre los saberes y pro-
ducciones cientificas “del norte y del sur” (Segato 2012), donde los pri-
meros pasan a asumirse como productores-distribuidores de los mode-
los tedricos-metodoldgicos que se adoptan y aceptan acriticamente con
caracter legitimado de universal, en tanto responden a los canones de
hegemonicos de producir saber.

De este modo, el patrén de colonialidad opera atin como prototipo
de conocimiento y como referente universal, concentrando recursos
econémicos (inversion, financiamiento, regalias, patentes) y recursos
simbolicos (legitimacion del saber y de los procesos y resultados de la
ciencia, que seran replicados a escala universal) La categoria de “colo-
nialidad del poder” (Quijano, 1992) analiza como ese patrén pasa a or-
ganizar la distribucion de verdad y de valor de los saberes, dando lugar
a una division internacional de tareas en el campo cientifico.

Considerando estos enfoques, y reflexionando y aplicando estas cate-
gorias a los contextos institucionales locales, puede plantearse que la l6gi-
ca centro-periferia se ubica en la propia matriz de los espacios sanitarios.

Como contraparte, la produccién de una investigaciéon orientada
por problematicas prioritarias del territorio y sus poblaciones repre-
sentaria una oportunidad de transformacion de la concepcién hereda-
da”, desandando las trabas que impiden la consolidacion de soberania
cientifico-sanitaria.

57 Sesuele denominar “linea fundadora” o “concepcion heredada” a quienes defienden
la universalidad, formalizacién y neutralidad ética del conocimiento cientifico, al
contrario de la “epistemologia critica o alternativa” que plantea la responsabilidad
moral, el origen epocal, contingente, sesgado, interpretativo y atravesado por lo
politico social, de ese conocimiento en contexto (Diaz E. 2010).
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Formacién innovada para nuevos roles

profesionales: Relato de Experiencia sobre la

estrategia de trabajo de campo en carreras
de salud de Universidades Publicas !

GABRIELA LOURTAU
(Universidad Nacional de la Matanza).

Los nuevos enfoques de formacion de profesionales de la salud*® pon-
deran la integracién de los conocimientos generados por el abordaje
tedrico nutrido de las distintas disciplinas que acttian sobre la salud,
organizadas en ejes de formacion y la practica pre profesional que se
desarrolla desde el inicio de la carrera. El “Escenario Campo” es el es-
pacio practico destinado a que los estudiantes tomen contacto con los
procesos salud-enfermedad-atencion-cuidado.

Describir “Campo” es remitirlo como medio para el desarrollo social
de la comunidad a partir del fortalecimiento de roles propios de la aten-
cion primaria de la salud en los estudiantes en el marco del enfoque de
Salud Colectiva.

Los estudiantes realizan Actividades de Promocién y Educacion
para la Salud, Practica Reflexiva y Elaboracién de Croénicas permiten
que integren contenidos académicos, con dmbitos comunitarios en los
cuales las personas se desarrollan. Realizar un seguimiento del proceso

58 Esta experiencia fue aportada por el equipo docente de la Universidad Nacional de
la Matanza, participante de este proyecto junto ala UNAJ, su inclusion se considera
pertinente al enfoque compartido en la formacion de profesionales de la salud.
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de construccion de identidad del estudiante, fundamentado en princi-
pios de solidaridad y equidad, en correspondencia con la mision social
que requieren hoy los estandares de las escuelas publicas de salud im-
pulsa al logro de un sistema de salud mas equitativo.

Los procesos de ensenianza-aprendizaje que se desarrollan en Campo
apuntan a que los estudiantes adquieran competencias en:

« trabajar en equipo,

« identificar y analizar los determinantes sociales de la salud de
la poblaciéon de un territorio determinado, identificando los
factores de riesgo y factores protectores,

o identificar grupos de poblacion de riesgo de enfermar o morir,

o analizar sistemas de atencién de salud formal e informal utili-
zados por la poblacion,

En cada encuentro se analizan las crénicas de estudiantes y tuto-
res-docentes junto con las planificaciones que éstos realizan, de esta
manera damos cuenta de la utilidad de estos instrumentos estratégicos
para visibilizar en los estudiantes sus capacidades como promotores de
Salud en el ambito de las estrategias de atencién primaria de la salud.

En los Centros de Salud los estudiantes desde primer afio partici-
pan con profesionales de disciplinas de salud, en tareas de integracién
con diversos sectores de la comunidad. Estos poseen una triple per-
tenencia en tanto Alumnos del Sistema Educativo, Futuros Profesio-
nales del Sistema de Salud, e Integrantes de la Comunidad en la cual
actian permitiendo integrar principios de caracter socio-comunita-
rio aproximandose a la realidad de los sujetos y sus poblaciones. De
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esta manera realizan un acercamiento primario que los prepara para
abordar la complejidad de la tarea propia de este oficio, permitiendo la
modificacion de perspectivas conceptuales y valorativas a fin de com-
prender una realidad en permanente cambio. Para ello intercambian y
programan actividades superando el limite espacial propio de las ins-
tituciones; compensando vacios propios de aprendizajes teéricos en la
formacion profesional y desarrollando nuevos saberes, experiencias y
responsabilidades politicas y éticas.

Los y las estudiantes durante sus actividades en “Campo”, constru-
yen junto a sus Tutores; una perspectiva de interaccion médico-pacien-
te que excede el ambito de consulta dentro del efector de salud. Los
estudiantes integran con la poblacion, conocimientos que desarrollan
en las Unidades de Aprendizaje. Estas acciones refieren a cinco roles
emanados de las dimensiones de la APS: Promotor y defensor de dere-
chos, Educador, Agente Sanitario, Investigador y Observador Partici-
pante Preclinico.

La formacion de los y las estudiantes sostenida a partir de un modelo
de salud basado en la promocion y el fortalecimiento del derecho a la
salud de la poblacion contribuye al desarrollo de practicas profesionales
caracterizadas por intervenciones mas humanas y en un marco de jus-
ticia social; fundamentales para una mejor calidad de vida y bienestar
de nuestras comunidades.

Las fortalezas del Escenario Campo son las capacidades que adquie-
ren las y los estudiantes:

o Identificar problemas de salud de la poblacién en forma parti-
cipativa.

« Elaborar proyectos de accién comunitaria en el marco de la es-

REDESY TERRITORIOS 249



trategia de la Atencion Primaria de la Salud y los valores que ésta
sustenta: equidad, solidaridad y salud como derecho humano.

o Comprender de manera contextualizada e intercultural los
procesos de salud-enfermedad.

La modalidad de “aprender haciendo” permite y requiere la capaci-
dad de analizar, problematizar y reflexionar sobre la propia practica.
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Reflexiones en los bordes. Hacia la alteridad [

MARIA CRISTINA CHARDON
(Universidad Nacional de Quilmes. Universidad de Buenos Aires )

Pensar las redes como procesos de interaccion social que se van cons-
truyendo es una forma de apertura a un horizonte para pensar también
como y de qué manera las ciencias sociales pueden contribuir a su com-
prension, desarrollo, esclarecimiento, visibilizacién y problematizacion.

Alo largo de los diferentes capitulos se han presentado los resultados
de la investigacién que venimos realizando juntos desde 2015. A través
de las reuniones, encuentros y discusiones se han planteado enorme
cantidad de interrogantes. Intento dar cuenta en estas pocas lineas de
una de ellas. Si bien las redes pueden responder a instituciones diferen-
tes, participan de logicas diferentes y, sin embargo, crecen y se institu-
cionalizan. Los trabajos de esta compilacién dan cuenta justamente del
desarrollo de redes que superando los contactos personales e individua-
les pueden constituirse en herramientas fundamentales de las politicas
publicas.;Qué tienen en comin? ;Como es que se organizan y estable-
cen dialogos entre si? ;Como es que algunos autores plantean relaciones
entre lo comun, la comunidad, es decir, el “munus” y la biopolitica?
Veamos de qué se trata.

Para intentar contestar, pero también en un doble giro epistemologico,

para abrir nuevos interrogantes y plantearnos debates sobre las redes, va-
mos a recurrir a un filosofo italiano, contemporaneo, Roberto Esposito.
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Este filésofo napolitano intenta establecer relaciones entre la politica
y la vida bioldgica, pero toma prevenciones mencionando que se con-
serva una relacion de tension y continuidad con lo que se venia consi-
derando por diferentes autores hasta ese momento.

Espdsito intenta pensar los hechos en los que la politica y la vida se
entrecruzan en las relaciones de poder, que es también el espacio en el
que se situan la reflexion y el actuar de la subjetividad, es decir, donde
nos hemos situado desde las redes. La biopolitica tiene la intencion de
proteger la vida.

El autor sefiala que se basa en Spinoza ya que:

es un filosofo de aquella forma de biopoliti-
ca que yo defino como “afirmativa”, es decir,
de una biopolitica diferente tanto de aquella
totalitaria como de aquella liberal, justamente
porque en Spinoza mente y cuerpo, libertad y
necesidad, son siempre una sola cosa. Yo veo
una constelacion de pensamientos vinculados
a la biopolitica afirmativa que, a lo largo de los
siglos, va de Spinoza a Nietzsche, hasta llegar a
Deleuze (Espdsito, citado en UNESCO, 2016).

Desde fines de los ochenta, Esposito se pregunta por la comunidad,
;qué es lo que tienen en comun los que participan de una comunidad o
se sienten parte de ella? ;Qué sentidos comparten las formas de nomi-
nacion: comunidad, comunicacién, municipalidad?

;Qué es el “munus” que comparten esos términos? “Ciertamente,

la etimologia de comunidad, via el communis latino sefiala desde un
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principio una alternativa: com-, junto, y -unis, uno, o com-, junto y
-munis, obligacién (Williams, 1976)” (Sacchi, 2015: p. 87)

En la primera forma de conceptualizar el munus se despliega la ima-
gen totalizante, ya que lo comun es una “cosa”, una “propiedad” que
poseen los miembros de la comunidad. Si se piensa lo comun como lo
propio que comparten los sujetos, esta manera de pensar se clausura
en lo totalizante. Bajo esta forma surgen los regimenes totalizantes y

. . <« . » .
totalitarios, “la raza superior”, como el nazismo.

Pero Esposito se encarga de deconstruir el munus, de socavar, pero
también de reflexionar sobre otros posibles sentidos que no lleguen a la
deriva totalizante.

Y eso lo lleva a pensar lo comtn no como lo propio, sino como lo
mas impropio,

el significado mismo de munus también
es equivoco: ‘don’, ‘oficio’, ‘deber’, (donum,
officium y onus) (Espdsito, 1998). Una vez
que alguien ha aceptado el don del munus,
esta obligado (onus) a retribuirlo, ya sea en
términos de bienes, o en términos de servi-
cio (officium) (Sacchi, 2015: p. 85).

Esta forma inquietante y perturbadora de reflexionar sobre el
munus que desmonta el paradigma tradicional de fundar la comuni-
dad sobre una propiedad y pensarla como una deuda, como una obli-
gacion que hay que retribuir, inaugura una nueva forma de pensar, no
solo desde la filosofia y la biopolitica, sino también desde las redes,
para con las redes.
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Entonces una comunidad es un conjunto de personas a las que une
una deuda, un deber, una obligacion, “una carencia comun, un menos,
un hueco, una falta, una deuda comun y obligatoria ante la que se cons-
tituyen los sujetos y que, por ello mismo, los endeuda o expropia ya
desde siempre” (Sacchi, 2015).

Rovere (comunicaciéon personal, octubre de 2019) menciona que
son los canadienses los que han desplegado la tematica de la medicina
comunitaria y que el texto de Floreal Ferrara se denomina “Medicina
Comunitaria” y que Abraham Sonis ya habia planteado temas afines.
De alguna manera el movimiento de la salud colectiva con Merhy al
plantear la construccion de bienes inmateriales se acerca también a esta
linea que plantea Esposito para abrirnos nuevos interrogantes. Es la po-
tencia del trabajo vivo en acto.

Espésito introduce el paradigma inmunitario como un elemento
transversal de la vida moderna y contemporanea. Lo que ha puesto en
el centro de su trabajo como novedad es la reflexion acerca de la rela-
cion entre comunidad e inmunidad. Derivan ambos conceptos del latin
munus; communitas e inmunitas son sentido positivo y negativo, pero
sefiala que tienen que pensarse y pueden pensarse juntos. Lo que esta
siempre es su relacion (Espdsito en UNESCO, 2016).

Se habla de la inmunidad diplomatica que es el que no tiene obliga-
cién y también se usa social y politicamente: tiene fueros. No obstante,
también se usa coloquialmente para senalar a la persona que no se con-
mueve con otro “es inmune a las personas en situacion de calle”, o “es
inmune a la pobreza”, etc. Lo que se quiere senalar es que por un lado
se esta quizas protegiendo, pero también y al mismo tiempo, no siente
deuda, no se siente obligado para con.
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Importa sefialar que Esposito plantea que el individuo mismo tiene
un sistema inmunitario sin el cual no podria vivir y que un cierto nivel
de inmunidad es necesario para la vida y que este serfa un primer ele-
mento positivo de la inmunidad. Pero si se va mas alla de un cierto nivel
de proteccidn, la inmunidad se convierte en enfermedad autoinmune.

Sin embargo, piensa y reflexiona sobre la relacién entre la inmunidad
y la vida bioldgica. Y plantea que en la actualidad se pueden realizar
trasplantes de un cuerpo a otro mediante el mecanismo de “tolerancia
inmunitaria”. El sistema inmunitario se autorregula y lo mismo sucede
en el embarazo.

Se trata de una ley bioldgica particular,
que constituye también una extraordinaria
metafora para la politica: si también nues-
tras sociedades lograran acoger y proteger
mas, justamente a quien es mas ajeno y
a quien es mas indefenso, como lo es pre-
cisamente un nifo que estd por nacer, nos
encontrariamos seguramente en un mundo
mejor (Espdsito en UNESCO, 2016: p. 5).

Lo que se plantea aqui nos interpela en muchos sentidos. ;Cual es la
relacion comunidad-inmunidad en las redes? ;Son las redes formatos
elaborados de sistemas de apoyo singularizados? Y al institucionalizar-
se, ;estamos trabajando con esa obligacion, con la deuda, con eso que
nos constituye al decir de Espdsito? Pero que también todo el movi-
miento psicoanalitico ya habia sefialado acerca del largo periodo de in-
defensién como condiciéon de produccion de la humanizacion. ;De qué
manera son las redes protectoras de la vida en la esfera de la biopolitica?
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Si bien los conceptos no son significados abstractos que se aplican
a la vida, la recreacion de conceptos de distintos pensadores nos sirve
para plantear inquietudes acerca de la construcciéon de conocimientos
a partir de las praxis.

Silo que nos acomuna es la deuda, la obligacion, j;son las redes una sa-
lida ala clausura de lo individual y una apertura a la alteridad? ;Las redes
se siguen construyendo y funcionando desde esta manera espositana de
pensar el munus?
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Este libro propone, a través de tres ejes estructurantes para la
consolidacion de redes de salud, el recorrido por una serie de arti-
culos resultantes del trabajo colectivo que llevamos adelante desde
el afio 2015 en el marco del Proyecto de Desarrollo Tecnolégico y
Social (PDTS) del Consejo Interuniversitario Nacional. En el tras-
curso de este trabajo dimos cuenta de uno de los objetivos princi-
pales que sostenemos en nuestra Universidad: promover una cons-
truccion de conocimientos junto a la diversidad de actores sociales
de nuestro territorio orientados a las necesidades del espacio local.

Propone ser un aporte a la construccion de conocimientos
en el campo sanitario, integrando perspectivas provenientes de
los marcos conceptuales y metodolégicos de distintos enfoques
orientados al estudio de los sistemas y servicios de salud en clave
interdisciplinaria.

El proyecto que dio origen a esta obra se llevo adelante a través
del trabajo compartido entre Universidades, Servicios de Salud y
los ambitos de gestion de los espacios jurisdiccionales en los cua-
les las redes de salud se despliegan y en donde desarrollamos este
proceso colectivo de investigacion.
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