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RESUMEN EJECUTIVO

El sistema de Salud Nacional, Provincial y de la Region Sanitaria VI

En base al sistema publico de Salud nacional historico, mas los cambios de sistemas y
normativos surgidos desde el 2002, donde se reconocen la Ley de Genéricos, y un
Estado que retomé un rol activo, se comenzaron a utilizar mayores recursos para la
gestion de la salud, tanto en las provincias como los municipios. Asimismo, existe una
mayor articulacion del subsistema publico con el fortalecimiento del Consejo Federal
de Salud (COFESA), 6rgano de coordinacién de politicas de salud que relne a los
Ministros de Salud de la Nacién, de las Provincias y de CABA, a su vez, se fortalecié la
atencion primaria de la salud (APS) y una mayor organizacién coordinada con la
sociedad civil. EI Programa Remediar + Redes facilité el acceso de la poblacion a los
medicamentos esenciales para tratamientos ambulatorios, y posteriormente con el
Plan Nacer (2005) y ampliado en el Plan SUMAR (2012) la Nacion y las Provincias
asumieron compromisos para reducir la mortalidad infantil y materna al brindar
cobertura a embarazadas, nifios, adolescentes y mujeres hasta los 64 afios sin Obra
Social o cobertura privada, con incentivos financieros de la Nacion compartidos con las
Provincias. Estas iniciativas lograron plasmar la descentralizacion de establecimientos,
pero la centralidad de politicas publicas, de manera articulada y equitativa a lo largo de
todo el pais.

A nivel provincial, durante los 90 el sector salud en la provincia de Buenos Aires sufrio
un agudo proceso de descentralizacion de servicios hacia los municipios. El mismo, no
estuvo acompafiado por la definicion de un modelo prestacional que instituyera los
niveles a ser garantizados por cada una de las unidades territoriales menores. En
consecuencia, en la provincia de Buenos Aires el subsector publico de la salud se fue
constituyendo (sobre la base de los principios del sistema federal) por un progresivo
proceso de transferencia de funciones desde los niveles jurisdiccionales superiores
(nacionales y provinciales) hacia los municipios, hacia efectores del sistema (como los
hospitales) y hacia otros agentes. Inversamente, la reasuncién del ejercicio de
funciones por parte de la provincia en el sector (como la provincializacion de algunos
hospitales), ha tenido también gran capacidad de reorganizacion de las relaciones
entre las jurisdicciones. Esta dinamica tuvo lugar de manera incremental sin la

explicitacion de los niveles de prestacion y las funciones a cumplir por cada nivel. A su



vez, el primer nivel de atencién ofrece en el Gran Buenos Aires una configuracion
particular: ha sido modelado sobre la base de la iniciativa de organizaciones sociales
comunitarias (sociedades de fomento) que obtuvieron recursos de los gobiernos

municipales y que fueron progresivamente ganando caracter estatal.

Con la crisis del 2001 hubo una fuerte poder central ejercido por el Ministerio de Salud
de la Nacion, sobre todo alrededor del Plan de Emergencia sanitaria y la puesta en
practica del PROFE y REMEDIAR. Por su parte la provincia, desarroll6 un plan de
inversiones para sostener la infraestructura sanitaria, para lo cual se realiz6 un
inventario de todo el equipamiento del sistema sanitario publico, a partir del cual se
realizaban las compras. Asimismo, se completé el parque automotor ascendiendo,

entre ambulancias y vehiculos utilitarios, a un total de 240 moviles.

En lo que respecta a la provision de medicamentos, en consonancia con el Plan
Remediar, se dio un fuerte impulso a la produccién propia. Con la Ley 13.413
sancionada en el afio 2006, se establecié el Seguro Publico de Salud de la Provincia
de Buenos Aires (SPS) para asegurar la atencion publica de la salud de las personas
con residencia en la provincia, y que carecieran de cobertura de salud y no contasen
con los recursos o medios para afrontar los costos de su atencién individual. EI mismo
tuvo como objetivo la poblacién sin cobertura (de obra social) y en particular al cuidado
de la salud de la embarazada y el recién nacido, la promocion de la lactancia materna,
entre otros cuidados preventivos. Esto busco descomprimir los establecimientos
publicos de salud, ya sean hospitales o CAPS, y que los ciudadanos pudieran
atenderse en otros centros de salud. A pesar de sus ventajas, el Seguro Publico de

Salud se ha ido desarticulando debido a conflictos politicos.

La Obra Social Provincial -el Instituto de Obra Médica Asistencial, IOMA- que cubre al
personal en relacibn de dependencia de la administracion publica provincial y
municipal, es una entidad financiadora de servicios de atencién de la salud a partir de
la contratacibn de servicios para sus afiliados. La misma cuenta con 1.325.297
afiliados constituyendo por su magnitud la segunda Obra Social del pais después del
PAMI.

A partir del 2007, se continta la alineacion de las politicas con la orbita nacional, con
la implementacién del Plan Nacer y el PROFE como programas compensatorios
(seguro publico, y pensiones no contributivas). Asimismo se continda con el Seguro
Publico de Salud provincial implementado en 2006. En el 2009, se generé un cambio

de rumbo basado en el fortalecimiento de la atencidn primaria, un nuevo impulso de la



descentralizacion y autonomia hospitalaria, y un especial énfasis en capacitacion de

recursos humanos.

El Plan Federal de Salud 2010-2016, establecio la incorporacién de instancias de
evaluacion del Programa Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP). Este
programa es una herramienta de gestibn para fortalecer las capacidades
institucionales de las autoridades sanitarias, nacionales y provinciales, para ejercer la
responsabilidad del Estado en la promocion y la proteccién de la salud, el cual recibe
financiamiento nacional a través de un préstamo con el Banco Internacional de
Reconstruccion y Fomento (BIRF). En el plano de la infraestructura hospitalaria, se ha
implementado desde 2010 el formato de Unidades de Pronta Atencion (UPA), que son
centros de atencién primaria, ambulatorios pero con mediana complejidad, como una
manera de descomprimir el acceso espontaneo a los hospitales de mayor complejidad
dando una respuesta rapida. Funcionan al igual que una guardia de un hospital de alta
complejidad pero con la diferencia de encontrarse cerca de la gente. Actualmente la
Provincia de Buenos Aires cuenta con seis UPAs que operan las 24 horas, ubicadas
en Lomas de Zamora, Avellaneda, La Matanza, Lands, Almirante Brown y La Plata.
Ademas, segun datos del Gobierno de la Provincia, desde 2010 se asistieron a
500.000 pacientes, resolviendo los casos dentro de la Upa del 98,5 % (PDT, 2014).

En cuanto al modelo de gestién hospitalaria, se implement6 el Sistema Unico de
Registro (S.U.R.), desarrollada en su primer formato para los CAPS. El mismo permite
consultar las practicas y prestaciones que se realizan por internet, lo que posibilita el
cruce de informacion y una planificacion estratégica del area. EI mismo permite agilizar
la gestion de la Atencion Primaria en la Provincia, y facilita la construccion de
indicadores de medicion genuinos e inmediatos para disefiar acciones sanitarias

estratégicas asi como también identificar grupos y factores de riesgo.

La Region VI es una estructura técnica administrativa que depende del Ministerio de
Salud y actia localmente en el conurbano sur de la provincia de Buenos Aires. Su
propésito fundamental es coordinar y articular los establecimientos asistenciales con

todos sus recursos humanos y tecnoldgicos en una verdadera Red Asistencial.

La regién alberga en total unos 16 hospitales provinciales, 4 hospitales municipales,
364 centros de salud y un sistema regional de emergencias médicas (SIES). En
cuanto a su complejidad posee 4 hospitales Interzonales: Fiorito y Perén en
Avellaneda, Evita en Lanus y Gandulfo en Lomas de Zamora. Mientras que otros 7

hospitales Generales de Agudos completan ésta organizacion. Ellos son: Meléndez y



Onfativia en Almirante Brown, Evita Pueblo en Berazategui, M. T. de Calculta en
Ezeiza, Narciso L6pez y Dr. Arturo Melo en Lanus y Mi Pueblo en Florencio Varela. En
este ultimo municipio se ubica el hospital de alta complejidad “El Cruce” que atiende
distintos estudios para diagndsticos e intervenciones quirdrgicas especializadas para
los hospitales aledafios (Onativia, Iriarte, Mi Pueblo, Evita Pueblo y el Hospital
Municipal Dr. Eduardo Oller de Francisco Solano).

Forman parte del sistema de salud los 4 hospitales municipales: Hospital Materno
Infantil Dr. Oscar Allende en Ingeniero Budge de Lomas de Zamora, Hospital Subzonal
General de Agudos Wilde de Avellaneda, Hospital Subzonal Materno Infantil Dr.
Eduardo Oller en San Francisco Solano de Quilmes y el Policlinico Sofia Terrero de

Santamarina en Monte Grande de Esteban Echeverria.

Otros establecimientos especializados se ubican en nuestra region sexta, tal como el
Hospital Interzonal de Salud Mental (Mujeres) Estéves en Lomas de Zamora, el
Materno Infantil Ana Goitia en Avellaneda, el Hospital Subzonal Especializado en
Rehabilitacién Dr. José Jorge en Almirante Brown y por ultimo en el municipio de

Lanus se encuentra el Hospital Zonal especializado en Oncologia.

En relacion a la Region Sanitaria VI, como asi también en la Provincia, el 37% de la
poblacién cuenta con cobertura sélo publica de salud. Los datos indican que hay una
mayor cantidad de personas con obra social o cobertura privada respecto al Censo
2001. Esto es una sefial del aumento de la cantidad y calidad del empleo en la
provincia. Hay que tener en cuenta que como ha mejorado la oferta publica de salud,
tal vez muchos se siguen atendiendo en los CAPS y hospitales, s6lo que no hay datos
al respecto. Relacionado con la cobertura en salud el 52,1% de los habitantes de la
Regién VI no tenia obra social y/o plan médico prepago o mutual en el 2001. Se
trataba de 1.773.632 personas sin esta proteccion. Era mas notable el porcentaje de
poblacion en esta situacidon en los partidos de Ezeiza y Florencio Varela, en este
altimo, se trataba del 65,3%. Esta situacion actualmente solo llega al 37% de la
poblacion de la regién. Las cifras indican que hay una mayor cantidad de personas con
obra social o cobertura privada respecto al Censo 2001. Esto es una sefal del
aumento de la cantidad y calidad del empleo en la provincia. Hay que tener en cuenta
que como ha mejorado la oferta publica de salud, tal vez muchos se siguen atendiendo

en los CAPS y hospitales, s6lo que no hay datos al respecto.
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La Red

La Red del HEC est& constituida por los municipios de Almirante Brown, Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes, por 165 CAPS y por los 7 hospitales, distribuidos en forma
equidistante por toda la regidon. Es importante remarcar que el crecimiento de la
poblacion de esta region fue exponencial, reuniendo aproximadamente 1.800.000
personas, lo que representa el 20% del total del conurbano. Se estima que la
asistencia en salud del 55% de la poblacion de estos partidos estd exclusivamente
a cargo del sistema publico provincial y municipal.

En los dltimos 15 afios, se construyeron y pusieron en marcha 4 hospitales en la zona
Sur del conurbano bonaerense: “Mi Pueblo”, “Evita Pueblo”, “Ofativia”, y el Hospital de
Alta Complejidad “El Cruce” Néstor Carlos Kirchner (HEC).

Las consultas realizadas en el 2013 en los hospitales y CAPS pertenecientes a la Red
fueron 6.133.283, de los cuales un 79,7% corresponden a los CAPS y Hospitales

Municipales, mientras que el resto pertenece a los hospitales provinciales.

Los municipios con mayor cantidad de CAPS y menor cantidad de Hospitales son los
gue mayor cantidad de consultas recibe por afio, por ello Berazategui que solo cuenta
con un Hospital provincial recibe casi 2 millones de consultas en los CAPS, y apenas
187 mil en el Hospital. En total se registran mas de 6,5 consultas por habitante cuando
el promedio provincial es de 3,8. Almirante Brown es el gue menos consultas presenta
(el 14,5% y 1,61 por habitante), hay que recordar que es el que cuenta con menor
cantidad de CAPS, generando una mayor acumulacion de consultas en los hospitales
provinciales. Quilmes y Florencio Varela por su parte, tienen un nimero de visitas de
2,57 y 3,82 por habitante respectivamente. Varela aparece como el caso mas
equilibrado, con fuerte presencia de los hospitales pero también de los CAPS. El
Hospital “El Cruce” recibe 55.391 de las consultas del municipio (3%).

El total de camas de internacion pediatrica y terapia intermedia es de 160, y 24 camas
de terapia intensiva pediatrica. Las camas de internacion pediatrica pueden variar de
acuerdo a los meses de contingencia por bronquiolitis. La oferta de unidades de
terapia intensiva mejora la sobrevida de los pacientes criticos, contribuyendo a la
disminucion de la mortalidad infantil por diversas causas. El servicio de Pediatria
recibe mas 52 y 53 mil consultas respectivamente en su guardia pediatrica, con 145
consultas diarias promedio en el Hospital Oller y el “Mi Pueblo” de Florencio Varela. No

estan los datos del Evita de Berazategui.
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Las unidades de gestion de la Red no escapan a la realidad del sistema general, tal
vez el HEC sea la diferencia. También su historia y la idea de que dicho hospital nacié
en red con los CAPS y con los otros hospitales. Su capacidad de recibir derivaciones
es un punto de cohesion, pero este vinculo debe mejorar notablemente. Hoy tiene un
coordinador y se realizan reuniones mensuales de directores y secretarios de salud en
las que se consensuan lineas de accion. Pero hay que pasar a una instancia de una
formalizacion mayor

Segun nuestras hipétesis, los problemas especificos fundamentales (mas alla de los

problemas generales del sistema de salud), son los siguientes:

- Hay un alto el nUmero de personas involucradas que no se sienten integrados a la

red actual. La identidad y los sistemas comunicacionales son débiles

- Hay falencias practicas en el sistema de derivaciones, fundamentalmente, debilidad
de los protocolos, intermediarios administrativos que no resuelven, falta de

Informacion, problemas de capacitacion, falta de coordinacién ante imprevistos.
- No hay derivaciones horizontales, casi siempre sélo recibe el HEC

- En los CAPS estas problematicas impactan mas fuertemente y éstos requerian un

fortalecimiento especial

Conformacion de una agenda estratéqgica

Considerando la situacién actual de la Red, con la elaboracion de la agenda se
propone plantear y replantear la conformacion de la misma, diagnosticar sus
principales deficiencias y oportunidades y desarrollar lineas de accion orientadas a
mejorar el funcionamiento de la misma. EIl eje principal consiste en fortalecer los
centros de atencién primaria de la salud, con el objetivo de que efectivamente sean la
puerta de ingreso al sistema sanitario, proponemos un cambio de paradigma del
sistema, en donde el usuario no tenga que dirigirse al sistema, sino que sea el sistema
el que circule alrededor del usuario satisfaciendo sus necesidades. Desde esa

premisa, lograr una red eficiente y mas horizontal.

Considerando los avances tecnoldgicos de la uUltima década, y ante la carencia de
informatizacion de los centros de atencién del primer y segundo nivel de atencion,
creemos oportuno utilizar las tecnologias de informacion a favor del funcionamiento de
la Red, ya que permiten realizar reingenieria de procesos de manera radical y

posibilitan aumentar el alcance de la misma a limites antes poco imaginables.
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Del lado de la demanda creemos conveniente concientizar a la comunidad respecto de
la importancia de la Red, despertando el interés en la misma, promoviendo la
participacion e identificacion por parte de la comunidad para con la red. Asimismo,
buscamos a través de mecanismos de comunicacién y motivacion; generar interés,
compromiso y sentido de pertenencia en los trabajadores de la red. La participacion de
la comunidad y de los trabajadores es esencial para promover acciones orientadas a
mejorar los procesos tanto administrativos, técnicos o asistenciales, de manera tal de

mejorar el funcionamiento de la red.

Si bien el concepto de red en salud no es un tema reciente, pero el crecimiento y
complejidad del sistema sanitario y la necesidad de satisfacer a la comunidad
demanda una valoracién de la red que exige que se profundice la investigacién sobre

redes con el fin de ampliar conocimientos y mejorar la capacidad de la misma.

A partir de esos lineamientos planteamos que la agenda estratégica de la Red consiste
en “sostener la provision eficiente y de calidad de servicios de salud para la
poblacién de referencia, en armonia con las expectativas de la comunidad, los

usuarios y los trabajadores de la Red”.

Para garantizar una provision eficiente de servicios de salud a la comunidad, se
definieron  Apuestas Estratégicas. Las cuales abordan nuacleos de problemas
considerados criticos por la incidencia que ellos tienen en la brecha que separa la
situacion actual de la objetivo y en la generacion de posibles deficiencias de la
prestacion de servicios. Se incluye la correspondiente al plan de comunicacion y
construccién de identidad. El conjunto de Apuestas Estratégicas de la agenda buscan
fortalecer la institucionalizacion de la Red a través de la combinacién de apuestas
dirigidas a fortalecer los centros pertenecientes al primer nivel de atencién, a promover
la relacion de la red con la comunidad, a disefiar politicas, normas, planes y
programas para la coordinacion y articulacibn de procesos entre los diferentes
establecimientos de la red, a disefiar un plan comunicacional, a desarrollar un nuevo
modelo de recursos humanos, a desarrollar o fortalecer las tecnologias de la
informacion y la comunicacion, a profundizar sobre la investigacion en redes entre

otras, para que la red, sea una organizacion de excelencia.

Los elemento identitarios de la Red, deben observarse desde el lugar de los
actualmente impulsores de la red, en primer lugar el HEC, los valores fundamentales —
que deben ser visualizados por el personal del lado de la oferta y también por los

usuarios- deberian ser los siguientes:
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a) Todo gira alrededor del paciente y el respeto al paciente

b) La red es una y cada miembro es la red

c) El lugar central de la planificacion

d) Apuntar a ir ganando complejidad en toda la red y asociada a ella, la calidad
e) La fortaleza de los RRHH

f) La red se autoevalla

g) La idea de la continua renovacién de equipos y software.

Para impulsar este tipo de valores, hay diversos instrumentos. Tal vez el que
consideramos mas importante es la comunicacion. , entendida como el conjunto de
relaciones sociales que tienen como principal objetivo la circulacion de mensajes que

incluyen datos de diferentes niveles de complejidad y elaboracion.

Es por ello que se entiende como fundamental, incorporar y usar eficientemente las
Tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC), seleccionarlas adecuadamente
y lograr la aceptacion de su uso, lograr promover espacios de interaccién multinivel,
garantizando al tiempo el mantenimiento de la identidad. Para tener éxito, se debe
achicar la cuestion de las brechas digitales, tanto por generacion como por sector

social.

Trabajo de campo

Para el trabajo de campo, se consider6 una metodologia de entrevistas abiertas a
personal, pacientes y actores claves de la red. Las mismas fueron realizadas de
respuestas libres y las preguntas en una importante base estructuradas, pero abiertas
para repreguntar y profundizar. Estas entrevistas se caracterizaron por numerosas

preguntas, lo que ofrecié una orientacion flexible.

Para este tipo de entrevista fue crucial la elaboracion previa de hipétesis, el
establecimiento de una guia de entrevista -a la cual como qued6 asentado se le fueron
agregando preguntas fuera de estructura- y la interpretacion de los resultados en su
gran mayoria de indole cualitativa. El encuestado, por su parte, fue libre de responder
como deseaba dentro del marco de la pregunta hecha o incluso no responder si lo

creia pertinente o no contaba con informacién precisa.
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Se realizaron 30 entrevistas en los ambitos que incluyeron pacientes, médicos, y
personal administrativo de las diferentes instituciones de la salud que son parte de la
Red, con principal hincapié en el servicio de pediatria. La dificultad de entrevistar a los
actores del lado de la oferta estuvo centrada en una aversién manifiesta de prevencion
de responder contrariamente a sus intereses y que las mismas se dieran a conocer.
En el caso de la demanda, se entrevistaron a pacientes y habitantes de la region
donde primaron mujeres jévenes y con hijos, aunque también hubo jubilados, adultos,
entre otros. En estos casos, se buscO una conversacion intima de intercambio
reciproco, en la cual el entrevistado desarrollar su pensamiento lo mas complejamente
posible. En este proceso de comunicacion, se busco alargar la conversacion para
aprender mas, tratando de comprender y obtener las maneras de como se define la

realidad y los vinculos que se establecen entre los pacientes con la Red.

La informacién recabada ha sido muy importante no sélo porque los informantes
conocen la Red sino porque conocen algunas fuentes de informacién sobre la Red que
el equipo desconocia. Lo que sigue es un compendio de informacién transmitida y
buscada en las fuentes que ellos nos sugirieron. Representa un avance importante
que nos permite mejorar rotundamente el diagnostico, aunque naturalmente no puede

considerarse acabado, ya que los procesos que vive la Red son muchos y constantes.

La Revista como resultado de una de las Apuestas Estratégicas de

comunicacion

El Plan Estratégico elaborado, es una herramienta de gestion, a través de la cual se
definen los objetivos que la organizacion pretende cumplir, estableciendo un orden
prioritario dentro de un horizonte temporal previamente definido y los medios que se

utilizaran para lograrlo.

El Plan Estratégico fomenta el planeamiento y la comunicacién, define las
problematicas centrales, asigna prioridades a la utilizacién de los recursos disponibles
y elabora estrategias. Asimismo, promueve la optimizacién de procesos y contribuye a
la creaciébn o desarrollo de valores organizacionales que fomenten una mayor
identificacion de los trabajadores con la organizacion y por ende un mejor
funcionamiento de la misma. Por otro lado, permite definir quiénes seran los

responsables de llevar adelante el plan en forma efectiva.

15



Para su elaboracion, resulta indispensable partir de la concepcién de Mision y Vision
organizacional, basad en un diagnostico de la situacion presente, y un estado futuro
deseado y permite disefiar estrategias orientadas a alcanzarlo. El disponer de una
visién futura y de una estrategia, obliga a disefiar e implementar objetivos especificos
y actividades que permitan alcanzar los objetivos previamente definidos.

Dentro de los caminos especificados para la consolidacién de la Red, es a través de la
comunicacion, y el desarrollo de las TICS. Esta apuesta buscé optimizar la utilizacion
de recursos informaticos y comunicacionales, los cuales estan alineados con las
necesidades de la Red, mejorar de manera cuali y cuantitativa la informacion
disponible de los usuarios, de las prestaciones brindadas y de cada establecimiento.
La propuesta busca colaborar con el cambio de paradigma del sistema sanitario, en
donde el paciente no tenga que deambular por el sistema, sino que sea el sistema el

gque se acerque al usuario.

Uno de los resultados mas visibles de la misma, es la publicacion del ler volumen de

la Revista de la Red, y dos ediciones mas en proceso.

La cuestion comunicacional planteada, busca beneficiar la interacciéon entre los
médicos, el personal del establecimiento y los pacientes al mismo tiempo. Muchos
paises han aplicado con éxito la comunicacién en salud para lograr una cobertura
elevada de vacunacion y alcanzar otras metas de salud publica.

Claro que de la experiencia de todos modos surgen inquietudes, por un lado la
necesidad de profundizar algo mas en el significado de la comunicacion: en general se
la ha abordado alrededor del contenido de la eficiencia y de la profesionalidad; y el
respeto por el usuario. Queda pendiente, como en el debate méas global, la discusién
sobre el origen y el contenido del mensaje y su relacién con el contexto nacional y
territorial.

Debe tenerse en cuenta que la Red es una fuente de asimetrias que fortalece por un
lado pero conspira por el otro. También hay diferenciales de poder (prestigio,
presupuesto, etc.) y también problemas de comunicacion entre servicios. A modo de
ejemplo, la especialidad de pediatria avanza mas rapidamente segun lo planteado en
las reuniones y el taller que el sector de cardiologia, hasta que finalmente se enlazaron
los cardidlogos de los distintos hospitales para conformar la subred. Sin embargo, el
crecimiento de las subredes es dispar porque las especialidades tienen realidades

diferentes.
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Esa estrategia debe priorizar la disminucién de las asimetrias que pueden conspirar
contra el buen funcionamiento de la red o su desintegracion parcial. Y luego surge la
valorizacion de la heterogeneidad sistémica. Es importante recalcar que los
subsistemas tienen diversas funciones y que la interaccion real debe permitir un cierto
‘orden” pero no en un juego de suma cero en cada operacién. Hay que pensar que
ese usuario esta dentro de una red de atencion sanitaria, en donde entra en juego el
concepto de gestién del paciente en red y que asi crecen todos los miembros de la
red. Solo asi se puede lograr que el paciente se sienta igual cuando esta en el primer
nivel de atencién y cuando esta en cualquier Hospital de la Red. Y eso se logra con

un cambio identitario general.
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Introduccion

Este informe final recoge el trabajo de estos nueve meses. En el Capitulo 1 se
presenta el diagndstico del sistema en su conjunto y luego se describe la red y se

definen hipétesis (Capitulo 2).

En el Capitulo 3 se presenta el enfoque tedrico de la agenda estratégica y el enfoque
usado para la definicién de indicadores agregados aplicables a la gestion de la red asi
como del plan comunicacional y de generacion de identidad.

En el Capitulo 4 se desarrolla la metodologia del trabajo de campo. Se elige por
recomendacion de los miembros de la red el mecanismo de encuestas ya que los TDR
daban ambas opciones como conjuntas o alternativas, decia: “encuestas y/o
focusGroup”. Se realiz6 durante la semana del 29/5 al 3/6 la capacitacion a
responsables del trabajo de campo.

En el Capitulo 5 se presentan los resultados de este trabajo de campo tanto del lado
de la oferta como de la demanda. Para eso en una reunion conjunta dela Red cada
municipio y cada hospital nombr6 una contraparte. Se entrevistaron 104 pacientes y
36 informantes claves de la oferta, en los ambitos en que se nos permitié, ya que los
actores son muy reacios. Todo se efectu6 dentro de los parametros definidos en el
Capitulo 4, con una perspectiva cualitativa. El proceso no fue facil ya que la presion
sobre la oferta en el sistema es muy importante. A fin de —en este Capitulo 5- exponer
los resultados se avanza con la informacién recabada, con las conclusiones y con
opiniones recibidas sobre el funcionamiento de la red. En cuanto a la informacion
recabada se podra observar que los informantes claves del lado de la oferta y también
del lado de la demanda han transmitido su conocimiento sobre los Centros de
Atencion primaria en los 4 municipios, las unidades de pronta atencion y sobre los
hospitales de la Red, que hubiese sido dificil de lograr sin esas entrevistas. Ademas
hemos logrado sacar conclusiones muy ricas sobre el sistema de derivaciones actual y
potencial. También hemos avanzado en el conocimiento de la Red pediétrica.
Finalmente se plantean las opiniones recibidas sobre el funcionamiento de la Red,

incluyendo vacios y demandas insatisfechas.

Luego, en el Capitulo 6 se incluye la Agenda Estratégica en su version definitiva, que
se habia nutrido del trabajo de campo y ademas en su version definitiva es diversa a la

presentada con anterioridad ya que se ha trabajado en su mejora en el tltimo periodo.
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La redaccién de la agenda estratégica incorporan la Agenda comunicacional. En ella
hay un esquema de indicadores por apuesta. En el Anexo | (electrénico) se incluye el
sistema de seguimiento. Se incluyen especificaciones para Pediatria. Todos estos
temas fueron discutidos en diversas ocasiones a lo largo del proyecto y definidos

finalmente en el Ultimo trimestre.

Los Capitulo 6 a 11 surgen del trabajo del ultimo periodo, en el que se realizé la
prueba piloto del plan comunicacional y de la agenda estratégica, siempre dentro de
ésta Ultima. Tal como se menciond en el Segundo Informe Parcial, en la reunién en la
que se consensud la Agenda presentada, se consensu6 que dicha prueba piloto
giraria alrededor de lograr una plena aceptacién interna de la Revista en la Red, con
la aceptacion del nimero ya realizado y la elaboracion del nimero dos, incluida en la

apuesta 0.

Para eso tal como preveia la mencionada apuesta se puso el esfuerzo en impulsar la
creacion de un grupo de trabajo para la agenda y para el consenso de instrumentos de
comunicacion en el seno de la red, fundamentalmente la Revista. En ese sentido, se
convocO como nucleo del equipo a Vicente lerace por la Region VI y a Jorge Spolidoro
por la coordinacion de la Red Sudeste, el Director del HEC Arnaldo Medina, a los
secretarios de salud municipales. En este periodo se realizaron 5 reuniones y el taller

con el siguiente orden del dia

Primera Reunién: En esta reunion el Director del HEC aporté nuevos elementos que
completaron la Agenda definitiva estratégica y comunicacional (Capitulo 6). Por otro
lado, se discuti6é por sugerencia del equipo del Proyecto, y aprobdé el nimero uno de la
Revista que habia sido presentado en el Segundo Informe Parcial (Capitulo 7) y
discusién de los términos del nimero dos (Capitulo 8). En soporte magnético también

se presenta la edicién en formato PDF con el cual la misma fue presentada.

Segunda reunién: en ésta cada miembro, trajo notas y el grupo seleccioné las mismas

de acuerdo al perfil definido en la reunién anterior.

Tercera reunion: El equipo del Proyecto llevé semi-elaborado el ejemplar nimero 2 de
la revista de la red y en la reunion se llegé a un acuerdo definitivo (el ejemplar se
presenta en el Capitulo 9 y en soporte magnético en version PDF con su disefio
definitivo). En este Capitulo 9 también se incluyen las notas sugeridas y legitimadas

para el volumen namero tres.
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Cuarta reunion y Taller: Preparacion y ejecucion del taller de difusion. Los términos del
mismo y una descripcién de su desarrollo se presentan en el Capitulo 10. Aqui se
explica como fue armado el taller, quienes estuvieron involucrados en el mismo, la
planificacion y resultados obtenidos tras su elaboracion.

Quinta reunién: El equipo llevé las conclusiones generales y alli se discutio la
redacciéon definitiva (Capitulo 11). En esa reunién se definié colgar de la web del

Ministerio la Revista los primeros dias de diciembre.
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CAPITULO 1. Diagnéstico del sistema, normativa y resultados

1.1. Breve resumen de las etapas del sistema nacional

El sistema de salud argentino fundado en seguros sociales de enfermedad se
conformoé a partir de las tempranas Sociedades de Socorro Mutuo que se organizaron
para atender la salud de los inmigrantes y que edificaron hospitales de comunidades
por nacionalidad a partir del 1832 hasta el inicio del siglo XX. Las primeras
mutualidades incluian sociedades obreras, cajas patronales (iniciadas en 1876 con el
Ferrocarril Central Argentino) ademas de las comunidades de inmigrantes (espafioles,
italianos, franceses). Otra modalidad de cobertura de asistencia a la salud existente ya
en el inicio del siglo XX eran “empresas médicas”, tipo prepago (originadas en 1890) y
politico-religiosas (circulos catolicos de obreros) (Veronelli y VeronelliCorrech, 2004,
Morgenstern, 2012).

En junio de 1943 se inicia desde el Gobierno Nacional un proceso tendiente a
reemplazar el viejo Departamento Nacional de Higiene creado en 1880*. En octubre de
1943 se crea la Direccion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social. En agosto de
1944 |a Direccién Nacional de Salud Publica, quitAndole el area de Asistencia Social, y
en mayo de 1946 con Perén como Presidente, se crea la Secretaria de Salud Publica,
con rango de ministerio. Como surge de Fernandez Allende y Ruiz (2006) a partir de
alli se crearon mas de cuarenta institutos y hospitales de especialidades médicas y se
lanzaron productos farmacolégicos realizados en el organismo denominado
“‘EMESTA” (Especialidades Medicinales del Estado) que permitié a la poblacién tener
acceso a medicamentos econdémicos de buena calidad que llegaban a ser hasta un
75% mas barato que en el resto del mercado farmacéutico. En 1947 se presenta el
Plan Analitico de Salud Publica, un tratado de 1400 paginas en dos tomos (ver Carrillo
1847 y 1951), en las que expone en forma ordenada los antecedentes internacionales
y nacionales de Salud Publica hasta esa fecha, hace un profundo analisis de la
realidad nacional en Salud y formula las propuestas cientificas y técnicas necesarias

para modificar esa realidad.

Este Departamento tenia por objeto el cuidado de los puertos, fronteras y municipios. Hasta los inicios del siglo XX el Estado desarrollé acciones
aisladas para el combate a las epidemias (fiebre amarilla, célera, viruela, fiebre tifoidea, tifus), la implantacién de hospitales para enfermedades

especificas (tuberculosis, psiquiatria, infecciosas) y de servicios de salud destinados a atender la salud de los soldados.
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Esto fue el puntapié que dio origen al Sistema Nacional de Salud, que se ve reflejada y
potenciada con la Constitucion Nacional de 1949, la cual incorporé el derecho a la
preservacion de la salud. Alli se estableci6 el cuidado por parte del Estado y de la
sociedad en su conjunto de la salud fisica y moral de los individuos, para que los
mismos reunan los requisitos adecuados de higiene y seguridad.

Tras el derrocamiento del peronismo en 1955 y al asumir la llamada Revolucion
Libertadora se producen reformas tendientes a transferir hacia las provincias y
municipios las responsabilidades técnicas y administrativas de los establecimientos
publicos que hasta ese entonces estaban en manos del estado nacional (Belmartino y
Bloch, 1994). En este periodo son las Obras Sociales las que adoptan protagonismo
debido a que desarrollan estrategias de prestaciones directa de servicios de salud
a sus afiliados a través de instalaciones propias. El estado pierde el control sobre

las Obras Sociales.

De esta forma, las Obras Sociales pasan al sector privado, y por la presion de estsa
comenzd el proceso de transferencia de hospitales nacionales hacia las provincias,
algo que como se vera mas adelante recién se completara en la década del ‘90, ya
que la misma acarreaba dificultades técnicas y financieras (principalmente la baja
masa de fondos coparticipables) inherentes a la descentralizacion. La falta de
contraprestacion y recursos del Estado Nacional hacia las provincias, atentdé contra
este traspaso, aun teniendo las provincias, las capacidades técnicas necesarias como

para hacerse cargo de los servicios y de los problemas sanitarios.

En 1963 el presidente A. lllia intenta imponer un Estado activo, y que retome una
mayor participacion en el sistema de salud. Para ello impulso las leyes de Reforma del
Sistema Hospitalario Nacional y de Hospitales de la Comunidad para lograr el
autofinanciamiento de las mismas. Posteriormente, mediante el Decreto 7.650 de
“‘congelamiento del precio de los medicamentos”, que obligaba a efectuar la
reinscripcién de los medicamentos. A partir de aqui, comenz6 una lucha feroz entre los
laboratorios y productores farmacoldgicos, que derivd en el derrocamiento del
presidente. Estos pedian la derogacion de estas leyes y decretos sancionados, ya que
a su entender, el sector medicamentos requeria de mayores ganancias para seguir
operando en el mercado por los altos costos de patentes y marketing que presentan
los mismos. En vez de volver atrds con la medida, lo que hizo el Gobierno fue
profundizar la situacion, con las leyes denominadas de Ofativia), al regular el precio

de los medicamentos, la Ley 16.462 y 16.463 en la budsqueda de eliminar las
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distorsiones que afectaban los precios y reducir el costo de los medicamentos.
Asimismo, se establecia que los envases debian tener la cantidad (dosis, etc.) de
acuerdo con el tratamiento; los nuevos medicamentos debian justificarse siempre y
cuando constituyeran un adelanto cientifico — poniendo freno a las “falsas mejoras” de
medicamentos que eran solo una cuestién de comercializacion; se limitaba el gasto en
regalias en el exterior, se restringia la publicidad, se establecian pautas claras en
torno a su distribucion y comercializacion, junto a las penas por incumplimiento. Esto
afectaba en forma directa al sistema de salud reduciendo el costo para los pacientes,
incentivando la inversion en 1+D porque se restringian los giros de regalias al exterior y
se tenia un control sobre las empresas farmacéuticas. Distintos autores consideran
que la sancion de las leyes de Ofativia precipitd la caida del gobierno de lllia
(Escudero, 1983; Sabsay, 2000; Tcach y Rodriguez, 2006; De Fazio, 2013; Pérgola,
2013).

Con la caida de lllia, se sanciona la Ley 17.102 de Servicios de Atencion Médica
Integral. La Ley facultaba al Poder Ejecutivo a reformar el régimen de constitucion,
funcionamiento y manejo de los organismos asistencias o sanitarios con el objetivo de
un mayor rendimiento, mayor prestacion e incremento de recursos para el desarrollo
de sus programas; denominandose genéricamente Servicios de Atencién Médica
Integral para la Comunidad (SAMIC) que tendrdn por finalidad desarrollar sus
actividades segun los conceptos actualizados de la accidn sanitaria integral, debiendo
organizar y realizar funciones de proteccion, recuperacion, rehabilitacion, promocion,
capacitacion, educacion e investigacion en el campo de la salud. En 1971 se crea el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados con su
Programa de Atencion Médica Integral (INSSJP -PAMI), financiado por sus afiliados,
mas una proporcion del aporte de los trabajadores activos y un aporte estatal. Se
constituye asi un nuevo segmento de cobertura y la mayoria de las obras sociales es
liberada de la obligacién de atender a los jubilados y pensionados de su rama de
actividad. En este mismo afio empez6 la descentralizacion administrativa de los
hospitales dependientes de la Nacién, autorizandolos a establecer convenios con las
Obras Sociales. Con estas reformas se amplia fuertemente la cobertura asistencial en
salud. Paralelamente, en los afios 70 se consolidé otro subsistema bajo la
denominacion general de empresas de medicina prepaga, en su mayoria asociadas a
clinicas y equipos médicos, como medio de asegurar una actividad laboral

complementaria a las funciones desarrolladas por los médicos en hospitales publicos.
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Por igual motivo, se consolidaron coberturas de planes prepagos también en los
tradicionales hospitales de comunidades de inmigrantes (Minsky y Pascucchi, 2009).

En 1973 asume la presidencia CaAmpora se establecié el Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS), que representa este objetivo de conformar un sistema de salud de
eje estatal que otorgara a la poblacion un acceso igualitario. No logré la participacion
de todos los sectores sociales ni de todas las jurisdicciones politico—administrativas del
pais. Las Obras Sociales de trabajadores no se integraron al sistema y so6lo algunos
departamentos provinciales acogieron la propuesta, entre ellos San Luis, La Rioja,
Chaco y Formosa, que tuvieron importantes logros hasta su intervencion en el periodo
militar (Acufa, 2001).

Las reformas realizadas hacia fines de la década de los setenta, constituyen
basicamente modificaciones en la reorientacién y papel del Estado en funcién de los
procesos de federalizacion y descentralizacién (Cetrangolo y Devoto, 2002). Se puso
énfasis en la reconversién de las obras sociales, y se pusieronen marcha el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica, el Programa de Hospitales
Publicos de Autogestion y el Plan Médico Obligatorio. Se modificé el sistema de
prevision social, que se basé en la creacibn de un sistema mixto con dos
componentes, el obligatorio y el voluntario. El primero de ellos presenta a su vez dos
modalidades: una administracién estatal, con objetivos de redistribucion y seguro, que
garantiza un beneficio minimo uniforme y se denomina régimen de reparto, y una
administracién privada, con objetivos de ahorro y seguro, ya sea mediante un plan de
ahorro individual en el que s6lo contribuye el asegurado a un plan auspiciado por una
empresa, en el que aportan tanto el asegurado como el empleador, con capitalizacién
plena e individual y regulado por el Estado. EI componente voluntario, se financia solo

con las contribuciones del asegurado (Anllo y Centrangolo, 2007).

En el sector salud, a mediados de los ochenta era evidente que el proyecto del
Sistema Nacional Integrado de Salud habia fracasado por falta de apoyo politico.
Mientras tanto, el subsector privado habia crecido de manera significativa en cobertura
y en tecnologia, dato que agregaba dificultades politicas y organizacionales a
cualquier intento de reforma del sistema. En 1985 se retom0 la idea integradora de
articular los diferentes subsistemas a través de un seguro unificado de salud y con ese
fin el Poder Ejecutivo elevé para su tratamiento en el Congreso un proyecto Unico para
la creacion del Seguro Nacional de Salud (Perrone y Teixido, 2007). Por presiones del

sindicalismo se sancion6 una doble legislacion, la Ley 23.661/88 que creaba el
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Sistema Nacional de Seguro de Salud y la ley 23.660 de Obras Sociales, que
derogaba la ley 18.610 de Obras Sociales de 1970.

Diversos autores (Lanari, 2010; Novick y Galin, 2003; Pautassi, 2006) analizaron las
reformas aplicadas en el sistema de salud en Argentina en los noventa y sus
consecuencias sobre el funcionamiento, la atencion y los recursos humanos del
sector. Se las denomind “reformas de segunda generacion" y fueron impulsadas por
los Bancos Multilaterales de Desarrollo, y en el campo de la salud incluyeron medidas
como: la desregulacion de las obras sociales (que implicé abrir la competencia entre
las Obras Sociales e incluir en ella a la medicina prepaga); el desarrollo de hospitales
de autogestién (que incluyé un sistema de pago automatico para las prestaciones
otorgadas por los agentes del Seguro de Salud a los hospitales y cuyas reglas
promovieron la descentralizacion funcional de los mismos, y la tercerizacion de
muchos de sus servicios); y la liberalizaciébn de las modalidades contractuales que

vinculan la demanda y la oferta de servicios.

La légica imperante a partir de ese momento, vino acompafiada de una
consolidacion del modelo ideolégico neoliberal, donde el protagonismo pasé al
mercado. Es por ello que los hospitales publicos y establecimientos de Salud de la
Nacion fueron traspasados a las provincias, completando como se mencioné lo que
arranco en la década de 1970° cuando se aprobaron convenios suscriptos entre el
Ministerio de Bienestar Social de la Nacion (al cual estaba subordinado el Instituto
Nacional de Obras Sociales) y los gobiernos provinciales. En 1993 mediante el
Registro Nacional de Hospitales Publicos de Autogestion se define esta nueva
categoria de hospitales que posteriormente es reemplazada en el 2000 por Hospitales
de Gestion Descentralizada.

Asi como se explico que en los 70 el traspaso contaba con el problema de la
asignacion de nuevos recursos a las provincias, en los '90 la misma tampoco fue
acompafiada por ningln mecanismo de compensacion financiera e implic6 una mayor
carga presupuestaria para las administraciones provinciales. Estas circunstancias
contribuyeron a profundizar la fragmentacion en los servicios de atencion publica de la
salud, ampliando la autonomia de las Provincias para decidir politicas sanitarias en

sus respectivas jurisdicciones.

2 En 1991 se transfieren 19 establecimientos nacionales a otras jurisdicciones: 12 a la Ciudad de Buenos

Aires, 4 a la Provincia de Buenos Aires, 3 a la provincia de Entre Rios.
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Las transformaciones realizadas en esos afios, tal como sostienen Dussault y Rigoli
(2002), se concentraron en cambiar las formas de flujo de financiamiento y la
estructuracion de los servicios, promoviendo la descentralizacion de la gestion a nivel
local, la separacion entre entes financiadores y prestadores y la creacion de nuevos
organismos regulatorios, acciones que modificaron las relaciones de trabajo y las
condiciones en que se desempefiaban las funciones tipicas de los trabajadores de la
salud. El impacto negativo sobre la salud publica y privada, tanto en la calidad y las
condiciones de atencidon como en el empleo, no tardaron en verse y se agudizaron
durante la crisis de 2001. Rossi y Rubilar (2005) enumeran algunos de los problemas
por los que atravesaban en esa época los hospitales publicos: los presupuestos que
ya eran deficitarios se vieron notoriamente comprometidos por el aumento significativo
de los precios de insumos, instrumental y servicios; quedé afectado el acceso al
crédito, lo que limitd la capacidad de compras programadas; se suspendian pruebas
de laboratorio por falta de insumos y reactivos; se paralizaban equipos de alta
tecnologia por el alto costo de mantenimiento; se deterioré el salario real y se
atrasaban el pago de haberes; entre otros. Como sefialan las autoras, esta crisis
afect6 tanto al subsector publico como al privado: en enero de 2002, el 62% de los
agentes del seguro, en el area metropolitana de Buenos Aires, no llegaba a cumplir
con las normas del Programa Médico Obligatorio (PMO), incumplimiento que llego en
otras regiones al 80%

La administracion a cargo del Dr. de la Rua completé las obras, equipamientos y
capacitaciones comprometidas y cerré finalmente las acciones residuales. También se
deroga la figura de Hospital Puablico de Autogestién y se crea la de Hospitales Publicos
de Gestion Descentralizada (HPGD).

Posteriormente, como respuesta a la crisis econémica, social y sanitaria iniciada en el
afio 2001 se hicieron modificaciones en sector salud destinadas a mejorar el acceso
de la poblacién a los servicios de la salud. Se disefid la Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), implementada a partir de 2002.Esta politica se basé en tres
pilares fundamentales: la Ley N° 25.649 de Prescripcion por Nombre Genérico, el
Programa Médico Obligatorio de Emergencia y el Plan Remediar. El principal objetivo
de la Ley de Prescripcion por nombre Genérico permite a los consumidores prescindir
de la marca comercial sugerida o indicada por el médico y acceder a otra marca de
menor precio que contiene la misma droga. Asimismo, el Plan Remediar consiste en la
creacion de Centros de Atencion Primaria de Salud en los cuales se atiende en forma

gratuita a la poblacién, estimada en 15 millones de personas, recibiendo la medicacion
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que cubren la casi totalidad de las patologias ambulatorias y algunas cronicas por el
términode dos afos en todo el pais (Beltramo, 2004).

Con los primeros cambios planteados en el 2002 como la Ley de Genéricos, y
profundizandose con la presidencia de Néstor Kirchner en el 2003, el Estado retomé
un rol activo, por lo cual se comenzaron a utilizar mayores recursos para la gestion de
la salud, tanto en las provincias como los municipios. Asimismo, se promovié una
mayor articulacion del subsistema publico con el fortalecimiento del Consejo Federal
de Salud (COFESA), érgano de coordinacién de politicas de salud que reune a los
Ministros de Salud de la Nacién, de las Provincias y de CABA, a su vez, se buscé
fortalecer la atencién primaria de la salud (APS) y una mayor organizacion coordinada
con la sociedad civil. El Programa Remediar + Redes facilité el acceso de la poblacion
a los medicamentos esenciales para tratamientos ambulatorios, y posteriormente con
el Plan Nacer (2005) y ampliado en el Plan SUMAR (2012) la Nacién y las Provincias
asumieron compromisos para reducir la mortalidad infantil y materna al brindar
cobertura a embarazadas, nifios, adolescentes y mujeres hasta los 64 afios sin Obra
Social o cobertura privada, con incentivos financieros de la Nacion compartidos con las
Provincias. Estas iniciativas lograron plasmar la descentralizacion de establecimientos,
pero la centralidad de politicas publicas, de manera articulada y equitativa a lo largo de
todo el pais.

En el 2006 se cred el Subsidio Automatico Nominativo de Obras Sociales (SANO-
Decreto N° 1.901/2006), el cual garantiza a las entidades beneficiarias del sistema, un
valor minimo de aportes por afiliado, destinado a cubrir las prestaciones medico
asistenciales. Esta asignacion tiene en cuenta, la estimacion del gasto segun grupos
demograficos con caracteristicas epidemioldgicas similares, evitando la seleccion de
riesgo, ya que la fijacién de valores relacionados con el gasto prestacional desalienta
la discriminacion y garantiza la accesibilidad al Sistema. Este modelo de distribuciéon
contempla, entre otros parametros, la cantidad de beneficiarios totales de cada uno de

los Agentes del Seguro de Salud, incluyendo los grupos familiares de los trabajadores.

En los ultimos afios éste sector ha sido uno de los actores principales en las protestas
y reclamos gremiales en Argentina. Las estadisticas disponibles afirman este dato, ya
que en los ultimos 5 afios, el 19% de los conflictos laborales con paro registrados
sucedieron en establecimientos de salud, principalmente en el &mbito publico, aunque
no son ajenos a éstos los del sector privado. Aunque debemos aclarar que las

relaciones laborales en el &mbito de la salud publica, no mantienen la l6gica tripartita

27



del sector privado (capital, trabajo y Estado como mediador), sino que el Estado
cumple el doble rol de empleador y mediador de las relaciones laborales.
Caracteristica que sumada a la descentralizacion del sistema de salud, obstaculiza el
proceso l6gico de la negociacién colectiva y la resolucion de los conflictos (Aspiazu
entre otros, 2011).

1.2. El sistema provincial en los ultimos afios

Segun surge de Chiara entre otros (2010), durante los '90 el sector salud sufrid en la
provincia de Buenos Aires un agudo proceso de descentralizacién de servicios hacia
los municipios. El mismo, no estuvo acompafiado por la definicibn de un modelo
prestacional que instituyera los niveles a ser garantizados por cada una de las
unidades territoriales menores. En consecuencia, en la provincia de Buenos Aires el
subsector publico de la salud se fue constituyendo (sobre la base de los principios del
sistema federal) por un progresivo proceso de transferencia de funciones desde los
niveles jurisdiccionales superiores (nacionales y provinciales) hacia los municipios,
hacia efectores del sistema (como los hospitales) y hacia otros agentes. Inversamente,
la reasuncion del ejercicio de funciones por parte de la provincia en el sector (como la
provincializacién de algunos hospitales), ha tenido también gran capacidad de
reorganizacion de las relaciones entre las jurisdicciones. Esta dinamica tuvo lugar de
manera incremental sin la explicitacion de los niveles de prestacién y las funciones a
cumplir por cada nivel.A su vez, el primer nivel de atencién ofrece en el Gran Buenos
Aires una configuracion particular: ha sido modelado sobre la base de la iniciativa de
organizaciones sociales comunitarias (sociedades de fomento) que obtuvieron
recursos de los gobiernos municipales y que fueron progresivamente ganando caracter

estatal.

Otro rasgo particular de la provincia de Buenos Aires es la regionalizacién de la
gestion (con atributos de desconcentracién) que define un nivel intermedio de
interlocucion de actores y de acuerdos intergubernamentales (formales e informales)
en los espacios de las Regiones Sanitarias, establecidas por la Ley 7.016 y

reglamentada por el Decreto 805/67 de la legislacion provincial (larussi, 2008).

Asi como la Naciéon comenzo un proceso de descentralizacion de la salud en los '70, la

provincia deBuenos Aires también comenzé un proceso de descentralizacién gradual a
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fines de la década de 1970 con la transferencia a los municipios de los servicios de
atencion primaria de la salud y algunos establecimientos hospitalarios de menor
complejidad, cuyos beneficiarios directos son los vecinos del &mbito donde se localiza
cada centro. Por otro lado, como surge de Lagos entre otros, (2012) quedd bajo la
orbita provincial la responsabilidad de proveer servicios de alta complejidad a través
de la red de hospitales provinciales, cuyos principales demandantes serian usuarios
provenientes de un area de influencia mucho mayor. En este contexto, y con la
excepcidn de los hospitales pertenecientes a las fuerzas armadas, el nivel de gobierno
nacional solo participa en el gasto en salud realizado en los municipios de la provincia
mediante distintos programas de provisién de informacion, servicios, medicamentos e
insumos que son distribuidos a través de la red de establecimientos de salud

provinciales y municipales.

Segun Barbieri entre otros (2004) los esfuerzos realizados por la Provincia de Buenos
Aires en los afos '90 en materia de salud obtuvieron logros importantes como la
reduccién de la mortalidad infantil, la mejora de la accesibilidad a través de la
construccién de nuevos hospitales, el mejoramiento del abastecimiento de los centros
asistenciales, la provisién de medicamentos de alto costo a pacientes bajo programa,
el incremento de recuperacion de costos a través del SAMO, etc. Desde lo institucional
se fortalecio la regionalizacion sanitaria, la relacién con los municipios a travées de los
Consejos Regionales y la propuesta de reformulacion del modelo prestacional y de
gestion que dio origen al Seguro Publico de Salud (ya implementado en varios

municipios).

Con la crisis del 2001hubo una fuerte poder central ejercido por el Ministerio de Salud
de la Nacion, sobre todo alrededor del Plan de Emergencia sanitaria y la puesta en
practica del PROFE y REMEDIAR. Por su parte la provincia, desarrolld6 un plan de
inversiones para sostener la infraestructura sanitaria, para lo cual se realiz6 un
inventario de todo el equipamiento del sistema sanitario publico, a partir del cual se
realizaban las compras. Asimismo, se complet6 el parque automotor ascendiendo,

entre ambulancias y vehiculos utilitarios, a un total de 240 mdviles.

En lo que respecta a la provision de medicamentos, en consonancia con el Plan
Remediar, se dio un fuerte impulso a la produccion propia creciendo la misma 30
veces entre lo fabricado en los ‘90 a lo que se produjo en el 2005 (paso de fabricarse
400 mil comprimidos por mes a 12 millones). Esta decision se tomd para reducir los

costos de abastecimiento junto con la Ley de Genéricos. Asimismo, se realizaron
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intervenciones de prevencion, tales como campafias de deteccién temprana del cancer

de mamas, de colon, asma, entre otras.

Durante la etapa comprendida entre el 2002 y 2007 se deroga el Decreto
Reglamentario 2368/97 de la Ley 11.072, entrando en vigencia el Decreto 135/2003, el
cual restablece atribuciones en el manejo del personal, donde el Consejo de
Administracion pasa a tener a su cargo la administracién del personal, ajustandose a
la normativa vigente, mientras que el Director Ejecutivo sera designado por el Poder
Ejecutivo a propuesta del Ministro de Salud en base a una terna nominada por el

Consejo de Administracion.

Con la Ley 13.413 sancionada en el afio 2006, se establecié el Seguro Publico de
Salud de la Provincia de Buenos Aires (SPS) para asegurar la atencién publica de la
salud de las personas con residencia en la provincia, y que carecieran de cobertura de
salud y no contasen con los recursos o medios para afrontar los costos de su atencion
individual. EI mismo tuvo como objetivo la poblacién sin cobertura (de obra social) y en
particular al cuidado de la salud de la embarazada y el recién nacido, la promocion de
la lactancia materna, entre otros cuidados preventivos. Esto busco descomprimir los
establecimientos publicos de salud, ya sean hospitales o CAPS, y que los ciudadanos
pudieran atenderse en otros centros de salud.

A pesar de sus ventajas, el Seguro Publico de Salud se ha ido desarticulando debido a
conflictos politicos. En su origen, el seguro se asocié al Plan Vida (2000-2002),
respondiendo a la necesidad de cobertura de salud las manzaneras y su grupo
familiar. A mediados del afio 2003, superado los meses pico de la crisis, el Seguro
Publico de Salud se relanzé, y se denomin6é Programa de Seguro Publico de Salud -
Mas Vida, y la cobertura se extendié a los beneficiarios de este Plan, y también a

mujeres embarazadas y nifios hasta seis afios de edad sin cobertura formal de salud.

La Obra Social Provincial -el Instituto de Obra Médica Asistencial, IOMA- que cubre al
personal en relacion de dependencia de la administraciébn publica provincial vy
municipal, es una entidad financiadora de servicios de atencion de la salud a partir de
la contratacion de servicios para sus afiliados. La misma cuenta con 1.325.297
afiliados constituyendo por su magnitud la segunda Obra Social del pais después del
PAMI. EIl sector privado también tiene una participacion relevante como prestador de
servicios, e interviene en el financiamiento a través de compafilas de seguro y
prepagas que constituyen un sistema de seguro privado de salud. La financiacion

privada al sistema de salud se completa con el “gasto de bolsillo” que las personas
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realizan a partir de los copagos o el pago directo de consultas privadas a
profesionales, adquisicidbn de medicamentos y otros servicios (Maceira, 2008).

A partir del 2007, se continta la alineacion de las politicas con la 6Orbita nacional, con
la implementacién del Plan Nacer y el PROFE como programas compensatorios
(seguro publico, y pensiones no contributivas). Asimismo se continda con el Seguro
Publico de Salud provincial implementado en 2006. En el 2009, se gener6é un cambio
de rumbo basado en el fortalecimiento de la atencion primaria, un nuevo impulso de la
descentralizacién y autonomia hospitalaria, y un especial énfasis en capacitacion de

recursos humanos.

El Plan Federal de Salud 2010-2016, establecié la incorporacion de instancias de
evaluacién del Programa Funciones Esenciales de Salud Puablica (FESP). Este
programa es una herramienta de gestion para fortalecer las capacidades
institucionales de las autoridades sanitarias, nacionales y provinciales, para ejercer la
responsabilidad del Estado en la promocién y la proteccién de la salud, el cual recibe
financiamiento nacional a través de un préstamo con el Banco Internacional de
Reconstruccion y Fomento (BIRF). En el plano de la infraestructura hospitalaria, se ha
implementado desde 2010 el formato de Unidades de Pronta Atencién (UPA), que son
centros de atencion primaria, ambulatorios pero con mediana complejidad, como una
manera de descomprimir el acceso espontaneo a los hospitales de mayor complejidad
dando una respuesta rapida. Funcionan al igual que una guardia de un hospital de alta
complejidad pero con la diferencia de encontrarse cerca de la gente. Actualmente la
Provincia de Buenos Aires cuenta con seis UPAs que operan las 24 horas, ubicadas
en Lomas de Zamora, Avellaneda, La Matanza, Lanus, Almirante Brown y La Plata.
Ademas, segun datos del Gobierno de la Provincia, desde 2010 se asistieron a
500.000 pacientes, resolviendo los casos dentro de la Upa del 98,5 % (PDT, 2014).

En cuanto al modelo de gestion hospitalaria, se implement6 el Sistema Unico de
Registro (S.U.R.), desarrollada en su primer formato para los CAPS. El mismo permite
consultar las practicas y prestaciones que se realizan por internet, lo que posibilita el
cruce de informacién y una planificacion estratégica del area. El mismo permite agilizar
la gestion de la Atencién Primaria en la Provincia, y facilita la construccion de
indicadores de medicion genuinos e inmediatos para disefiar acciones sanitarias
estratégicas asi como también identificar grupos y factores de riesgo. Segun el
Ministerio de Salud (ver web oficial), en algunos centros se completaban mas de 50

tipos de planillas diferentes cuyos datos se repetian en un 60%. Este sistema permite
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reducir la duplicacion casi en su totalidad acortando considerablemente los tiempos
administrativos y simplificando la vida de los ciudadanos. La iniciativa, que esta
anclada en la Direccion de Informatica del Ministerio de Salud, reduce en un 80% el
trabajo administrativo en los Centro de Salud una vez aplicado en su totalidad.

Otros programas que se destacan de la Provincia son: Programa de atencion materno
infantil, Programa de control de enfermedades inmunoprevenibles (PCEI), Prevencién
y asistencia de las adicciones, Zoonosis rurales y urbanas, Programa de Prevenciény
Control de Diabetes (PRODIABA), Programa de Prevencién del Céancer Genito
Mamario (PROGEMA), Programa de Salud Bucal, Programa provincial de
rehabilitacion, Sistema Provincial de Hemoterapia, Servicio Integrado de Emergencias
Sanitarias (SIES), Programa Salud en movimiento, Programa de formacién de
promotores comunitarios de Salud, Proyecto de Atencion Nominalizada de Salud
(PANDELAS); Seguro Publico de Salud (SPS); Programas Planes de Salud (PPS),

entre otros.

Como surge de Aspiazu entre otros (2011), es una provincia con un sistema de
salud muy complejo, en la que hay aproximadamente 10 mil profesionales que
trabajan en los 77 hospitales provinciales, tres hospitales nacionales, 215 hospitales

municipales y numerosas salas de atencién primaria.

Por ultimo, es importante sefialar que el sistema estatal de salud de la provincia de
Buenos Aires se encuentra dividido en 12 regiones sanitarias, que se conforman por
un partido o mas, en un area geografica determinada. A su vez, los partidos poseen
una estructura sanitaria propia que en su conjunto, a través de los 134 municipios,
coordinan el primer nivel de atencién de la salud. Desde lo administrativo, las
Regiones Sanitarias fueron establecidas por la ley 7016/67 (Decreto805/67;
3377/2006). Segun la misma, se entiende por region sanitaria el area geografica en la
cual se integran todos los organismos encargados del cumplimiento de las funciones
de la salud publica en sus tres aspectos principales de proteccién, fomento y
recuperacion de la salud, y sus complementarias, que hacen al completo bienestar

psiquico, fisico y social de la comunidad. Las mismas son:

Regidén I: Carmen de Patagones, Adolfo Alsina, Gonzélez Chéavez, Coronel Dorrego,
Coronel Pringles, Coronel Rosales, Coronel Suarez, Guamini, Monte Hermoso, Puan,

Saavedra, Tornquist, Tres Arroyos, Villarino y Bahia Blanca.

Regidn II: Carlos Tejedor, Daireaux, General Villegas, Nueve de Julio, Carlos Casares,

Rivadavia, Pellegrini, Tres Lomas, Salliquelo, Yrigoyen, Trenque Lauquen y Pehuajo.
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Region Ill: General Viamonte, Chacabuco, General Arenales, Leandro N. Alem,
General Pinto, F. Ameghino, Junin y Lincoln.

Region IV: Capitan Sarmiento, Carmen de Areco, San Andrés de Giles, San Antonio
de Areco, Baradero, San Pedro, Ramallo, San Nicolas, Arrecifes, Salto, Colén, Rojas y

Pergamino.

Regidén V: Exaltacion de la Cruz, Zarate, Campana, Pilar, Escobar, Tigre, José C. Paz,
Malvinas Argentinas, San Fernando, San Isidro, Vicente Lopez, Gral. San Martin y San

Miguel.

Region VI: Avellaneda, Lands, Almirante Brown, Berazategui, Esteban Echeverria,

Ezeiza, Florencio Varela, Lomas de Zamora y Quilmes.

Region VII: General Las Heras, General Rodriguez, Hurlingam, ltuzaingo, Lujan,

Marcos Paz, Merlo, Moreno, Morén y Tres de Febrero.

Region VIII: Ayacucho, Balcarce, General Alvarado, General Guido, General
Madariaga, General Lavalle, General Pueyrredén, La Costa, Loberia, Maipu, Mar

Chiquita, Necochea, Pinamar, San Cayetano, Tandil y Villa Gesell.

Region IX: Las Flores, General Alvear, Tapalqué, Bolivar, Benito Juarez, Laprida,

Olavarria, Lamadrid, Azul y Rauch.

Regién X: Mercedes, Lobos, Suipacha, Bragado, Alberti, Chivilcoy, Navarro, Roque
Pérez, 25 de Mayo y Saladillo.

Region XI: Pila, Dolores, Tordillo, Castelli, General Belgrano, Chascomus, Punta Indio,
Monte, General Paz, Brandsen, Berisso, La Plata, Ensenada, San Vicente, Carfuelas,

Presidente Perén y Magdalena.
Region XII: La Matanza

Este trabajo se centrara basicamente en la Region VI.

33



1.3. Principal normativa nacional y provincial actual

1.3.1. Cobertura publica, privada, y Obras Sociales

Ley Nacional 18.610 (1970) Creacién del Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS)

Dicha normativa marca el inicio de la institucionalizacion de las obras sociales
sindicales como el sistema de la seguridad social argentino. La ley establecié la

afiliacion obligatoria para los empleados formales de la economia.

También establece el manejo del Fondo de Redistribucién a cargo del INOS, que
luego en el proceso de reformas de los "90 pasaria a manos de la Superintendencia de

Servicios de Salud, érgano descentralizado del Ministerio de Salud de la nacién.

Fue derogada por la Ley 22.269 en el afio 1980.

Ley Nacional 23.660 - Ley de Obra Social - Que reemplaza ala 18.610y 22.269

La ley no realiza modificaciones sustantivas en relacion con la Ley de 1970 (18.610):
mantuvo a la totalidad de las Obras Sociales como prestadoras del sistema (Art. 1),
sélo que sujetas ahora a un marco mas amplio por formar parte también del Seguro
Nacional de Salud (Art. 3). Se mantuvo, asimismo, la obligatoriedad de la afiliacién
para los trabajadores en relacion de dependencia, pero se elimind la clausula de

adhesion obligatoria a la Obra Social por rama de actividad.

También define que las obras sociales deberan destinar como minimo el ochenta por
ciento (80%) de sus recursos brutos, deducidos los aportes al Fondo Solidario de
Redistribucion creado en jurisdiccion de la ANSSAL, a la prestacion de los servicios de

atencioén de la salud establecidos por el seguro, a sus beneficiarios (Art. 5).

Ley Nacional 23.661 - Sistema Nacional de Seguros de Salud ANSSAL

Se crea el Sistema Nacional de Seguros de Salud, denominado ANSSAL (Art.1), con
el objetivo fundamental de proveer el otorgamiento de prestaciones de salud
igualitarias, integrales y humanizadas, tendientes a la promocion, proteccion,

recuperacion y rehabilitacion de la salud, que respondan al mejor nivel de calidad
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disponible y garanticen a los beneficiarios la obtencién del mismo tipo y nivel de
prestaciones eliminando toda forma de discriminacién en base a un criterio de justicia
distributiva (Art. 2). Quedan incluidos dentro del seguro todos los beneficiarios
comprendidos en la Ley 23.660, los trabajadores autébnomos y las personas que
residan en el pais y se encuentren sin cobertura médico-asistencial (Art. 5). El seguro
sera aplicado por la Secretaria de Salud de la Nacion y a cargo de un directorio (Art. 7
y 10).

Todos los agentes del seguro - obras sociales, mutuales, etc. - deben presentar
anualmente a la ANSSAL la documentacion establecida en la Ley 23.660 Art. 4; para

su aprobacion.

Finalmente, en lo que respecta a la financiacion del seguro de salud, el Art. 21 de la

Ley establece cuatro fuentes de financiamiento:

a) La cobertura de prestaciones que tienen que dar a sus beneficiarios las obras

Sociales, a la que destinardn como minimo el ochenta por ciento (80%).

b) Los aportes que se determinen en el Presupuesto General de la Nacién,
discriminados por jurisdiccién adherida, y los de éstas, con destino a la incorporacion

de la poblacién sin cobertura y carente de recursos.

c) El aporte del Tesoro Nacional que, segun las necesidades adicionales de

financiacién del seguro, determine el Presupuesto General de la Nacion;

d) Con las sumas que ingresen al Fondo Solidario de Redistribucion.

Decreto Nacional 9/93 - Libre Eleccién de Obra Social

El Decreto establece la libertad de eleccion de la obra social para los afiliados del
sistema (Art. 1), la posibilidad de que las Obras Sociales contrataran en forma directa
con prestadores individuales (Art. 6) y la obligacion de pagar los servicios brindados

por los hospitales publicos a sus afiliados (Art. 9).

Resolucion 247/96. Programa Médico Obligatorio (PMO)

En 1996 el Ministerio de Salud de la Nacion aprob6 el Programa Médico Obligatorio
(PMO), el cual determina un piso para el conjunto de servicios que las Obras Sociales

Nacionales estan obligadas a proveer.El PMO es una canasta basica de prestaciones
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a través de la cual los beneficiarios tienen derecho a recibir prestaciones médico
asistenciales. La obra social debe brindar las prestaciones del PMO y otras coberturas

obligatorias, sin carencias, preexistencias o examenes de admision.

La resolucion aprueba el régimen de asistencia obligatoria para todas las obras
sociales comprendidas en el Sistema cobertura Plan Materno Infantil; programa de
enfermedades oncoldgicas; odontologia: y otras especialidades médicas.

Ley Nacional 24.754 - Medicina Prepaga: Cobertura y Servicios. Inclusién del
PMO.

Establece en el Art. 1 que las empresas o entidades que presten servicios de medicina
prepaga deberan cubrir, como minimo, en sus planes de cobertura médico asistencial
las mismas "prestaciones obligatorias" dispuestas para obras sociales segun la
normativa 23.660 y 23.661.

Ley Nacional 26.682 - Marco Regulatorio de la Medicina Prepaga

Las empresas de medicina prepaga son reguladas por esta ley. La misma establece
que la autoridad de aplicacion es el Ministerio de Salud de la Nacién (Art. 4). Se
consideran Empresas de Medicina Prepaga a toda persona fisica o juridica, cualquiera
sea el tipo, figura juridica y denominacién que adopten cuyo objeto consista en brindar
prestaciones de prevencion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de la salud
humana a los usuarios, a través de una modalidad de asociacion voluntaria mediante
sistemas pagos de adhesion, ya sea en efectores propios o a través de terceros
vinculados o contratados al efecto, sea por contratacion individual o corporativa (Art.
2).

Respecto a las prestaciones se ratifica la ley N° 24.754 de 1996 que obliga a las
prepagas a garantizar una cobertura igual a la vigente para las Obras Sociales
Nacionales (PMO), y el Sistema de Prestaciones basicas para personas con
Discapacidad, ley 24.901.

Los contratos deben ser autorizados por el Ministerio de Salud y los afiliados podran
rescindir el contrato en cualquier momento sin limite ni penalidad alguna. Los contratos
frente a los usuarios no pueden incluir periodos de carencia de las prestaciones

incluidas en el PMO.
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A los mayores de 65 afos con al menos diez afios de antigiiedad en la cobertura no se
les puede aumentar la cuota (Art. 12).

No se puede rechazar a nadie por la edad ni por enfermedades preexistentes.
Ademas, el Ministerio de Salud debe fijar un nomenclador de aranceles minimos que

garanticen la eficiencia en la prestacion de servicios.

Ley Provincial 13.413 - Seguro Publico de Salud

La normativa crea el Seguro Publico de Salud de la Provincia de Buenos Aires (SPS)
constituyéndose como mecanismo de aseguramiento publico de la atencién de la
salud de las personas con residencia en el territorio bonaerense que carezcan de
cobertura en salud y no cuenten con los medios y recursos para afrontar los costos de
su atencion individual y familiar (Art. 1). El financiamiento proviene de los fondos
fijados por el presupuesto, de los fondos provenientes de legados, donaciones, fondos
de otras jurisdicciones y transferencias que se dispongan (Art. 5). También se crea un
Fondo Permanente para financiar gastos extraordinarios de prestaciones de alta

complejidad e infrecuentes (epidemiol6gicos y/o catastroficos).

Ley Provincial 6982 de 1964. Creacion del Instituto Obra Médico Asistencial
(IOMA)

El Art. 1° establece la creacion del Instituto de IOMA, que funcionara como entidad
autarquica con capacidad para actuar publica y privadamente de acuerdo con las
funciones establecidas en la presente ley y realizara en la Provincia todos los fines del
Estado en materia Médico Asistencial para sus agentes en actividad o pasividad y para
sectores de la actividad publica y privada que adhieran a su régimen. La actividad del
Organismo se orientard en la planificaciéon de un sistema sanitario asistencial para
todo el ambito de la Provincia, teniendo como premisa fundamental la libre eleccion del
médico por parte de los usuarios, reafirmando el sistema de Obra Social abierta y

arancelada.

En el Decreto Reglamentacion 7.881/ de 1984 se introduce la posibilidad de la

adhesion voluntaria.
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1.3.2. Hospitales nacionales y provinciales

Ley Provincial 11.072 - Establecimientos Sanitarios Provinciales

En 1991, la Ley 11.072 y el Decreto Reglamentario 2.370 plantearon la
reestructuracion técnica y administrativa de los hospitales provinciales y de aquellos
que adhirieran a la Ley. Asi, se los transformaria en entes descentralizados sin fines
de lucro. El propoésito de esta reforma era garantizar el acceso a la salud de los
sectores sin cobertura y corregir la fuente de financiacion a través de una mayor
autonomia de los hospitales en la toma de decisiones y la introduccion de mecanismos

para generar y administrar recursos adicionales y aprovechar mejor los propios.

Segun la norma (Art. 5), una vez descentralizados, los hospitales pasan a tener

nuevas responsabilidades:

e desarrollar acciones sanitarias en el area de influencia

e formular una estructura organizacional de acuerdo a referencias del Ministerio

e promover estrategias de personal, formulacion de planteles y adecuaciéon de
estructuras de acuerdo a necesidades.

e disponer del manejo de fondos de presupuestos previamente formulados,
aprobados por el Ministerio, identificando costos, permitiendo su evaluacion en
términos de eficiencia.

e proponer incorporacion de tecnologia

e Establecimiento de modelos alternativos de contratos y convenios

e implementar procedimientos, que permita identificar la demanda y el cobro a la

Seguridad Social

Una de las principales innovaciones de la legislacion de la provincia de Buenos Aires
fue la incorporacion de la figura del Consejo de Administracion con participacion de la
comunidad. Se pretendid, de esta manera, incorporar la perspectiva del usuario en la
gestion hospitalaria. A mediados de 1997, a través del Decreto N° 2.368 se reglamentd

el funcionamiento del Consejo de Administracion.

En dicha norma se indic6 que el Consejo de Administracion de los hospitales debe
estar compuesto por: cuatro consejeros representantes del Ministerio de Salud y
designados por el titular del mismo; un consejero en representacion del personal
profesional del hospital; un consejero en representacion del personal no profesional

del hospital; y un consejero en representacion de la comunidad. La Presidencia del
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Consejo es definida por el Ministro entre los representantes del Ministerio. Los
miembros del Consejo duran cuatro afios en su funcién y pueden ser reelegidos una
sola vez. Asimismo, la normativa ha previsto la conformacion de una Comision
Asesora, cuyo Presidente representa a la comunidad en el Consejo de Administracion.
La Comision Asesora debe estar integrada por un minimo de cinco miembros
representantes de entidades educacionales, comerciales, gremiales, de servicio, entre

otras.

Respecto a los recursos humanos, si bien en un principio el Consejo de Administraciéon
poseia ciertas atribuciones para designar su planta de personal (Decreto 2370/91, Art.
8, Inc.g) y a su vez nominar y remover al Director Ejecutivo del hospital (Decreto
2370/91, Art. 9); a partir del nuevo decreto reglamentario 2.368/97 deja sin efecto tales

medidas de suma importancia para el manejo de un hospital descentralizado.

El reglamento anterior definia la organizacion de los servicios en funcién de
caracteristicas, calidad y cantidad de cuidados requeridos por los pacientes
internados. Una concepcion de funcionamiento llamada “cuidados progresivos®, en
sustitucion del criterio de internacién por especialidades. Sin embargo, el actual
decreto reglamentario 2368/97 establece una organizacion de los servicios en funcion
de la calidad y cantidad de los cuidados requeridos por los pacientes internados, pero
se elimina el concepto de cuidados progresivos.

Decreto Provincial 3280/90 - Reglamento de Establecimientos Asistenciales

Define lo que se entiende por establecimientos asistenciales (Art. 1), todo aquel
destinado a la realizacion de acciones de promocion, proteccién, recuperacion y/o
rehabilitacion de la salud y al albergue y amparo social de personas para el cuidado de

las mismas.
Establece las categorias de establecimientos asistenciales (Art. 3):

Categoria_1: Establecimientos de minima complejidad, solo autorizados en éareas
geograficas aisladas o en aquellas cuyos pobladores tengan dificultades de acceso a
centros de mayor nivel. En dichos establecimientos se desarrollan mayormente

consultas y cirugia menor. Puede incluir laboratorios y radiologia.

Categoria 2: Establecimientos de mediana complejidad donde se desarrollan: consulta
general y especializada; Internacién de las cuatro especialidades basicas (pediatria,

clinica médica, cirugia y ginecologia) y eventualmente de cardiologia y traumatologia;
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Cateqgoria 3: Establecimientos de mediana complejidad que incluye consulta general y
especializada, préactica de diagndstico y/o tratamiento de bajo riesgo y/o complejidad
inherentes a las consultas, practicas de diagndéstico y/o tratamiento de mediana
complejidad y/o riesgo. Internaciones clinicas, quirdrgicas y de especialidades;
Laboratorio especializado; Diagnéstico por imagenes y Unidad de cuidados intensivos

Categoria 4:Establecimientos de alta complejidad ubicados preferentemente en
localidades estratégicas por su densidad poblacional y/o vias de comunicacion, donde
se desarrollan: consultas general y especializada, practicas de diagnostico y/o
tratamiento de alto riesgo y/o alta complejidad; Parto de bajo riesgo y de alto riesgo
materno-infantil; Cirugia menor, mediana, mayor y especializada de alto riesgo,

ademas de las practicas complejas incluidas en las categorias anteriores.

El reglamento ademds, establece todas las condiciones que deberan presentar las
instalaciones, los trabajadores, de acuerdo a cada categoria, asi como las condiciones
de los servicios tanto para los pacientes como para los trabajadores, incluyendo las

unidades moéviles (servicios de urgencia).

Respecto al cargo de Director del establecimiento, la norma aclara que los mismos
deben ser dirigidos por un médico profesional, habilitado por el Colegio de Médicos.
De esta manera se garantiza la presencia de un profesional en la direccién de cada
establecimiento, como una garantia de calidad en el servicio ofrecido, a la vez que se

asegura el posicionamiento de un colega profesional al mando de la empresa.

A través del Decreto 1190/12 se modifico todo lo referente a los Hogares Geriatricos
que van desde el Art. 69-96.

Decreto Ley Provincial 7314/67. Habilitacién de establecimientos privados

asistenciales

La ley establece criterios para la habilitacion del establecimientos privados
asistenciales o de recreacion, que se radiquen en el territorio de la Provincia,
especificamente sobre propiedad, radicacion, construccion, instalacion, equipamiento,
personal y direccion técnica, con el objeto de preservar la seguridad, salubridad e

higiene de la poblacion.

Segun modificacion de la ley 11.600 se incluyen en la categoria, a todo aquél que,
dependiendo de la actividad privada, se halle destinado a la realizacién de acciones de

fomento, proteccion o recuperacion de la salud, aplicacion de radicaciones
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ultravioletas (U.V.), rehabilitacion fisica o mental de enfermos recuperados, asi como

de albergue y amparo social de nifilos, mujeres y ancianos.

1.3.3. Hospitales municipales y coparticipaciéon municipal

Ley Provincial 10.559 - Coparticipacion

Esta normativa define el sistema de distribucién a los municipios de la provincia de
Buenos Aires. Segun lo establece el Art. 1, las municipalidades reciben el 16,14% del
total de ingresos que percibe la provincia en concepto de impuestos sobre los Ingresos
Brutos no descentralizados al ambito municipal, Impuesto Inmobiliario Urbano,
Impuesto a los Automotores, Impuesto de Sellos, Tasas Retributivas de Servicios y
Coparticipacion Federal de Impuestos. Ademas, este porcentaje sera distribuido de la

siguiente manera:

a) El 58% entre todas las municipales. El 62% en proporcion directa a la poblacién;
23% en forma proporcional a la inversa de la capacidad tributaria per capita,

ponderada por la poblacién; y el 15% en proporcion directa a la superficie del Partido.

b) El 37% entre las municipales que posean establecimientos oficiales para la atencién

de la salud - con o sin internacion.

c) El 5% entre las municipalidades que cubrieran servicios o funciones transferidas por

el Decreto Ley 9.347/79 excepto del sector salud publica.

Para dar cuenta de los parametros necesarios para establecer el 37% correspondiente

a la atencion en salud se establecié mediante Ley 10.752 y Ley 10.820 lo siguiente:

a) Se incluye en esta distribucién los parametros que contemplaba la Ley 10.559 -
Numero de camas, Perfil, de complejidad del establecimiento y porcentaje ocupacional
de camas - y, que constituyen una medida del gasto de infraestructura de los
establecimientos con internacion expresada esencialmente por las camas disponibles
y por la complejidad, siempre corregida en funcion de un dato dinamico representado

por la ocupacién de las camas.

b) El computo de las consultas médicas que se hace en este caso permite dar
representatividad a una parte de la actividad de los establecimientos en los aspectos

no incluidos en el apartado anterior, tales como: Atenciones en consultorios externos
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de los establecimientos con internacién (incluidas las unidades y salas con cama) v,
consultas atendidas en unidades sanitarias, salas, etc.

c) Complementariamente a lo considerado en el punto b se ha tomado el nimero de
egresos de pacientes internados en cada establecimiento elemento que refleja con
mayor precision la productividad de los establecimientos con accién preponderante de
pacientes con patologias agudas.

d) La incorporacion de este parametro es producto esencialmente de no producir una
brusca caida de los coeficientes de los establecimientos con internacion importante de
pacientes con patologias crénicas. Ello se logra considerando el promedio de dias que
una misma persona estuvo internada circunstancia no tomada a través del total de

egresos.

e) Por Ultimo, se tiene en cuenta el Niumero de establecimientos hospitalarios sin
internacién con un nivel de complejidad Il, seglin pautas proporcionadas por la

Direccion de Medicina Asistencial.

De esta forma se define la propuesta de distribucion secundaria de coeficiente de

salud de la siguiente manera:

a) El 35% en proporcion directa al producto resultante de computar el nUmero de
camas disponibles, el perfil de complejidad y, el porcentaje ocupacional de camas de

los establecimientos con internacion de cada partido.

b) El 25% en proporcién directa al nimero de consultas médicas registradas en los

establecimientos -con o sin internacion- de cada partido.

c) El 10% en proporcion directa al numero de egresos registrados en los

establecimientos con internacion de cada partido.

d) El 20% en proporcion directa al numero de pacientes-dias registrados en los

establecimientos con internacion de cada partido.

e) El 10% en forma proporcional al nUmero de establecimientos hospitalarios sin

internacion de cada partido.

Asimismo, los datos se tomardn en términos anuales excepto cuando se produzcan
incorporaciones de servicios, etc., y la autoridad de aplicacion sera el Ministerio de
Salud.
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1.3.4. Gestién hospitalaria

Decreto Nacional 939/2000 - Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada
(HPGD)

La ley crea el Régimen de Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada que busca
promover acciones tendientes a incrementar los presupuestos hospitalarios; fomentar
una gestion eficiente y racional de la salud; mejorar los niveles de accesibilidad de la
poblacion sin cobertura; aumentar el compromiso del personal entre otras (Art. 2).
Estos deberan garantizar la gratuidad del acceso a la atencion de la salud (Art. 5). Con
este decreto se deroga el Decreto 578/93 que creaba el Registro Nacional de

Hospitales Publicos de Autogestion (HPA).

El HPGD guiara su accionar a través de los lineamientos: a) Garantizar la maxima
cobertura posible, de acuerdo con su nivel de complejidad, a la poblacion no cubierta
por los restantes subsistemas de atencién de la salud; b) Orientar un cambio del
modelo de Atencién de la Salud en todos sus niveles en el Marco Estratégico-Politico
para la Salud de los Argentinos, de acuerdo con lo establecido en el Decreto N°
455/00; c) Promover el desarrollo de la figura del médico de cabecera o de familia; d)
Mejorar progresivamente los niveles de calidad a partir del cumplimiento de normas de
calidad; e) Participacion comunitaria en el control de la accesibilidad y la calidad de

atencion brindada a la poblacion.

Ley Provincial 7016/67 Regiones Sanitarias (Decreto805/67; 3377/2006).

La normativa define que se procede a dividir el territorio de la Provincia en regiones
sanitarias de acuerdo a factores geograficos, demogréficos, socio-econdémicos, medios
de comunicacién y transporte, equipamiento sanitario, caracteristicas sanitarias, etc.
(Art. 2). Asimismo, estas regiones estaran a cargo de un profesional médico (Art. 3).
Se entiende por region sanitaria el area geografica en la cual se integran todos los
organismos encargados del cumplimiento de las funciones de la salud publica en sus
tres aspectos principales de proteccion, fomento y recuperacion de la salud, y sus
complementarias, que hacen al completo bienestar psiquico, fisico y social de la

comunidad.

Seran funciones de las regiones sanitarias.
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Ejecutar en sus respectivas zonas de influencia los planes de salud aprobados por el
Ministerio de Bienestar Social.

Proponer programas sometiéndolos a la aprobacion del Ministerio 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

Segun el Decreto 3377/2006, que deroga la reglamentacion anterior, y teniendo en
cuenta el proceso de descentralizacion hospitalaria (11.072/91), la gestién y
administracion de la Regién Sanitaria estara a cargo del Ente Descentralizado Hospital

Integrado de la Regién Sanitaria.

La Region Sanitaria es la Red Asistencial integrada por todos los establecimientos
publicos provinciales ubicados en su zona de cobertura geografica que cumplan
funciones de servicios de Atencion de la Salud en los tres niveles de prevencion:
Primaria, Secundaria y Terciaria, de acuerdo a un criterio unitario pautado por el

Ministerio Salud.

Ley Provincial 8.801

Un antecedente de legislacion sobre recupero de fondos, es la ley SAMO. En 1977 a
través de la normativa se crea en el ambito de esta provincia el Sistema de Atencién
Médica Organizado. Entre las principales atribuciones del SAMO se encuentra la de
contribuir a la generaciéon de recursos adicionales a través del cobro obligatorio a las
obras sociales, asi como también determinar su distribucion entre los establecimientos

de salud y al interior de los mismos.

Segun Decreto 1.158/79, se establecia que de lo producido por el recupero de los
recursos se destinaba: el 20% a la formacién de un crédito asignado a los fines
establecidos en la Ley por el Consejo Provincial (CP); el 60% segun dictamine el CP,
para el personal profesional y técnico en funcion de la jerarquia, antigiedad y
dedicacion horaria; y el 30% segun lo decida el CP para gastos de funcionamiento e

inversiones en capital. Con respecto a los municipios recibian directamente la
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transferencia de los fondos segun lo designara el Consejo Provincial, esto debido a
que el proceso de descentralizacion no habia sido profundizado.

El Decreto 3.372/87 modifica lo establecido anteriormente. En este caso, del total
recuperado, el 10% se destinada al Fondo Provincial de Salud,el 50% eran
bonificaciones especiales para el personal comprendido en la Ley 10.430 - empleado
de la administracion publica - y la Ley 10.471 — personal de salud, (para el primero en
funcion de los gastos de facturacion del sistema, y para el segundo en funcién de los
honorarios), siempre con la decision del Consejo. Finalmente, el 40% se destina a
gastos de funcionamiento e inversion en bienes de capital en el establecimiento que
dio origen al recurso. La responsabilidad del manejo de este porcentaje recae en el
Director o subdirector del establecimiento de salud - en el caso provincial - y segln la

normativa comunal para el caso municipal.

En el proceso de descentralizacion de los 90 sigue el 10% para la formacion de un
fondo que el Consejo Provincial asignara segun finalidades de la Ley 8.801; el 50% del
pago de retribuciones adicionales y bonificaciones especiales al personal que
desempenfa tareas en el establecimiento que efectud la prestacion, pasa a ser facultad
del Director del establecimiento a hasta el 25% en funcién de produccion y eficiencia
de servicios o areas del hospital. Y el 40% para gastos de funcionamiento, inversiones
menores de capital, reparacion y mantenimiento de estructuras del establecimiento

que produjo las prestaciones.

Respecto a los establecimientos municipales, los recuperos se distribuyen de la
siguiente manera: el 10% para la formacion del fondo que el CP asignara dentro de las

finalidades de la Ley; y el 90% de libre disponibilidad para el Municipio.

1.3.5. Normativa laboral

Ley Provincial 10.471 - Carrera Hospitalaria

Fue sancionada en 1986, y es la norma que rige la carrera hospitalaria para los
profesionales de la salud, en establecimientos publicos. La norma establece un
sistema de ingreso a través de concursos de mérito; un régimen escalafonario de
progreso automatico (cada cinco afios); asi también como las categorias y funciones

de sus trabajadores.
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El Art. 3° nombra las distintas disciplinas de la salud, que son consideradas propias de
la carrera. Este articulo fue modificAndose en el tiempo, incorporando nuevas
especialidades (fonoaudidlogos, dietistas, trabajadores sociales, etc.). Se integran
profesionales de formacion en Carreras Terciarias e institutos provinciales. Las
profesiones que no integrasen esta lista, contindan bajo el régimen de la ley 10.430,
que corresponde a los empleados administrativos, por ejemplo los Radi6logos.

La Carrera establecida por la dicha ley abarca las actividades destinadas a la atencion
médica integral del individuo por medio de la practica de los profesionales de la salud,
ejercidas a través de las acciones de fomento, prevencién, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud de la poblacion, y a programar, dirigir, controlar y evaluar las
mismas. También se establecen los cuadros de personal: (1) Planta Permanente, que
comprende: personal escalafonado, en cargos y funciones; (2) Planta Temporaria, que
comprende: personal interino, personal reemplazante y personal transitorio; (3)

Régimen pre-escalafonario: concurrentes y residentes.

Se determina el régimen de trabajo, estableciéndose que los profesionales deberan
cumplir una jornada de trabajo de cuatro horas diarias o de veinticuatro semanales. El
Ministerio de Salud, podra asignar regimenes de trabajo de seis horas corridas diarias
o de treinta y cuatro, treinta y seis, semanales, u ocho horas diarias y dentro de un
méaximo de cuarenta y ocho semanales para determinados cargos y/o funciones,
debiendo establecerse esta circunstancia y fijar los honorarios -que seran inamovibles
sin la anuencia del interesado-. Las funciones del Director y Director Asociado, se
cumpliran en jornadas diarias de ocho horas y hasta cuarenta y ocho horas
semanales. Las Ley establece que los profesionales que cumplan actividades de
guardia cumpliran treinta y seis horas semanales distribuidos en la siguiente forma:
uno o dos periodos de doce horas en la Guardia y las restantes horas en un servicio
de su especialidad en jornadas no inferiores a cuatro horas no coincidentes con el dia
de guardia, o veinticuatro horas semanales corridas y las restantes doce horas, tres
dias, cuatro horas diarias en un servicio de su especialidad. En caso de cumplir dos
periodos de doce horas no podran ser corridos. Establece ademas los regimenes
salariales, los derechos, obligaciones, atribuciones del personal escalafonado y la

disciplina de los profesionales.
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Ley Provincial 5.413/58 - Colegio de Médicos

En Buenos Aires se decide la creacion de Colegios médicos por Distrito, a través del
decreto 5.413 (1958), organismo de gestion de la matricula profesional. Esta potestad
delegada por la Provincia al Colegio de Médicos, es determinante en la consideracion
del poder de autogobierno que poseen los profesionales.

Los Colegios Médicos son asociaciones privadas creadas por leyes provinciales que
tienen delegado el control de la matricula y la acreditacion profesional, como asi
también participan en la acreditacién de las clinicas y sanatorios privados. Debe
sefalarse que estos colegios no son controlados por ningln 6rgano estatal, si bien

éstos tienen atribuciones en el &mbito de lo publico.

En la provincia de Buenos Aires se divide en doce Distritos. Los profesionales deben
anotarse en el Distrito donde ejerzan su actividad. Existen ciertas especialidades de la
medicina que han formado Colegios profesionales propios. Por ejemplo, el Colegio de
Médicos Gastroenterdlogos, autorizado por el Ministerio de Salud de la Nacién a
entregar el certificado de su especialidad, posee un convenio de reciprocidad con el
Colegio de Médicos de la provincia, mediante el cual se convalida el certificado

otorgado por ambas instituciones.

1.3.6. Leyes relativas al sector farmacéutico

Ley Nacional 25.649

La ley promueve la utilizacion de medicamentos por su nombre genérico. Asi,
establece que toda receta y/o prescripcion médica u odontolégica debe efectuarse
expresando el nombre genérico del medicamento, seguida de forma farmacéutica,

cantidad de unidades por envase y concentracion.

Asimismo, el profesional farmacéutico deberd informar al publico sobre todas las
marcas comerciales que contengan el mismo principio activo, con la misma cantidad
de unidades, forma farmacéutica y concentracion, y los distintos precios de cada uno
de esos productos. De este modo, el consumidor puede elegir la marca y precio del
medicamento recetado por el médico. En ninglin momento autoriza la sustitucion de la

droga prescripta por el profesional médico u odontélogo.
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La reglamentacion (Decreto 987/03) establece que el profesional farmacéutico, para
una debida dispensa de los medicamentos, debe asesorar y facilitar al adquirente la
informacién que le requiera sobre todas las especialidades medicinales que contengan

el mismo principio activo o combinacion de ellos y sus distintos precios.

La introduccién de estos mecanismos competitivos en un mercado que tiene
estructuras oligopdlicas o monopdlicas, deberia inducir una disminucion relativa de los

precios para los distintos principios activos.

La ley utiliz6 una nomenclatura algo diferente a la de la Organizacion Mundial de la

Salud que soélo tiene cuatro categorias:

Medicamento Original: contiene un principio activo nuevo y con el que se ha realizado

un proceso de investigacion y desarrollo. Asume que lo patento.

Licencias o Segundas Marcas: el mismo producto pero comercializado por otras

compafias con autorizacion expresa del duefio de la patente del anterior.

Medicamento Genérico: a aquel que es registrado una vez vencida la patente del

innovador y que demostré ser bioequivalente.

Copias o productos esencialmente similares a otros ya autorizados: son los que tienen
el mismo principio activo, pero no fueron autorizados por el innovador. Tampoco

cuentan con protocolos que demuestren su bioequivalencia.

Ley Nacional 26.688 - Fabricacion de Medicamentos

La normativa declara de interés nacional la investigacion y produccion publica de
medicamentos, materias primas para la produccion de medicamentos, vacunas y
productos médicos entendiendo a los mismos como bienes sociales (Art. 1). El Art. 6
establece los objetivos de la ley: establecer un registro de los laboratorios de
produccion publica; definir prioridades en lineas estratégicas de produccién; promover
la provision de medicamentos, vacunas, desarrollo y producciéon de medicamentos

huérfanos; entre otras. El érgano de contralor es el ANMAT (Art. 9).
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Ley Nacional 24.481 - Patentes

La ley fue sancionada en nuestro pais en 1995, pero su inicio de aplicacion se
prorrogo a 5 afios, protege los derechos de autoria de las empresas que desarrollan

nuevos productos.

Dado que la ley argentina de patentes no incluye la exigencia de fabricacion local del
medicamento patentado, los fabricantes nacionales (reunidos en las Camaras CILFA 'y
COOPERALA) piden que se obligue a sus pares extranjeros a elaborar en el pais los
medicamentos que comercializan. De otro modo, esperan poder lograr Licencias
Compulsivas, esto es, que se autorice a las firmas nacionales que lo soliciten, a
fabricar compuestos ajenos si las compafiias foraneas duefias de las férmulas no

quieren elaborar el nuevo medicamento en nuestro pais.

Igualmente, las patentes otorgadas por el Instituto Nacional de la Propiedad Industrial
(INPI) han sido pocas (alrededor de 1.000 hasta 2007).

Ley Provincial 11.405/02. Ley de Medicacidn

La ley surge para ratificar en el ambito de la provincia la Ley de Genéricos nacional.
Segun su Articulo 1°, quedan sometidos a la ley el registro, fabricacion,
fraccionamiento, evaluacion de calidad, almacenamiento, abastecimiento, distribucion,
comercializacién, prescripcion, dispensacion, informacion, propaganda y toda otra
actividad que determine la autoridad de aplicacibn de principios activos,
medicamentos, medios de diagndstico y todo otro producto de uso y aplicacion en
medicina humana y las personas de existencia visible o ideal que intervengan en

dichas actividades, llevadas a cabo en jurisdiccion provincial.

Respecto a la utilizacion de medicamentos por su nombre genérico, convalida los

mismos principios que su par nacional.

Ley Provincial 10.606. Reglamentando el Ejercicio de la Profesién Farmacéutica

en la Provincia de Buenos Aires

Segun el Art. 2°, la dispensacion al publico de medicamentos y material aséptico, solo
se efectuard en las farmacias, quedando terminantemente prohibido realizarlo fuera de

las mismas, aun cuando se tratara de aquellos de venta sin receta o libre.
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Otorga a la habilitacion de farmacias un criterio de densidad poblacional, para
garantizar calidad de servicio.

Las farmacias se denominaran con el apellido del propietario.

Establece la figura de un Director Técnico, que deberd ser el propietario de la
farmacia. El Director Técnico sera responsable ante las autoridades del cumplimiento
de las leyes, disposiciones y reglamentaciones que regulan el ejercicio de la actividad
y la profesién. Dicha responsabilidad no excluye la de los demas profesionales

farmaceéuticos colaboradores o auxiliares.

1.4. Resultados y conclusiones del diagndstico del sistema en la PBA

1.4.1. Situacion social de la Provinciay de la zona sur

El Hospital ElI Cruce Néstor Kirchner se encuentra ubicado en la Provincia de Buenos
Aires. La misma cuenta con una poblacién de 15.625.084 (Censo, 2010) lo que
representa el 38,9% del total pais. Su distribucién administrativa contempla 135
municipios que pueden ser agrupados en dos grandes segmentos: el Conurbano
bonaerense (segun Ley 13.473) con 33 municipios y el interior con 102 municipios.
Una caracteristica que presentan los municipios de la Provincia de Buenos Aires es la
diversidad. El 51% de la poblacién de la provincia se concentra en 14 municipios, que
abarcan el 1,3% de la superficie de la provincia, lo que implica un amplio rango de
variacion de la densidad poblacional (entre 10.295 y 1,03 habitantes por kil6metro
cuadrado), y donde se genera el 43,4% del producto provincial.

En el Censo 2001, el porcentaje de poblacion en la provincia de Buenos Aires con NBI
se encontraba por debajo del porcentaje nacional (15,8% versus 17,7%). Sin embargo,
considerando a los partidos del GBA, estos en conjunto registran un porcentaje de
poblacion con NBI que casi iguala al porcentaje nacional, lo que evidencia la fragilidad
de esta area de la provincia. Al 2010 los datos habian mejorado. A nivel nacional,
habia bajado méas de 5pts la cantidad de hogares con NBI respecto al 2001, mientras
que en la provincia también bajo pero en menor medida, en particular en la region del
GBA.
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Hogares con NBI

Area geogréfica

Total del Pais

Total Provincial

Partidos del GBA

Interior de la
provincia

1980 Poblacién Total

27.432.998

10.734.839

6.797.691

3.937.148

% con NBI

27,70

24,20

26,60

20,40

1991 Poblacién Total

32.245.467

12.482.016

7.924.424

4.557.592

% con NBI

19,90

17,00

18,90

13,90

2001 Poblacién Total

35.927.409

13.708.902

8.639.451

5.069.451

% con NBI

17,70

15,80

17,60

12,70

2010 Poblacién Total

40.117.096

15.625.084

9.910.282

5.714.082

% con NBI

12,50

11,20

12,40

9,20

Fuente: elaboracién propia en base a Censo de poblacién y viviendas del 1980, 1991, 2001, y 2010.

El conurbano sur comprende a los partidos de Almirante Brown, Avellaneda,
Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, Lanus, Lomas de Zamora
y Quilmes. Estos municipios a nivel salud corresponden a la Regién VI.

Segun los datos del censo 2010 el partido de este grupo con mayor cantidad de
habitantes es Lomas de Zamora con 616.279 personas seguido por Almirante Brown
con 552.902, Lanus con 459.263 y Florencio Varela con 426.005. Los niveles de
poblacién son menores en el partido de Avellaneda (342.677), Berazategui (324.244) y
Esteban Echeverria (399.959); a la vez que la menor cantidad de habitantes se

registrd en Ezeiza contandose 163.722 habitantes.

En relacién al crecimiento poblacional para cada uno de los 9 partidos que componen
este conurbano se observan tres posibles grupos en relacion a la variacion intercensal
2001-2010 para el total de la provincia de Buenos Aires (13,0%) y los 24 partidos del
GBA (14,2%): aquellos que se encuentran por debajo de dicha proporcion, aquellos
que se aproximan a la misma, y los partidos en los cuales el crecimiento es mayor que
el alli registrado. La variacion intercensal mas leve se presenta en los casos de Lanus
(1,4%), Lomas de Zamora (4,2%), Avellaneda (4,2%) y Almirante Brown (7,2%)
mientras que Quilmes y Berazategui se incrementa hasta el 12,4% y 12,6%,
respectivamente. A su vez los partidos con mayor crecimiento poblacional son
Florencio Varela con un 22,1%, Esteban Echeverria con un 23,4% y Ezeiza con
37,8%. Vale sefialar que, como fuera mencionado anteriormente, aun con dicho alto
grado de incremento en su cantidad de habitantes este Ultimo partido representa aquel

con el nivel mas bajo de poblacion dentro del conurbano oeste.
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Poblacidn total y variacion intercensal absoluta y relativa de la provincia de Buenos Aires, de los 24
partidos del GBA y de los partidos del Conurbano Sur. Aiios 2001-2010.

Buenos Aires 13.827.203 15.625.084 1.797.881 13
24 partidos del GBA 8.684.437 9.916.715 1.232.278 14,2
Almirante Brown 515.556 552.902 37.346 7,2
Avellaneda 328.980 342,677 13.697 42
Berazategui 287.913 324.244 36.331 12,6
Esteban Echeverria 243.974 300.959 56.985 234
Ezeiza 118.807 163.722 44.915 37,8
Florencio Varela 348.970 426.005 77.035 22,1
Lanus 453.082 459.263 6.181 1,4
Lomas de Zamora 591.345 616.279 24.934 4,2
Quilmes 518.788 582.943 64.155 12,4

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas
2010. INDEC.

Segun cifras censales de 2010, en la Regién VI habitaban mas de 620.000 personas
en condiciones de extrema pobreza, constituyendo casi el 30% de los pobres
estructurales del total de la provincia. El conjunto de personas de la Regién con
necesidades basicas insatisfechas (NBI) alcanzaba el 18,3%, indice que varia desde
el 30% en Florencio Varela al 10% en Avellaneda. En cuanto a los hogares con NBI, el
15,2% del total de la Regién se hallaba en esta situacién, en valores absolutos
representaban 142.000 hogares. El 23,3% de los hogares habitaba viviendas de tipo
deficitario. Este indicador presentaba el valor mas alto en el partido de Florencio
Varela, llegando casi al 45% de la poblacién con estas caracteristicas. En términos
absolutos, quienes vivian en estas condiciones, en el total regional, sumaban
alrededor de 900.000 personas.

El total de viviendas, particulares y colectivas, para los 9 partidos que componen este
conurbano asciende a 1.153.711, representando estas un 21,4% del total registrado
para la provincia de Buenos Aires, y un 38,5% de las correspondientes a los 24
partidos del GBA. En relacion a la incidencia de las viviendas de tipo colectivo sobre el
total contabilizado se observa que la misma s reducida, oscilando para todos los
partidos entre el 0,03% y 0,06%.

Los partidos en los cuales al censo 2010 se registré la mayor cantidad de viviendas
(particulares y colectivas) son Lomas de Zamora con 188.294, Quilmes con 182.313,

Lanis con 157.951 y Almirante Brown con 156.282. Estos son seguidos por
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Avellaneda con 121.360 viviendas, Florencio Varela con 114.040, Berazategui con
96.062 y Esteban Echeverria con 88.179; mientras que el partido con menor cantidad
de viviendas es Ezeiza con 49.230.

Total de viviendas, viviendas particulares y viviendas colectivas de la
provincia de Buenos Aires, de los 24 partidos del GBA y de los partidos del
Conurbano Sur. Afio 2010.

Buenos Aires 5.383.536 5.377.786 5.750
24 partidos del GBA 2.998.867 2.997.294 1.573
Almirante Brown 156.282 156.204 78
Avellaneda 121.360 121.292 68
Berazategui 96.062 96.025 37
Esteban Echeverria 88.179 88.153 26
Ezeiza 49.230 49.204 26
Florencio Varela 114.040 113.989 51
Lanls 157.951 157.867 84
Lomas de Zamora 188.294 188.186 108
Quilmes 182.313 182.216 97
Total Conurbano Sur 1.153.711 1.153.136 B

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas
2010. INDEC.

En relacion al tipo de viviendas que componen el parque habitacional se observa que
predominan las casas. Frente al 83% que ronda dicha proporcion para el total de la
provincia de Buenos Aires y los 24 partidos del GBA, en 7 de los 9 partidos de este
conurbano la misma oscila entre el 84,0% y 90,2% mientras que en Lanus y
Avellaneda decrece hasta el 79,7% y 67,5%, respectivamente. Vale sefialar que dicha
reduccion en la proporcion de este tipo de vivienda se corresponde con una mayor
presencia de departamentos: 18,8% en Lanus y 29,8% en Avellaneda, mientras que
los mismos rondan el 12% tanto para el total provincial como el de los 24 partidos.
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Viviendas particulares habitadas totales y por tipo de vivienda de la provincia de Buenos Aires, de los 24 partidos del GBA y de los partidos del Conurbano Sur. Afio

Buenos Aires

Avellaneda

Esteban Echeverria

Florencio Varela

Lomas de Zamora

Total Conurbano Sur

2010.

663

341

5

0,60%

402

0,30%]

115

0,00%

1.208

0,50%

364

20

0,10%

194

1,20%

0,40%

0,00%

0,20%

8

1.024.420

860.502

7.289

31.062

118.929

4.419

409

1.701

0,00%;

109

100%

84,00%

0,70%

3,00%

11,60%

0,40%

0,00%

0,20%

0,00%

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010. INDEC.
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Con respecto a la proporcién de viviendas precarias sobre el total del parque habitacional
se observa que, frente al 3,8% registrado en la provincia de Buenos Aires y el 4,2% en los
24 partidos del GBA, so6lo en Avellaneda y Lanus los niveles se presentan por debajo de
dichos valores (2,6% y 1,6%, respectivamente). En Almirante Brown, Berazategui,
Esteban Echeverria, Lomas de Zamora y Quilmes las viviendas precarias representan
entre un 4% y un 5% del parque habitacional total, incrementandose hasta el 6,5% en
Ezeiza y llegando al nivel méas elevado para el conurbano oeste en Florencio Varela con
un 9,2%.

Entre los diversos tipos de vivienda precaria aquellas que predominan en este grupo son
las principalmente las casillas, y en menor proporcion, los ranchos y las piezas en
inquilinato. Ain mas reducida es la incidencia de los locales no construidos para

habitacion, las piezas en hotel o pension y las vivienda moviles.

El 21% de la poblacién no tenia acceso a la red de agua corriente con provision dentro de
la vivienda y el 70% no tenia acceso a la red cloacal. La carencia de uno o ambos
servicios alcanzaba al 72% de la poblacion. Esta situacion presentaba sus maximas
limitaciones en los municipios de Ezeiza, Esteban Echeverria, Almirante Brown y

Florencio Varela.

Hogares por tenencia de bafio y descarga de agua del inodoro, de la provincia de Buenos Aires, de los
24 partidos del GBA y de los partidos del Conurbano Sur. En absolutos y porcentajes. Afio 2010.

Provincia/GBA/ Poblacion en Instalacion sanitaria
viviendas
Partido particulares Con descarga de agua Sin descarga de agua o sin retrete
Buenos Aires 15.481.752 13.186.391 85,20% 2.295.361 14,80%
24 partidos del GBA 9.859.658 8.165.417 82,80% 1.694.241 17,20%
Almirante Brown 550.322 440.339 80,00% 109.983 20,00%
Avellaneda 340.258 314.089 92,30% 26.169 7,70%
Berazategui 321.612 277.673 86,30% 43.939 13,70%
Esteban Echeverria 300.256 236.572 78,80% 63.684 21,20%
Ezeiza 160.254 112.127 70,00% 48.127 30,00%
Florencio Varela 421.795 298.538 70,80% 123.257 29,20%
Lanus 457.032 416.731 91,20% 40.301 8,80%
Lomas de Zamora 611.559 501.377 82,00% 110.182 18,00%
Quilmes 579.961 485.723 83,70% 94.238 16,20%

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.
INDEC.
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En relacion al 1,4% de poblacion de 10 afios y mas en condicién de analfabetismo que se
registra tanto en la provincia de Buenos Aires como en los 24 partidos del GBA, se
observa que en 6 de los partidos de este conurbano (Berazategui, Esteban Echeverria,
Quilmes, Almirante Brown, Ezeiza y Lomas de Zamora) dicha proporcion oscila entre el
1,2% y 1,5%, sélo recudiéndose en los casos de Lanus (1,0%) y Avellaneda (0,9%). El
nivel més alto de poblacion de 10 afios y més en condicion de analfabetismo se presenta
en Florencio Varela donde alcanza un 1,8%.

Poblacion de 10 afios y mas por condicion de alfabetismo y sexo, de la provincia de Buenos Aires, de los 24 partidos del
GBAy de los partidos del Conurbano Sur. Afio 2010

Provincia/GBA/ Condicion de alfabetismo
Partido Poblacién de Alfabetos Analfabetos
10 afios y mas Total Total (%) Varones Muijeres Total Total (%) Varones Muijeres
Buenos Aires 13.044.694|  12.865.686 98,60% 6203482  6.662.204 179.008 1,40% 88.705 90.303
24 partidos del GBA 8.259.132|  8.141.907 98,60%  3.917.957 4223950 117.225 1,40% 55.416 61.809
Almirante Brown 456.117 449574 98,60% 218.019 231.555 6.543 1,40% 3.096 3.447
Avellaneda 293,551 290.792 99,10% 136.367 154.425 2.759 0,90% 1271 1.488
Berazategui 267.874 264.573 98,80% 128.264 136.309 3.301 1,20% 1.542 1.759
Esteban Echeverria 245.236 241.996 98,70% 118.100 123.896 3.240 1,30% 1.538 1.702
Ezeiza 131.066 129.083 98,50% 64.344 64.739 1.983 1,50% 1.006 977
Florencio Varela 340.593 334.534 98,20% 166.374 168.160 6.059 1,80% 2.949 3.110
Lants 394.941 390.852 99,00% 184.040 206.812 4.089 1,00% 1.837 2.252
Lomas de Zamora 517.880 509.836 98,40% 243.381 266.455 8.044 1,50% 3.562 4.482
Quilmes 487.229 480.789 98,70% 230.215 250.574 6.440 1,30% 3.009 3.431

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

INDEC.

1.4.2. Indicadores de salud en Argentina, la Provinciay la Regién VI

a) Algunos indicadores de la salud en la provinciay la Regidon

Tanto en la Provincia como en la Region Sanitaria VI, el 37% de la poblacién cuenta con
cobertura sélo publica de salud. Los datos indican que hay una mayor cantidad de
personas con obra social o cobertura privada respecto al Censo 2001. Esto es una sefal
del aumento de la cantidad y calidad del empleo en la provincia. Hay que tener en cuenta
gue como ha mejorado la oferta publica de salud, tal vez muchos se siguen atendiendo en

los CAPS y hospitales, s6lo que no hay datos al respecto.

56



Los datos de los censos ponen en evidencia algunas otras heterogeneidades,
principalmente en el GBA: mientras algunos municipios tenian un 27% de la poblacion sin
cobertura de obra social y medicina privada (San Isidro, Vicente Lépez), otros alcanzaban
el 65% (Moreno, Florencio Varela). Esta situacion segun surge del PDT (2014) se ha
estado revirtiendo en los dltimos afios ante el aumento del empleo, la formalidad laboral y
programas de ayuda que le permiten a la poblacion acceder a la cobertura de salud.
Segun los datos del Censo 2010, la cobertura ha crecido significativamente en la

provincia, disminuyendo del casi 49% de la poblacion sin cobertura a un 37%.

Cabe sefialar que los efectos del modelo de convertibilidad, que derivaron en la
precarizacion del empleo, conjuntamente con la crisis del 2001, influyeron directamente
en la situacién de cobertura de salud de la poblacién, como se puede apreciar en el

cuadro siguiente.

De los diez millones de bonaerenses que cuentan con cobertura, el 73% tiene obra social,
mientras que el restante estd suscripto a prepagas a través de obras sociales o por
contratacion voluntaria, y cerca de 200 mil habitantes de la Provincia cuentan con

programas y planes estatales de salud.

Relacionado con la cobertura en salud el 52,1% de los habitantes de la Region VI no tenia
obra social y/o plan médico prepago o mutual en el 2001. Se trataba de 1.773.632
personas sin esta proteccion. Era mas notable el porcentaje de poblacion en esta
situacién en los partidos de Ezeiza y Florencio Varela, en este ultimo, se trataba del
65,3%. Esta situacion actualmente solo llega al 37% de la poblacion de la region. Las
cifras indican que hay una mayor cantidad de personas con obra social o cobertura
privada respecto al Censo 2001. Esto es una sefial del aumento de la cantidad y calidad
del empleo en la provincia. Hay que tener en cuenta que como ha mejorado la oferta
publica de salud, tal vez muchos se siguen atendiendo en los CAPS y hospitales, sélo que

no hay datos al respecto.
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Argentina 14.314.682 36% 17.441.122 48%
Buenos Aires 5.820.154 37% 6.747.675 49%
Reg'°”\ia”'ta”a 1.385.948 37% 1.773.632 529%

Fuente: elaboracién propia con datos del Censo 2001, 2010.

En la provincia de Buenos Aires la tasa de mortalidad infantil ascendié en el afio 2011 al
11,8 por mil, el valor mas bajo de los ultimos 30 afios, mostrando una muestra clara de la
mejora en el sector salud, tanto por la mejor situacién socioeconémica de la poblacién
como por la accién de la politica provincial de prevencién y asistencia a nifios y

embarazadas.

En 2011 la provincia de Buenos Aires registré una totalidad de 291.955 nacimientos y la
tasa de mortalidad infantil alcanz6 la cifra de 11,8/00. Esto significa que fallecieron 3.412
menores de un afo (2.140 antes de los 28 dias de vida y 1.274 entre los 28 y 365 dias).
La division entre los fallecidos antes y después de los 28 dias de vida tiene su razén en la

diferencia existente entre las principales causas y el reflejo de distintos fenémenos.

Los menores de 28 dias tienen causas fuertemente relacionadas con la atencion perinatal
(deteccion precoz de la embarazada, controles adecuados, atencién del parto en el nivel
de complejidad correspondiente y seguimiento del recién nacido en sus primeros 28 dias,
principalmente aquellos de mayor riesgo).

La mortalidad neonatal contribuye habitualmente con 2 tercios de la mortalidad infantil y
se concentra alrededor del nacimiento, siendo mayor en la primera semana de vida que

en el resto del periodo.

Por otra parte, la tasa de mortalidad pos-neonatal se encuentra relacionada a causas de

origen socio-ambiental y, secundariamente, a los servicios de salud.

Las condiciones socio-ambientales afectan el proceso de salud y enfermedad de los
nifos: las cifras no se mantienen al margen de las diferentes realidades e indican que las

regiones sanitarias con mayores indices de pobreza presentan los mayores niveles de
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mortalidad infantil (a la vez que se producen falencias en el acceso de la educacion,

trabajo y salud, replicando una cadena de carencias de transmision intergeneracional).

Algunas estrategias programaticas implementadas en los ultimos afios que contribuyeron
a la reduccion de las cifras de mortalidad fueron el fomento de la lactancia materna, la
mejora de la atencién y equipamiento de los servicios perinatales como asi también de las

redes de derivacion para casos complejos

La tasa de natalidad que se define como la razén entre el nimero de nacidos vivos
ocurridos en una entidad en un determinado afio y su poblacién total estimada a mitad del
mismo afio. La tasa expresa el nUmero de nacimientos por cada mil (1000) habitantes, se
ha manido constante, aunque con un leve crecimiento en los Ultimos afos, llegando a
18,8 por mil habitantes en el afio 2011.

Tasas de natalidad y mortalidad
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25,0 - = z
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19801982 198419861988 19901992 19941996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Fuente: Elaboracion propia en base a datos proporcionados por la DIS, SP, MSPBA

b) La oferta de Salud en la provincia

Segun surge del Ministerio de Salud de la Provincia existen en el territorio provincial unos
346 establecimientos de la salud, de los cuales solo cinco se encuentran a cargo del

Estado Nacional, 69 de la provincia, y 272 son de origen municipal. Surge también de alli,
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que La Plata es el municipio con mayor cantidad de establecimientos hospitalarios, en
total 13, de los cuales 12 son provinciales y uno pertenece al ambito municipal. Luego le
siguen, Puén, Saavedra, y Rivadavia que cuentan con siete establecimientos cada uno,
todos ellos municipales. La Matanza, Malvinas Argentinas, Necochea, y Lincoln cuentan
con seis hospitales cada uno, en tanto que Merlo, Olavarria, Tandil, Chacabuco, y
Leandro N. Alem, tienen cinco establecimientos cada uno.

Para detenernos en el sector publico, debemos trabajar en términos relativos a la
poblacion. Segun recomendaciones de la OMS, la relacién camas hospitalarias/poblacion
deberia adecuarse al tamafio de la misma, en aquellas poblaciones como la del
conurbano y la red, con mas de 100.000 habitantes se hace mencion a 3 camas por
1.000. El promedio baja aconsejado a 1 cama en poblaciones menores Si bien el
indicador no discrimina entre camas criticas y generales o por grupo de edad, a falta de
un pardmetro mas adecuado, sera éste el utilizado en el presente analisis.El cuadro que
se presenta a continuacion muestra que la regién esta muy por debajo. Ademas aporta
informacién sobre el porcentaje y cantidad de camas disponibles de acuerdo a si las

enfermedades a tratar son crénicas o agudas.

Total Provincia 27.724 17.991 9.733 1,77 1,15 0,62
Provincial 12.204 8.462 3.742 0,78 0,54 0,24

Municipal 13.821 8.971 4.850 0,88 0,57 0,31

Nacional 1.747 605 1.142 0,11 0,04 0,07

Regidn Sanitaria VI 3.906 2.789 1117 1,04 0,74 0,30
Provincial 3.502 2.433 1.069 0,93 0,65 0,29

Municipal 404 356 48 0,11 0,09 0,01

Fuente: Elaboracion propia en base a datos proporcionados por la DIS, SP, MSPBA

En la provincia —que incluye ciudades con diversas densidades- existen 1,7%, de camas
agudas y cronicas del sector publico, sin embargo estos valores caen a nivel de la Region

a lydelareda 0,65; lejos de lo recomendado.
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Total de Camas del sector publico 27.724 3.906
Total de camas del Sector Publico Provincial 12.204 3.502
Total de camas del Sector Publico Municipal 13.821 404
Total de camas del sector publico nacional 1.747 -
Total de camas del Sector Privado** 19.557 4.480

Fuente: Elaboracion propia en base a datos proporcionados por la DIS, SP, MSPBA

Las camas con las que cuenta el sector publico para pacientes agudos, en general, casi
duplican las camas para pacientes cronicos. La relacién entre la provincia de Buenos
Aires es descendente respecto a la proporciébn de camas para pacientes crénicos, a
saber: del total de camas del sector publico de la provincia un 36% se ocupa de los
pacientes crénicos mientras que un 64% a los agudos; a nivel del total de la Region
Sanitaria VI esta relacién se da a través de un 29% para crénicos versus un 71% para
agudos.

Se observa una tendencia decreciente en la cantidad de camas destinadas a los
pacientes cronicos acorde se pasa de la provincia a la region. Los recursos fisicos
(camas) destinados a las enfermedades crénicas son minoritarios respecto al total
existente, y ademas estan visiblemente desajustados con el diagndstico epidemiolégico

general de aumento de las enfermedades croénicas.

El nimero de Centros de Atencion Primaria de la Salud también cobran relevancia cuando
se relaciona con la cantidad de habitantes de cada municipio. Una de las falencias de los
registros fue la informacion disponible sobre los CAPS. Los centros de atencion primaria
son fundamentales en la préctica de las redes y poder distinguir sus indicadores de los de

los hospitales provinciales permitiria avanzar en la comprension y el andlisis de la Red.

Poblacién Total 2010 15.625.084 3.747.486
CAPS (Cantidad) 1.793 354

Relacion

CAPS/Habitantes 8.741 10.586

Fuente: Elaboracion Propia Tablero de Mando. Ministerio de salud de la Provincia de BS
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Surge del PDT (2014) que esta distribucion de establecimientos y camas es asimétrica ya
que municipios como General Lavalle, Lujan, Tordillo, San Cayetano, Puan, Salliqueld,
Pila, General Rodriguez, Daireaux, y Saavedra, tienen un promedio mayor al de 10 camas
por cada mil habitantes. Mientras que los partidos de General Pueyrredon, Merlo, Zarate,
San Miguel, Pilar, Pinamar, Tres de Febrero, Berazategui, Almirante Brown, Florencio
Varela, Escobar, José C. Paz, Tigre, Esteban Echeverria, La Matanza, Moreno, Quilmes,
Hurlingham, e ltuzaingé no cuentan siquiera con una cama por cada mil habitantes.
Puede notarse, a su vez, que casi todos estos partidos pertenecen al AMBA, y en
particular a la segunda y tercer corona. De estos mismos datos, surge que General
Lavalle y Lujan, tiene una oferta de 20 camas por cada mil habitantes, mientras que
Tordillo, San Cayetano, Puan, Salliqueld, Pila, General Rodriguez, Daireaux, y Saavedra
cuentan con entre 10 y 13 camas por mil habitantes, mientras que otros 20 municipios
tienen entre 7 y 10 camas por cada mil habitantes. Como contrapartida, aparecen Merlo,
Zarate, San Miguel, Pilar, Pinamar, Tres de Febrero, Berazategui, Florencio Varela,
Escobar, José C. Paz, Tigre, Esteban Echeverria, Almirante Brown, La Matanza, Moreno,
Quilmes, Hurlingham e ltuzaingd, que cuentan con menos de una cama por cada mil
habitantes. Puesto que se trata de municipios con una densidad poblacional muy alta, la

carencia de hospitales en estas regiones se hace mas notoria.

De aqui se desprende que los municipios con alta densidad poblacional como cantidad de
habitantes, son los que menor cantidad de camas por habitante cuentan y en su mayoria

pertenecen al GBA, en detrimento de municipios con poca cantidad de habitantes.

Con respecto a las localidades mas pobladas de la Provincia, excepto Lujan (19,75 camas
por mil habitantes), ninguna localidad de mas de 100 mil habitantes cuenta con un
promedio mayor a las cinco camas por mil habitantes. La Plata cuenta con cuatro por mil,
Morén, Avellaneda, Lomas de Zamora, Tandil y Pergamino rondan en las dos camas por
mil habitantes. De los 35 municipios con mas de 100.000 habitantes, 26 de ellos no llegan
a 1,5 camas por cada 1.000 habitantes. Cabe sefialar que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda que para ciudades con mas de 100.000 habitantes el promedio

de camas sea de seis cada mil.
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¢) La oferta de salud en la Regién VI

La Region VI es una estructura técnica administrativa que depende del Ministerio de
Salud y actia localmente en el conurbano sur de la provincia de Buenos Aires. Su
proposito fundamental es coordinar y articular los establecimientos asistenciales con

todos sus recursos humanos y tecnoldgicos en una verdadera Red Asistencial.

La region alberga en total unos 16 hospitales provinciales, 4 hospitales municipales, 364
centros de salud y un sistema regional de emergencias meédicas (SIES).

El SIES de la Regién Sanitaria VI -calificado como un Servicio dentro de la estructura de
la Region Sanitaria VI- es una entidad disefiada en forma de red que depende
operativamente de la Direccién Provincial de Emergencias Sanitarias del Ministerio de la
Provincia de Buenos Aires. Su mision es realizar la gestién de derivaciones de pacientes
entre los diferentes efectores regionales y extraregionales, y suministra la logistica para
su posterior traslado ya sea en movil de alta, mediana o baja complejidad, buscando la
optimizacion de los recursos de la red sanitaria con la finalidad de brindar una respuesta

eficiente y eficaz a la comunidad asistida, como servicio de soporte permanente.

Ademas, intervienen en contingencias tales como urgencias, emergencias o catastrofes;
planeamiento y ejecucion de simulacros de accidentes con victimas multiples con la
participacion de distintos referentes locales involucrados en la tematica (bomberos, 107,

hospitales, servicios privados de emergencia, etc.).

Brinda un sistema de capacitacién continua mediante el dictado de cursos de formacién
dirigido tanto a los distintos niveles hospitalarios como de la sociedad civi. También
realiza promocion de actividades de capacitacion a todo el personal. Cuenta con un

simulador de traslado de paciente critico, nico en la Provincia de Buenos Aires.
Entre sus funciones podemos mencionar los siguientes puntos:

e Normatizacion de la atenciéon prehospitalaria.

e Promocion y coordinacion de comités locales de emergencia, atencién y
prevencion de desastres.

e Coordinacion y gestion de turnos para estudios de alta complejidad para pacientes

internados, tanto de urgencia como programados.
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En cuanto a su complejidad posee 4 hospitales Interzonales: Fiorito y Perén en
Avellaneda, Evita en Lanus y Gandulfo en Lomas de Zamora. Mientras que otros 7
hospitales Generales de Agudos completan ésta organizacion. Ellos son: Meléndez y
Onativia en Almirante Brown, Evita Pueblo en Berazategui, M. T. de Calculta en Ezeiza,
Narciso Lépez y Dr. Arturo Melo en Lanus y Mi Pueblo en Florencio Varela. En este ultimo
municipio se ubica el hospital de alta complejidad “El Cruce” que atiende distintos estudios
para diagnosticos e intervenciones quirdrgicas especializadas para los hospitales
aledafos (Onfativia, Iriarte, Mi Pueblo, Evita Pueblo y el Hospital Municipal Dr. Eduardo

Oller de Francisco Solano).

Forman parte del sistema de salud los 4 hospitales municipales: Hospital Materno Infantil
Dr. Oscar Allende en Ingeniero Budge de Lomas de Zamora, Hospital Subzonal General
de Agudos Wilde de Avellaneda, Hospital Subzonal Materno Infantil Dr. Eduardo Oller en
San Francisco Solano de Quilmes y el Poaliclinico Sofia Terrero de Santamarina en Monte

Grande de Esteban Echeverria.

Otros establecimientos especializados se ubican en nuestra regién sexta, tal como el
Hospital Interzonal de Salud Mental (Mujeres) Estéves en Lomas de Zamora, el Materno
Infantil Ana Goitia en Avellaneda, el Hospital Subzonal Especializado en Rehabilitacién
Dr. José Jorge en Almirante Brown y por Ultimo en el municipio de Lanus se encuentra el

Hospital Zonal especializado en Oncologia.

El sistema de emergencias médicas SIES, no sélo se ocupa de la derivacion
interhospitalaria de pacientes internados en los hospitales de la red, sino que realiza
también toda la gestién de estudios programados para los pacientes internados. El SIES
es el que realiza los traslados de pacientes criticos en Unidades de Terapia y/o en via

aérea y es el responsable operativo en eventos con victimas mdltiples y/o catastrofes.
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BERAZATEGUI

FLORENCIO
VARELA

Fuente: Ministerio de salud de la Provincia de Buenos Aires.

En lo que respecta a las consultas al sector publico, para el afio 2012, en la provincia

alcanzaron poco mas de 59 millones; mientras que en la Region VI 10 millones.

Total de consultas del
Sector Publico para el 2012

59.537.576 10.176.370

Total de consultas del
Sector Publico Provincial. 10.807.314 2.574.286
Hospitales Para el 2012
Total de consultas del

Sector Publico Municipal. 48.046.737 7.602.084
2012
Poblacion Total 2010 15.625.084 3.747.486

Fuente: Elaboracion Propia Tablero de Mando. Ministerio de salud de la Provincia de Buenos Aires.
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CAPITULO 2. La Red

2.1. Generalidades

La Red del HEC esta constituida por los municipios de Almirante Brown, Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes, por 165CAPS distribuido 32 en Alte. Brown, 44 en
Berazategui, 40 en F. Varela y 49 en Qulmes, y por los siguientes hospitales: Hospital
Ofativia, Hospital Meléndez. Y Hospital Dr Jorge (todos en Alte. Brown), Hospital General
de Agudos “Evita Pueblo”  Hospital (Berazategui), Hospital Zonal de Agudos “Mi Pueblo”
y le Hospital EI Cruce Nestor Carlos Kirchner (F. Varela) y el Subzonal Especializado

Materno Infantil Dr. Oller y Hospital Zonal General de Agudos “Dr. Isidoro lIriarte” (en

Quilmes)
Niveles de Complejidad
Municipios

III Nivel II Nivel I Nivel

Hospital Ofiativia
Almirante Brown Hospital Meléndez. 32 CAPS

Hospital Dr Jorge.
Berazategui Hospital General de Agudos “Evita Pueblo” 44 CAPS

Hospital El Cruce-

Florencio Varela , .
Néstor Kirchner

Hospital Zonal de Agudos “Mi Pueblo” 40 CAPS

Hospital Subzonal Especializado Materno Infantil Dr. Oller.
Quilmes 49 CAPS
Hospital Zonal General de Agudos “Dr. Isidoro Iriarte”.

Fuente: Elaboracion Propia Tablero de Mando. Ministerio de salud de la Provincia de BS.

Es importante remarcar que el crecimiento de la poblacion de esta region fue
exponencial, reuniendo aproximadamente 1.800.000 personas, lo que representa el 20%
del total del conurbano. Se estima que la asistencia en salud del 55% de la poblacion

de estos partidos esta exclusivamente a cargo del sistema publico provincial y municipal.

Cabe sefialar, que en los ultimos 15 afios, se construyeron y pusieron en marcha tres
hospitales en la zona Sur del conurbano bonaerense: “Mi Pueblo”, “Evita Pueblo”, y
“Onativia”, Asimismo, se reformé el “Iriarte”. Forzado por la intensa demanda, el perfil
asistencial de estos centros sanitarios se model6 en torno a cuidados de segundo nivel

de complejidad (cuidados materno-infantiles, quirdrgicos y clinicos basicos), en tanto
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gue las necesidades de cuidados complejos se continuaron derivando hacia las
ciudades de La Plata, Avellaneda y Buenos Aires. Ante esta situacion, la solucion
propuesta para cubrir la demanda no satisfecha de cuidados de alta complejidad fue la
construccion del Hospital “El Cruce” por parte del Estado nacional, para lo que destind
una inversion de 120 millones de pesos. Una de las fortalezas estratégicas para la
formulacion de esta red, es la ubicacién equidistante del Hospital con respecto a los cinco
hospitales de referencia ya mencionados. los que representan un conjunto aproximado

de 1.200 camas.

Las consultas realizadas en el 2013 en los hospitales y CAPS pertenecientes a la Red
fueron 6.133.283, de los cuales un 79,7% corresponden a los CAPS y Hospitales

Municipales, mientras que el resto pertenece a los hospitales provinciales.

Los municipios con mayor cantidad de CAPS y menor cantidad de Hospitales son los que
mayor cantidad de consultas recibe por afio, por ello Berazategui que solo cuenta con un
Hospital provincial recibe casi 2 millones de consultas en los CAPS, y apenas 187 mil en
el Hospital. En total se registran mas de 6,5 consultas por habitante cuando el promedio
provincial es de 3,8.Almirante Brown es el qgue menos consultas presenta (el 14,5% y
1,61 por habitante), hay que recordar que es el que cuenta con menor cantidad de CAPS,
generando una mayor acumulacion de consultas en los hospitales provinciales. Quilmes y
Florencio Varela por su parte, tienen un niumero de visitas de 2,57 y 3,82 por habitante
respectivamente. Varela aparece como el caso mas equilibrado, con fuerte presencia de
los hospitales pero también de los CAPS. El Hospital “El Cruce” recibe 55.391 de las

consultas del municipio (3%).

De aqui se desprende la gran importancia que tienen los CAPS para la Red al
descomprimir las consultas de los hospitales, dejando para estos los servicios de mas

complejidad.
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Total de consultas en el sector publico. 2013.

Total de
consultas del
Sector Publico

Total de
consultas del

Total de
consultas del

Sector Publico Sector Publico

Provincial

Municipal

Buenos Aires 59.537.576 10.807.314 48.046.737,
Region Sanitaria VI 13.791.132 3.089.942 10.701.190
RED 6.133.283 1.243.510 4.889.773
Florencio Varela 1.630.012 411.324 1.218.688
Berazategui 2.113.159 187.143 1.926.016
Quilmes 1.499.631 184.270 1.315.361

Alte. Brown 890.481 460.773 429.708|

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizaciéon Sistematizada (DIS) del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.

La Red cuenta con 1.277 camas, es decir que tiene 0,65 camas por mil habitantes. El
31% de las camas de la Red se encuentran en Alte. Brown, siendo todas ellas de origen
provincial. Florencio Varela cuenta con el 30%, Berazategui y Quilmes 19% cada uno. El
52% de las camas municipales, se encuentran en el partido de Quilmes. El HEC dispone
de 157 camas, el 50% de ellas para internacion especializada en Unidad de Terapia

Intensiva, Unidad Coronaria y Recuperaciéon Cardiovascular.

Con respecto a los egresos, Alte. Brown, con mas de 20 mil egresos es el que mas
genera, seguido por Berazategui (17 mil), Varela (14 mil) y Quilmes (10 mil), lo que
equivale a 62.252 egresos totales en la Red. Con respecto al porcentaje de ocupacion de
las camas, Varela es el que presenta las tasas mas altas, con un 87,2%, seguido por
Brown (74,3%).

Las unidades de gestion de la Red no escapan a la realidad del sistema descripto mas en
general, tal vez el HEC sea la diferencia. También su historia y la idea de que dicho
hospital nacié en red con los CAPS y con los otros hospitales. Su capacidad de recibir
derivaciones es un punto de cohesién, pero este vinculo debe mejorar notablemente Hoy
tiene un coordinador y se realizan reuniones mensuales de directores y secretarios de
salud en las que se consensuan lineas de accién. Pero hay que pasar a una instancia de
una formalizacibn mayor

Segun nuestras hipotesis, los problemas especificos fundamentales (mas all4d de los

problemas generales del sistema de salud), que seran retomados en este informe en la
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agenda estratégica, el plan comunicacional y de construccién de identidad pero también
seran contrastados en el trabajo de campo, son los siguientes

- Hay un alto el nimero de personas involucradas que no se sienten integrados a la red

actual. La identidad y los sistemas comunicacionales son débiles

- Hay falencias practicas en el sistema de derivaciones, fundamentalmente, debilidad de
los protocolos, intermediarios administrativos que no resuelven, falta de Informacion,

problemas de capacitacion, falta de coordinacién ante imprevistos.
- No hay derivaciones horizontales, casi siempre sélo recibe el HEC

- En los CAPS estas probleméaticas impactan mas fuertemente y éstos requerian un

fortalecimiento especial

2.2. Pediatria

El total de camas de internacion pediatrica y terapia intermedia es de 160, y 24 camas de
terapia intensiva pediatrica. Las camas de internacion pediatrica pueden variar de acuerdo
a los meses de contingencia por bronquiolitis. La oferta de unidades de terapia intensiva
mejora la sobrevida de los pacientes criticos, contribuyendo a la disminuciéon de la

mortalidad infantil por diversas causas.

El servicio de Pediatria recibe mas 52 y 53 mil consultas respectivamente en su guardia
pediatrica, con 145 consultas diarias promedio en el Hospital Oller y el “Mi Pueblo” de

Florencio Varela. No estan los datos del Evita de Berazategui.

Entre la Guardia Pediatrica (157.715 consultas) y el Servicio de Pediatria (39.462
consultas), se reciben casi 200.000 consultas al afio, mas de 16 mil al mes. Aqui se

propone relevar cerca de 100 pacientes en instituciones de la Red.

De todos modos, donde mas consultas se reciben es en los CAPS mas de 1,16 millones
de consultas anuales pediatricas que recibe la Red, el 31% se producen en los hospitales
de Alte. Brown, un 13% en Berazategui, un 29% en Florencio Varela, y un 27% en

Quilmes.
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El HEC recibe 43.643 consultas, pero recibe derivaciones de mayor complejidad, como
cardiologia infantil (1.083 consultas), neurologia infantil (1.924), cirugia infantil (1.298),
nefrologia infantil (862), neurocirugia infantil (659).

El HEC cuenta con 151 camas, lo que equivale al 36% de las camas de Florencio Varela.
Esta se dividen en un 33% camas de cuidados intermedios, 21% terapia intensiva infantil,
13% Terapia intensiva y otro porcentaje similar de Unidad Coronaria. Aqui se observa que
entre Terapia Intensiva Infantil, y las camas de Cuidados Intermedios Pediatricos suman

37 camas, es decir un 30% de las camas del HEC.

El HEC, cuanta con una Terapia Intensiva pediatrica, con 10 camas habilitadas, (sobre un
total de 16 proyectadas). Las mismas fueron destinadas en un principio, para responder a
la patologia respiratoria. Actualmente se reciben otras patologias como las de etiologia
infectolégica (como meningitis, coqueluche,) o pacientes en estado séptico. La sala de
pediatria se encuentra funcionando con 10 camas (sobre 20 proyectadas) que
actualmente cumplen la funcién de terapia intermedia al recibir los egresos de terapia
intensiva previamente al regreso a su hospital de origen. Respecto a los Consultorios
Externos, el servicio de pediatria ha incorporado recientemente nuevas especialidades
gue seran de vital importancia para las necesidades de la region. Las especialidades
pediatricas actualmente son las siguientes: Neurologia; Cardiologia; Neumonologia infantil
y endoscopia; Nefrologia infantil; Cirugia Neurocirugia; Ortopedia y traumatologia;
Neurocirugia (Recientemente incorporada); y Diagndstico por imagenes.
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CAPITULO 3. Elementos esenciales de la agenda estratégica

3.1. El concepto de plan y agenda estratégica

El plan es el momento en que se determinan y se asignan las tareas, se definen los
plazos de tiempo y se calcula el uso de los recursos. Un plan de acciébn es una
presentacion resumida de las tareas que deben realizarse por ciertas personas, en un
plazo de tiempo especificos, utilizando un monto de recursos asignados con el fin de
lograr un objetivo dado. El plan de accién es un espacio para discutir qué, como, cuando

y con quien se realizaran las acciones.

El Plan es una herramienta de gestion, a través de la cual se definen los objetivos que la
organizacion pretende cumplir estableciendo un orden prioritario, a su vez, se define un
tiempo determinado para alcanzar esos objetivos, las acciones y los medios que se
utilizarén. El Plan fomenta el planeamiento y la comunicacion, prioriza las problematicas
centrales, asigna prioridades a la utilizacion de los recursos disponibles y elabora
estrategias. Asimismo, optimiza procesos y contribuye a la creacién o desarrollo de
valores organizacionales que fomenten una mayor identificacion de los trabajadores con

la organizacién y por ende un mejor funcionamiento de la misma.
El plan lleva los siguientes elementos.

¢ Que se quiere alcanzar (objetivo)

e Cuanto se quiere lograr (cantidad y calidad)

e Cuando se quiere lograr (en cuanto tiempo)

e En donde se quiere realizar el programa (lugar)

e Con quiény con qué se desea lograrlo (personal, recursos financieros)
e COmo saber si se esta alcanzando el objetivo (evaluando el proceso)

e COmo determinar si se logro el objetivo (evaluacion de resultados)

También define los individuos que seran los responsables de llegar hasta donde se desea
en forma efectiva. Es un conjunto de elementos estratégicos proactivos-deliberados y de
elementos reactivos-adaptativos. Asi, la estrategia tiende a ser una combinacion de
elementos proactivos y reactivos que varian continuamente. Los proactivos son aquellas

iniciativas nuevas, los reactivos, son los que se producen ante fracasos, situaciones
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inesperadas u omisiones de estrategias anteriores. Durante el proceso, algunos

elementos estratégicos se abandonan porque se hicieron obsoletos o no fueron eficaces.

Por eso se parte de la Misiéon y Visién de la organizacion, y su razén de ser es el
desarrollo de estrategias, basadas en un diagnostico de la situacion presente, y un estado
futuro deseado. Resulta de mucha utilidad, debido a que facilita la visualizacion de un
estado futuro deseado y disefar estrategias orientadas a alcanzarlo.

El disponer de una vision futura y de una estrategia, obliga a disefiar e implementar
objetivos especificos y actividades que permitan alcanzar los objetivos previamente

definidos.

La red ya ha logrado un cierto nivel de funcionamiento pero aun registra problemas
similares a los del sistema. Surge la necesidad de definir mas claramente los pasos a
seguir. El Hospital EI Cruce Néstor Carlos Kirchner, ha recorrido un camino que le
permitié ser uno de los 4 hospitales mas importantes de Latinoamérica. Esto, no se logra
s6lo con un buen funcionamiento, sino que la visién de las autoridades fue primordial para
el desarrollo de la planificacion estratégica, la cual jugé un rol importantisimo para
centralizar los esfuerzos y diagramar todas sus actividades teniendo en cuenta su mision

y su vision de la organizacion.

El Hospital le lleva varios afios de planificacién estratégica a la red, es por eso que
proponemos tomar como ejemplo al hospital a la hora de elaborar la estrategia de la red.
El Hospital EI Cruce ya disefio, implementd y evalué su primer plan estratégico que tuvo
un ciclo de 5 afios que se inicié en el 2007 y finalizé en el 2012. El hospital transmitié una
forma de trabajar, una idea de participacion abierta en donde todos sean parte del
problema pero a la vez de la solucién. Basicamente el primer plan estratégico se focalizé
en desarrollar la cultura organizacional que sento las bases para que hoy el Hospital esté
en plena ejecuciéon de su segundo plan estratégico (2013-2017) que en base a lo
aprendido en los afios anteriores, permite tener un plan mucho mé&s preciso, con

indicadores de medicion més precisos y nuevos desafios.

Una agenda se considera con los mismos atributos que el Plan pero con conceptos mas
generales y de cumplimiento mas laxos, por lo tanto como veremos luego, con
indicadores de la misma indole. Las exigencias para la red serdn algo menores y sobre

todo las actividades menos precisas que las necesarias para desarrollar un plan
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estratégico. Es lo que corresponde para una institucion que estd en su etapa inicial, por lo
que partiremos de un andlisis muy general de la situacion actual, y elaboraremos objetivos
y actividades orientados a lograr un primer avance de desarrollo de la red. En
comparacion con un hospital en particular, la red tiende a ser més laxa, por lo que sus
objetivos también lo son. Este serd el lineamiento central, el nivel del armado de la
agenda y el tener en cuenta que sélo nos involucraremos en apuestas que permitan su

formalizacién institucional.

3.2. Alcances de la agenda y método de participacion y formas de los acuerdos

Esta agenda se elaborara seleccionando una serie de apuestas estratégicas centrales, en
donde se priorizaran temas estratégicos a trabajar en la red, con el objetivo de legitimar el
diagndéstico, conformarla como tal e ir limando los problemas planteados en ese
diagndstico. En estos lineamientos generales nos hemos quedado en estos lineamientos,

ya que sélo hemos podido consensuar hasta ahi en las dos reuniones mantenidas.

A su vez, dentro de cada apuesta se definird en la etapa correspondiente y luego del
trabajo de campo, una serie de objetivos especificos con la finalidad de abarcar la
tematica de manera integral e integrada, y dentro de cada objetivo especifico, se
propondran una serie de actividades, las cuales expresaran la manera a través de la cual
se conseguiran los objetivos especificos planteados, para luego alcanzar las apuestas y

finalmente cumplir con la agenda estratégica en cuestion.

Todo este proceso se realizara a partir de nuestro equipo pero desde la coordinacion de la
Red y con el apoyo de la Region. Desde alli se debera comprometer a los directivos y
trabajadores de la red y a la comunidad en general a participar en las iniciativas
propuestas. La red puede entenderse como el conjunto aportes de cada trabajador de la
red y el conjunto de intervenciones por parte de la comunidad, es por ello que resulta
indispensable fortalecer los vinculos y mejorar la capacidad de comunicacion entre los
miembros involucrados. Para eso sera fundamental el Plan comunicacional y de

construccién de identidad que se presenta luego.
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3.3. Lineamiento sobre los contenidos de la agenda

Considerando la situacion actual de la red, con la elaboracion de la agenda propone
plantear y replantear la conformacion de la red, diagnosticar sus principales deficiencias y
oportunidades y desarrollar lineas de accion orientadas a mejorar el funcionamiento de la
misma. El eje principal consiste en fortalecer los centros de atencion primaria de la salud,
con el objetivo de que efectivamente sean la puerta de ingreso al sistema sanitario,
proponemos un cambio de paradigma del sistema, en donde el usuario no tenga que
dirigirse al sistema, sino que sea el sistema el que circule alrededor del usuario
satisfaciendo sus necesidades. Desde esa premisa, lograr una red eficiente y mas

horizontal.

Considerando los avances tecnoldgicos de la dltima década, y ante la carencia de
informatizacion de los centros de atencion del primer y segundo nivel de atencion,
creemos oportuno utilizar las tecnologias de informacién a favor del funcionamiento de la
red, ya que permiten realizar reingenieria de procesos de manera radical y posibilitan

aumentar el alcance de la misma a limites antes poco imaginables.

Del lado de la demanda creemos conveniente concientizar a la comunidad respecto de la
importancia de la red, despertando el interés en la misma, promoviendo la participacion e
identificacion por parte de la comunidad para con la red. Asimismo, buscamos a través de
mecanismos de comunicacion y motivacion; generar interés, compromiso y sentido de
pertenencia en los trabajadores de la red. La participacion de la comunidad y de los
trabajadores es esencial para promover acciones orientadas a mejorar los procesos tanto
administrativos, técnicos o asistenciales, de manera tal de mejorar el funcionamiento de la

red.

Si bien el concepto de red en salud no es un tema reciente, pero el crecimiento y
complejidad del sistema sanitario y la necesidad de satisfacer a la comunidad demanda
una valoracion de la red que exige que se profundice la investigacion sobre redes con el

fin de ampliar conocimientos y mejorar la capacidad de la misma.

A partir de esos lineamientos planteamos que la agenda estratégica de la Red consiste en

“sostener la provision eficiente y de calidad de servicios de salud para la poblacion
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de referencia, en armonia con las expectativas de la comunidad, los usuarios y los

trabajadores de la Red”.

Para garantizar una provision eficiente de servicios de salud a la comunidad, en los
términos descriptos en el punto anterior, se definieron 8 Apuestas Estratégicas. Las
cuales abordan nucleos de problemas considerados criticos por la incidencia que ellos
tienen en la brecha que separa la situacion actual de la objetivo y en la generacion de
posibles deficiencias de la prestacion de servicios. Se incluye la correspondiente al plan

de comunicacioén y construccion de identidad

El conjunto de Apuestas Estratégicas de la agenda busca fortalecer la institucionalizacion
de la red a través de la combinacion de apuestas dirigidas a fortalecer los centros
pertenecientes al primer nivel de atencion, a promover la relacién de la red con la
comunidad, a disefiar politicas, normas, planes y programas para la coordinacién y
articulacién de procesos entre los diferentes establecimientos de la red, a disefiar un plan
comunicacional, a desarrollar un nuevo modelo de recursos humanos, a desarrollar o
fortalecer las tecnologias de la informacién y la comunicacién, a profundizar sobre la

investigacion en redes entre otras, para que la red, sea una organizacién de excelencia.

3.4. Definicion tedrica de indicadores agregados aplicables a la gestién de la

red, en un servicio seleccionado y un sistema de seguimiento

Dadas las caracteristicas de laxitud que hemos plantado para esta etapa, se ha propuesto
al conjunto una serie de indicadores de procesos, ya que nos interesa medir el
desempenfio de las acciones realizadas en pos de alcanzar los objetivos especificos y las
apuestas. Hemos desechado los indicadores de producto o de resultados ya que es aln
un momento fundacional en el que grandes esfuerzos poder reportar escasos producidos
concretos o cambios reales medibles. Tampoco se opta por indicadores de impacto por lo
limitado del plazo del estudio. Preferimos para esta etapa indicadores del proceso asi

podemos monitorear la cantidad y tipo de acciones.

Se sabe que si bien estan acotados a las propias fases y actividades del proceso, permite

ver en que no se puede avanzar y ver los puntos criticos. Para eso se plantean posibles
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tiempos de ejecucion y una explicacion sobre lo sucedido. En funcién de incorporar este
tipo de recomendaciones, se utilizara una meta para cuantificar lo que se espera del
indicador, dos columnas semestrales para exponer lo logrado y por ultimo una columna
de comentarios. Se propone un Excel de seguimiento que tiene en las filas las apuestas,
en las columnas se desagregan los indicadores seleccionados, los cuales tiene como
referencia la meta que se propone el mismo, el logro obtenido en el ler y segundo
semestre individualizado, y por ultimo, algun comentario que haya surgido del proceso.
Por ello, tenemos la dificultad de definir en este momento los indicadores ya que sélo
estamos en el nivel de Apuesta, no se han definido actividades. Por eso se incluye esta
definicion tedrica y se hipotizan algunos indicadores generales (que deberia incluir mas de
una actividad para la agenda, por apuesta. Sabemos que corremos el riesgo de identificar
indicadores y actividades, luego deberd corregirse paulatinamente, al momento de
completar la Agenda como se plantea en los parrafos anteriores, podremos mejorar estos

indicadores.

3.5. ldentidad y comunicacién

Las respuestas a las preguntas ¢quién soy?, ¢quiénes somos? y ¢ quiénes son los otros?
son fundamentales para cualquier entidad y para su interaccién con otras; dotan de
particularidad, autodefinicion, distincion y, finalmente de identidad a una organizacion. Es
por ello que el tema de la identidad organizacional se ha incorporado al &mbito
organizacional como un problema relevante para poder entender los fenémenos

organizacionales.

Con la construccion de una identidad se buscara resaltar el papel que tienen los mandos
medios -particularizados por estar sujetos a una disyuntiva identitaria propia: ser jefes y
subordinados a la vez, lo cual contrae compromisos, funciones y obligaciones que ponen
muchas veces en conflicto su accionar en las organizaciones- en las organizaciones, a la
vez que se pretende re-conceptualizar el término Identidad desde el punto de vista de los

actores sociales.
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3.5.1. Como se construye la identidad de unared

Los conceptos de cultura e identidad estdn estrechamente interrelacionados e
indisociables donde nuestra identidad s6lo puede consistir en la apropiacion distintiva de
ciertos repertorios culturales que se encuentran en nuestro entorno social. Representa el
conjunto de los rasgos compartidos dentro de un grupo y presumiblemente no

compartidos fuera del mismo (Wallerstein, 1992).

Cuando se hace referencia a una construccién cultural hay involucrado un sistema de
ideas, normas, valores, ideologias, politicas, tradiciones, simbolos y significados
compartidos que se presentan en la interaccion social de las personas que forman parte
de la organizacion (Fernandez, 2002). Obviamente, hay multiples enfoques que escapan
a este trabajo, pero para nosotros, asi se construye una identidad que sirve a los actores
para posicionarse en referencia a otras personas 0 grupos; es auto-asignacion y es

relativamente estables en el tiempo (Giménez, 2009).

En lo que respecta a la identidad organizacional existe un concepto que gana consenso
desarrollado por Albert y Whetten (1985) refiriendo a ésta como aquello que los miembros
de la institucién perciben como central, distintivo y duradero de la organizacién. Como
aguello que se los individuos perciben como atributos centrales y distintivos que la
caracterizan (Mael y Ashforth, 1992). Estos autores conciben a la identidad organizacional
como aquello que los miembros piensan y sienten respecto a ella, basados en cierto
valores, creencias y los simbolos que los miembros que lo integran construyen
(Arrosquipa, 2006; Davila y Martinez 2004.Esta concepcién resalta el caracter endégeno
que tiene la identidad organizacional como aquello que se construye e interpreta dentro
de la organizacion y luego se proyecta al exterior a través de la comunicacion. Etkin y
Schvarstein (1993) manifiestan que se debe comprender la complejidad del fenémeno
organizacional lo cual tiene que ver con las relaciones existentes, lo que caracteriza a las
organizaciones, y son estas relaciones entre individuos unidas por varios fines o

propositos lo que propiciaria poder establecer una gestion.

Dentro de esta gran discusién por esclarecer el inicio del estudio organizacional, uno de
los principales aspectos que se estudiaron fue el del comportamiento humano. EIl factor

humano cobré gran importancia debido al surgimiento de elementos de orden afectivo y
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emocional que eran tan importantes para la productividad como los incentivos materiales
y/o econémicos. El sujeto entonces, como factor humano, se convirti6 en un problema a
intervenir para evitar que deje de ser productivo. Se buscoO evitar el pesimismo que
dispara ciertos indicadores de improductividad como son el ausentismo, la alta rotacion y
el bajo rendimiento. El estudio del comportamiento humano sirvi6 para la creacion y
aplicacion de modelos, técnicas y herramientas con el fin de influir en el comportamiento
tanto a nivel interno como externo, de ahi que se requiera un doble control: material e

inmaterial.

Por otro lado, los cambios estructurales de las organizaciones dentro del llamado
capitalismo moderno han repercutido fuertemente en la configuracion de los sujetos que
las conforman, asi como la percepcion que ellos mismos tienen sobre su futuro e
identidad (Dufour, 2007). Los embates de la eficiencia administrativa han trastocado la
accion desde los medios, desdibujando completamente los fines (Montafio, 2012), y en
ese sentido, el sujeto ha visto reducida su autonomia de encontrar en la organizaciones
espacios para su desarrollo, en donde se ha promovido la individualidad y el egoismo

(Dupuy, 2006), primacia por lo efimero y lo urgente (Lipovetsky, 2010).

Asimismo, las organizaciones estan sujetas a un proceso continuo de conformacion y re-
construccion de la identidad debido a las exigencias que presenta el entorno cambiante
en el que estan inmersas, lo cual implican cambios tecnolégicos, industriales, econémicos
e ideoldgicos, entre los que se incluyen distintos modelos culturales que generan cambios
en la identidad organizacional y que repercuten en el logro de los objetivos institucionales,
obtenciéon de resultados y alcance de las metas. Fortalecer las raices que forman la
identidad permite crear bases sélidas para enfrentar estos cambios sin perder la esencial

cultural.

Este proceso requiere de fuerte inversion en liderazgo participativo capaz de generar
contexto organizacional, donde se compartan declaraciones basicas orientadas a la co-
construccion de una identidad, misién y vision que vaya mas alla de los muros del hospital
y que posibilite agregar valor a la ciudadania usuaria a través de la integracion de los
procesos. Esto requiere instalar (proactivamente) en la practica cotidiana valores y habitos
gue, reconociendo la necesidad de inter-depender, consoliden una cultura del aprendizaje
y la cooperacion para que los procesos en red sean fluidos y de calidad. Los hospitales

son sistemas adaptativos complejos, en cuya identidad influye fuertemente su historia y
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en donde es conveniente reducir variedad (generar automatismos) en todo aquello en
donde se conjuga alto consenso y alta certeza. En esa zona, la experiencia sefala la
ventaja de estandarizar procesos y protocolizar, de forma de reservar energia para lo
nuevo y lo inesperado (ampliacion de variedad). En un hospital complejo hay amplias
zonas donde no hay certeza ni consenso. Estas zonas suelen ser bastante caodticas y
requerir de mucho gasto de energia para la adaptacion. Es por ello que la administracién
debe procurar que las mayores zonas del convivir estén lo mas normalizadas posibles,

Unica forma de tener la capacidad de abordar las areas de incertidumbre.

Asi, la iniciativa de una red integrada de salud requiere de cambios en la identidad
hospitalaria y en las formas en que se relacionan los distintos componentes de la misma
de cara a la satisfaccion de las necesidades sanitarias. Para esta construccion se
necesita partir de varias premisas: la primera comprender que sin los CAPS vy los
hospitales no puede existir una red integral de salud; asimismo, puede no existir una red
independientemente de que existan hospitales integrados si ho se modifica la cultura
organizacional y la identidad que persiste en el status quo actual; y sin una red integral no
se podran resolver los problemas de fragmentacién que existen actualmente en el sistema
de salud. Para poder resolver esto se necesita de un acuerdo entre todos los integrantes

de la red - sistema de salud, sociedad, hospitales, recursos humanos, politica, etc.

El objetivo central de dotarse de un gobierno corporativo eficiente no es el de centrarse en
la autonomia de las instituciones vinculadas al mundo de la salud, sino que al contrario,
es equilibrar los procesos de adquisicion de competencias, identidad corporativa y
productividad con los de una gestién responsable, transparente y en logica cooperativa de
red.

3.5.2. Elementos de laidentidad de la Red

Dentro de la red coinciden distintos nodos que deben coordinarse para un correcto
funcionamiento. Debe existir una auto-coordinacion en todos los niveles lo que permitira

un modelo de planificacion.
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El autogobierno, y la descentralizacién del conocimiento y del poder al interior de la red,
se constituyen en esenciales para aprender a actuar en la complejidad, incertidumbre e
impredictibilidad. También existe una necesidad creciente de integracion y cooperacion,
es decir que los aportes especializados deben articularse dentro y fuera del
establecimiento de tal modo que generen un producto o servicio final valioso para el
usuario. Esta integracién permitira disminuir las asimetrias existentes en la red, lo cual

mejorard su funcionamiento.

Esta es una discusién apenas incipiente. Hay que trabajar al menos en dos vertientes:
sobre los habitos culturales de los propios trabajadores de los nodos de la red y sobre la
comunidad. La tarea en el primer caso es dificil porque ninguno de los participantes ha
estado formado en sistemas cooperativos de gestidon sino en sistemas que han sido
competitivos entre si o tan autbnomos que resultan indiferentes de lo que pasa con otras
instituciones. Entonces, mientras que el conjunto no se considere parte de una red, sera
dificil pedirle al usuario, al paciente, que se sienta él parte. Sin dudas uno de los desafios

importantes es crear una comunidad sanitaria entre el personal de todos los nodos.

La otra vertiente sobre la que hay que trabajar es la propia comunidad. Si se logra incidir
en el sentido comunitario y que la poblacién advierta que hay una red en salud, ese clima

general indudablemente impactara muros adentro de las propias instituciones.

Desde el lugar de los actualmente impulsores de la red, en primer lugar el HEC, los
valores fundamentales —que deben ser visualizados por el personal del lado de la oferta 'y
también por los usuarios- deberian ser los siguientes (no hay prioridades entre ellos,

todos son fundamentales)

a) Todo gira alrededor del paciente y el respeto al paciente

El primer elemento que tiene una red de salud y su razén de ser, es una poblacion, es
decir los pacientes que seran alcanzados por el servicio de la red. En este sentido, en una
red de salud se debe ubicar al paciente en el centro de la escena de todo el andamiaje
institucional. Se concibe las relaciones entre los servicios en tanto nodos
interdependientes y sin jerarquias, pero con el paciente como objetivo y en interrelacion
con él. Todos deben entender que el modelo se contrapone al enfoque tradicional en el

cual los pacientes no participan de las decisiones en ningan caso si tiene derecho a la
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gueja. Los profesionales no son prescriptores que monopolizan los conocimientos
(Morrison, 2007), y los pacientes no son simples receptores despersonalizados. El modelo
parece funcionar bien fundamentalmente cuando médico y paciente son de similar nivel

socio-cultural, el desafio es romper las barreras sociales existentes.

Y debe quedar claro que el paciente es la comunidad y los vinculos van a ser individuales
y colectivos, por eso serd tan importante la relacion entre institucionalidad de la red,

comunicacioén e identidad.

b) La red es una y cada miembro es la red

Como se observd en la primera parte, es necesario que los elementos internos de la
organizacion se sientan parte de la misma para que se forme la identidad de la
organizacion y de esta manera pueda competir en el contexto sobre el cual esta inmerso.
Los individuos en las organizaciones se tienen que percibir asi mismos como miembros
de un grupo, una organizacion o una comunidad. Esto ayuda a formar la identidad. Todos
los puntos de atenciébn de salud deben sentirse y presentarse como igualmente

importantes para el cumplimiento los objetivos.Sobre todo hay que revalorizar los CAPS

c) El lugar central de la planificacion

La idea de reconocer los problemas actuales y la mejora continua. EIl personal debe ver
la planificacibn como un proceso complejo pero esencial, en el que hay que poner
esfuerzo porque eso va a generar beneficios. Todos deben contribuir a la planificacion y a

su cumplimiento.

d) Apuntar a ir ganando complejidad en toda la red y asociada a ella, la calidad

Los miembros de la red deben sentirse parte de un modelo que apunta a crecen en la
capacidad de enfrentar enfermedades menos comunes, procesos complejos,
intervenciones particulares, pero no con una definicion cerrada y estética, sino que cada

subsistema de la red va definiendo sus incumbencias de acuerdo a necesidades,
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trayectorias, recursos. A su vez, la complejidad y los nuevos desafios deben ser
encarados siempre dentro de una politica de calidad como lugar estratégico central.

e) La fortaleza de los RRHH

La red debe poner en primer lugar la valoracién de sus recursos humanos, de todos no
sélo de los especialistas. Debe existir la idea de que todos pueden ser especialistas. Las
organizaciones necesitan que sus recursos humanos vayan mas alld y se comprometan
personalmente en el logro de los objetivos colectivos, para que éstos puedan ser
alcanzados. Se debe lograr un modelo que se contrapone a la simple obediencia de las
normas y tareas establecidas, para dar lugar a individuos que en conjunto muestren un
comportamiento autébnomo, comprometido y que eso sea valorado por el conjunto:
ciudadania organizacional (Organ, 1988), o iniciativa personal (Frese, Fay, Hilburger,
Leng, &Tag, 1997), rendimiento extra-rol, conducta pro-social y rendimiento contextual,
entre otras. Todas estas denominaciones aluden a un mismo conjunto de conductas que
incluyen ayudar a los otros, participar voluntariamente en actividades de interés comdun,
proponer mejoras por iniciativa propia o defender la imagen de la organizacion frente a
quienes no pertenecen a ella (Cantisano y Morales Dominguez, 2006). Segun Deal y
Kennedy (1999) cuando una organizacion tiene una identidad fuerte los empleados se
sienten seguros de trabajar en ella, su comportamiento refleja sentido de pertenencia a la
organizacion, esto los lleva a estar mas dispuestos a trabajar, logrando: mejoras en la
productividad y mayor compromiso. La tarea no es facil porque el contexto es duro, pero
esa es la direccién propuesta, un elemento central de las apuestas sera la busqueda de

incentivos.

f) La red se autoevalla

Los recursos humanos definidos en el apartado anterior que son elemento fundamental
para la red, también deben tener una caracteristica que los diferencia: la busqueda
constante de aprendizaje, capacitacion pero al mismo tiempo de autoevaluacién del
desempeiio (Schon, 1992; Argyris, 1999; Rutty, 2007). Debemos lograr que la mayor

parte de los empleados busquen obtener retroalimentacion sobre la manera en que
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cumplen sus actividades, esta actitud nos permitira més facilmente realizar evaluaciones

formales sin generar resistencias

g) La idea de la continua renovacién de equipos y software.

Entre fines de los "80 e inicios de los "90 se produce el inicio de una era que algunas
llaman la sociedad de la informacién. Es fundamental que la organizaciéon, con sus
limitaciones, se sienta parte de ella y la aproveche en pos de la comunicacion, saber que
las nuevas tecnologias representan un cambio fundamental por los potencialidades que
tienen y porque exigen un cambio organizacional clave. Las nuevas tecnologias,
principalmente en medicina, tienen un rol determinante y es fundamental que la
organizacion se sienta capaz y orgullosa de su uso. Incluso, el acceso del personal no
médico puede lograr una relacibn menos jerarquica, dotada de un quantum superior de

confianza.

3.5.3. Nuestraidea de la comunicacién

Para impulsar el tipo de valores que acabamos de plantear, hay diversos instrumentos.
Tal vez el que consideramos mas importante es la comunicacion, entendida como el
conjunto de relaciones sociales que tienen como principal objetivo la circulacion de
mensajes que incluyen datos de diferentes niveles de complejidad y elaboracién. No
entraremos en el debate, pero en la actualidad hay un planteo de que toda relaciéon es
comunicacion, por generar un mensaje, aqui se consideran los sistemas que se

especializan en esos mensajes.

Es que dentro de una organizacion y en la relacion entre ésta y el entorno se generan
procesos de comunicacion formales y controlables, como también informales mas dificiles
de controlar, todos esos procesos van construyendo identidad. Una comunicacion activa
permite divulgar, aclarar, generar accesos, y eso es central para sostener los valores
mencionados, para ampliar las practicas de empoderamiento, a través de las cuales las
personas consiguen entender por si mismas asuntos, considerar y debatir ideas, negociar

y participar (ONU, 2011) y una buena reputacion (Bricefio, Mejias y Moreno, 2012). No es
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una comunicacion porque si: la eleccién de una estrategia de comunicacion no es neutra,
supone una decisién a favor de un paradigma de desarrollo (UNICEF, 2006); en este
estudio se han definido las probleméticas a enfrentar, los lineamientos de la agenda
estratégica, la identidad que se pretende y se definiran apuestas. Aca queda claro que se
considera la comunicacion como un instrumento no auto-contenido, sino puesto a

disposicion de la agenda

Es que el entorno en el que se desenvuelve la red exige disefiar estrategias que adapten
rapidamente su estructura, esta respuesta requiere un dialogo continuo con los actores
internos y externos. Sélo a través de la comunicacion se puede crear una relacion
fundada en valores comunes que genera confianza, estructura los modos de

pensamiento, impone conductas y cohesiona comportamientos.

La historia del sistema de salud fue en los Ultimos afios en direccién de la fragmentacion,
por eso comunicar la nueva agenda es tan importante. Hoy se considera esencial que
durante la implementacion de estrategias para la comunicacién en salud, las comunidades
encuentren su lugar de interaccion, se sientan parte, que la poblacién se constituya como
un interlocutor valido y con poder suficiente para convertirse en parte activa de las
intervenciones(Gumucio-Dagrén, 2001; Mosquera, 2003).La relacién entre comunicacion
y salud sélo puede ser entendida desde una mirada que privilegia los vinculos entre los
sujetos, individuos y actores sociales, algo muy coherente con la agenda de la red HEC
(Martin-Barbero, 1987; Aarva, Haes y Visser, 1997). Los individuos interpretan y
comprenden los mensajes vinculados con la salud desde el espacio que generan las
relaciones en la vida cotidiana, y en eso se involucra el personal y los pacientes. La

comunicacion debe orientarse de ese modo

Pero hay un valor agregado nuevo, en la sociedad actual, como ya mencionamos, lo que
importa hoy es la capacidad de aprender y adaptarse. Los sistemas de informacion en
salud deben servir para esa comunicacion masiva, de difusién y de convivencia, pero
ademas los sistemas de informacién en salud constituyen un esfuerzo integrado para
colectar y procesar conocimiento (Abouzahr y Boerma, 2005). El Conocimiento es el
principal activo delas organizaciones de Salud. Se expresa no solo en el conocimiento
individual que tiene cada uno de sus trabajadores, sino fundamentalmente en la experticia
colectiva que se consigue en conjunto y en la capacidad de la organizacion para

favorecerla. La gestion del conocimiento en las organizaciones parece ser un concepto
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adecuado para mejorar el desarrollo, el atesoramiento y el flujo de ese recurso.
Seguramente la investigacion, la docencia y la gestion de la calidad, son aspectos que se
inscriben en la matriz de ese desarrollo. Por ello serd imprescindible la utilizacién de
instrumentos que permitan la generacion y transmision de ese conocimiento. Es asi que
para tal fin se puede pensar desde las estructuras organizativas hasta los sistemas de
incentivos, como también la utilizacién de tecnologias de informacion y comunicacion. De
esta manera se podran asignar recursos, jerarquizar procesos, cuando hablamos de

estructura, o se podran inducir y favorecer conductas cuando hablamos de incentivos.

A su vez, las redes de Servicios de Salud representan oportunidades para la integraciéon
de los subsectores en el territorio y la circulacion de saberes. Asi, deben considerarse las
experiencias asociativas con las Universidades, los financiadores, organizaciones
cientificas, organismos privados, ONGs, y otros, de acuerdo a lo ejercitado o a lo
potencialmente experimentable. Las posibilidades parecen no tener techo en la medida

gue se tengan claros los objetivos en el marco de una agenda estratégica de la red.

Aqui nuevamente entran dentro de la agenda las expectativas que tienen los usuarios y
los cambios culturales que fomentan nuevas formas de interaccion. Los servicios deben
dejar de ser un espacio exclusivo y separado de la sociedad para pasar a ser verdaderas
organizaciones sociales. Deben formar parte de la integracion del territorio, no solo en la

prestacion de los servicios de salud.

Por todo eso, son un terreno fundamental para incorporar y usar eficientemente las Tics,
con diversas funciones, hay que seleccionarlas adecuadamente y lograr la aceptacion de
su uso, lograr promover espacios de interaccién multinivel, garantizando al tiempo el
mantenimiento de la identidad. Para tener éxito, debemos achicar la cuestién de las

brechas digitales, tanto por generacion como por sector social.
Por lo expuesto, debe quedar claro que:

- Se piensa la comunicacion como un repertorio de procesos, mensajes y medios

amplios, hay que aprovecharlos.

- No es tarea exclusiva de los comunicadores sino que debe formarse

transversalmente desde la red.
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- Puede ser masiva, comunitaria e interpersonal; masiva, multinivel o especifica.
Ademas, la comunicacion debe ser tanto interna - para todos los nodos integrantes de
la red y la comunidad que es afectada por la red- como externa a la misma.

- 'Y con diversos soportes: se debe pensar en la comunicacion escrita, que presenta
una ventaja por su simplicidad como las actas, cartas, correos electronicos, informes,
manuales, instrucciones, notas de prensa, memorias, folletos, presentaciones, pagina

web y revista

- También se deben tener en cuenta eventos culturales y deportivos que se pueden
incorporar como baluartes de la imagen y la identidad. A modo de ejemplo, incorporar
un calendario de eventos deportivos como maratones, actividades al aire libre que
fomenten el cuidado de la salud, etc., que permita incorporar y hacer participe a la
comunidad de la red, tanto pacientes como los recursos humanos propios de la red,
entre otras. También incorporar un calendario cultural, donde se destaquen

encuentros musicales, exposiciones de artistas de la comunidad.

- Implica siempre una cierta interaccién entre personas, que modifican en alguna
medida sus actitudes o comportamientos de ida y vuelta (Minguez, 2013). Un primer
paso para construir una estrategia de comunicacion para una red de salud es definir,
como se menciond en el apartado anterior, una poblacion la cual es el objetivo de las
acciones de la red. La red debe contar con un plan comunicacional que se enfoque
en transmitir las actividades, servicios y la identidad propia de la red, al tiempo que se
deben incorporar eventos comunitarios, culturales que respondan a la imagen

corporativa.

- La comunicaciéon debe estar al servicio de la agenda general y de los valores

perseguidos

- La comunicacién es una herramienta de gestion de pacientes, uno de los objetivos
claves del conjunto de apuestas, se vuelve fundamental para el proceso de toma de
decisiones, el desarrollo de planes, ademas de permitir la convivencia (Rosales,
Montilla y Moreno, 2009).

- La comunicacién es clave para la investigacion, los circuitos debe pensarse como

reservorios de datos.
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CAPITULO 4. La metodologia del trabajo de campo basado en

entrevistas

4.1. La entrevista en general

Actualmente, nadie puede negar que las sociedades estén en una transformacién
acelerada y que ésta impligue modificaciones sustanciales en las relaciones sociales. A
todas luces esta situacion parece incuestionable y también es preciso recordar a la
manera de Sweezy (1945), que las cosas mas evidentes son a menudo las mas
importantes. Las relaciones sociales tienen una importancia fundamental que las
disciplinas sociales han reconocido y que se empefian en estudiar. Asi, gran parte de la
investigacion que se realiza actualmente en este campo otorga un interés a las
manifestaciones del cambio y a las sutilezas de lo complejo. Por esto, existen diversas
técnicas de investigacion para abordar la sociedad. Entre ellas estd la entrevista;
considerada “como uno de los instrumentos mas poderosos de la investigacion”

(McCrakent, 1991), que para ciertos fines descriptivos y analiticos es eficaz.

En nuestro estudio se ha decidido realizar entrevistas abiertas en el sector de pediatria.

Con informantes claves en el caso de la oferta y personales en el caso de la demanda.

4.2. La entrevista abierta

Segun Grawitz (1984), se pueden clasificar las entrevista segun un “continuum” que
admita en cada lado los tipos mas extremos: un polo maximo de libertad y profundidad y
un polo minimo: entre estos dos polos se sitian gradualmente los tipos intermedios. No

abundaremos en todos los modelos, peri si en los que aplicaremos en este caso

1.- La entrevista profunda. El encuestador es quien sugiere el campo a explorar. Se
conserva una cierta libertad en la forma de llevar la entrevista, como el encuestado en la

forma de responder. Como en la entrevista clinica, el encuestador observara el contenido
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latente y analizara los datos de forma cualitativa. Este es el eje de nuestra propuesta, con

entrevistas que deberan durar entre media y una hora.

2-La entrevista de respuestas libres y la de preguntas abiertas. A pesar de que Grawitz
(1984) trata de diferenciar estos tipos de entrevista respecto de la anterior, existe una
similitud y su especificidad no es evidente. Es dificil estar de acuerdo sobre los matices
que separan estas dos técnicas de entrevista por su grado de libertad o de profundidad.
Estas entrevistas se caracterizan por numerosas preguntas, lo que ofrece al encuestador
una orientacion flexible. La entrevista centrada tiene por objeto la atenciébn en una
experiencia. Su método es mas estricto que el de la entrevista de respuestas libres, ya
que la eleccién de los encuestados y el objetivo son mas precisos. Probablemente la
diferencia con el tipo de entrevista precedente esta en la elaboracion previa de hipétesis,
el establecimiento de una guia de entrevista -a la cual se le pueden afadir mas
preguntas- y que los resultados se cuantifican a pesar de que el analisis es cualitativo. Por
otro lado se distingue la entrevista de preguntas abiertas. En ésta se hacen preguntas
precisas redactadas previamente y se sigue un orden previsto. El encuestado, por su
parte, es libre de responder como desee, pero dentro del marco de la pregunta hecha. En

este caso se oscilara entre la libertad de responder y un cierto orden.
Las ventajas de utilizar preguntas abiertas:
e Permiten que el entrevistador se sienta a gusto.

e Otorga al entrevistador percibir el vocabulario del entrevistado el cual refleja el tipo

de educacion, valores, actitudes y creencias.
e Proporciona la percepcién de detalles.
e Ofrece una ambiente mas espontaneo.

Desventajas: Las preguntas abiertas tienen muchas ventajas, pero también trae consigo

muchas desventajas, que intentaran minimizarse.
e Podrian dar como resultado muchos detalles irrelevantes.
e El entrevistador podria percibir una posible pérdida del control de la entrevista.

e Podria tomar mas tiempo del planificado respecto a la cantidad Gtil de informacion
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La entrevista abierta tiene un enorme potencial para permitirnos acceder a la parte
mental de las personas, pero también a su parte vital a través de la cual descubrimos su
cotidianidad y las relaciones sociales que mantienen. En este sentido la entrevista es
pertinente, ya que contribuye a situar la cuantificacion en un contexto social y cultural méas
amplio. Incluso son fundamentales para interpretar la necesidad o el deseo de cambio y
evaluar estrategias para mejorar la situacion de las personas, asi en muchas ocasiones
se busca precisar el significado de los elementos en donde se prevé intervenir. El
desarrollo social e institucional entonces depende en mucho de la comprension que se
tenga de las percepciones personales. Mas aln, tiene un importante potencial
complementario en relacion a los datos y estudios cuantitativos. En el caso de este
estudio es fundamental porque la representa una novedad, que responde a multiples
interpretaciones personales, ademas hemos podido avanzar con una descripcion

preliminar de la misma, descripcion que debe ser precisada.

4.3. Necesidades en el armado del cuestionario

Hay una serie de aspectos relevantes que hemos considerado a la hora poner en practica

una metodologia de encuesta, de una forma coherente y rigurosa:

* En primer lugar, se recomienda formular los fines y los objetivos de la investigacion. En
los estudios inferenciales se han de plantear también previamente las hipétesis. Ademas,
han de conocerse cuales son las variables a considerar en el andlisis. Este item surge de
los TDRs mismos y de las descripciones y diagnosticos del sistema y la red de los

capitulos precedentes, ademas hay estudios previos.

* El cuestionario debe ser breve y concreto, ajustado a la cantidad de informacion que se
necesita, y accesible para el entrevistado. Asimismo, hemos de intentar evitar la ocasion
de que éste pueda sesgar o falsear las respuestas. Una pregunta vélida debe parecer
importante, ser concisa e inequivoca, contener sélo un pensamiento, y no presentar
dobles negativas. De esta forma, se obtendran respuestas claras y sencillas y se
dispondrd de un cuestionario facil de leer y completar. Antes de iniciar el trabajo de
campo, con el fin de mejorar la efectividad del cuestionario, hemos de someterlo a algun

tipo de filtro o depuracion (simulaciones de laboratorio, pretest, pruebas piloto, etc. El
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mismo fue discutido con los miembros de la red y probado en cuatro personas, dos del
lado de la oferta y dos del lado de los usuarios, luego se realizaron una serie de

modificaciones pero este sera un trabajo constante durante las entrevistas.

* Debe medirse en su justa medida la extensién del cuestionario, de modo que
obtengamos la informaciéon buscada, pero sin cansar al entrevistado. En las pruebas

realizadas se constat6é una duracion como la ya mencionada.

* Debe de elegirse la manera de llevar a cabo la encuesta: por correo, telefénica, con
entrevista pero sin cuestionario, entrevista con cuestionario, con cuestionario en el mismo
lugar donde se presta el servicio, etc. La entrevista ya sea de la oferta y la demanda se
realizara en el ambito de la unidad en horario pre-fijado y teniendo en cuenta el &mbito
complejo bajo estudio. El cuestionario no sera visible ni se grabaran las entrevistas por

considerar que hacerlo seria inhibitorio.

* Se han discutido posibles criterios de codificacion, aunque éstos seran parte del proceso

de la entrevista y su procesamiento.

4. 4. Procesamiento de las entrevistas

Las entrevistas con preguntas “abiertas” son particularmente utiles cuando no tenemos
informacion sobre las posibles respuestas de las personas o cuando esta informacion es
insuficiente. También sirven en situaciones donde se desea profundizar una opinién o los
motivos de un comportamiento. Su mayor desventaja es que son mas dificiles de
codificar, clasificar y preparar para su analisis. Ademas, pueden presentarse sesgos
derivados de distintas fuentes: por ejemplo, quienes tienen dificultades para expresarse
oralmente y por escrito pueden no responder con precision lo que realmente desean o
generar confusidon en sus respuestas. El nivel educativo, la capacidad de manejo del
lenguaje y otros factores pueden afectar la calidad de las respuestas (Black y Champion,
1976). Asimismo, responder a preguntas “abiertas” requiere de un mayor esfuerzo y

tiempo.

Pero la dificultad mas grande es el procesamiento. Las preguntas abiertas se codifican

una vez que conocemos todas las respuestas de los sujetos a las cuales se les aplicaron
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0 al menos las principales tendencias de respuestas en una muestra de los cuestionarios

aplicados.

El procedimiento consiste en encontrar y darle nombre a los patrones generales de
respuesta (respuestas similares o comunes), listar estos patrones y después asignar un
valor numérico o simbolo a cada patron. Asi, un patrén constituira una categoria de
respuesta. Para cerrar las preguntas abiertas, se sugiere el siguiente procedimiento,

basado parcialmente en Rojas (1981):

e Seleccionar determinado nimero de cuestionarios mediante un método adecuado de

muestreo, asegurando la representatividad de los sujetos investigados.
e Observar la frecuencia con que aparece cada respuesta a la pregunta.

e Elegir las respuestas que se presentan con mayor frecuencia (patrones generales de

respuesta).

o Clasificar las respuestas elegidas en temas, aspectos o rubros, de acuerdo con un

criterio l6gico, cuidando que sean mutuamente excluyentes.
e Darle un nombre o titulo a cada tema, aspecto o rubro (patron general de respuesta).
e Asignarle el codigo a cada patrén general de respuesta.

Al “cerrar” preguntas abiertas y ser codificadas, debe tenerse en cuenta que un mismo
patrén de respuesta puede expresarse con diferentes palabras. Por ejemplo, ante la
pregunta: ;Qué sugerencias podria hacer para mejorar el Servicio”? Las respuestas:
“Mejorar los consultorios”, “cambiar los consultorios”, “incluir nuevos y mejores
consultorios”, etc., pueden agruparse en la categoria o patron de respuesta “modificar

consultorios del servicio”.
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4.5. El trabajo de campo cualitativo mediante informantes claves del lado de la
ofertade lared afin de captar cantidad y calidad y posible confiabilidad de las

derivaciones

4.5.1. Metodologia del trabajo de campo basada en informantes claves

Para el caso de la oferta se propone un modelo de informantes claves con preguntas
abiertas Se realizardn 30 entrevistas en los ambitos en que se nos permita, ya que los
actores suelen ser reacios. Este tipo de entrevistas se caracteriza por focalizarse en
personas que conocen en profundidad los procesos bajo estudio. Incluso hablan en
nombre de gente distinta proporcionando datos acerca de los procesos que se estudian
(Schwartz y Jacobs, 1984). Los informadores oyeron, sintieron, vieron, vivieron
situaciones gue nos interesa conocer. Esto Ultimo es importante, ya que existen muchas
situaciones en las cuales el investigador no puede participar del evento directamente o en
las cuales no estuvo presente. En estos casos, los individuos comunican a partir de su
propia experiencia y los cientificos sociales so6lo tienen acceso a las actitudes,
percepciones, expectativas y conducta anticipada mediante la comunicacion directa
(Cannell y Kahn, 1993). La dificultad de entrevistar a los actores del lado de la oferta
debido a una renuencia manifiesta nos ha llevado a elegir este modelo. Aspiramos a que
los informantes claves nos planteen desde diversas miradas su punto de vista sobre el
funcionamiento de unidades y de la red en su conjunto pero también acerca de las

posibilidades futuras.

Para lograr la interaccion se debe lograr una situacién cara a cara (Mayer y Ouellet,
1991), donde se da una conversacion intima de intercambio reciproco, en la cual el
informante puede desarrollar su pensamiento lo mas complejamente posible En este
proceso de comunicacion, el investigador estimula al interlocutor a hablar de lo que él
conoce, busca alargar la conversacion para aprender mas, trata de comprender y obtener
las maneras de como se define la realidad y los vinculos que se establecen entre los
elementos del fendbmeno que se estudia. Asi, la entrevista es un proceso artificial en
donde la relacion entre el investigador y el informante es secundaria; en otras palabras,

ella no es un fin en si, sino que busca lo exterior a los dos participantes con un objetivo
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utilitario y que no depende del interés mutuo. La complejidad de la red y los conocimientos
de los actores entrevistados por su vision mas general requiere de este tipo de

intercambio.

4.5.2. El cuestionario

Ambos cuestionarios fueron largamente debatidos con los responsables de la red, se les
hizo una propuesta que fue rechazada por ser considerada muy ambiciosa, se nos resalta
gue los actores suelen ser reacios. Con estos dos cuestionarios hubo acuerdo, por eso se

exponen.

1) Prestaciones del area
Qué prestaciones tiene pediatria en su hospital/ CAP?
Cuantos médicos, enfermeras y otros trabajan

Que subespecialidades?

2) Capacidades y déficits de su area. Derivaciones
Qué casos no puede atender y debe Ud. derivar? Por qué?

Cuantos pacientes deriva por semana?
Donde deriva?

Derivaria primero al HEC? A otro? Por qué?

Donde no derivaria? Por qué?

Recomendaria alguna especialidad para que el resto derive pacientes a su servicio?

3)Protocolo de derivaciones

Como organizaria el sistema de derivaciones? Con que pardmetros?
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4.6. Trabajo de campo cualitativo con entrevistas personales del lado de la

demanda para captar demandas usuales del servicio

4.6.1 La diferencia respecto a la oferta

En el caso de los usuarios, también se trabajara con entrevistas abiertas, por eso no se
vuelve sobre ese tema. Pero a diferencia de la oferta, las entrevistas serdn personales,
los entrevistados conocen una porcion del sistema, la que ellos viven, Las entrevistas se
focalizan en esa vivencia. Si en los informantes claves se ponia el acento en lo general y

en lo factual, en este caso se pone el acento en lo particular y lo subjetivo

Si consideramos que entre la Guardia Pediatrica (157.715 consultas) y el Servicio de
Pediatria (39.462 consultas), se reciben casi 200.000 consultas al afio, mas de 16 mil al
mes, las entrevistas que aqui se proponen (cerca de 100) no pueden ser consideradas
estadisticamente representativas, pero sera un aporte importante para el conocimiento
acerca de la visién de la demanda. Las mismas se llevaran a cabo en los &mbitos en que

Se nos permita, ya que los actores suelen ser reacios.

4.6.2. El cuestionario

1) CAPS, Hospitales y derivacién
A gque unidad sanitaria u hospital va en general ante un problema de salud?

Lo han derivado desde la Salita? Le resulté sencilla o tuvo problemas?/Cuando volvio al

lugar de origen controlaron lo sucedido?

2) Cuando fue a la consulta o a internacién al hospital...

Debié pedir turno? De qué manera? Como le fue?
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Como le resultaron los conocimientos del personal del hospital (administrativos,

enfermeros, médicos, etc.?)

3) Otras atenciones recibidas

Debi6 ir lejos a recibir atencion?

Porque? Como le fue?
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CAPITULO 5. El trabajo de campo

5.1. Generalidades

Las entrevistas realizadas fueron de respuestas libres y las preguntas en una importante
base estructuradas, pero abiertas para repreguntar y profundizar. Estas entrevistas se
caracterizaron por numerosas preguntas, lo que ofrecié una orientacion flexible. Es por
ello que las entrevistas fueron de respuestas libres, ya que la eleccién de los encuestados
y el objetivo eran precisos pero se buscaba unas respuestas mas amplias. Para este tipo
de entrevista fue crucial la elaboracion previa de hipotesis, el establecimiento de una guia
de entrevista -a la cual como qued6 asentado se le fueron agregando preguntas fuera de
estructura- y la interpretacion de los resultados en su gran mayoria de indole cualitativa.
El encuestado, por su parte, fue libre de responder como deseaba dentro del marco de la
pregunta hecha o incluso no responder si lo creia pertinente o no contaba con informacion

precisa.

Las entrevistas con preguntas “abiertas” como las realizadas, sirven en situaciones como
las que se trabaj6é, donde se desea profundizar una opinibn o los motivos de un
comportamiento. Sin embargo, su dificultad mas grande fue el procesamiento. Por un
lado, se trata de recabar informacién, por otro lado, puntos de vista, en este Ultimo
sentido, se vera que las preguntas abiertas se codificaron una vez que conocieron todas
las respuestas de los entrevistados a las cuales se les aplicaron o al menos las

principales tendencias de respuestas en una muestra de los cuestionarios aplicados.

Al “cerrar” preguntas abiertas y ser codificadas, se consideré que un mismo patron de
respuesta puede expresarse con diferentes palabras. Por ejemplo, ante la pregunta: ¢ Qué
sugerencias podria hacer para mejorar el CAPS"? Las respuestas: “Mejorar los

consultorios”, “cambiar los consultorios”, “incluir nuevos y mejores consultorios”, etc., fue

agrupada en la categoria.

Para el caso de la oferta se utilizé un modelo de informantes claves con preguntas
abiertas. Se realizaron 30 entrevistas en los ambitos que incluyeron pacientes, médicos, y

personal administrativo de las diferentes instituciones de la salud que son parte de la Red,
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con principal hincapié en el servicio de pediatria. Con informantes claves en el caso de la
oferta como secretarios de salud (salvo en el caso de Quilmes), directores de Hospitales,
Jefes de Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS), médicos y enfermeras de
todas las instituciones de la salud. Estas entrevistas se caracterizaron por focalizarse en
personas que conocen en profundidad los procesos bajo estudio. Incluso hablan en
nombre de gente distinta proporcionando datos acerca de los procesos que se estudian.
Los informadores oyeron, sintieron, vieron, vivieron situaciones que nos interesaba
conocer. Esto Ultimo es importante, ya que existen muchas situaciones en las cuales no
se puede participar del evento directamente o en las cuales no estuvo presente. En estos

casos, los individuos comunicaron a partir de su propia experiencia.

La dificultad de entrevistar a los actores del lado de la oferta estuvo centrada en una
aversion manifiesta de prevencion de responder contrariamente a sus intereses y que las

mismas se dieran a conocer.

En el caso de la demanda, se entrevistaron a pacientes y habitantes de la regién donde
primaron mujeres jovenes y con hijos, aunque también hubo jubilados, adultos, entre
otros. En estos casos, se busco una conversacion intima de intercambio reciproco, en la
cual el entrevistado desarrollar su pensamiento lo mas complejamente posible. En este
proceso de comunicacion, se buscé alargar la conversacion para aprender mas, tratando
de comprender y obtener las maneras de cémo se define la realidad y los vinculos que se

establecen entre los pacientes con la Red.

5.2. Informacién recabada sobre la Red en general

La informacion recabada ha sido muy importante no sé6lo porque los informantes conocen
la Red sino porque conocen algunas fuentes de informacion sobre la Red que el equipo
desconocia. Lo que sigue es un compendio de informacién transmitida y buscada en las
fuentes que ellos nos sugirieron. Representa un avance importante que nos permite
mejorar rotundamente el diagnéstico del informe anterior, aunque naturalmente no puede

considerarse acabado, ya que los procesos que vive la Red son muchos y constantes.
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5.2.1. Los Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS)

a. Los CAPS mas importantes v las especialidades en la Red

Dentro de la Red, Quilmes cuenta con 49 CAPS, seguido por Berazategui (44), Florencio
Varela (40) y Alte. Brown (32). En ellos, muy pocos cuentan con camas y solo algunos
tienen ambulancias como es el caso del Centro de Diagnéstico y Tratamiento Dr. J.A.
Sabbatto de Berazategui. Este CAPS segun las entrevistas realizadas cuenta con 10
camas, todas pertenecientes al servicio de Guardia. Lo mismo ocurre en este municipio
con las Unidades Sanitarias N°3 y 11, las cuales cuentan segun pudo saberse con 4y 2
camas de Guardia respectivamente. En Florencio Varela, las 38 camas municipales que
constan en el registro del Ministerio de Salud, corresponden en su totalidad al Hogar de
Ancianos Dr. Salvador Sallares. En Quilmes por su parte, las 72 camas municipales
pertenecen al Hospital Subzonal Esp. Materno Infantil Dr. Eduardo Oller. Este hospital
tiene las camas divididas 30 para la especialidad de Obstetricia Maternidad, 13 para
Ginecologia y la misma cantidad para la Guardia Pediatrica, 10 para Terapia Intensiva
Neonatoldgica, y 6 para Neonatologia — Prematuros. En Almirante Brown, ningin CAPS

cuenta con camas.

De las entrevistas realizadas, surgié que 1 de cada 5 pacientes realizaba consultas en los
CAPS por especialidades del tipo Pediatrico-Lactantes, 1 de cada 6 por Clinica Médica y

1 cada 11 iba a la guardia y uno cada 7 va en busca de obstetras y parteras.

En Almirante Brown, los CAPS no solo parecen ser pocos en relacion a la poblacién y a la
cantidad existentes en los otros municipios, sino que de las entrevistas solo surge la
Unidad Sanitaria N°12 Don Orione y el Centro Municipal de Diagnéstico y Prevencion para
la Salud, como los Unicos CAPS que son visitados por la gente, contando con 15 servicios

0 mas.

Si solo contamos las entrevistas por municipio, vemos que en Alte. Brown las mayores
consultas en los CAPS son referentes a pediatria-lactantes, clinica general, curaciones y

oftalmologia.

De las entrevistas realizadas surge que en Berazategui, el Centro de Diagnéstico y

Tratamiento Dr. J.A. Sabbato es el CAPS que mas consultas recibe, el mismo atienden
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aproximadamente 30 especialidades diferentes tales como cardiologia, cirugia, clinica
médica, dermatologia, alergologia, endocrinologia (diabetologia), gastroenterologia, la
guardia, neumonologia, neurologia, dietologia y nutricion, tocoginecologia, odontologia,
ortopedia y traumatologia, otorrinolaringologia, patologia cervical, patologia mamaria,
psicologia, reumatologia, control del sano, nefrologia, una guardia pediatrica, pediatria
lactantes, fonoaudiologia y audiologia, medicina preventiva y sanitaria, educacion
sanitaria y obstetras y parteras. Un repertorio muy amplio para ser considerado un CAPS.
Dentro de ese municipio, también fue mencionado en algunas entrevistas la Unidad

Sanitaria N°5 que brinda basicamente medicina general, y ambulatoria.

Si solo contamos las entrevistas por municipio, vemos que en Berazategui las mayores
consultas en los CAPS son referentes a la clinica médica, la pediatria de lactantes, la
guardia, y la oftalmologia. Con respecto a las especialidades, es importante destacar los
dos trasplantes de cérnea que se realizaron a principios del 2015 en el Centro
Oftalmolégico San Camilo de Berazategui. Este Centro, est4 ubicado en Avenida 14 y
131, y empezé a funcionar hace ocho afios, y desde entonces se realizaron en él 13
trasplantes de cornea. El gran problema que cuentan, es la falta de donantes.
Actualmente, para este tipo de trasplantes hay una lista de espera de aproximadamente
cincuenta personas. Ademas, se efectlan cirugias de cataratas, retina, glaucoma,
consultas de neuroftalmologia, pediatria, plastica ocular, infecciones oculares, uveitis y
alergia ocular, entre otras patologias. La institucion también lleva adelante 150
operaciones de cataratas por mes, ya que es una de las enfermedades de mayor

prevalencia que con las nuevas tecnologias se soluciona facilmente.

Florencio Varela cuenta con 2 hospitales y 34 Centros de Salud. Los centros de salud van
disminuyendo en la periferia en funcién de la densidad poblacional pero sin atender al

problema de las distancias.

Los CAPS que fueron mas mencionados son el Centro de Salud Km 26,700 Dr. E.
Scrochi, el Centro de Salud Ricardo Rojas y el Villa Vatteone, contando aproximadamente
con 8 especialidades cada uno. Si solo se cuentan las entrevistas por municipio, vemos
que en Florencio Varela hay cuatro grandes items por los que los habitantes asisten como
pediatria lactantes, obstetras y parteras, clinica médica y ginecologia, pero no hubo
entrevistados que resaltaran otras especialidades. Los CAPS de Florencio Varela,

parecen estar en permanente necesidad de personal, en particular para cubrir
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especialidades tales como: Pediatria; Clinica generalistas; Diabetologia; Oftalmologia;
Cardiologia; Ginecologia/ Obstetricia; Psiquiatria; Odontologia; Ecografistas vy

Nutricionistas.

Fuente: Municipalidad de Florencio Varela

El Primer Nivel de Atenciéon de Quilmes esta conformado por 47 Centros de Atencion
Primaria de Salud (CAPS) y dos centros de resolucién inmediata: el Instituto Municipal
"Ramoén Carrillo" y el Centro Asistencial Don Bosco. El Segundo Nivel de Atencién esta
constituido por el Hospital "Dr. Eduardo Oller" de San Francisco Solano y el Hospital
Isidoro Iriarte, este Ultimo dependiente de la provincia de Buenos Aires. ElI Centro de
Radio Enlace y Emergencias Médicas (CREM) cumple las funciones de traslado de
pacientes desde el primero al segundo nivel y atiende emergencias en via publica,

colegios, etc.
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Fuente: Municipalidad de Quilmes

En Quilmes surgen como de real importancia el Instituto Municipal de Salud y Medicina
Preventiva Dr. Ramén Carrillo -con cerca de 30 especialidades entre las cuales se
destacan siquiatria (adultos), psicologia (nifios, adolescentes y adultos), grupos de
orientacion a padres por caso de violencia familiar-, el Equipo Movil de la Secretaria de
Salud (que atiende al menos 9 especialidades), la Unidad Sanitaria los Eucaliptus -
psicologia (niflos — adolescentes — adultos)-, el Centro Asistencial Modelo Don Bosco -
psiquiatria (adultos) y psicologia (nifios — adolescentes — adultos), orientacién en
adicciones (CPA) y el Equipo Regional de Intervencion en Crisis Comunitarias (ERICO)-, y
la Unidad Sanitaria Sta. Maria.

Los entrevistados cuentan con asombro el nivel de atenciéon y calidad del Instituto
Municipal de Salud y Medicina Preventiva Dr. Ramoén Carrillo. En Quilmes se visita
asiduamente dentro de los CAPS la guardia, la pediatria lactante y la clinica médica, pero

por sobre todo se realizan muchos examenes de salud.

Es interesante tener en cuenta que en cada municipio hay CAPS que absorben una

mayor demanda. A continuacion, los casos principales.

Don Orione es un Complejo Habitacional ubicado en el Partido de Almirante Brown y fue
construido por el FO.NA.VI. bajo distintas modalidades y desde distintos entes
administradores. La poblacién es de aproximadamente 120.000 personas, con una gran

movilidad social. En algunos casos, los adjudicatarios fueron cambiando y en otros, las
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viviendas fueron intrusionadas. El centro de salud mas utilizada por estos habitantes es la
“Unidad Sanitaria N°12 Don Orione” que ademas da atencion a los habitantes de Suther y
el Cerrito entre otros barrios cercanos, es la Unica que cuenta con casi todas las
especialidades. Sin embargo, la salita se la ve sucia, deteriorada y también hay un cartel
pequefio de papel y escrito a mano que informa en la sala de guardia que solo se
atienden “guardia para adultos y emergencias”. En un barrio donde la mayoria de la
poblaciéon son menores, desocupados, sub ocupados la sala se encuentra en condiciones
bastante precaria. En la salita de Don Orione no hay ambulancias para traslados, la que
esta se encuentra afectada al servicio 107 lo cual puede estar como no. La guardia
atiende solo emergencias no urgencias. Goteras a causa del techo roto, cables pelados a
centimetros del agua, paredes que dan induccién, bafios en estado de abandono y sin
agua, guardia medica parcial, son las condiciones con las cual se atienden los 120.000
habitantes de Don Orione y trabajan los profesionales. Los mismos trabajadores de la
unidad sanitaria nos comentaban que las paredes los dias de lluvia (ademas de las

clasicas goteras) dan induccién.

Otro de los centros de relevancia de Alte. Brown es el Centro Municipal de Diagnéstico y
Promocién de Salud, ubicado en Presidente Perdén 888 e/ Brasil y Uriburu, Burzaco,
funciona en el horario de 8 a 18. Este es un Centro de Atencién Primaria de la Salud de
Primer Nivel, con el agregado de estudios de diagnésticos por imagenes, analisis clinicos,
practicas radiologicas, ecografias, mamografias, rayos X, y exadmenes completos para
embarazadas, incluyendo el test de HIV. Entre sus profesionales se cuentan especialistas
de neumonologia pediatrica y de adultos, neurologia, ginecologia con planificacion familiar

y salud mental. Ademas, es el centro de referencia de tuberculosis en el Municipio.

El Centro de Diagndstico y Tratamiento Dr. J.A. Sébbato es el mas importante de
Berazategui, y depende de la Municipalidad. Este CAPS tiene consultorios con las
siguientes especialidades: alergia, cardiologia, clinica médica, endocrinologia,
reumatologia, traumatologia, dermatologia, diabetes, fonoaudiologia, gastroenterologia,
neurologia, neumonologia, nefrologia, O.R.L, ginecologia, obstetricia, pediatria y nutricion.
Asimismo, hace estudios complementarios como ecografia, PAP y colpo. Sin embargo, el
mismo se encuentra teniendo problemas durante el 2015 con la Guardia de Pediatria, a
pesar de los refuerzos de personal que realizaron ante el aumento considerable de casos

de bronquiolitis. Los consultados dicen que ciertos dias no hay atencion por falta de
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pediatras, lo cual genera que los pacientes deban dirigirse directamente al Hospital
provincial 'Evita Pueblo'. El problema, segun los trabajadores del lugar, se vincula a los
bajos sueldos, motivo 'sine qua non' que expulsa a los profesionales a buscar nuevos

rumbos en materia laboral.

El Centro Oftalmolégico Municipal San Camilo de Berazategui atiende aproximadamente
3.000 personas por mes, de manera gratuita, con o sin obra social, que vivan en el distrito
de Berazategui. Alli pueden realizarse tratamientos para ojo externo, cataratas y
glaucoma. Ademas, se puede hacer trasplante de cérnea. En julio del 2014, se inauguré
el Centro Odontoldgico Municipal de Berazategui ubicado en la avenida 14 entre 131y
132 el cual cuenta con 38 trabajadores y un equipamiento de 2 millones de pesos. Este
CAPS, brinda un servicio de ortodoncia gratuita a todos los ciudadanos de ese distrito. La
construccién del Centro Odontolégico demandd una inversién de diez millones de pesos,
y fue concebida para dar respuesta a las consultas efectuadas por los vecinos. Este
CAPS estd previsto que brinde soluciones integrales de ler, 2° y 3er nivel (cirugia,

ortodoncia, periodoncia, etc.).

La localidad de Ingeniero Allan en Florencio Varela cuenta desde el 2011, con un Centro
de Integracion Comunitario (CIC), resultado de la reconversion del centro de salud del
barrio, a través del proyecto en la ejecucion de trabajos de mantenimiento y mejora de sus
instalaciones existentes, como asi también la ejecucion de ampliaciones a fin de
adaptarlos a estas nuevas funciones. El Centro de Salud cuenta con nueve consultorios,
dos depositos, area administrativa, dependencias y espera en un edificio de 190 metros
cuadrados aproximadamente. Este se refaccioné integralmente, y se ampli6 en 625
metros cuadrados la superficie cubierta entre edificios y galerias. Ademas, se contemplé
la construccion de un sector de administracién y un salén para reuniones de capacitacion
y profilaxis, la ejecucién de dos talleres de 45 metros cuadrados cada uno con posibilidad
de unificarse en determinados momentos, un ndcleo sanitario completo que incluye un
bafio para discapacitados y las galerias de conexion, un Salén de Usos Multiples de 13 x
9,50 metros y sus dependencias (cocina tipo industrial y depdsitos), también la ejecucion
de una plaza seca y las galerias de conexioén correspondientes, y la ejecucion de un
playon deportivo con sus dependencias en el terreno adyacente al complejo. Las tareas
de mantenimiento desde entonces incluyeron: el blanqueo de las paredes en todo el

edificio, sobre la parte interior y exterior; la instalacién de cafierias cloacales; conexiones
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eléctricas; arreglos de muebles y la colocacion de membranas en los consultorios.
También se construyeron 50 metros méas de caminos peatonales internos del edificio, para
el mayor desplazamiento de los pacientes. Ademas, se realiz6 el ensanchamiento de 70

metros de veredas, que mejora el acceso hacia las instituciones del barrio.

En el 2011 se inauguré un CAPS de mucha importancia en Florencio Varela como es el
ubicado en Villa Vatteone. Este centro funciona en el edificio (antes era de una clinica
privada que cerré tras la crisis del 2001) que adquirié el municipio y remodel6 a nuevo,
ubicado en la Avenida 12 de Octubre N° 363, de Villa Vatteone, a dos cuadras del
Hospital Mi Pueblo de la Provincia de Buenos Aires, con acceso a diversos medios de
transporte por encontrarse a pocas cuadras de la estacion de trenes y colectivos del
barrio Centro de Florencio Varela. El centro de salud esta concebido como un efector de
nivel intermedio entre la capacidad de los centros de atencion primaria de salud (CAPS) y
los servicios hospitalarios, integrado en la Red local de salud y articulado con
mecanismos de referencia y derivacion de pacientes desde los 34 CAPS. Entre dichos
servicios y consultorios para todos los centros de salud del distrito, se incluyen: Salud
Integral de la Mujer (Interconsulta en Patologia mamaria, Ginecologia Infanto juvenil,
Patologia cervical: practica de biopsia), Consultorio de Alto Riego Obstétrico; Salud
Mental Infanto juvenil, Servicios de Diagndstico por Imagenes (Radiologia, Ecografia,
Mamografia, etc); Odontologia; Oftalmologia; y Diabetes. También cumple con los
servicios de atencion primaria para los vecinos de la zona, entre los que se encuentran:
Medicina General y Familiar (Control de salud del nifio y el adulto); Obstetricia y control de
embarazo; Ginecologia general: Procreacién responsable y Papanicolau; Vacunatorio;

Odontologia y Salud Mental.

Cabe destacar, que este centro de salud funcionan los consultorios externos de atencion
ambulatoria del hospital Mi Pueblo, brindando una atencién descentralizada y mejorando
los tiempos de espera de turnos. Con esta infraestructura hay menos concurrencia al
hospital en necesidades de atencion primaria, permitiendo al nosocomio dedicarse
exclusivamente al segundo nivel de atencién. El edificio posee espacio suficiente para
albergar las funciones previstas con sus sectores administrativos y 26 consultorios, en
1.300,00 m2 de superficie total distribuidos en planta baja y dos pisos. En la planta baja,
hay un importante hall de entrada con boxes para la recepcion, informes y derivacion de

los pacientes a los distintos lugares del edificio. Se contemplan areas administrativas
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propias del centro, un vacunatorio, ocho consultorios y dependencias de servicios -
sanitarios publicos y para el personal, oficina de enfermeria, salas de esperas-. Ademas,
en un sector diferenciado se ubican las dependencias de la secretaria de Salud Municipal
con un area administrativa, cuatro despachos, sanitarios para personal, un Auditorio para
reuniones y capacitaciones del personal y equipos de salud. En el primer piso, se hay
doce consultorios para diversas especialidades y dependencias de apoyo -sanitarios
publicos y de personal, office de enfermeria y salas de espera-. Y en el segundo piso, se
encuentran seis consultorios mas con sus correspondientes servicios -sanitarios, salas de
espera y un area para los servidores del sistema informético del complejo. El edificio
cuenta con Redes de datos y de telefonia en los sectores que asi lo requieren, y Red de
oxigeno para los consultorios generales y de pediatria. El edificio se comunica en forma
vertical con dos nlcleos de escaleras, existiendo ademas, una escalera de servicios para
el primer piso y un ascensor camillero que comunica los tres niveles para uso de
pacientes con dificultades ambulatorias. Todo el edificio posee acondicionamiento y
renovaciéon de aire mediante conductos y rejillas especiales, con tres equipos de
refrigeracion frio —calor de gran capacidad, que se encargaran airear con a temperatura
adecuada. Posee las medidas de seguridad necesarias mediante sensores, detectores de
humo y gases y sefialética para orientacion que indica claramente las salidas y los

distintos elementos de seguridad.

También en Florencio Varela se encuentra el Centro de Atencién Primaria de la Salud
“Ricardo Rojas-René Favaloro” (Capdevila 960 el cual se ha vuelto uno de los CAPS que
mejor sintetiza el paradigma de la prevencion y promocion de la Salud. Hace ya cinco
afos, que trabaja de manera integral, y que efectia constantes jornadas en prevencion y
promocién de la Salud. El programa Remediar+Redes, en ese sentido, se constituy6
como un soporte para el crecimiento de estas lineas de accion, principalmente para
pacientes con problemas cardiovasculares. Ademas el Centro cuenta con una gestion de
turnos programados, en la que cada paciente tiene una libreta y un control obligado cada
tres meses; realizan jornadas y talleres en lactancia, salud sexual, testeo de HIV y
clasificacion de pacientes con riesgo cardiovascular; y que trabajan en conjunto con otros
actores de su comunidad, como con la Escuela N° 39 de dicho municipio. De esta manera
lograron el aumento de la convocatoria del Centro de Salud y su creciente insercion en la

comunidad, con el objetivo de fortalecer la Red comunitaria del barrio Ricardo Rojas,
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tendiente a mejorar el nivel de salud en general. Al 30 de agosto del 2014, alcanzaron a
nominalizar a 4.323 personas; de las cuales, 1.151 presentaron un riesgo cardiovascular
moderado, alto o muy alto, segun las estadisticas de la Unidad de Gestién Provincial del
programa Remediar+Redes.

Es evidente entonces que las especialidades presentes en los CAPS son pediatria
lactante, obstetras y parteras, clinica médica, siquiatria, medicina general, tocoginecologia
y ginecologia, las que faltan son guardias, infectologia, laboratorio o Centros por

imagenes. Hay que recalcar la importancia de los centros intermedios.

b. Mejoras verificadas

En la Red se verifica una inversibn en aumento. Se exponen las novedades
cronoldégicamente, por municipio. Seguramente las novedades son muchas mas pero

resulta dificil recabarlas.

Almirante Brown

En 2013, en el barrio 2 de Abril (Rafael Calzada) de Alte. Brown, se esperé a la fecha
homonima para inaugurar un nuevo CAPS de medicina general que lleva el nombre del
barrio, mientras que para la misma altura del afio, se estrend en el barrio Arzeno, de
Burzaco una Unidad Sanitaria Ambiental (USA). En los meses sucesivos, se inauguraron
otros CAPS en los barrios 2 de Abril, de Rafael Calzada; en Sakura, de Longchamps; en
La Esther, de Claypole y en Los Pinos, de Ministro Rivadavia. El Centro de Atencién 2 de
Abril, es una fusién con el ya existente Santa Ana. Con respecto a la Unidad Sanitaria
Ambiental, es una obra hecha por Autoridad de Cuenca Matanza Riachuelo (Acumar)
pero la atencion es Municipal. La misma fue creada como un observatorio de vigilancia
epidemioldgica, nutricional y toxicolégica que ademas cuenta con atencion municipal en
odontologia, clinica médica, pediatria, enfermeria y tocoginecologia. El resto de los CAPS
nuevos mencionados, cuenta con médicos generalistas, clinica de adultos, pediatria,
odontologia, psicologia y trabajadores sociales. Ademas de enfermeria tanto a la mafiana

como a la tarde para curaciones y vacunacion, y el area de salud de la mujer cuenta con
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ginecologia y control del embarazo con obstetricia. Del mismo modo cuenta con personal

administrativo y promotores de salud, que son el vinculo entre la institucion y los vecinos.

En junio de 2014, se cre6 un Centro de Atencién Primaria de Salud que se encuentra en
el Barrio Sakura (Longchamps) de Alte. Brown y ya se encuentra en pleno
funcionamiento. En agosto de este mismo afo, el Ministerio de Infraestructura de la
Provincia de Buenos Aires, cre6 en Almirante Brown dos Centros de Atencion Primaria de
Salud (CAPS) en los barrio La Esther (Claypole) y Los Pinos (Ministro Rivadavia). Estos
CAPS cuentan con una superficie aproximada de 244 metros cuadrados que incluyen una
sala de espera y atencién al publico, sanitarios para el publico, sanitarios para el personal,
oficina administrativa, farmacia, cuatro consultorios, office, depésito, sala de maquinas y
estacionamiento de ambulancias. A mediados de 2014, en el Centro de Diagnéstico de
Burzaco se remodelaron los bafios, se amplié el Salén de Usos Mdltiples (SUM), se
reformo el sector farmacia y el depésito. En el CAPS Barrio Lindo, por su parte, se realizé
una nueva Sala de Rayos X y se amplid el consultorio ginecoldgico. En febrero de 2015,

se inauguraron un nuevo Centro de Nefrologia y Dialisis FME en Burzaco.

Berazategui

En el 2011 se inaugur6 el Centro de Salud Animal y Zoonosis. El edificio ocupa 562
metros cuadrados, fue construido con mano de obra y materiales de los cooperativistas
del Programa de Ingreso Social con Trabajo “Argentina Trabaja”. Para la obra, se
invirtieron 4,5 millones de pesos que se destinaron a la construccion de 42 caniles y 10
gateras para proteger a los animales, ademas de oficinas, bafios, quir6fanos, vestuarios y
salas para diferentes usos. El establecimiento posee equipamiento para el animal
internado, y brinda los servicios de observacién y vacunacién antirrabica para perros y
gatos, control de parasitos, tratamiento de la sarna animal, castraciones, entre otras
prestaciones. Las instalaciones sirven también para recibir informacién y asesoramiento
para la prevencion de enfermedades zoonoticas, y todo lo necesario para el cuidado de la

salud de los animales.

En 2013 se inauguré un Centro Odontoldgico, que tiene 38 trabajadores y recibidé un
aporte para equipamiento de 2 millones de pesos por parte del Ministerio de Salud de la

Nacion. Brinda un servicio de ortodoncia gratuita. EI Centro Odontol6gico Municipal de
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Berazategui cuenta con diez consultorios individuales, totalmente equipados vy
sistematizados con una PC por Unidad Funcional. Trata Odontopediatria; Ortodoncia;
Cirugia Maxilofacial; Rayos; Endodoncia; Odontologia General y de Urgencia. Su Plantel
Profesional estda Compuesto por 15 odont6logos (4 especialistas); 5 administrativas, 4
asistentes dentales y 1 instrumentadora quirdrgica. El nuevo centro se encuentra en
avenida 14 entre 131 y 131 A contiguo al Centro Oftalmoldgico Clinico Quirurgico “San

Camilo”.

En 2014, se inaugurd el Centro Municipal de Rehabilitacion Deportiva en Berazategui, el
cual esta destinado a todos los deportistas locales, donde quienes lo requieran y cuenten
con la derivacion de un profesional, pueden realizar tratamientos de recuperacion. El
Municipio de Berazategui inauguré un Centro de Rehabilitacion Deportiva en el ex Club
Ducilo, ubicado en las calles 151 y 5 del Distrito. El objetivo es que los pacientes se
recuperen de sus respectivas lesiones o mas rapido posible, con profesionales altamente

capacitados y con un excelente trato.

En septiembre de 2014, se inauguré un Centro Integrador en Berazategui (el cual tiene
formato Centros de Integracion Comunitaria -CIC) se encuentra en el barrio 3 de Junio. El
nuevo CIC tiene una Unidad Sanitaria que esta equipada con 5 consultorios médicos,
oficinas, salas de espera. A su vez, cuenta con un sector destinado a las actividades
sociales y Sal6n de Usos Mdltiples (SUM). En total, se destin6 mas de 946 mil pesos para
la construccién del Centro y casi 230 mil para el equipamiento. Ademas, ahora en un
predio anexo, algunas cooperativas del municipio estan construyendo un playon deportivo
y dos modulos productivos, que serviran como base de operaciones para los trabajadores
que ademas se ocuparan de hacer veredas, tareas de parquizacion, sendas peatonales,
bicisendas, obras de saneamiento urbano, recuperacion de espacios verdes y forestacion

urbana, y mantenimiento de edificios publicos y comunitarios.

En abril del 2015, tras un acuerdo entre la Comision Nacional de Energia Atdbmica (CNEA)
y el Hospital El Cruce, se tomé la decisién de construir en Berazategui un Centro de
Medicina Nuclear para gente con problemas oncologicos, cardiolégicos y neuroldgicos.
Esto significa, sobre todo, atencion oncolégica, diagndstico y tratamiento del cancer para
las personas que no pueden acceder a la ultima tecnologia, debido a sus costos. La idea

de este Centro, tiene como fin la investigacion, desarrollo, asistencia y formacion de
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recursos humanos altamente capacitado en el campo de diagnéstico y tratamiento de
dolencias oncoldgicas, cardiolégicas y neuroldgicas.

Florencio Varela

En el barrio Presidente Peron, durante el 2010 se construyé un nuevo Centro de Salud,
ubicado en la calle 929 Leopoldo Lugones esquina 954 José Brochero. Posteriormente, se
siguio con la construccion de otro Centro de Salud, en el barrio Santa Rosa, en la calle
616-Bucarest entre 611-Caferata y 609-Alemania. La Unidad Sanitaria Ambiental del
Centro de Salud Bosques Norte de Florencio Varela fue inaugurada en 2011. El espacio
es una sala de apoyo a los centros de salud de la zona y cuenta con una Direccion de
Toxicologia y equipos técnicos preparados para atender a los 300.000 habitantes del
municipio. En la Unidad Sanitaria trabajan alrededor de 25 personas y esta especializada
en problemas de salud relacionados con temas ambientales. La sala de Florencio Varela
funciona como unidad de referencia, para recolectar datos que son (tiles para desarrollar

acciones de prevencién de enfermedades..

En marzo del 2015, se inauguré un Centro de Atencidn Primaria de la Salud en la calle
936 -Rubén Dario entre 932 y Fernando Fader, en el barrio Ricardo Rojas. EI mismo
cuenta con nuevas especialidades médicas y tecnolégicas. De esta manera, ademas de
las especialidades basicas: Pediatria, Ginecologia, Obstetricia, Clinica Médica,
Enfermeria y Trabajo Social disponibles para la poblacion del area de influencia, cuenta
con especialidades e interconsulta y ofrece servicio de odontologia, salud mental con
psicélogo y psiquiatra, Médico Diabetélogo, Médico Cardidlogo; Médico Oftalmdélogo y un
servicio de diagnéstico por imagenes (Radiologia y Ecografia). Ademas es una de las
bases de las ambulancias del SUME, con una ubicacion estratégica por su rapido acceso
a la Ruta 36. Este centro sirve para los habitantes del barrio de Bosques y para los
pacientes que sean derivados, previa consulta con médico de cabecera, desde los CAPS

de Villa Hudson, San Rudecindo, La Rotonda, Carolina Il, El Parque e Ingeniero Allan.
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Quilmes

El Centro Integral de Salud, Diagnostico y Rehabilitacion Julio Méndez es inaugurado en
mayo del 2013. Este Centro permite que el Hospital Iriarte se descomprima, que la
consulta de menor complejidad se pueda realizar en este lugar, y la idea es que mas
adelante se anexe un Centro de rehabilitacién. La Provincia, por medio del Ministerio de
Salud, entreg6 al Centro Integral de Salud, Diagnédstico y Rehabilitacion “Julio Méndez”,
un electrocardiégrafo, una reveladora de placas radiograficas, un monitor para signos

vitales, un frontoluz, un laringoscopio, un oto-oftalmoscopio y un resucitador manual.

En el 2015, se llevan inaugurados en Quilmes dos CAPS. Uno de ellos es el Centro
Odonto-Pediatrico Municipal ubicado en la sede del CIC del Barrio La Paz, Calle 892
esquina 892. En la actualidad, el Centro cuenta con seis sillones odontolégicos con seis
profesionales trabajando en simultdneo. También en el edificio de la Cooperativa 1° de
Agosto (ex Visteon), ubicado en Martin Garcia N° 3429 esquina Andrade se inauguré el
primer Laboratorio Municipal de Protesis Dentales. La misma fue parte del programa de
Prétesis Sociales del Municipio, mediante el cual ya se rehabilitaron mas de 1.000
pacientes de La Florida, IAPI de Bernal Oeste, La Paz de San Francisco Solano y la

Ribera de Quilmes, y tienen una capacidad de produccién de 1.200 protesis mensuales.

c. El sistema de promotores comunitarios

En la Red existe un sistema de promotores comunitarios, quienes hacen visitas
domiciliarias, la cual es una de las principales intervenciones de las que participa.
También cumplen una importante funcién en el circuito de derivaciones desde los
hospitales a los CAPS: cémo y quién las recibe y como sigue ese circuito y la tarea

articulada entre promotores, trabajadores sociales, y el equipo de Salud.

Los promotores tienen reuniones mensuales, que sirven para realizar actualizaciones ante

las distintas contingencias de salud segun la temporada del afio.

En junio por ejemplo, en Alte. Brown se presentaron materiales gréaficos sobre la
vacunacion, con un disefio didactico para ayudar a las promotoras a leer correctamente la
libreta de vacunacion y saber cuando un chico tiene su esquema incompleto. En dicho

mes, en la comuna se profundizaron las acciones para prevenir enfermedades tales como
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los brotes de bronquiolitis y otras infecciones respiratorias a través de la vacunacion
gratuita contra la gripe donde la recorrida de promotores de salud por los barrios y la
priorizacion de la atencion a los menores de 6 meses en los CAPS es de suma utilidad.

También se realizaron cursos destinados a los “Promotores Comunitarios de Salud”
destinados a 68 cooperativistas de Berazategui del plan “Argentina trabaja” y consiste en
talleres y dindmicas de educacién popular, organizados por docentes y profesionales de la
salud (del Ministerio de Salud y de la Secretaria local). El objetivo de la capacitacion es
formar a un miembro de cada Cooperativa para que pueda impulsar acciones de
prevencién y cuidado de la salud entre sus comparferos y su familia. La idea es que ese
agente genere actividades de difusion en el barrio y su entorno. A su vez, se busca
capacitar a los responsables de la salud de las cooperativas, quienes cumpliran la funcién
de agentes comunitarios de la salud. Para ello, se reunirdn y generaran actividades de
prevencién de la salud entre la familia y la comunidad. Los docentes que daran las
capacitaciones proceden de dicha Institucién y trabajaran con el método de educacién

popular.

d. Campairias de prevencion realizadas

Los CAPS de la regibn han avanzado notablemente en un rol que le cabe y es

fundamental, la prevencion.

En octubre del 2014, como se viene organizando en los Ultimos afios, se realizdé en
Almirante Brown la campafia de vacunacién contra el sarampion, la rubéola y la
poliomielitis para todos los nifios de 1 a 4 afios inclusive. Todos los nifios debian recibir la
vacuna ya que la misma era una dosis extra. Se vacuno en los Jardines de Infantes del
barrio Don Orione, Claypole y Burzaco. La campafia alcanz6 a todos los nifios de entre 1
y 4 afos, 12 meses y 30 dias de edad, mas alla de que tuvieran su calendario nacional al
dia, sin importar las dosis previas. Asimismo, en todos los Centros de Salud de Almirante

Brown, se aplic6 estas vacunas de manera gratuita durante todo el mes de octubre.

En mayo de 2015, la Secretaria de Salud de la comuna promovié la campafa de
vacunacion contra la gripe. Los vacunadores recorrieron principalmente Claypole, Rafael
Calzada y Adrogué. La vacunacioén antigripal estaba destinada a mujeres embarazadas en

cualquier trimestre, nifios de 6 meses a 2 afios, puérperas hasta los 15 dias del parto y
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mayores de 65 afos, para lo cual esta poblacion no requeria de orden médica. Asimismo,
en todos los Centros de Salud de Almirante Brown, se aplic6 esta vacuna en forma
gratuita. La vacuna también esté disponible desde entonces en los hospitales provinciales
Onfativia y Meléndez, ademas de la Cruz Roja Argentina. También la comuna realizé una
campafa aconsejando vacunarse a las personas de entre los 2 y 65 afios, que tuvieran
una comorbilidad, asmaticos, diabéticos, con enfermedad cardiovascular, trasplantados,
inmunodeprimidos, obesos mérbidos, discapacitados, etc. En junio del 2015, los CAPS de
Almirante Brown contaban con las vacunas y medicamentos para afrontar la demanda de
atencion por brotes de bronquiolitis y otras infecciones respiratorias, habituales en esta
época del afio como también un refuerzo en el numero de enfermeras. Ademas, todos
contaban con pediatras y médicos generalistas capacitados. Al aumentar la cantidad de
consultas por patologias respiratorias, las enfermeras reciben cierta capacitacion para
poder recibir a los nifios y hacer la categorizacién de riesgo, y saber si ese nifio puede
esperar o debe ser atendido de inmediato. Esto lo realizan segun un flujograma en funcién
de los signos vitales del nifio. En algunos casos, con la utilizacion de la aerocamara,

realizan el rescate en el acto y luego van siguiendo su evolucion.

En Berazategui, en diciembre del 2012, se realiz6 una Jornada en conmemoracion del Dia
internacional de la Lucha contra el Sida, que conté con la presencia de miles de alumnos
de escuelas tanto publicas como privadas, que se hicieron presentes en el Centro de
Actividades, Deportivas, Culturales y Recreativas, Roberto De Vicenzo. Hoy el municipio
cuenta con 621 pacientes en seguimiento en el Centro N° 8 (especializado en
Enfermedades de Transmision Sexual y VIH/SIDA) y 124 bebes que nacieron sanos -en el
2012- de madres que tienen el virus del VIH. En octubre de 2014, se acordaron politicas
de prevencién de enfermedades cardiovasculares, cuyo objetivo es que los CAPS
deriven a los pacientes clasificados con riesgo cardiovascular moderado y alto a los
polideportivos del municipio. Alli los profesores de educacion fisica les confeccionaran
una rutina especifica para su prevencion de enfermedades cardiovasculares. En abril del
2015, se realizd6 en el Centro Oftalmolégico Municipal San Camilo con mas de 200
vecinos de Berazategui que participaron una Jornada gratuita de deteccion del glaucoma.
Alli se hicieron controles de presion ocular y evaluacion del nervio Optico, dos
evaluaciones que no duran méas de dos minutos y no son invasivas. El primer paciente

que ingres6 tenia un valor elevado de presion ocular, estaba asintomatico. Esa es la
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importancia de esta campafia, ya que es una enfermedad silenciosa. Se puede tener
aumento de presion ocular sin saberlo y es delicado porque se va perdiendo la vision.
Este paciente se fue medicado y con un turno. El mayor porcentaje de afectados con
glaucoma esta en pacientes mayores de 50 afios. En mayo del 2015, se realiz6 una
jornada de controles de papanicolau y deteccion precoz de cancer de cuello de Gtero en
los centros de salud del distrito. Los turnos se dieron por orden de llegada. Lo controles se
ubicaron en los Centro N° 22, N° 19, N° 14, N° 17, N° 22, N° 19, y N° 29. Cabe destacar
que la Secretaria de Salud e Higiene municipal cuenta con 36 unidades sanitarias donde
también se pueden realizar los controles y que a partir de 2011, el Estado Nacional cubre
la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) que se transmite por via sexual y
constituye la primera causa del cancer de cuello uterino. Desde ese afio, la inmunizacion
se aplica gratis a todas las nenas de 11 afios. En la Provincia de Buenos Aires ya se
aplicaron mas de un millén de dosis. No obstante, cada afio se detectan alrededor de 3
mil nuevos casos en Argentina y mueren unas 1.800 mujeres por esta enfermedad. Esta
comprobado que realizando controles anuales, es posible llegar a la deteccién del cancer
cuando aun es incipiente, es decir, cuando la lesiébn es pequefia y puede tratarse con
altas chances de sobrevida. Por eso, la prevencion es tan importante. También en dicho
mes y en el marco de la campana del Programa Nacional de Control de Tabaco “Si no
fumas #SosVos” se realizé una Jornada de Concientizacion del Tabaquismo en la Via
Publica, con la cual se buscé evitar la iniciacién en el consumo entre los mas jovenes y
promover la cesacion tabaquica. Asi se intentd concientizar a las personas sobre el
problema que genera el tabaco buscando empoderar a los mas jovenes y reducir el poder
de impacto de las diversas estrategias de marketing impulsadas por las compafias
tabacaleras. En junio del 2015, se llevaron a cabo controles de presion arterial, glucemia,
peso y talla en distintas unidades de la ciudad, dentro del Programa provincial Remediar +
Redes, en las siguientes Unidades Sanitarias: en el Centro 3, calle 457 A N°1499, en el
Centro N° 1 doctor Javier Sabatto, Avenida 14 entre 131 y 132, Centro 32, calle 12 entre
159 y 160; en el Centro N° 36, calle 52 entre 134 y 135, y en el Centro N° 35, de calle 203
entre 254 y 255.

En noviembre de 2011 un trailer sanitario recorrié los barrios del distrito de Florencio
Varela, donde profesionales llevaron adelante una campafa general de vacunacion y

controles preventivos para nifios y adultos, recetando medicamentos gratuitos a través del
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Plan Remediar, brindando tratamiento y derivando a los distintos centros de salud en los
casos que asi lo requerian. Asimismo se realizé una vacunacion antirrdbica de mascotas.
Cabe destacar que este tipo de jornadas se sigui6 realizando como apoyo a la comunidad
gue se encuentra alejada de los centros de salud, y se organizan con el objetivo de
entender a la salud como un todo. Con el objetivo de prevenir complicaciones por la gripe
en grupos de riesgo, en los ultimos afios se llevaron a cabo diferentes campafias de
vacunacion contra la enfermedad en el distrito. La vacuna esta disponible de manera

gratuita en todos los centros de salud y en el Hospital Mi Pueblo.

El Municipio de Quilmes en marzo del 2012, dio comienzo en el Instituto Municipal de
Medicina Preventiva Doctor. Ramén Carrillo-Dispensario Municipal, la campafa de
vacunacion antigripal. Los nifios menores a dos afios recibieron la vacuna antigripal
dentro del calendario nacional. La campafia incluyé ademas, al personal de salud, a las
embarazadas (en cualquier momento de la gestacién), a las puérperas hasta los seis
meses (esto es para proteger a los niflos pequefios) y a las personas mayores de 65
afios, dentro del sector publico. En julio del 2015, se realiz6 una jornada donde se
realizaron PAP (Prueba de Papanicolaou) a todas la mujeres, de 9 a 14, en el CAPS de
Villa Hudson, en la calle Iberia entre Pico Truncado y Brochero. Cabe destacar que el
estudio se realizé por orden de llegada, con cupos limitados y el Unico requisito era no
haber tenido relaciones sexuales 2 dias antes. En dicho mes, también estuvo disponible
de forma gratuita la vacuna contra la varicela en el Instituto Municipal de Medicina
Preventiva (Ex Dispensario) y en el Hospital Materno Infantil de San Francisco Solano. El
inicio de esta campafa se realizdé en el Instituto Municipal de Medicina Preventiva (ex
Dispensario) “Ramon Carrillo” de Quilmes Oeste) y en el Hospital Materno Infantil de San

Francisco Solano y luego se extendié al resto de los CAPS.

e. Programas especiales que se hayan promocionado

En junio del 2014 los municipios que componen la Red, firmaron un acta acuerdo por el
cual se adhirieron al Plan para la Reduccion de la Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer
y la Adolescente. Mediante éste, los municipios se comprometieron a trabajar en la

reduccion de los indices de mortalidad materna, infantil, de la mujer y la adolescente. El
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Plan tiene como objetivo principal producir una reduccién de la tasa provincial de
mortalidad infantil.

En mayo del 2015, en el marco de la Jornada “Red de Servicios de Salud: Avances y
Desafios”, los hospitales de los municipios de Almirante Brown, Florencio Varela,
Berazategui y Quilmes firmaron un convenio de compromiso para impulsar la donacion de
organos y tejidos. La misma se realiz6 en el Polideportivo municipal “la Patriada” de

Florencio Varela.

La Secretaria de Desarrollo Social del municipio de Almirante Brown, a través de su
Coordinacién de Adultos Mayores, lleva adelante todos los afios en el distrito una serie de

jornadas que apuntan a mejorar la calidad de vida de los abuelos del distrito.

En septiembre del 2015, el equipo del CAPS Ricardo Rojas de Varela preparé para una
nueva jornada de Salud. Casa por casa, las promotoras de la salud visitaron a setenta
pacientes asiduos del CAPS y se encontraron con distintas situaciones: algunos se
habian mudado, otros habian fallecido y otros simplemente habia adquirido obra social.
Sin embargo, treinta de esos setenta pacientes concurrieron al Ricardo Rojas y pudieron
ser atendidos por los profesionales: se les realiz6 estudios de glucemia y colesterol
mediante un reflectometro (un biosensor) aportado por Remediar+Redes, que a diferencia
de los estudios hospitalarios, ofrece los resultados en el momento; por lo cual, se
alcanzaron a clasificar a 27 pacientes con riesgo cardiovascular global. Ademas, hubo
una situacion especial cuando a una de las pacientes rescatadas, una joven de diecisiete

afos, se le hizo el estudio de glucemia y arrojo un valor de 240 mg/dl en ayunas.

En los primeros 6 meses del afio 2015, el municipio de Florencio Varela que cuenta con
un trdiler oftalmolégico, realizé chequeos oftalmoldgicos y facilité a los pacientes que asi
lo requieren, anteojos gratuitos a ser retirados dias posteriores a la consulta. El trailer fue
ubicado en la Asociacion Civil Felisa Ortiz, ubicada en la calle Tirana entre Polonia y
Rumania. Mas de 460 habitantes del barrio Santa Rosa y aledafios ya pudieron realizarse
los controles en la vista, habiéndose entregado a la fecha mas de 720 lentes. Al respecto,
la profesional a cargo del trailer explicd que en ocasiones, los pacientes necesitan mas de
un par de lentes, segun el diagndstico, y también estdn quienes se acercan con la orden

ya realizada.
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Desde el 2012, Quilmes cuenta con la Jornada “Sumate al cambio en movimiento”, asi se
denomina el programa de actividad fisica, caminatas y ejercicios aerdbicos, que
instrumenta el CAP German Abdala de Quilmes. Con la participacion en promedio de 20
personas, entre afiliados y pacientes del Centro de Salud. La actividad se desarrolla los
martes y jueves de 17.45 a 18.45 en la Plaza de la Cruz -Humberto Primo y General Paz,
en la localidad de Quilmes. Consiste en caminatas aerdbicas y actividad fisica, y los
objetivos principales son: modificar y mejorar los habitos, disfrutar del aire libre, conocer y
reencontrarse con compafieros y compafieras, y mejorar la calidad de vida de todos en un

ambito compartido y participativo.

Asimismo, la Direccion de Salud Mental y Adicciones organiza jornadas de salud en los
barrios con encuentros de intercambio y formacién sobre las problematicas del campo de
la salud mental y las adicciones. La modalidad se implementa en ocho encuentros, una
vez por semana, durante dos meses, en un lugar asignado para este fin. Las charlas
tienen lugar de manera rotativa en diferentes puntos del partido de Quilmes y estan a

cargo de profesionales, operadores e invitados.

f. Las urgencias al 107

En todos los municipios se manejan con el nimero de urgencias en el 107.

El Servicio Integral de Emergencias Pre-hospitalarias (SIEP) de Almirante Brown se
instauré en el 2008. Su objetivo es lograr una inmediata y eficiente atencién pre-
hospitalaria de la emergencia y urgencia médica. Previo a su surgimiento, la asistencia
pre-hospitalaria dependia de los bomberos voluntarios del partido y del hospital Lucio
Meléndez. Este servicio era lento y con poca capacidad operativa. En 2007, realiz6 2.155
auxilios. El SIEP se especializa en traumatismos por transito y en emergencias
cardiovasculares y desde que comenzé el servicio realiz6 19.373 auxilios en la via
publica, domicilios y traslados. Durante 2010, asistieron a 7.895 emergencias, cifra que
triplica los que se hicieron previos a su puesta en marcha. La articulacion entre el

municipio, los hospitales y los servicios privados es crucial en el funcionamiento del SIEP.

En el Centro de Operaciones de Control Urbano de Berazategui, funciona el sistema de

comunicacion y se diagraman todas las emergencias, traslados y logistica que llegan al
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107. También, es base de ambulancias y moéviles de logistica. Las ambulancias tienen
base en los CAPS N°1, N°2, N°3, N°5, N°11 y N°14.

En la Municipalidad de Florencio Varela el Sistema de Urgencias Médicas (SUME),
funciona desde 1997 y hoy cuenta con seis bases operativas ubicadas estratégicamente
para poder dar cobertura en tiempo y forma a la totalidad del distrito. Estas bases
operativas se ubican en: el Hospital Mi Pueblo, y los Centros de Salud de Ingeniero Allan,
La Capilla, Km 26 y Bosques Norte. La sexta base, se localiza en la Universidad Nacional
Arturo Jauretche en horario diurno. A través de convenios con el PAMI y el Ministerio de
Salud Provincial, el Municipio ha incorporado nuevas unidades, dotando al SUME de un
parque de 9 ambulancias y una unidad de traslado de pacientes ambulatorios (minibus).
Tres de las ambulancias son Unidades de Terapia Intensiva Movil (UTIM), equipadas con
tecnologia que permite el traslado de pacientes criticos. Cuentan con bomba de infusién
(infusion electrénica de sueros), desfibrilador, aspirador manual, aspirador de comando en
el tablero, silla de rueda, equipo de resucitacién cardiopulmonar, bolso de via aérea y
tabla corta y larga. Las solicitudes de servicios del SUME se realizan a través del 107 y
son recepcionadas en la base de radio operadores que se encuentra en la Sala de

Proteccion Ciudadana, junto al monitoreo de camaras.

Si bien el Municipio de Quilmes cuenta con el sistema de emergencias mas antiguos en la
provincia de Buenos Aires, que data mas de tres décadas, la municipalizaciéon de los
sistemas de emergencia locales, es relativamente nueva. Es lo que se conoce como los
sistemas de pre hospitalizacion. El sistema de emergencia municipal, también llamado
107, por el numero telefénico que generalmente se marca en los casos de urgencia,
atiende episodios médicos domiciliarios y en la via publica, siempre priorizando la

emergencia a través de un sistema de alerta.

En algunos casos hay una interrelacion entre el 107 y el 911, que corresponde al servicio
de emergencia policial. En algunos municipios, como es el caso de Florencio Varela o
Quilmes, articulan con el 911 en casos de violencia familiar o de género. El Municipio de
Almirante Brown, también articula la atencién de estos casos especiales con Desarrollo
Social. Estos sistemas de emergencia local trabajan con los tres niveles de atencién de la
salud, es decir que segun el caso articulan la derivacion con los centros de salud,

hospitales zonales o municipales y hospitales interzonales o de mayor complejidad.
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Los sistemas de emergencia municipales también realizan capacitaciones en RCP, en
atencion de llamadas para los radio operadores y en todo el manejo de una accion
organizada y sistematizada

El Centro de Radio Enlace y Emergencias Médicas (CREM) cumple las funciones de
traslado de pacientes desde el primero al segundo nivel y atiende emergencias en via
publica, colegios, etc.

5.2.2. Las nuevas Unidad de Pronta Atencion (UPA)

Las UPAs son fueron ideados para Redisefiar la Red hospitalaria, alivianarles
principalmente la demanda de emergencias y, sobre todo, acercar la atencion de la salud

a los barrios con mayores necesidades.

El valor agregado de las UPA es que atienden todo tipo de problemética. En el caso de
las emergencias, las terapias intensivas estan preparadas con shock room, seis camas,
respirador, monitor, multiparamétrico, bomba de infusién, y cardio-desfribrilador para
hacer las primeras asistencias de una urgencia. Ademas cada UPA tiene un helipuerto
ante la necesidad de derivar a un centro de mayor complejidad. Sin embargo, las mismas
aun no se han instalado en los lugares mas problematicos y carentes de la region. Lo
importante es que se comprenda que en la UPA se atienden emergencias, no es un
consultorio de seguimiento ni de control sino que se crea para descomprimir la atencion
de emergencias. Entonces, el control se sigue haciendo en la Unidad Sanitaria mas

cercana que tenga el vecino.

Se invirtieron 20 millones de pesos para cada una de las UPA de la regién, que se

construyeron con fondos del Plan Remediar+Redes y de Naciones Unidas.

El 9 de Julio del 2012, la provincia entregd una Unidad de Pronta Atencién (UPA-24) a
Almirante Brown, la cual fue ubicada en Boulogne Sur Mer y Avenida La Aviacion. Cuenta
con cerca de 100 profesionales y materiales para asistir emergencias y consultas clinicas
y pediatricas, asi como también tiene laboratorio propio, diagnéstico por imagen y clinica
médica. En un espacio de 1.100 metros cuadrados, cuenta con un shock room de

emergencias con 2 camas, y 8 camas en Sala Amarilla (camas de observacion). En
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febrero del 2015, para ampliar su plantel de profesionales médicos, particularmente
pediatras y clinicos de guardia, la Unidad de Pronta Atencién (UPA) de Longchamps,
convoc6 a facultativos. El llamado fue realizado para ampliar la plantilla de médicos
clinicos, generalistas, pediatras y emergentélogos. Si bien se contaba con un nimero de
profesionales acorde al lugar se necesitaban mas médicos para reforzar los horarios y
periodos que quedan descubiertos, como es el caso de las licencias o las vacaciones. En
cuanto a la convocatoria, una de las ventajas de trabajar en la UPA es la posibilidad de
ingresar a la carrera hospitalaria a nivel provincial, ya que dicha unidad depende del

hospital Lucio Meléndez de Adrogué.

La UPA de Berazategui se encuentra ubicada en la avenida Bemberg y 147 de Hudson.
Equipada con tecnologia de Ultima generacién. Los habitantes pueden realizar consultas
sobre cualquier problema de salud, incluso una urgencia. Por eso la UPA cuenta con
consultorios y un sistema de internaciones breves (menos de 24 horas) en terapia
intensiva para adultos y en terapia intermedia para adultos y nifios. Los pacientes con
cuadros sencillos pueden ingresar y ser atendidos o retirarse, derivados con turnos, hacia
centros de salud u hospitales. La UPA cuenta con sala de radiologia digital, laboratorio y
farmacia con entrega de medicacion ambulatoria y de internacion. También tiene sala de
observacion pediatrica con dos camas, control policial y vestuarios con duchas y

sanitarios. Todo el proceso de atencion de pacientes es informatizado.

En julio de 2015, se estan avanzando en las obras de construccion de una UPA 24
(Unidad de Pronta Atencion) en la avenida Novak y Paso de La Patria de Florencio
Varela. La UPA cuya obra comenz6 en los primeros dias del mes de enero de 2015 y
beneficiar4 aproximadamente a 100 mil vecinos de los barrios San Nicolas, Km 26, 700 y
Santa Rosa. Vale destacar que la Unidad de Pronta Atencion (UPA), gestionada por el
Municipio ante la provincia, funciona al igual que una guardia de un hospital de alta
complejidad pero con el plus de estar cerca de la gente, buscando descomprimir la

atencion de las emergencias en establecimientos de mayor complejidad.

Las UPA gue ya estan en funcionamiento, estdn pensadas para resolver consultas de
clinica médica, pediatria y ginecologia. Cuentan con salas de rayos, ecografia,
mamografia, tomografia, recuperacion, laboratorio, Farmacia, consultorios, sala de
espera, informes y sala de atencién publica. Asimismo, cada UPA posee un helipuerto

(toque a tierra) para agilizar el traslado de pacientes a centros de mayor complejidad en
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caso de que sea necesario, utilizando el helicoptero sanitario equipado con terapia
intensiva a bordo. Para hacer las primeras asistencias de urgencia, sus terapias
intensivas cuentan con shock room con 6 camas, respirador, monitor multiparamétrico,

bomba de infusién y cardiodesfibrilador

En junio del 2015, comenzd la construccion del UPA de Quilmes, la cual ocupara una de
las cuatro hectidreas que el Parque Industrial de Bernal Oeste. Al Municipio le
corresponde hacer todo lo que tiene que ver con la infraestructura: agua, cloacas, luz,
pavimento y la nivelacién del terreno mientras que la construccion del edificio la hara la
Provincia, para lo cual se utiliza un sistema industrializado que ya estan armando, y por la
cual se tiene previsto terminar en 3 meses. El acceso serd por Cabo César, no habra
acceso desde el Parque. Para ello se pavimentaran cuatro cuadras, desde Cabo César
hasta la UPA para garantizar el acceso, también habra estacionamiento para los vecinos
que se atiendan en el lugar. La UPA contar4 con médico clinico, pediatra, servicio de

diagndstico por imagen, servicio de enfermeria y laboratorio.

5.2.3. Los Hospitales

a. Los hospitales de la Red: caracteristicas y especialidades

La Red de hospitales considerados esta constituida por los municipios de Almirante
Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes y por los siguientes hospitales
provinciales: Hospital Ofiativia, Hospital Meléndez, y el Hospital Dr Jorge (todos en Alte.
Brown), Hospital General de Agudos “Evita Pueblo” (Berazategui), Hospital Zonal de
Agudos “Mi Pueblo” y el Hospital El Cruce Néstor Carlos Kirchner (F. Varela) y el Hospital
Zonal General de Agudos “Dr. Isidoro Iriarte” (en Quilmes). Asimismo, cuenta con el
Hospital Subzonal Especializado Materno Infantii Dr. Oller que depende de la

municipalidad de Quilmes.

Hospital Zonal General de Agudos Dr. Lucio Meléndez de Alte. Brown

El hospital se encuentra organizado como centro de atencion polivalente. Cuenta con una

dotacién de 180 camas para la internacién y 5 quiréfanos. Cuenta con servicios de:
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Pediatria, Neonatologia, Tocoginecologia, Clinica Médica, Traumatologia, Urologia,
Cirugia, UTI adultos, UTI pediatrica y UTI neonatal. Ademas de los servicios centrales de
Laboratorio, Servicio de Diagnostico por Imagenes (radiologia, ecografia y tomografia
computada —-TAC-) y Hemoterapia. Brinda atencion por consultorios externos en:
cardiologia, dermatologia, oftalmologia, diabetologia, gastroenterologia, nefrologia,
oncologia, infectologia, neumologia, psiquiatria, psicologia, neurologia y neurocirugia.
Cuenta con Servicio de Odontologia. El Servicio de Cirugia cuenta un equipo de cirugia
laparoscépica (cirugia general, urologia y ginecologia) y estudios endoscépicos
gastroenteroldgicos. El servicio de guardia se encuentra organizado para la atencion de
adultos, acceso individual para la atencion pediatrica y de tocoginecologia. Ademas, se

cuenta con sala de yesos para la atencién de los pacientes traumatizados.

En sus comienzos, el Hospital Meléndez funcionaba como una sociedad civil sin fines de
lucro, integrada por sus socios activos, honorarios, fundadores y protectores. En los
inicios de su actividad, el hospital brindaba servicios de pediatria y maternidad,
consecuencia de una necesidad de la época. Hacia 1916, cubria también las
especialidades clinica médica y cirugia general. Tres afilos mas tarde se inaugur6 el

consultorio externo para enfermedades venéreas y de la piel.

Durante la administracion de los Socios del Hospital Meléndez, se realizaron importantes
obras de ampliacion y refaccion. Se edificé un nuevo pabellén y se construyeron la sala
de curaciones, cuartos para practicantes y pensionados y la sala de rayos X. Asimismo, el

23 de Diciembre de 1944, se construy0 el pabell6n de cirugia.

En los “60 se crea la nueva sala de maternidad, la sala de terapia intensiva, se hace obras
de remodelacion de guardia, ampliacion de consultorios y ambientes de espera,
ampliacion de pediatria, neonatologia, sala de traumatologia y ortopedia. Ademas, se
construy6 un amplio sector destinado a los servicios centrales, que incluyé ampliacién de

laboratorio, construccion de hemoterapia y radiologia.

En los “70 se realiz6 una nueva reforma arquitectonica del hospital con la construccion de
los consultorios externos. A fines de 1972, se crea la primera sala de terapia intensiva de

la zona sur, conformada por profesionales pertenecientes al staff de Clinica Médica.

El hospital cuenta con: 1 sala de guardia con 10 boxes; 1 sala de "shockroom" con 2

camas; 2 salas de clinica médica, que en si cuenta con 15 camas c/u; 1 sala de
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maternidad que cuenta con 40 camas; 2 sala de traumatologia que cuentan con 8 camas
c/u; 1 sala de pediatria que cuenta con 20 camas y 10 cunas; 1 sala de terapia intensiva
de adultos con 5 camas.; 1 sala de terapia infantil con 10 camas y 1 sala de neonatologia
con 15 incubadoras

Hospital Zonal General de Agudos Dr. Arturo Ofnativia (Alte. Brown)

El Hospital Zonal General de Agudos Dr. Arturo Ofativia se encuentra ubicado en Rafael
Calzada de Alte. Brown, y cuenta con los servicios de Tocoginecologia, Neurologia,
Pediatria, Gastroenterologia, Clinica Médica, Ginecologia Infanto-Juvenil, Cirugia,
Diabetes y Nutricién, Cardiologia, Otorrinolaringologia, Odontologia, Dermatologia,
Traumatologia, Infectologia, Urologia, Salud Mental, Fonoaudiologia, Alergia e
Inmunologia y Nefrologia. Asimismo, cuenta con un Servicio de Guardia Integrada las 24
horas con Anestesistas, Cirujanos, Médicos Clinicos, Obstétricas, Pediatras,

Traumatélogos, Hemoterapia, Laboratorio de Andlisis Clinicos y Radiologia.

En Abril de 1993 se ponia en marcha la construccion del Hospital Ofativia, la cual
finalizaria transcurridos 3 afios. La inauguracion oficial se realizé el 11 de abril de 1996, y

a la mafana siguiente el Hospital abria sus puertas a la comunidad.

Durante la primera etapa (Abril-Julio de 1996) se brindé atencion en los consultorios
externos de Pediatria, Clinica Médica, Obstetricia y Ginecologia. También funcionaban los

servicios de Laboratorio y de Diagnostico por Imagenes.

El 26 de julio se da comienzo a la segunda etapa (Julio-Octubre de 1996). Durante la
misma se inaugur6 Neonatologia, Hemoterapia, Cardiologia, Neurologia, Urologia y

Traumatologia.

Durante la tercera etapa (Octubre 1996-Marzo 1997) se habilita la Guardia integrada con
pediatras, clinicos, obstetras, traumatélogos, cirujanos y anestesistas. Se realizan las
primeras cirugias de bajo riesgo quirdrgico, y simultineamente se habilitan las primeras
de los cuatro salas de internacion. Asimismo contindan incorporandose mas consultorios

externos: Kinesiologia, Gastroenterologia, Odontologia y Oftalmologia.

Antes de cumplir el primer afio, en Marzo de 1997, se abren las dos salas de internacion

restantes. En esta Ultima etapa, comienza a prestar servicio la Unidad de Terapia
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Intensiva (UTI). Esto le da la posibilidad al hospital de realizar cirugias de mediano y alto
riesgo. Los Ultimos consultorios externos abiertos son: Nutricibn y Diabetes,
Otorrinolaringologia, Oncologia, Dermatologia, Nefrologia, Fonoaudiologia y Salud
Mental.

El Onfativia cuenta también con el apoyo de la cartera sanitaria de Nacion a través becas
de capacitacion en servicio para los profesionales del establecimiento, para poder

incentivar a nuevos médicos a incorporarse a la plantilla de personal.

Hospital Subzonal especializado en rehabilitacion motriz Dr. José Maria Jorge (Alte.

Brown)

El Hospital ubicado en Alte. Brown brinda atenciébn a pacientes con trastornos

neurolégicos, motores, traumatoldgicos y por adicciones. Para ello, cuenta con servicios
de terapia fisica y rehabilitacion, medicina fisica, kinesiologia, salud mental,
fonoaudiologia e hidroterapia. Estas especialidades tienen 30 camas de internacion.
Ademas, funcionan los consultorios externos y 26 camas de internacién para el servicio

de atencion a las adicciones.

El Hospital nace el 18 Junio de 1957, cuando el Dr. Jorge, ante la manifiesta necesidad de
asistir a los pacientes afectados por la epidemia de poliomielitis, decide donar su quinta
de Burzaco, predio donde hoy se erige el Hospital Subzonal Especializado en
Rehabilitacion Dr. José Maria Jorge. Esta donacion tenia como objetivo mejorar la

calidad de vida de los discapacitados.

El Dr. Jorge, durante la epidemia de Polio de 1955 comenzé a atender a la poblacion del
gran Buenos Aires que no alcanzaba a los beneficios asistenciales de la Capital Federal.
En el afio 1956, ante la terrible epidemia de poliomielitis, moviliza al personal del Hospital
e improvisa salas de internacion y aumenta voluntariamente sus horas de
trabajo organizando sistemas de guardias ad honorem. El predio donado por el Dr. Jorge
fue utilizado para el desarrollo de la rehabilitacion integral, con una modalidad
interdisciplinaria. En sus comienzos funcion6 como centro de contencién social, con
aportes informales y donaciones; para luego constituirse como Instituto de Rehabilitacion,

y por ultimo ser categorizado por la Provincia como Hospital Especializado.
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Ya por el afio 1990 se inician las actividades del Servicio de Drogodependencia, con una
dotacion de 19 agentes formando un equipo interdisciplinario (Psicélogo, psiquiatra,
Operadores terapéuticos, Trabajadora social) con derivaciones directas a través de
convenios firmados entre el Ministerio de Salud y la Secretaria de Prevencion y Asistencia
de las Adicciones de la Provincia de Buenos Aires. Esta fue la primera internacion gratuita
para este tipo de pacientes en la provincia que abarca desde la Asistencia Social hasta la
Terapia Ocupacional pasando por la hidroterapia o la asesoria psicolégica modalidad que
garantiza una rehabilitacién integral. Es en este marco donde el Hospital Jorge logra su
proyeccion definitiva. Se le asigna Presupuesto, Planta permanente de Profesionales,

enfermeria y maestranza. Importantes mejoras edilicias y parque automotor apropiado.

Hospital Zonal General de Agudos Evita Pueblo (Berazatequi)

Es un centro ubicado en Berazategui, especializado en anatomia patolégica, Cirugia
General, Clinica Médica, Diagnoéstico por Imagenes, Medicina Familiar, Neonatologia,

obstetricia, Ortopedia y Traumatologia, Pediatria, Terapia Intensiva, y Tocoginecologia.

El Hospital de Berazategui, Evita Pueblo, fue inaugurado en noviembre de 1994. Previo a
ello, durante los “80, con una poblacién cercana a los 200.000 habitantes, el distrito tenia

un 30% de los vecinos con necesidades basicas insatisfechas.

El gobierno provincial por entonces cubria parcialmente las necesidades sanitarias con
algunas unidades del Plan Mufiz, pero el 82% de los profesionales médicos estaba

subvencionado por el municipio.

Paralelamente la Municipalidad incrementaba los servicios sanitarios dotando a las
unidades de guardias las 24 Horas, equipos Intercomunicadores y personal especializado
e inaugurando Unidades Sanitarias. Pero esto no bastd, la necesidad de un nuevo

Hospital seguia vigente.

A finales de ese mismo afio, 1994, se inaugur6 Emergencias, y en enero de 1995 se
comenzO con la inauguracion en etapas de las areas de maternidad, Cirugia, Terapia de
adultos, Terapia Neonatal, Laboratorio y Diagndéstico por Imagenes. A fines de marzo de

ese afo todas las areas del Hospital Evita Pueblo estaban trabajando a pleno.
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Hospital Zonal General de Agudos Mi Pueblo (Florencio Varela)

El Hospital se encuentra en el Barrio "Villa Vatteone", a 7 cuadras de la Estacion de
Florencio Varela, sobre calle Mainini (ex Progreso) entre Montevideo y Uruguay. El
Hospital Zonal General de Agudos Mi Pueblo tiene un importante desarrollo en la atencion
materna infantil y la urgencia. El Hospital “Nicolas Boccuzzi”, inaugurado en los afios 40
como una “Salita de Primeros Auxilios” fue creciendo con una infraestructura edilicia muy
precaria, su capacidad era de 64 camas, para una poblacion de 200.000 habitantes. En el
afio 1984 se inicia los primeros atisbos tendientes a mejorar la infraestructura del
Segundo Nivel con la inauguracion de los consultorios externos en el lugar que en la
actualidad funciona el hospital “Mi Pueblo”, en 1990 se trasladaron los servicios de
diagnéstico, el servicio de pediatria con la internacion, la guardia y el area administrativa,
en 1992 se completé el traslado de todos los servicios que aun funcionaban en el
Hospital Boccuzzi. En el afio 2004 el gobierno de la Provincia de Buenos Aires expresa
su voluntad de hacerse cargo de la administracion del Hospital; el proceso se completa el
1° de Enero del 2005 con la provincializacion del Hospital. EI Hospital “Mi Pueblo” tiene
un nivel de complejidad mediana “6” segun la clasificacién de instituciones de salud del
Ministerio de Salud Nacional, la dotacién de camas hasta el afio 2010 era de 177, ese
mismo afio se finalizé la ampliacion del &rea materno infantil pasando a tener 215 camas,
distribuidas en los Servicios de Pediatria, Obstetricia, Cuidados Progresivos, Terapia
Intensiva, Emergencia y Neonatologia. El servicio de guardia ofrece la atencién de
especialistas en clinica médica, cirugia, pediatria, obstetricia y traumatologia. Los
servicios de diagndstico (laboratorio, diagnéstico por imagenes, anatomia patoldgica)

responden a solicitudes de todo el Sistema de Salud (Hospital y Centros de Salud).

En el Area de Atencion Ambulatoria se asisten alrededor de 360.000 consultas anuales
(promedio 1.000 por dia de las cuales el 50% corresponden a emergencia), y en el Area
de Internacion egresan 12.909 pacientes anualmente; el Area Materno Infantil asiste

5.078 nacimientos al afo.

Hospital Interzonal “El Cruce” (SAMIC) Néstor Carlos Kirchner (Florencio Varela)

El tercer nivel de complejidad en la Red, esta representado por el Hospital Interzonal “El

Cruce” (SAMIC) de dependencia mixta provincial y nacional, inaugurado en el afio 2007.
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El Hospital est4 situado en Florencio Varela y su ubicacion estratégica le permite ofrecer
atencion sanitaria de alta complejidad a los cerca de 1.800.000 habitantes de cuatro
distritos del Sur del conurbano bonaerense: Florencio Varela, Quilmes, Berazategui y
Almirante Brown. El Concejo Deliberante de esa localidad decidié6 denominarlo Hospital El
Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirchner”, en honor al fallecido ex Presidente de la Nacién, quien

fue el principal impulsor de la obra.

El Hospital Néstor Carlos Kirchner ha sido distinguido administrativamente por ser un
Servicio de Atencion Médica Integral para la Comunidad (SAMIC) y este hecho ha
facilitado el disefio y la implementacién de los circuitos administrativos. Es uno de los mas
importantes y preparados para brindar atencién de mayor complejidad, que incluye entre
otras cosas distintos estudios para diagnéstico e intervenciones quirdrgicas

especializadas.

El Hospital cuenta con una superficie total de terreno de 47.000 m2, de los cuales
22.000 son cubiertos, repartidos entre 1.300 para espacios quirargicos, 1.980 para
servicios de diagnéstico y 862 ocupados por el laboratorio. Dispone de 140 camas,
el 50% de ellas para internacion especializada en Unidad de Terapia Intensiva, Unidad

Coronaria y Recuperacion Cardiovascular.

Asimismo, sus instalaciones estan equipadas con la mas alta tecnologia disponible
para su funcionamiento, entre las que se destacan el sistema de emergencias, los
generadores y las Redes de proteccion para los pacientes, que permiten garantizar la
continuidad y la calidad de atencibn médica bajo cualquier circunstancia. Siguiendo esta
tendencia, actualmente el Hospital cuenta con historia clinica electrénica, sistemas
digitales de identificacion de pacientes, imagenes digitalizadas, prescripcion clinica
digital, asi como gran parte de sus procesos administrativos y servicios centrales

digitalizados.

Hospital Zonal General de Agudos "Dr. Isidoro Iriarte” (Quilmes)

El Hospital se encuentra en el municipio de Quilmes, y ocupa una superficie 94 km2 con
una poblacién cercana a los 620.000 habitantes. Es el tercer partido mas poblado del
Conurbanos Bonaerense y suma casi el 5% de la poblacion total de toda la Provincia de

Buenos Aires.
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El Hospital Zonal General de Agudos Isidoro Iriarte brinda a la poblacion, atencion de
especialidades basicas, con componente materno infantil y fuerte presencia en
emergentologia. Trabaja de forma integrada en la Red sanitaria. Realiza actividades de
docencia en pre y pos grado y educacion sanitaria hacia la comunidad.

El Iriarte es el Unico hospital provincial ubicado en Quilmes. Cuenta con 160 camas y
servicios de Clinica Médica, Cirugia, Traumatologia, Obstetricia, Ginecologia, Pediatria,
Neonatologia y Emergencia.

Alli, se registran cerca de 2.000 partos anuales, 5.500 egresos, 200.000 consultas por
afo. Por ultimo, el Iriarte tiene un area programatica poblacional de 700.000 habitantes y

trabaja en Red con el hospital EI Cruce-Néstor Kirchner de Florencio Varela.

Hospital Materno Infantil “Dr. Eduardo Oller” municipal de San Francisco Solano

(Quilmes)

El Hospital Materno Infantil Dr. Eduardo Oller se encuentra ubicado en la calle 844 entre

892 y 893 de San Francisco Solano (Quilmes).

Eduardo Oller a partir de la década del '60 y en un esfuerzo mancomunado de la
Comision Vecinal, Cooperadora Pro Hospital, el aporte econémico del comercio, la
industria, la Municipalidad, el Club de Leones, el Rotary Club, e instituciones de bien
publico hicieron posible la esperanza de un Hospital en San Francisco Solano, suefio
esperado durante afios por los vecinos. Asi el 5 de diciembre de 1965 en los terrenos

fiscales donde fue erigido el actual centro médico.

Ademas, por el decreto Municipal N° 8309/69, el dia 12 marzo de 1969, fue firmado por el
Dr. Ricardo Andrés, Secretario de Bienestar Social y el Comodoro (R) Dante Ferrero,
Intendente Municipal que a partir del 17 de marzo quedaria inaugurada la nueva Unidad
Sanitaria de San Francisco Solano. Casi 12 afios después, un 25 de abril de 1981, dejo

inaugurada la Maternidad de San Francisco Solano.

127



b. Inversiones realizadas

En los dltimos 25 afios, se construyeron y pusieron en marcha tres hospitales en la zona
Sur del conurbano bonaerense: “Mi Pueblo”, de Florencio Varela; “Evita Pueblo”, de
Berazategui; y “Ofativia”’, en Almirante Brown. Asimismo, se reformo el “lriarte” de
Quilmes. Forzado por la intensa demanda, el perfil asistencial de estos centros sanitarios
se modelé en torno a cuidados de segundo nivel de complejidad (cuidados materno-
infantiles, quirdrgicos y clinicos basicos), en tanto que las necesidades de cuidados
complejos se continuaron derivando hacia las ciudades de La Plata, Avellaneda y Buenos
Aires.

Ante esta situacion, la solucién propuesta para cubrir la demanda no satisfecha de
cuidados de alta complejidad fue la construccién del Hospital “El Cruce” por parte del
Estado nacional, para lo que destiné una inversion de 120 millones de pesos. Una de
las fortalezas estratégicas para la formulacion de esta Red, es la ubicacién equidistante
del Hospital con respecto a los cinco hospitales de referencia, a saber: “Mi Pueblo”,
“Evita Pueblo”, “Onativia”, “Dr. Oller” e “Isidoro Iriarte”, los que representan un conjunto
aproximado de 1.000 camas. Sin embargo, estos fueron recibiendo nuevas inversiones en

los Gltimos afnos.

En agosto de 2014 el Servicio de Neonatologia del Hospital Evita Pueblo de Berazategui
recibié un equipo laser que se aplica para tratamientos de fotocoagulaciéon en casos de
retinopatia en los recién nacidos. El dispositivo fue donado por el Club de Leones de
Suiza, a través del Programa de Prevencién de la Ceguera de la OMS vy la Organizacién
Panamericana de la Salud. Este equipamiento sirve para el tratamiento de los nifios
prematuros que, a causa de la inmadurez que tienen de la retina y el mal uso del oxigeno,
pueden perder la vision. Ninguno de los hospitales que conforman la Red tiene esta
tecnologia. De esta manera, los bebés debian ser derivados, con todos los riesgos que

esto implicaba, a los hospitales Garrahan, Gutiérrez o Sor Ludovica de La Plata.

En el 2015, se instalaron tomoégrafos en el hospital Ofiativia de Rafael Calzada de Alte.

Brown, y en el hospital Iriarte de Quilmes.

En marzo del 2015 se instalé6 un mamaégrafo mévil al Hospital Interzonal de Agudos “Evita
Pueblo” del partido de Berazategui. También se inauguré una sala destinada

especialmente para que puedan quedarse las madres de nifios internados y una sala de
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juegos. Ademas el Municipio de Berazategui habilitd el servicio de Internet con wi fi para
todo el edificio. Las inauguraciones y la entrega del mamaografo se realizaron en el marco
de un acto en el barrio El Ciclon de Berazategui, donde quedd inaugurado un Centro
Integrador Comunitario (CIC) plenamente equipado.

El Hospital "Mi Pueblo" de Florencio Varela, cuenta desde abril del 2015 con una nueva
torre de laparoscopia de Ultima generacién y una mesa de anestesia. Los equipos fueron
entregados por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Esta resulta dutil
para cirugias minimamente invasivas. Ademas, utilizando la torre de laparoscopia permite
la rapida recuperacion del paciente, proporcionando menos tiempo de post operatorio.
Cabe destacar que los procedimientos quirtrgicos en el Hospital han aumentado un 30%
en los dltimos seis meses de tal modo que los equipamientos mencionados dan la

posibilidad de hacer frente a la demanda.

En abril del 2015, se inauguré el primer quiréfano inteligente en el hospital "Néstor
Kirchner" de Florencio Varela, el mismo permite tener imagenes y acceder a la historia
clinica del paciente en tiempo real. El quir6fano se inauguré con una doble operacion en
vivo. El equipo cuenta con maquinaria de hemodinamia para tratamientos muy riesgosos
en cirugia cardiovascular donde a veces hay que pasar de la hemodinamia a la cirugia.
El equipamiento del quir6fano hibrido consiste en un microscopio de alta resolucion, un
neuroendoscopio, un neuronavegador de exploracion cerebral en 3D y 2D y un marco
esterotaxico, que facilita la realizacibn de biopsias, evacuacion de hematomas,
implantacion de catéteres y electrodos con una pequefia cirugia en el cerebro. Estos
equipos implicaron una inversibn de Nacion por 7.500.000 de pesos.
El microscopio quirdrgico brinda la posibilidad de realizar estudios con sustancias de
contraste, lo que permite determinar en tiempo real el éxito de las intervenciones sobre los
aneurismas. Mientras que el neuroendoscopio posibilita un tratamiento preciso, sencillo y
con un menor costo para el sistema de salud de patologias como hidrocefalia,
hemorragias y tumores intraventriculares. El hospital "ElI Cruce” Néstor Kirchner lleva

adelante 900 neurocirugias al afio.

En la bdsqueda de aumentar la calidad y cantidad de las atenciones, el ministerio de
Salud de la Provincia entreg6 al hospital Mi Pueblo de Florencio Varela en julio del 2015
un videocolposcopio de ultima generacion, que se utilizar en el servicio deginecologia,

donde se atienden unas 1.430 consultas anuales, 1.180 colposcopias y 242
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procedimientos quirlrgicos minimamente invasivos. Gracias a la adquisicion del nuevo
equipo, el servicio de ginecologia que trabaja en Red con el primer nivel de atencion,
fortalecerd la atencion en toda la zona. El hospital Mi Pueblo cuenta con 210 camas de
internacion y terapia intensiva para adultos y nifios. Alli se asisten unos 4.500 partos
anuales y 800 consultas diarias. Asiste las especialidades de clinica médica, pediatria,
ginecologia, obstetricia, cirugia y emergencias.

En octubre del 2014 en el Hospital EI Cruce de F. Varela se invirti6 en el area de
Neurocirugia en equipamiento que consistente en un microscopio quirdrgico de alta
resolucion, un neuroendoscopio, un neuronavegador de exploracién cerebral en 3D y 2D,
y un marco esterotaxico, implicé una inversion de 7,5 millones de pesos. En julio del 2015
fueron inauguradas una unidad de neurociencia y de tres quiréfanos inteligentes. Gracias
a esto, incorporé 34 camas de alta y mediana complejidad, con una central Unica de
monitoreo que posibilita incrementar la capacidad resolutiva de las patologias definidas
como criticas. Se trataran alli a personas con trasplantes hepaticos, renales cardiacos,
enfermedades oncohematoldgicas (trasplante de médula) y neurocirugia. En tanto, en la
Unidad Funcional de Neurociencias se brindara tratamiento definitivo a pacientes con
diagndstico de epilepsia que no respondieron al tratamiento farmacoldgico. Por su parte,
los tres nuevos quiréfanos inteligentes posibilitaran a los cirujanos el trabajo de forma
interactiva, permitiendo el acceso, en tiempo real, a toda la informacion relativa a los
pacientes, como imagenes médicas, historia clinica electronica, resultados laboratorio y
es compatible con nuevos avances como la cirugia guiada por imagenes, la robética y la
telemedicina. Uno de ellos es un quiréfano hibrido -para el que se invirtieron 2.462.000
pesos- que tiene la versatilidad de poder utilizar hemodinamia y transformarse
rapidamente en un ambito quirdrgico, y son utilizados especialmente para intervenciones

cardiolégicas y neuroquirurgicas.

En enero del 2014, el Hospital Iriarte de Quilmes recibio el area de quiréfano central,
refaccionada a nuevo ya que habia sido sometida a obras de refaccion y reparacion, lo
que demandd una inversién de alrededor de 150 mil pesos. Las trabajos se llevaron a
cabo en los 5 quiréfanos. Durante un periodo de 2 meses, se repararon techos, colocaron
placas de durlock en mal estado, arreglaron las paredes y pintaron los quir6fanos. Se
arreglo la instalacion eléctrica, iluminacion y balastros, mientras que el metalico oxidado

fue sustituido por cemento y azulejos. También se instalaron bachas y griferias nuevas,
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repararon las puertas vaivén con sus respectivas bisagras, colocaron zocalos de acero
inoxidable en las puertas, y se colocaron pisos especiales. Ademas, se hizo la carpeta y
fue colocado el piso en su totalidad de uno de los quir6fanos. Se pintaron todos los
mobiliarios y adquirieron nuevos pie de sueros, lAmparas halégenas para cialiticas y tapas
de enchufes, entre otras compras generales. Por ultimo, se efectuaron salidas al exterior

de gases anestésicos, y una abertura con puerta para el retiro de residuos patogénicos.

En septiembre del mismo afio, el “Iriarte” de Quilmes puso en marcha un servicio de
cirugia ambulatoria. Las obras del nuevo sector demandaron una inversion de 450.000
pesos por parte de la provincia de Buenos Aires, a través del ministerio de Salud, y el
mismo es utilizado, principalmente, para realizar cirugias menores como hernias,
patologias proctoldgicas o intervenciones de vesicula, entre otras. El &rea, que cuenta con
5 camas, atiende de 8 a 18 y permite a los pacientes recibir el alta sin quedar internados
en caso de no ser necesario, complementado con un seguimiento domiciliario o telefénico.
Ademas, alli funcionan los servicios de Cirugia General, Traumatologia y Ginecologia, y

luego se sumard el servicio de Otorrinolaringologia.

En marzo del 2015, el hospital Iriarte de Quilmes recibié un nuevo tomégrafo adquirido por
el gobierno de la provincia de Buenos Aires, y que comenz6 a funcionar a principios de
abril. El equipamiento y la adecuacién de la sala donde se instal6 demandaron una
inversion cercana a los 380.000 ddlares. El tomégrafo marca General Electric es modelo
Brigh Speed de 16 cortes, permite mejor resolucién, y fue adquirido por la provincia de
Buenos Aires a través del programa PAISS. De esta forma, el hospital va a poder brindar
este tipo de estudios sin necesidad de trasladar a los pacientes a otro centro de atencion.
Actualmente, es el Unico efector publico del distrito que cuenta con tomégrafo, por lo que
brinda servicio a los vecinos de Quilmes y las zonas aledafias. Esta adquisicion se debi6
a que hacia un tiempo no estaba funcionando el anterior tomdgrafo, por lo cual debian

derivar a los pacientes al hospital El Cruce.
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5.3. Los déficits detectados desde la opinién de la ofertay la demanda sobre CAPS

y hospitales

La situacion sanitaria de la Red segun los pacientes es relativamente buena, aunque
reconocen problemas derivados de falta de personal, escasez de insumos, malas
condiciones edilicias y episodios de violencia, entre otras. En todos los municipios, buena
parte de tales problematicas estdn presentes, aunque se pudo saber la situacion es

relativamente mejor a los afios previos.

En lineas generales en los Centros de Salud y CICs sufren reclamos por salarios de los
trabajadores y el éxodo de profesionales. A estas condiciones se suman la escasez de
insumos y medicacion, la deficiente situacion de limpieza y el déficit de personal

profesional.

En relacion a los CAPS, tal vez uno de los problemas principales es la carencia de
especialidades, debe quedar claro que esta cuestion a veces se confunde con la presién
de la demanda. En Alte. Brown hay reclamos por mayor cantidad de Clinicas Médicas,
Pediatria para lactantes, Ginecologia, y una guardia. En este municipio uno de los
mayores reclamos se da con los habitantes de Longchamps, que solicitan un Hospital,
porque con el UPA y los CAPS no alcanzan a cubrir la demanda. Por ello, reclaman por la
recuperacion y reapertura del Hospital Vecinal Emilio Burgwardt, virtualmente
desmantelado y cuyas instalaciones estan siendo alquiladas a profesionales médicos
como consultorios. Este hospital cuenta con 3 pisos mas un subsuelo, capacidad para 20
camas y 10 de terapia. Tiene quir6fano, sala de partos, UTI (unidad de terapia intensiva),
consultorios externos, laboratorio, morgue, lugar para guardia de adultos y pediatria y en
estos momentos escasamente brinda los consultorios externos y una guardia intermitente.
También los vecinos solicitan que retiren la antena de telefonia ubicada en la azotea del
establecimiento, ya que las normas en vigencia lo prohiben. Tal vez esta exigencia se
relaciona con la vieja concepcion de que el hospital debe ser el que resuelva todos los
problemas de la salud. Los habitantes de Glew y Ministro Rivadavia por su parte, como
otros habitantes de Longchamps, reclaman un centro de salud que alivie y descomprima

la situacion de los Hospitales Lucio Meléndez y Ofativia.
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En Berazategui se reclama la falta de especialidades relacionadas a la psicologia y a la
clinica general. También se presenta la necesidad de garantizar la guardia de los CAPS y
Hospitales las 24hs a pesar de las ausencia de algun médico, ya que esto justamente

eran las explicaciones que daban para mantenerlos cerrados.

En Florencio Varela, segun un entrevistado la tocoginecologia no es tratada en ningun
CAPS, cuando hay de 17 a 32 en los otros municipios, también tiene escases de guardias
y psiquiatria. En Quilmes, el mayor reclamo esta relacionado a la falta de especialidad de
ginecologia en los CAPS. Es evidente que el mayor reclamo surge debido al
desconocimiento de la oferta existente y sobre todo a que la gente advierte el exceso de
demanda. En Quilmes, el mayor reclamo es en cuanto a la escasez de personal médico.
Ademas faltan enfermeras para cubrir las cuatro necesarias por turno, personal de
maestranza y camilleros. Por otra parte, faltan insumos de laboratorio para los examenes
en tratamientos de diabetes y tiroides, no se cuenta con traumatélogos, y se deben

derivar casos.

Ademas, en todas las comunas surge alguna opinién relativa a que para pedir turnos hay
que ir a la salita a las 5 de la mafiana y el teléfono no lo atienden. De nuevo en algln caso
se confunde la falta de un modelo de atencion adecuado con la gran demanda aun

existente. Esto sucede en CAPS y hospitales

En Brown por ejemplo, para sacar un turno hay que llamar a un nimero telefonico el cual
hay que insistir para ser atendido, y hay algunas quejas de gente que les cuesta
comunicarse, pero lo cierto es que la demanda por esta via es muy grande. Sin embargo,
segun el municipio se esta avanzando mucho en la informatizacion de turnos en distintos
servicios. En el 2015 se creo el turno del Centro Municipal de Sanidad Animal y Zoonosis.
La dependencia comunal de Burzaco, otorga turnos en forma on line para castracion y
atencion veterinaria gratuita de mascotas domésticas. Los turnos pueden gestionarse

personalmente o por Internet en la pagina www.sanidadanimalbrown.com

En Berazategui, para solicitar turnos en el Centro de Diagnéstico y Tratamiento Dr. J.A.
Sabbato se debe presentar DNI (original) con domicilio en Berazategui, Carnet de Obra
Social (copia simple) ya que si tiene obra social, debe declararla, y la Historia Clinica. Los

turnos se dan para el mismo dia, lo cual hace que la gente realice largas colas pero recibe
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una atencion en el momento. Las Unicas especialidades con turnos diferidos son

Cardiologia, Ecografia, Endocrinologia y para los estudios de PAP y Colposcopia.

Para realizarse una ecografia, PAP, colposcopia o cualquier otro estudio, los pacientes
deben contar con la orden médica prescrita por un profesional de las Unidades Sanitarias
del distrito, incluyendo la Sabatto, o del Hospital Provincial Evita Pueblo.

Ademas el Centro de Atencion Primaria de la Salud “Ricardo Rojas-René Favaloro de
Florencio Varela cuenta con una gestion de turnos programados, en la que cada paciente
tiene una libreta y un control obligado cada tres meses; realizan jornadas y talleres en
lactancia, salud sexual, testeo de HIV y clasificacion de pacientes con riesgo
cardiovascular; y que trabajan en conjunto con otros actores de su comunidad, como con

la Escuela N° 39 de dicho municipio

En Quilmes segun pudo saberse, para solicitud de turnos, en particular para el Inst.
Municipal de Salud y Med. Preventiva Dr. R. Carrillo se debe llegar entre las 4 y 5 de
mafana, porque los mismos son limitados, y para las 7 de la mafiana cuando se abre la

ventanilla los mismos ya estan cubiertos.

Es evidente que la queja persiste pero el modelo de turnos telefénicos ha proliferado y

empieza a funcionar de mejor manera a medida que se va aceitando el proceso.

Otro de los temas relevados han sido los problemas asociados al personal . Hay una
opinién segun la cual_se hace dificil conseguir médicos, en general todos los hospitales y
CAPS buscan médicos de guardia, sobre todo pediatras, que son lo que mas necesita la
poblacion. Debido a esa falencia, originado en el nivel salarial, la negociaciéon se hace
dificil y hay gran incumplimiento del horario, dificil de modificar. En paralelo a ello surge el
poder de la CICOP y de otros gremios representativos. Las medidas de fuerza en los

ultimos afios han sido permanentes.

La Universidad Jauretche de Florencio Varela sumo a su oferta académica 2015 la carrera
de Medicina, con el objetivo de formar profesionales dedicados a la atencién primaria de
la salud y con un perfil mds humanistico. La carrera esta estructurada en siete afios y su
objetivo es formar médicos generalista. Esto responde a la necesidad de la region que

tiene una deficiente distribucion de médicos generalistas por habitante.
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En relacibn a los hospitales, los problemas son similares, pero con diferentes
intensidades, se plantean mas los problemas edilicios y de falta o rotura de equipos, y
aparece como mas grave el exceso de oferta, sobre todo en neonatologia. También hay
déficits en los Servicios de Guardia de Urgencias. Este Ultimo aspecto se explicita a partir
de la carencia de turnos y de camas. La cuestion del personal es similar a los CAPS pero
los salarios de los hospitales son mayores

También la cuestién de turnos es similar a la de los CAPS pero asociados a la presion de
la demanda. Asi como algunos consultados dijeron que pudieron comunicarse
inmediatamente con el sistema de turnos, y a las 48 horas fueron atendidos por el médico,
otros dicen que han pasado dias llamando para solicitar un turno y no le atienden el
teléfono. Lo mismo ha sucedido en cuanto a la solicitud via mail. En casi todos los
hospitales el orden para solicitar el turno se encuentra guiado por un sistema de turnero.
Por ejemplo, en las ventanillas del Hall Central del Hospital del Hospital Mi Pueblo de
Berazategui por ejemplo, pueden solicitarse turnos en el horario de 7hs.a 16hs para
evitar estos problemas. Sin embargo, suelen verse grandes colas desde temprano. El
orden para solicitar el turno se encuentra guiado por un sistema de turnero que se
encuentra en la Sala de Espera del Hall Central del hospital. En los casos que sean
derivados por profesionales de Clinica Médica y Pediatria a otras Especialidades
Médicas, se debe concurrir con la derivacion solicitada por escrito. Telefénicamente, se
pueden solicitar de lunes a viernes de 7 a 13hs, quienes hayan sido asistido
anteriormente en el Hospital y poseen Historia Clinica en el hospital, de lo contrario no se
puede tramitar por esta via. En estos casos se realiza la primera solicitud de turno en

forma personal.

En Quilmes por su parte, se puso en marcha en 2013 un programa llamado “El turno en
su barrio”, el cual es un servicio que brindan las unidades sanitarias para poder reservar
turnos en el Hospital Isidoro Iriarte. EI mismo fue lanzado por la comuna a través de la
Secretaria de Salud local. El programa se inici6 en cuatro unidades sanitarias y se
extendera al dispensario y todos los demas centros asistenciales, para todas las
especialidades y servicios. De esta forma los vecinos ya no tienen que ir al hospital a
pedir el turno de las especialidades, sino que a través de las unidades sanitarias y el

programa provincial Sumar + Redes, en cuatro unidades sanitarias que son el area
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programatica del Hospital Iriarte, se van a poder pedir interconsultas directamente por

Internet.

En el Hospital Zonal de Agudos "Dr. Lucio Meléndez" de Alte. Brown las condiciones del
hospital son regulares ya que es un establecimiento de mas de 100 afios, por lo cual el
hospital mantiene la misma infraestructura que en sus comienzos, pero han ido adaptando

salas y espacios en funcion de las necesidades.

5.4 Informacién recabada entre los actores de la red

5.4.1. Introduccidn: referenciay contrareferencia y el antecedente del Garrahan

La referencia y contrarrefencia, es el conjunto de normas técnicas y administrativas que
permiten prestar adecuadamente al usuario el servicio de salud, segun el nivel de
atencion y grado de complejidad de los organismos de salud con la debida oportunidad y
eficacia (Garcia Torres, 2004). Esta definicion pone de presente la importancia de la
existencia de un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia. Es a través de este
régimen que se puede ofrecer a un usuario la opcién de ser atendido en el nivel de
complejidad con los recursos humanos y fisicos que su condicion clinica requiere. Al igual
gue cualquier servicio de salud, este sistema debe contar con unos parametros de
calidad, que permitan siempre y en todo momento que quien necesite acceder a este

régimen encuentre un sistema perfectamente articulado que no dé cabida a ninguna falla.

La “referencia” puede tratarse de una interconsulta, en donde la responsabilidad sobre el
paciente continta bajo la 6rbita de quien hizo la referencia, o de una derivacion, que
puede implicar o no el traspaso de la responsabilidad. Por su parte, la “contrarreferencia”
es el acto por el cual el paciente retorna al nodo que tiene la responsabilidad sobre su

cuidado (usualmente el primer nivel de atencion) (Maceira, 2010).

La referencia es el procedimiento para derivar un paciente de una unidad operativa a otra
de mayor capacidad resolutiva. La contrarreferencia es el procedimiento mediante el cual
una vez resuelto el problema de diagnoéstico y/o tratamiento se retorna al paciente a la

unidad operativa que lo refiri6. Las modalidades de gestion de las Redes se pueden
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organizar por: servicios finales o intermedios; de acuerdo al nivel de atencion y al nivel de
gestion, de acuerdo a ciclos de vida, por especialidades y/o por patologias (Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2011).

Los sistema de referencia y contrarreferencia estan gobernados por una logica
administrativa, estructurada por acuerdos institucionales y con coordinacion
sistematizada; o sea, coordinacién de procesos. Mientras que la gestion en Red tiene
una ldégica de colaboracién, cooperacion y asociacion, es decir coordinacion de

voluntades (Fleury Texeira y Ouverney, 2007).

Referencia y contrarreferencia es el proceso por medio del cual se vincula
preferentemente al usuario con los establecimientos de salud, y se garantiza la
continuidad de la atencién tanto en establecimientos del primer como del segundo nivel.
Permite que el primer nivel cumpla, en la mayoria de los casos, su rol de responsable y
puerta de entrada de las personas al sistema de salud, y que el hospital cumpla con su
funcién de complementar técnicamente al primer nivel. Este subsistema es un apoyo del
personal de salud hacia el usuario; estd basado en la empatia, solidaridad vy
especialmente en la confianza entre usuario y personal, y entre los dos niveles de

atencion (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2011).

El ordenamiento de la oferta de servicios segun clasificacion y grado de prioridad de las
demandas y necesidades de salud y de las funciones de produccién pertinentes, implica
de hecho la organizacion de un sistema de referencia y contrarreferencia que asegure
acceso oportuno y universal al nivel de atencién que corresponda para el problema que se
intenta resolver. La optimizacién de la referencia y contrarreferencia entre niveles de
atencién conlleva la disminucion de los obstaculos o barreras que se interponen entre la
blusqueda de atencién por parte del paciente y el logro de la misma. Este es un punto
importante, ya que debe efectuarse la integracion funcional de los recursos, de acuerdo
con su complejidad y capacidad de resolucion, respetando las particularidades de
operacion y la diversidad de intereses originados en las distintas dependencias
administrativas de los servicios a través de un proceso de programacion en cada sistema
local de salud (Silberman, 2012).

Esta integracion entre niveles debera ser reformulada a partir del conocimiento de la

problematica actual, de mensurar las acciones de salud que se estéan llevando adelante
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para establecer si la direccion es la correcta. La integracion entre niveles asistenciales
funcionando como Red coordinada de servicios que proporcionan la continuidad
asistencial a una poblacién determinada tiene mas ventajas sanitarias y econémicas que

inconvenientes.

Es decir que por lo expuesto y las entrevistas realizadas con personal calificado, es
deseable la reorganizacion del sistema de salud desde el punto de vista de la busqueda
de la cobertura total en salud de la poblacion como una primera dimension del problema.
Desde otro punto de vista es obligacién del Estado la busqueda de la eficiencia y la
eficacia en el uso de los recursos integrando los mismos a un sistema que funcione en
Red, por lo que la necesidad de formacién de la Red integrada de servicios de salud debe
ser otra dimension de analisis del problema. En este sentido, la referencia -
contrarreferencia se entiende como un proceso indispensable que se da al interior del

establecimiento de salud una vez lograda la entrada al mismo.

Los lineamientos para la referencia y contrarreferencia constituyen una herramienta
administrativa dirigida a mejorar la coordinacién entre las diferentes unidades de atencién
médica involucradas, con el objetivo de elevar la calidad del servicio que se brinda a este
grupo poblacional mediante una atencion integral, oportuna y de optimizaciéon de recursos
El presente documento permite incidir en los problemas mas comunes del sistema de

referencia y contrarreferencia de pacientes; tales como:
* Retrasos de Atencion
* Duplicidad de Recursos y Esfuerzos
* Elevacién de costos

* Interrupcion de tratamientos y desplazamiento innecesario de pacientes;
traduciéndose en insatisfaccion de los usuarios, tanto externos (pacientes) como

internos (personal de salud que utiliza el sistema)

El esfuerzo de coordinacion debe tener como fin, promover una participacion responsable

y organizada de todos los elementos del sistema para beneficio de la poblacion.

Los mecanismos de referencia son mas utlizados que los de contrarreferencia.
Generalmente, se usan los canales y mecanismos previstos para la derivacion de

pacientes hacia centros de mayor complejidad, pero luego no se implementa la
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contrarreferencia. Concretamente, no se informa a los médicos que atienden en los
centros de menor complejidad acerca de la exactitud de sus diagndsticos ni se vuelve a
derivar al paciente cuya patologia, una vez identificada, podria ser tratada en los niveles

de menor complejidad con las indicaciones correspondientes.

A nivel de la Red especificamente, el Programa Materno-Infantil y Nutricibn (PROMIN)
gue comienza a implementarse a partir de 1993 en varias provincias plantea que “la
construccion de las Redes de referencia y contrarreferencia deben estar integradas al
Programa”. Para esto se propone utilizar la estrategia de la planificacion local participativa
para consensuar y normatizar la organizacion de la Red de servicios. A partir de alli se
propone como mecanismo articulador la creacién en el Hospital de referencia de una
oficina que dependa administrativamente del area municipal responsable del primer nivel

de atencion.

Desde el 10 de noviembre de 1997, dentro del marco de transformacion del modelo de
atencion y en el contexto de la descentralizacién, comienza a funcionar regularmente en
ciertos hospitales, la Oficina de Referencia-Contrarreferencia, dependiendo en principio

de la Direccién del Programa Materno Infantil.

Al finalizar la ejecuciéon del PROMIN y disolverse la Direccion antes mencionada, la
Oficina continud funcionando sin una dependencia administrativa definida, hasta que en
abril de 2000 se decide su integracién a la Direccion de Atencion Primaria, designandose
a su cargo a un profesional del Primer Nivel de Atencion. Actualmente, y a partir de un
cambio en la estructura de la Secretaria de Salud, la Oficina depende administrativamente

de cada hospital.

El caso paradigmatico en Argentina es el Hospital Garrahan, que se cre6 en 1997 la
Oficina de Comunicacion a Distancia que surgid para responder a diversas situaciones
gue se presentaban en la instituciobn, como pacientes que llegaban sin ser referidos,
consultas innecesarias o tardias y dar seguimiento luego del egreso de los pacientes.
Entre 1997 y 2002 el hospital impulso la Oficina de Comunicacion a Distancia. En 2003 se
sumo el Programa de Comunicacién a Distancia, que incluye la conexién no sélo de los
centros de salud del pais con el hospital sino también entre ellos con la creacion de

Redes por provincias.
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En 2006 se terminaron de completar las acciones de la medicina a distancia con el
lanzamiento del Programa de Referencia y Contrarreferencia. Actualmente, el Garrahan
recibe mas de 48.500 consultas anuales a distancia y resuelve el 80% sin necesidad de
derivacion de pacientes. También cuenta con 160 oficinas de comunicacion a distancia en

todo el pais y lleva a cabo més 350 videoconferencias al afio.

El Garrahan es la primera institucién médica publica de Argentina que lleva adelante un
trabajo a distancia con centros de salud de todo el pais. Por esa razén esta experiencia
pionera es tomada como base para el armado de CiberSalud, el programa nacional de
telemedicina. Segun la experiencia del Garrahan, el 80% de las consultas pueden ser
resueltas en su lugar de origen, sin necesidad de traslado. A partir de esta iniciativa, antes
de viajar al Garrahan, el paciente serd asesorado sobre la necesidad de hacerlo 0 no, y si
tiene que hacerlo saber con qué estudios ir, qué dia, en qué horario. Se facilita la vida del

paciente y también se alivia el funcionamiento del hospital.

El modelo funciona de esta manera (veremos luego que el HEC se ha inspirado en este):
si es la primera vez que se consulta al Hospital Garraham, se debe ingresar por el servicio
de Médico Orientador. Si es un paciente en seguimiento puede solicitar turnos en forma
personal, telefénicamente, por fax y a través de la web. El nifio o nifia debe concurrir al
hospital siempre acompafado de un adulto responsable. Los sobreturnos se otorgan

personalmente o via web (adjuntar orden médica).

Para obtener un turno a través de esta pagina web, es necesario el nimero de documento
y el nUmero de historia clinica. La pantalla esta gestionada en varios pasos que lo guian
de una manera sencilla a la solicitud de una nueva cita médica. EI cumplimiento de cada

etapa le habilita a continuar con el paso siguiente.

La confirmacion del turno otorgado se debe realizar por medio de un correo electrénico,
gue llegara a la casilla de email valida que se debera indicar. Este correo, puede tardar en
llegar algunos minutos. Si al cabo de un tiempo no se ha recibido la solicitud de
confirmacion, se debera verificar la carpeta "Correo no deseado" o "Spam". Para
confirmar la cita, se dispone de 2 hs desde que completa el formulario. Los cupos de
turnos para obtenerlos por este medio son limitados para que las personas que soliciten

turno de manera habitual (en ventanilla) no se vean perjudicadas.
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Al finalizar el proceso, se verd una pantalla que le indica el resultado del mismo. Si se
finalizé correctamente se mostrar4 un comprobante de turno que se podra imprimir como
recordatorio.

El mencionado servicio de Médico Orientador estd conformado por personal médico y
enfermeros especializados. Funciona en el entrepiso, de 07:30 a 14:30 horas. Para
acceder al servicio, el paciente deberé contar con la derivacion del médico tratante y los

estudios realizados hasta el momento. Alli le entregardn un nimero para ser atendido.

El nifio que vive a mas de 100 km y necesita un turno por primera vez en alguna
especialidad, debe enviar un pedido por e-mail a orientacion@garrahan.gov.ar o por fax la

siguiente informacion:

- Derivacién del profesional, diagndstico y resumen de estudios previos realizados.
- Apellido y nombre del paciente, edad, DNI.

- 2 teléfonos de contacto y correo electrénico.

5.4.2. Modelos existentes en la Regién VI

a. Mecanismo de una Oficina de Referencia y Contrarreferencia (ORC) en cada hospital y

en las secretarias.

Desde hace ya varios afios, la Region Sanitaria VI viene trabajando una estrategia
para disponer “oficinas de referencia y contrarreferencia”, en los hospitales locales,
zonales e interzonales, del nivel provincial y/o municipal, que contribuyan justamente a

facilitar este tipo de procesos para una atencién escalonada y articulada entre niveles.

Asi, es entonces como los hospitales “Iriarte” y “Oller’, de Quilmes; “Meléndez” vy
“Onativia”, de Almirante Brown; “Mi Pueblo”, de Florencio Varela y “Evita Pueblo”, de
Berazategui, fueron incorporando estas oficinas como parte de una estrategia

regional.

En cada uno de estos hospitales se abrié una oficina de referencia y contrarreferencia con
personal administrativo y/o médico, en algunos casos, ya que en el transcurso cada lugar
fue asumiendo una caracteristica o un perfil particular, segun su ambito de insercion

local.
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En Florencio Varela y Almirante Brown, hay un sistema més aceitado, donde el pedido del
turno llega a un Centro de Atencion Primaria de la Salud. Aqui es tomado y enviado a la
Oficina de Referencia y Contrarreferencia Municipal, que unifica los turnos, cercanias
entre el consultante y el hospital, el servicio que requiere, y se los envia a las ORC del
hospital correspondiente. Es la ORC del hospital la que, una vez que unifica los turnos
recibidos en a cada momento, Yy le asigna una fecha y hora para cada especialista
requerido. Este turno disponible es reenviado al ORC municipal, quien es el encargado de
adjudicarselo al paciente que lo solicitdé. Las OCR funcionan en cada hospital con un

médico, un administrativo, una PC con fax, una impresora y un teléfono.

Las funciones que tienen estas oficinas de referencia y contrarreferencia son entre
otras: articular la derivacién de pacientes desde los centros de salud hacia el hospital y
viceversa. En términos practicos se ocupan de otorgar turnos para las distintas
especialidades, retornar el formulario de interconsulta, u otros examenes
complementarios hacia los centros de salud tales como el retornar examenes
complementarios (andlisis, PAP, etc.) hacia los Centros de Salud, referenciar altas
neonatales, de puérperas y de internacién de pediatria y brindar a los pacientes del primer
nivel de atencién todo tipo de informacién relacionada con el funcionamiento hospitalario y

de los Centros de Salud.

La Oficina cuenta con un responsable médico y personal administrativo, de dependencia

municipal.

Con respecto al equipamiento informatico, la ORC se encuentra conectada en Red con la
Intranet de la Red, lo que permite un acceso directo al sistema de turnos. La Oficina de
OCR es un verdadero enclave municipal en los Hospitales Provinciales. Desde alli se
articula la atencién sanitaria dentro del Sistema de Salud, apuntando con ello a tres
componentes de la estrategia de Atencion Primaria: brindar integralidad, accesibilidad y
continuidad en la atencion de la salud. Asimismo, cabe destacar que en el Hospital “Mi
Pueblo” de Varela, desde el mes de Octubre de 2008, se comenzd a trabajar con la
Oficina de Comunicacion a Distancia del Hospital Garrahan; éste emprendimiento tiene
por finalidad, facilitar el acceso de la poblacion infantil a Servicios de especialidad y alta
complejidad que ofrece el Hospital Garrahan, sin que el paciente deba trasladarse para
obtener turnos. También se ofrece la oportunidad de interconsultar casos con las distintas

especialidades, sin tener que movilizar a los pacientes. Todas estas posibilidades de
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prestacion estan abiertas tanto para el Hospital como para los Centros de Salud, siendo la
Oficina OCR la encargada de su articulacion.

En todos los municipios de la regién los pedidos de derivaciones deben ser solicitados
por los profesionales de los CAPS o0 en su defecto el personal encargado para realizar
dicho tramite. Cada derivacién debe ser tramitada integramente al Sistema Integrado de
Emergencias Sanitarias de la Region Sanitaria VI -calificado como un Servicio dentro de
la estructura de la Region Sanitaria VI-, debiendo seguir un circuito determinado. Se
ingresa dicha solicitud mediante pedido formal telefénicamente; el operador deja
registrado en el sistema online. La solicitud debe cumplir con ciertos requisitos que

incluyen:

1) Datos generales: protocolizados para cada pedido de derivaciéon: nombre y apellido
del paciente, sexo, edad, servicio solicitado, motivo de derivacién, servicio donde se
encuentra el paciente, nombre y matricula del médico que solicita y el ESE (Tiempo de

evolucidn, Signos vitales y Estado general).

2) Requisitos o0 datos particulares: varian de acuerdo al diagndstico presuntivo que
presente cada caso. El operador puede requerir una ampliacion diagnostica por fax por

requerimiento del efector.

Cada pedido que se realice, el Sistema online asigna un Numero de referencia. Los
pedidos de derivacion deben reiterarse diariamente, quedando registro del mismo. De no

ser reiterada se considerara que dejo de ser necesaria.

El intercambio asistencial de la Red se basa predominantemente en la aceptacion de
derivaciones por parte de la alta complejidad y escasa contrarreferencia hacia centros
derivadores. La dinamica de funcionamiento es radiada entre los centros de segundo nivel

y el HEC. Hay escaso conocimiento de la disponibilidad de prestaciones de la Red.

Con respecto a la OCR, una de las empleadas administrativas, que comenzé con estas
tareas expreso que: “No se trata solo de dar un turno”, “en la medida que se va dando la
practica en la que estamos, nos dimos cuenta que no podemos desentendernos de todo
el resto. Nos pasa constantemente con pacientes que vienen con problemas de todo

tipo.”
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También se encargan de referenciar altas neonatales, de puérperas y de internacion de
pediatria, a fin de continuar con sus controles, y brindan todo tipo de informacién
relacionada con el funcionamiento hospitalario y de los centros de salud. Otra de las
empleadas administrativas que trabaja en una de estas oficinas de referencia vy
contrarreferencia, expresaba un punto vital para trabajar la accesibilidad: “a partir de que
se necesita un turno es que se mueve todo un sistema. Lo que tratamos de hacer cuando
hay reunién, es concienciar a la gente que cada vez que se necesita un turno se movilizan
un montén de sistemas y si esos sistemas no funcionan, el que queda afuera es el

paciente”.

Asimismo, estas oficinas también desarrollan una importante tarea de informacion, en
cuanto a la documentacién requerida: “Pedimos que los centros nos informen bien sobre
el paciente, sobre la condicién social de esa persona, o si se trata de un paciente enfermo
y tenemos que cooperar con él. Entonces el profesional también se queda mas
tranquilo porque sabe qué el paciente va a venir, o porque sabe qué le pasa al paciente y

coémo llega al hospital”.

Como se sefala anteriormente este movimiento planificado de pacientes de un nivel a
otro de acuerdo con indicaciones diagnosticas, requiere de un intercambio permanente de
informacion por diferentes canales. Para ello, es preciso seguir abriendo el dialogo y la
participacion, asumir la accesibilidad del sistema en forma inclusiva, integrar niveles
de atencidn en forma progresiva, son todos ellos objetivos que parten de entender a la

salud como un proceso inclusivo de desarrollo.

b. Cuando la derivacién es al HEC

Para solicitar turnos programados de consultas médicas para el Hospital Interzonal “El
Cruce”, debe ser realizada por profesional médico de algun hospital de la Red o de los
CAPS via Secretaria de Salud municipal. Luego se dirige al &mbito donde se solicita, que
es el mismo que se utiliza para los turnos programados del Hospital. Con respecto a la
solicitud de turnos para estudios por imagenes realizados en el Hospital Interzonal “El
Cruce”, al igual que las consultas médicas, deben ser solicitados por personal médico del
Hospital “Mi Pueblo”, y también tramitados desde este Hospital, para lo cual deben

consultar en la Oficina de Atencion al Usuario en Hall Central como realizarlo. Una vez
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que realizaron la consulta con el médico, y se decidio realizarle el Procedimiento o Cirugia
Programado, el mismo profesional es quien le debe informar al paciente como obtener un
turno para realizarse los estudios previos al Procedimiento o Cirugia. Cuando se le sea
asignado el dia para realizar los estudios prequirargicos, deberan concurrir a las 7hs. a la
Sala General de Clinica Médica en donde el personal del Servicio de Admision le
confeccionara las 6rdenes. En ese mismo dia se realizaron todos los estudios y se les
asignara, ademas, un turno para la visita Anestesiologica. Una vez concluido estos
pasos, desde el Servicio de Admisién y transcurrido un tiempo de aproximadamente una
semana, se les comunicara cual sera el probable dia de la Cirugia, y si la disponibilidad

de recurso lo permite se les confirmara el dia anterior.

Para el desarrollo de la comunicacidon se usa el Sistema de Gestion de Hospitales
(SIGEHOS), que es continuidad del SUR. Este sistema es un desarrollo de la Direccién
General de Sistemas Informaticos del Ministerio de Salud de la Nacién, cuyo objeto es el
de proveer de una herramienta informatica integral, y unificada para la gestion de los
hospitales del GCBA._EI sistema permite ponerle nombre y apellido al paciente, tener on
line la historia clinica y de un modo global, sistematizar los datos sanitarios para conocer

de qué se esta enfermando nuestra poblacién y, a partir de alli, planificar la salud publica.

Este sistema permite reducir la duplicacion de tareas casi en su totalidad acortando
considerablemente los tiempos administrativos. La iniciativa, que est4 anclada en la
Direccion de Informatica del Ministerio de Salud, reduce en un 80% el trabajo

administrativo en los Centro de Salud.

El Sistema Unico de Registro (S.U.R.) es un instrumento que monitorea los datos socio-
sanitarios de pacientes que concurren a Centros de Atencién Primaria de la Salud en todo
el Territorio Provincial, y busca centralizar los datos institucionales, geograficos y
epidemioldgicos, entre otros, de los pacientes a través de la inscripcion de los mismos a

una plataforma Unica para todos los establecimientos de atencion primaria de la Provincia.

El pedido de turnos en Varela al Hospital “Mi Pueblo” se solicita al operador
telefébnicamente. Segun la complejidad de los pedidos el operador puede solicitar resumen

de Historia Clinica por Fax para ser remitida al Centro receptor.

Con excepcién de Pediatria, el resto de las Especialidades Médicas asisten con

programacion de turnos. En algunos casos, cuando la consulta debe ser evacuada con
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inmediatez se puede consultar al Servicio de Admision como poder realizarla. En el caso
de ser programadas, deben solicitarse los estudios de alta complejidad para pacientes
internados por Fax. Los pacientes internados no deben tener Obra Social y los datos del
mismo deben volcarse en la planilla en forma completa. La anulacion de los turnos

otorgados debera ser comunicada por FAX aclarando los motivos.

La lista de espera es un instrumento para que en los casos en que no se le pueda asignar
el turno (personal o telefonicamente), debido a que la agenda del profesional esta
completa, se lo incorpora a una lista para luego en cuanto se produzca la vacante en la
agenda se le asigne el turno, sin tener que volver, se le comunicara desde el hospital por
via telefénica en un horario determinado. La utilidad de esta Lista de Espera es, que
mientras no sea urgente la consulta, la persona concurre una sola vez a gestionar sus

turnos para la Especialidad Médica que corresponda.

Cabe aclarar que podrdn acceder a este sistema quienes hayan sido asistidos
anteriormente en el hospital y posean Historia Clinica. Aquellos que nunca se atendieron,

deben hacer la solicitud en forma personal y luego, podran hacerlo de manera telefénica

Con el objetivo de mejorar la accesibilidad al sistema de turnos y optimizar los recursos
del sistema de salud, se cre6 una oficina especial para recibir las solicitudes de estudios
programados -de mediana y alta complejidad- para los pacientes ambulatorios de
Hospitales provinciales, municipales y municipios, y de esta forma realizar un sistema de

turnos como la “turnera” mencionada en el item anterior, pero por especialidad.

La nueva oficina es la encargada de centralizar todas las solicitudes de estudios,
registrarlas y direccionar los pedidos a los diferentes efectores publicos y privados por
servicios. También recibe los pedidos de tratamiento de radioterapia para pacientes
oncoldgicos.

Los estudios pediatricos se evalian de acuerdo a la edad y patologia del paciente. Los
estudios que requieran anestesia deben presentar riesgo quirdrgico antes de su

derivacion.

Con excepcion de Pediatria, el resto de las Especialidades Médicas cuentan con una
programacion de turnos. En algunos casos, cuando la consulta debe ser evacuada con

inmediatez se puede consultar al Servicio de Admision como poder realizarla.
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La oficina de alta complejidad es la que centraliza las solicitudes, las registra y direcciona
a los diferentes establecimientos publicos. Esta operatoria permite optimizar los recursos
del sistema, estimulando permanentemente la creacion de Redes locales a través de las

oficinas de referencia y contrarreferencia de cada municipio

Una vez que realizaron la consulta con el médico, y se decidio realizarle el Procedimiento
o Cirugia Programado, el mismo profesional le informara como obtener un turno para
realizarse los estudios previos al Procedimiento o Cirugia. Cuando se le sea asignado el
dia para realizar los estudios prequirdrgicos, deberan concurrir a las 7hs. a la Sala
General de Clinica Médica en donde el personal del Servicio de Admision le
confeccionara las 6rdenes. En ese mismo dia se realizaron todos los estudios y se les
asignara, ademas, un turno para la visita Anestesiologica. Una vez concluido estos
pasos, desde el Servicio de Admisién y transcurrido un tiempo de aproximadamente una
semana, se les comunicara cual sera el probable dia de la Cirugia, y si la disponibilidad
de recurso lo permite se les confirmara el dia anterior.

Esta Red se profundiza en paginas sucesivas.

c. Sistema de solicitud de turnos (SiTCAPS)

El Sistema de solicitud de turnos (SiTCAPS) es un mecanismo para pedir turnos de
manera online. El procedimiento de acceso es relativamente sencillo. En el sitio del
SiTCAPS?® (tras poner usuario y password), se ingresa a un panel de control, donde

aparece una suerte de regla con 7 solapas.

En la primer solapa (Inicio), pueden observar las solicitudes recibidas sin procesar

(actualmente en 0), promedio de resolucion de solicitudes por dia (en 0 aun).

Mas abajo en la misma, se desagrega la informacion general del sistema de solicitud de
turnos, donde se brinda una guia en formato pdf para aprender a utilizar el sistema, en la
cual se ha mejorado desde fines de mayo con la incorporacién de alta complejidad en la
region sanitaria y la posibilidad de adjuntar archivos en la resoluciéon de solicitudes; vista
de solicitudes resueltas asignadas (filtro y exportacion a excel); Gestion de solicitudes

internas (solo para el Hosp. Ofativia), la posibilidad de cargar hasta con 10 dias de

3 www.region6.com.ar/gestionpacientes/
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retraso los turnos (correccion de errores vs. y agregado de barrios) y agregado de graficos
de barra en reportes.

Debajo de estas lineas, aparecen enumerados los 75 efectores considerados®.

En la segunda solapa (Enviados) hay 3 opciones, una para pedir un turno de un paciente
nuevo o buscar un paciente ya registrado (debe agregarse apellido materno, paterno, dni);
buscar la solicitud; o ver la resoluciéon (es decir, si fue concedido el turno o no). Para
enviar una nueva solicitud, se debe seleccionar al paciente, que puede existir
previamente, ya que tuvo alguna solicitud o puede no figurar en el sistema. El paciente se
puede buscar de dos formas, una a través de sus apellidos vy otra forma es por su
namero de documento. De existir coincidencias en la blsqueda realizada, se mostrara un
listado con los resultados de la busqueda. Una vez que se encuentra el paciente
se debe presionar el boton solicitud. Si el paciente no figura o no existe se debe presionar

sobre botén Nuevo Paciente y se podra realizar la carga del mismo.

Para cargar el paciente, se solicitan: Apellido paterno; Apellido materno; Nombre; Tipo de
documento; Nro de documento; Sexo; Teléfono fijo; Teléfono movil; Compania telefonia
movil; Correo electronico; Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); Direccion — Calle;

Direccion — Nro; Entre y entre; y Barrio.

Una vez seleccionado el paciente, en la pantalla de carga de la solicitud, se podran
observar los datos del paciente, sus solicitudes histéricas aun no resueltas, ademas de los
datos a cargar para generar una nueva solicitud. Dentro de estos datos se encuentra la
especialidad del turno que, al elegir la deseada, se actualizan los efectores que la

realizan.

4 13 de Julio / 2 de abril / 28 de Diciembre / Burzaco / CAPS region sanitaria vi / CAPSA Berazategui / Centro Asistencial Modelo Don Bosco / Centro
Integral de Salud Julio Mendez / Centro Municipal de Diagnostico y prevencion / direccion de atencion primaria quilmes / direccion de Redes - quilmes /
Dispensario Municipal / Don Orione / El Encuentro / Floreal Ferrara / Glew 1/ Glew 2 - Dra. Claudia Molina de Giustozzi / Glew Sur "Dr. Ramon Carrillo" /
Hospital Dr. Eduardo Oller / Hospital Dr. Isidoro Iriarte / Hospital Evita Pueblo / Hospital Gandulfo / Hospital Jorge / Hospital Meléndez / Hospital Onativia
/ Hospital Region VI / Instituto Municipal de Medicina Preventiva "Carrillo" (Dispensario) / La Esther / La Gloria / Loma Verde / Los Alamos / Los Pinos /
Mi Horizonte / posta la cumbre / Presidente Perén / Rafael Calzada / Rayo de Sol / Region Sanitaria VI / Sakura / San José / Secretaria de Salud - Alte
Brown / Secretaria de Salud - Berazategui / Secretaria de salud - Lomas / secretaria salud - quilmes / Unidad de Salud Ambiental (USAM) / Unidad
Sanitaria Nro 10 / Unidad Sanitaria Nro 11 / Unidad Sanitaria Nro 13 / Unidad Sanitaria Nro 14 / Unidad Sanitaria Nro 18 / Unidad Sanitaria Nro 2 /
Unidad Sanitaria Nro 25 / Unidad Sanitaria Nro 28 / Unidad Sanitaria Nro 3 / Unidad Sanitaria Nro 5/ upa - lomas / us 25 de mayo / us alicia m. de justo /
us bartolome mitre / us dr. angel a. tullio / us dr. federico e. payas / us dr. fonrouge / us dr. jose m oliveras / us dr. mariano moreno / us juan b tavano / us
la cortada / us las casuarinas / us llavallol / us prosperidad / us san jose / us santa rosa / us temperley oeste / us vicente lopez / us villa gral. san martin /

us villa independencia
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Otros datos de importancia a tener en cuenta son el diagnostico, motivo de la referencia y
el profesional solicitante. Una vez completo estos datos se presiona sobre el botén Enviar
Solicitud, a partir de ese momento le llega esta solicitud al efector seleccionado para darle
resolucion asignandole la fecha y hora a este pedido de turno.

Con respecto a las solicitudes resueltas, ya sea por asignaciéon efectiva del turno o por

rechazo, se puede imprimir la constancia del turno si se presiona sobre imprimir.

La tercera solapa (Recibidas), también se divide en cinco opciones: No resueltas;
Asighadas; Rechazadas, Reasignacion de fecha del turno; y Confirmacion de Asistencia.
En la primera de las opciones, se podra ver todas las solicitudes que han enviado otros
efectores, pudiendo ver al paciente, la especialidad y el lugar de origen de la
solicitud. La resolucién de una solicitud se puede realizar por dos vias, una es
asignando el turno y la otra rechazandola. Ambas opciones estan disponibles
presionando sobre los botones mencionados. Una vez que se ha seleccionado la solicitud
a resolver y presionado sobre el boton Asignhar, se debe completar la fecha y hora del
turno, el profesional que lo atenderd y el lugar a presentarse. En el momento de la
asignacion del turno, el paciente recibe de manera automatica un correo electrénico

notificAndolo de la resolucion de la solicitud con los datos del turno.
La cuarta solapa (Histérico) muestra el movimiento histérico de solicitudes de paciente.

La quinta solapa (Listados) tiene dos opciones: Asistencia por especialidad; y Asistencia
por turno. Alli se puede elegir entre estas opciones e imprimir un talonario con la

informacion.

La sexta solapa (Estadisticas) da la opcion a ver las estadisticas de los efectores
solicitados; las estadisticas de los efectores solicitantes; Graficos de solicitudes

efectuadas; Panel de control; y Diagndsticos mas frecuentes.

Dentro de los efectores solicitados como en las estadisticas de los efectores solicitantes,
se puede elegir el municipio y observar: Nombre efector; Cantidad de solicitudes;
Cantidad de solicitudes pendientes de resolucion; Cantidad de solicitudes resueltas;
Promedio de resolucién de solicitudes (adm); Promedio de resolucion de solicitudes
(turno); Especialidades solicitadas con mas frecuencia; Especialidades rechazadas con

mas frecuencia; y Efectores solicitantes con mas frecuencia.
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En los graficos de solicitudes efectuadas y el Panel de control, aparecen gréaficos
estadisticos de solicitudes recibidas, aprobadas y rechazadas. Por ultimo, aparecen los
diagndsticos mas solicitados por regién y municipio.

En la dltima solapa (Administracion), se enumeran 14 especialidades, y se puede Activar
o Suspender

El esquema aun se utiliza muy poco.

d. El modelo de Red personalizado v el vinculo con el Garrahan de Berazatequi

En el municipio de Berazategui, hay una doctora que se especializa en pediatria que
mantiene un vinculo muy cercano con todos los servicios pediatricos de la Red, sean
CAPS u Hospitales, y trata de resolver las derivaciones de pacientes de manera mas
organica y correcta segun necesidades y cercanias. Asimismo, como tiene una buena
relacion y contactos con el Hospital Garrahan, también deriva hacia ésta institucion, en
base a complejidad y cercania. Lo novedoso del trabajo que realiza esta doctora, es que
el trato es personalizado y lo hace un médico que tiene un trato de igual a igual con el

paciente y con sus pares.

Esto sin dudas fue un impulso para que Berazategui se sumara a la Red de telemedicina
del hospital Garrahan, siendo el segundo que se incorpora al sistema de videoconferencia
del hospital pediatrico que permite interconsultas en tiempo real. Esta relacién permite la
interconsulta y la resolucién de problemas antes de la derivacién. También posibilita la
capacitacion del recurso humano local a través de los ateneos por videoconferencia con
que cuenta el hospital pediatrico. En 2014, el Garrahan atendié 4.300 consultas externas

y 256 internacionales de nifios de Berazategui, gracias a estas interconsultas.

En el marco de convenio firmado entre partes, se inauguraron dos nuevas oficinas del
Programa de Comunicacion a Distancia en Berazategui. Estas se encuentran ubicadas en
la secretaria de Salud municipal y en el Centro de Atencién Primaria Dr. J.A. Sabbato. Las
dos sedes se encuentran en funcionamiento y permiten efectuar interconsultas a través
del sistema de videoconferencia, en tiempo real, entre profesionales de Berazategui y del

Garrahan para atender casos pediatricos sin necesidad de traslado.
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e. El modelo de servicios transversales. La Red de Laboratorios de Andlisis Clinicos del
HEC

Este programa permite que los vecinos se realicen extracciones de sangre en los CAPS
municipales de sus distritos, que son enviadas al laboratorio de alta complejidad del
Hospital El Cruce, desde donde se envian los resultados a los CAPS donde se efectuaron

las extracciones, a través de este sistema de informacion.

En mayo del 2015, se lanzo el programa “Laboratorio en Red” en la Municipalidad de
Berazategui, a través de la Secretaria de Salud Publica e Higiene, y el Hospital de Alta
Complejidad “El Cruce — Néstor Carlos Kirchner”, el cual permite a los berazateguenses
acceder a las prestaciones del laboratorio de alta complejidad del Centro de salud. Esto
significa ampliar la cobertura y acelerar los turnos y la realizacion de ciertos andlisis. El
tema de Redes es sustancial, ya que se utilizan como una posibilidad de acceder a

determinados tipos de interconsulta.

Mediante este sistema, los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) y en
particular el Centro de Diagnéstico y Tratamiento Dr. J.A. Sdbbato de Berazategui tomara
las muestras para analisis clinicos y las enviaran para su procesamiento en el laboratorio
del hospital, que luego entrega los resultados al centro barrial por medio de un programa

informatico, con lo cual se evita el desplazamiento de las personas.

De esta forma, la poblacién de Berazategui no va a tener la necesidad de hacerse los
estudios de laboratorio Florencio Varela, sino que se lo van a hacer en la Unidad Sanitaria
N° 1 Javier Sabatto. El estudio se lleva al hospital, se hace el analisis y el resultado va a
volver a la Unidad Sanitaria. El HEC pone todo el material, lo cual no es menor porque es
un laboratorio de altisimo nivel y de excelente complejidad. Berazategui aporta la

logistica, es decir, el traslado de las muestras.

La incorporacion de Berazategui al laboratorio del hospital Néstor Kirchner, pasara a
triplicar la cantidad de muestras que analiza a diario. Se atenderan aproximadamente a
200 pacientes y el hospital pasar4d a dar unas 5.600 determinaciones al mes (cada
muestra que llega requiere de 10 determinaciones), lo que significa un aumento del 30 %

en la produccion del laboratorio.

Quilmes por su parte, se sumo oficialmente en Junio del 2015 a la toma de muestra de

laboratorio en Red de ese hospital. Con ello la Red de Laboratorios quedd conformada
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por el municipio de Berazategui, Quilmes, y el resto de los centros de salud de Florencio
Varela.

f. Los proyectos del SUMAR v de Liderazgo en procuracion de drganos vy tejidos Hospital

Donante

El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud de la Nacion, puso en marcha el
Programa SUMAR, en el afio 2005 como una ampliacién del Plan Nacer. Este fue un
nuevo sendero a recorrer en la gestion sanitaria en Argentina, considerando y
consolidando politicas publicas més inclusivas y equitativas.

Este programa lleva 10 afios en los que se busc6 mejorar la calidad de atencién y en
profundizar el acceso y el ejercicio de los derechos de la salud de la poblacién. Ahora,
ademas de brindar cobertura a la poblacién materno-infantil, incorporé a los nifios/as y
adolescentes de 6 a 19 afos y a las mujeres hasta los 64 afios. De esta manera, el
Programa SUMAR tiene una mayor amplitud e inclusion.

Con esto se busca fortalecer los sistemas provinciales de salud a través de un novedoso
modelo de politica publica. De esta manera, se aumenta la inversion para el sector
publico, se desarrollaran los Seguros Provinciales de Salud y se trazan nuevas
prioridades y objetivos que son monitoreados y evaluados de manera sostenida, como se

caracterizo el Plan NACER.

El Programa SUMAR, como el Plan NACER, son un claro enfoque de derechos que se
propone brindar identidad a los nuevos grupos frente al sistema de salud y explicitar los
servicios que conforman su derecho, asignandole contenido y alcance preciso. Generar
conciencia en la poblacién acerca de la importancia del cuidado de la salud, empoderarla
para el ejercicio efectivo de su derecho, y potenciar su vinculo con el sistema de salud

son objetivos priorizados por el Programa SUMAR.

Las transferencias del Programa buscan reforzar la cobertura existente, bajo la premisa
de que los recursos adicionales complementen el presupuesto publico destinado a salud.
Con los recursos obtenidos, los Seguros Provinciales de Salud financian las prestaciones
incluidas en el Plan de Servicios de Salud que son brindadas por los establecimientos
publicos, permitiendo que la decisiébn de aplicacion de esos recursos obtenidos por

desempefio, sean definidos por los equipos de salud basados en distintos modelos
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participativos. Este aspecto es un ejemplo claro y real de fortalecimiento de la gestion
local que otorga participacion y protagonismo a todos los equipos de salud del pais.

Con respecto al Proyecto de liderazgo en procuracion de 6rganos y tejidos Hospital
Donante con el cual se busca la procuracion de érganos y tejidos e implementar como
experiencia la procuracién de o6rganos y tejidos como una actividad médico-asistencial

mas de la institucion.

El Hospital EI Cruce cuenta con un recurso médico de alta calidad y el equipo necesario
para llevar a cabo un procedimiento de alto nivel como lo es el trasplante, pero para
atender a un mayor nimero de enfermos candidatos al trasplante es fundamental

desarrollar una cultura de donacién en la sociedad.

En el sector salud la falta de formacién e informacién especifica del personal sobre: el
namero creciente de personas con necesidad de trasplante, la falta de conciencia de la
poblacion sobre la importancia y necesidad de donar 6rganos y tejidos, y la contribucion
fundamental que este grupo puede hacer para resolver el problema, se constituye en la

principal limitante para el desarrollo y crecimiento de la actividad de donacién en el pais.

Una de las causas resaltantes que limita el desarrollo de la donacién es la falta de
notificacion por parte del personal de la salud de los posibles donantes en los centros
hospitalarios Esto se debe, en muchos casos, a la falta de informaciéon y educacion que
tiene este personal al no reconocerse como parte activa del sistema de donacion y de
trasplante. Otro aspecto importante lo constituye la negativa que existe en las familias a
donar los 6rganos o tejidos del fallecido, esta es una de las principales causas que limitan
el desempefio en la actividad de donacién. El desconocimiento de la opinion del fallecido
respecto al tema, dificulta aiin mas la decision favorable, debido a que la familia no tuvo la
oportunidad de discutir el tema con anterioridad y debe tomar la determinacién en el

momento de mayor dolor.

La escasez y la confusion de muchos conceptos impiden contar con una cultura de
donacion a favor, limitando las posibilidades de donacién de las miles de personas que

esperan por un trasplante.

El reto en la actualidad es lograr una tasa de donacion suficiente para cubrir las
necesidades de los pacientes en lista de espera; y la forma de lograrlo es, segun ha sido

la experiencia en otros paises, la concientizacion de diferentes sectores de la sociedad.
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5.4.3. Otras alternativas no implementadas

a. El modelo de una Unidad de Gestién de Pacientes (UGP) que se vincula con

admisiones de cada hospital

Una Unidad de Gestion de Pacientes (UGP) es una oficina integrada por personal médico,
de enfermeria, otros profesionales, técnicos y administrativos, que se vincula con

admisiones en Red para los hospitales de la Region.

El sistema funciona de la siguiente segun: el paciente llega al Centro de Atencién Primaria
de la Salud y este se comunica con la Unidad de Gestion de Pacientes de la Red para
coordinar la atencion, una vez completado el registro de datos e identificando al paciente,
se programa la consulta y pruebas complementarias, 0 citaciones para cirugias
ambulatorias. A partir de aqui, la UGP, brinda la informacion al publico a través de los
CAPS de las modalidades de atencién (dias, horarios, médicos, etc.) y se elabora las
listas de espera y se hace la derivacion respectiva al servicio, CAPS u Hospital mas

cercano.

En este caso, la UGP depende del Director de la Region VI sin pasar de manera directa
por los hospitales. Entre las funciones de la UGP, podemos mencionar la informacion y
recepciéon de pacientes; la identificacion de pacientes con el registro y mantenimiento del
conjunto de datos personales, administrativos y asistenciales que posibiliten una atencion
integral del paciente; la calificacion socioecondmica de pacientes que permitan la gestion
de los recursos sociales y asistenciales disponibles, asi como la facturacion a terceros
pagadores; el registro, custodia, procesamiento y codificacién de la data requerida para
garantizar una informacion veraz, oportuna y homogénea de la demanda, la actividad
asistencial desarrollada (informacién asistencial) y los resultados de ésta en lo que se
refiere a la patologia atendida, procedimientos realizados y calidad técnica del proceso
(informacién clinica); la iniciacion del tramite de recupero de costos de pacientes con
cobertura a través del sistema de facturacion; elaboracion, andlisis y transmision de la
informacion estadistica solicitada para uso del hospital y el nivel regional; conciliacion de
la organizacion de la oferta a la demanda registrada de acuerdo a los objetivos

establecidos por la Direcciéon, mediante la gestion de la lista de internacion programada,
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gestion de camas y programacion de turnos; y tutela del transito ordenado de los
pacientes por el establecimiento

Las funciones a desarrollar por lo consultorios externos son basicamente la identificacion
de pacientes y registro completo de datos, programar las citaciones para consultas y
pruebas complementarias, o para cirugias ambulatorias, la informacion al publico de las
modalidades de atencion de los consultorios externos (dias, horarios, médicos, etc.), la
apertura o solicitud de Historia Clinica (HC) y la elaboracién de listas de espera.

La Regién remitirdA a los interesados la contestacion individualizada que debera
contemplar, motivo del reclamo, actuaciones realizadas, conclusiones y medidas
adoptadas e identificacion del firmante. Hay que remarcar que una informacion adecuada
a los pacientes y familiares aumenta el grado de satisfaccién de la poblacién sujeto a
atencion sanitaria. Mejorar los aspectos estructurales donde parte de esta informacién se
desarrolla, trata de promover que el proceso de la informacion se lleve a cabo en las

mejores condiciones posibles para obtener los mejores resultados.

La idea de tener un lugar dentro de la Red definido para informar, busca segun el
personal garantizar la confidencialidad de la informacién y que esta se desarrolle en un
lugar que propicie la relacion médico-paciente, o médico-familiares, como ocurre en la
mayoria de los casos del paciente internado. Esto en ningun caso trata de evitar la
informacion al paciente sino mejorar la informacion a los familiares en los que el paciente
delega habitualmente. Una informacion adecuada a los familiares aumenta el grado de

satisfaccion de la poblacion con la atencion sanitaria.

Tener un horario definido para la informacién evita la espera a los familiares, ya que
muchas veces esperan a lo largo de toda una mafiana, en horario laboral, para ser
informado. Trata de evitar también la contradiccién que existe en muchos hospitales de no
permitir la estancia de familias por la mafiana, para no interferir con el trabajo habitual de
los médicos y enfermeras, y decirles que se les informaré a lo largo de la mafiana, con lo

que forzosamente tienen que permanecer alli.

Esta planificacion del horario supone para los facultativos del Establecimiento el
compromiso de orientar su organizacion al paciente, que puede tener para ellos el
beneficio afiadido de no interrumpir sistematicamente su trabajo habitual para informar a

demanda.
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b. La Gestién de Turnos (turnera) de libre ingreso para CAPS

La “turnera” para la atencion medica del usuario externo, que busca concretar una
modalidad que satisfaga la solicitud del turno, en tiempo y forma. Esto implica trabajar en
la oferta de turnos, tratando de contemplar la demanda de los mismos, la cual en muchos
casos tiene una particular varianza en el tiempo, la que se intenta resolver periddicamente
a través de la Lista de Espera, que estd a disposicion del usuario como un mecanismo

mas para solicitar el turno sin que tenga que volver al ambito de entrega de los mismos.

Pero debido a que el usuario externo no conoce su existencia como corresponde, y el
hospital suele filtrar cierta informacion, quien accede a esta modalidad de solicitud de
turnos, suele hacerse dificil poder cuantificar la demanda no satisfecha en el periodo de
28 dias, que es el tiempo de apertura de las agendas médicas. Este tiempo podria ser
modificado en funcion de mejorar la agenda y usarse con responsabilidad, si, por ejemplo,
se pudiera evitar el ausentismo del paciente, el cual en oportunidades es importante y
hace que no se puedan optimizar los turnos disponibles. La otra cuestion que se tuvo en
cuenta en la Gestibn Turnos Programados esta relacionada con el recurso humano y
fisico disponible para responder a la demanda de solicitudes. De esta forma se cumple
con una rutina que incluye: generar el turno, uso de la Lista de Espera si no hay
disponibilidad, y a partir de ahi la asignacién del mismo, el posterior llamado al usuario y

concrecion de la atencion.

Por ultimo, si bien la Gestion Clinica es responsabilidad de todos los Servicios que
intervienen en la atencién del paciente, incluso del Servicio de Admision, desde el mismo
se debe garantizar la optimizacion de la oferta de turnos como asi también la calidad de la
atencioén. Por lo tanto es necesario trabajar con los Servicios Médicos y Auxiliares para la

concrecion de los mismos.

La gestion de turnos programados, con el agregado de la solicitud por via telefénica,
permiti6 comenzar a trabajar la disminucion de la cantidad de personas que habitualmente
espera desde temprano la apertura de las puertas del Hospital (de dia) para poder

obtener un turno.

Es una opcion que tiene el usuario cuando no encuentra disponibilidad en la agenda de
turnos del profesional al que desea consultar, y le permite dejar gestionado el turno sin

tener que volver a concurrir al Hospital. La agenda de profesionales esta abierta durante
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un periodo de 28 dias, por tanto, cuando se cubren los dias, el usuario tiene la posibilidad
de ingresar a una Lista de Espera de turnos programados, y como se mostré en el
esquema administrativo de solicitud de turnos, existe un mecanismos para la asignacion

del turno y posterior.

5.5. Informacién recabada sobre la conformacion de la Red de Pediatria

5.5.1. Andlisis de la situacion

El total de camas de internacion pediatrica y terapia intermedia es de 160, y 24 camas de
terapia intensiva pediatrica en toda la Red. Las camas de internacién pediatrica pueden
variar de acuerdo a los meses de contingencia por bronquiolitis La oferta de unidades de
terapia intensiva mejora la sobrevida de los pacientes criticos, contribuyendo a la

disminucién de la mortalidad infantil por diversas causas.

Uno de los problemas a los que se enfrenta actualmente es el de afrontar los resultados
de la dependencia tecnoldgica en la que se encuentran muchos pacientes. Los avances
tecnolégicos han generado, en una poblacion con diferentes grados de secuelas, gran

dependencia de aparatologia para el sostén de sus funciones vitales.

El intercambio asistencial de la Red se basa predominantemente en la aceptacion de
derivaciones por parte de la alta complejidad y escasa contrarreferencia hacia centros
derivadores. La dinamica de funcionamiento fue radiada entre los centros de segundo

nivel y el HEC. Hubo escaso conocimiento de la disponibilidad de prestaciones de la Red

Si se analizan las la disponibilidad de subespecialidades relacionadas con la pediatria en
los hospitales de la Red, encontramos que el HEC es el mas completo y complejo,

seguido por el Meléndez y el Mi Pueblo.

Las especialidades pediatricas del HEC actualmente son las siguientes: Neurologia;
Cardiologia; Neumonologia infantii y endoscopia; Nefrologia infantil; Cirugia;

Neurocirugia; Ortopedia y traumatologia; Neurocirugia; y Diagndstico por imagenes.
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Actualmente los servicios de pediatria del HEC se encuentra funcionando se pueden

clasificar en:

Terapia Intensiva pediatrica: con 10 camas habilitadas, (sobre un total de 16
proyectadas). Las mismas fueron destinadas en un principio, para responder a la
patologia respiratoria. Actualmente se reciben otras patologias como las de etiologia
infectol6gica (como meningitis, coqueluche,) o pacientes en estado séptico.

Sala de pediatria: se encuentra funcionando con 10 camas (sobre 20 proyectadas) que
actualmente cumplen la funcién de terapia intermedia al recibir los egresos de terapia

intensiva previamente al regreso a su hospital de origen.

Consultorios Externos: el servicio de pediatria continta el desarrollo operativo previsto y
ha incorporado recientemente nuevas especialidades que seran de vital importancia para

las necesidades de la regién.
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La creacion del servicio de pediatria en el HEC tuvo como objetivo primordial resolver la
atencion de los nifios con enfermedades criticas o complejas de la region. El servicio de
internacion pediatrica estad compuesto por la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP)
y la unidad de cuidados intermedios pediatricos (UCIP).

La UCIP asiste a pacientes con patologias que no pueden ser resueltas en el primero y
segundo nivel de atencién del &rea de influencia, con gran diversidad de diagnésticos de
egreso, consecuencia de la disponibilidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) y
determinadas subespecialidades pediatricas (cardiologia, cirugia cardiovascular,
neurocirugia, infectologia, endoscopia, nefrologia, neurologia, oncologia, ortopedia y

cirugia general).

Los cuidados intermedios pediatricos se han desarrollado para asistir a los pacientes que
requieren un nivel mas alto de cuidados que los pacientes admitidos en salas de
internacién general, pero sin necesidad de monitoreo invasivo. Es una alternativa costo-

eficaz frente al ingreso en terapia intensiva, y mejora la eficiencia de los cuidados.

La incorporacion del HEC al sistema de salud publica puso en evidencia una demanda
preexistente de alta complejidad insatisfecha, tanto dentro como fuera de la Red. La
demanda preexistente extra-Red quedd demostrada por el aumento proporcional
progresivo en los ingresos provenientes de hospitales que no pertenecen formalmente a
la Red, y la demanda de la Red, por la necesidad de la utilizacién de la UCIP como &rea
médica de derivacion de pacientes de otros hospitales de la Red y no solo para la
transferencia de pacientes desde la UTIP.

Trabajar en el “conocimiento” es clave para consolidar la Red. El trabajo en Red no
funciona por si solo sino como producto de iniciativas, acuerdos o discrepancias posibles
de ser llevadas a la préactica. Es una accién cotidiana que atraviesa tanto los espacios

institucionales como los personales.

En los ultimos afios, el HEC comenz6 un trabajo orientado a consolidar la Red, tanto a
nivel del servicio de pediatria como desde la direccion hospitalaria. Se iniciaron acciones
tendientes a mejorar el nivel de conocimiento e interaccion entre los servicios pediatricos
de la Red, como reuniones periodicas entre los jefes de servicios pediatricos, elaboracion
de guias de practica clinica compartidas, formulario universal de referencia y

contrarreferencia, consenso sobre criterios de admision y egreso de pacientes a la UCIP.
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También se iniciaron actividades de capacitacion dirigidas a la Red. EI HEC amplio las
acciones en la oficina de Gestion de Pacientes orientadas a profundizar el intercambio
entre los efectores, e inicid gestiones en distintos niveles de decision politica y sanitaria
para consolidar el funcionamiento efectivo de la Red. Los resultados de estas

intervenciones seran evaluadas en el punto siguiente.

El objetivo principal de la creacion de la UCIP en el HEC fue el de desarrollar un servicio
que permitié el pase y la descomplejizacion de pacientes de la UTIP aunque la mayoria

de los pacientes ingresaron sin requerir internacién previa en la UTIP.

5.5.2. La Red pediatrica

Las principales debilidades en la relacion de los miembros de los servicios es la falta de
nominalizacion de la poblacién; desigual utilizacibn de mecanismos de referencia/
contrarreferencia; falta de planificacion y gestion de recursos humanos; ineficiente
distribucién de los recursos humanos y equipamiento; diversidad de mecanismos de
financiamiento que genera heterogeneidad en la calidad de los servicios prestados, en los
incentivos del personal y en la autonomia de los directores de los hospitales para tomar
decisiones, y falta de coordinacion a nivel de Red. Otras experiencias recopiladas
muestran principalmente el inadecuado uso de los recursos por la atencion de problemas
factibles de ser resueltos en un nivel de complejidad menor, el desconocimiento del
funcionamiento de la Red y problemas con la continuidad de la informacion. Era

fundamental trabajar en Red.

En cuanto a la Red pediatrica, debe consignarse que el dia 3 de noviembre de 2011 se
llevé a cabo en el Hospital EI Cruce una reunion que convoco a todos los Jefes de servicio
de Pediatria que integran la Red, para armar un nuevo modelo de gestién en Red de
pediatria. En el encuentro se trataron diferentes temas relacionados con los recursos con
los que cuenta la Red para la actividad asistencial, la gestion relacionada con la referencia
y contrarreferencia, y la evaluacion de la morbimortalidad de la region. Esta tarea se
prolong6 durante varias reuniones de 2012. En ellas se avanz6 en el andlisis de los
recursos estructurales, como la disponibilidad de camas y los recursos humanos por

especialidad pediatrica con la que cuenta la Red. En los mencionados encuentros, los
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Jefes de Servicio de Pediatria de los hospitales de la Red acordaron profundizar las
acciones en la integracion de los 3 niveles de atencion por lo que se manifestaron

diferentes puntos a trabajar a mediano y largo plazo.

Con ello se buscé soluciones para el funcionamiento en Red de un sistema de salud que
apunta a mejorar la eficiencia de los servicios de pediatria a través de un enfoque
integrado de cuidados, y que constituye un modelo asistencial novedoso que implica el

desafio de superar la fragmentacion de la atencién mediante la coordinacion asistencial.
Desde entonces el contacto entre jefes es diario y las reuniones permanentes.
En las entrevistas surgen como desafio

» Lacreacion de un organismo coordinador y de monitoreo del funcionamiento de la Red

pediatrica.

* El establecimiento de un “menu de prestaciones pediatrico” disponible que incluya

todos los efectores de la Red.

» La definicién de criterios para la admisidn, contrarreferencia y alta de pacientes en la
UCIP.

* La creacion de un formulario universal para los registros médicos de referencia/

contrarreferencia/alta de pacientes pediatricos dentro de la Red.

Estos elementos han sido incorporados en la agenda.

5.6. Las respuestas sobre el funcionamiento y las derivaciones

5.6.1. El funcionamiento de la Red

Con respecto a los CAPS, algunos entienden que son parte de una Red, pero aun falta
aceitarla, y otros completan que recién empieza y falta mucho, aunque es de gran ayuda.
Otros, en tanto, no tienen conocimiento de la existencia del a Red, y que no tienen acceso
al HEC.
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Para los CAPS la Red funciona a través de la ORC, o estableciendo lazos (militando) con
los Secretarios de Salud de los municipios. Para los mas escépticos, la misma funciona

solo ante urgencias o a través de conocidos (sobre todo residentes).

En este sendero, también fueron las consultas sobre la velocidad de respuesta y la
comunicacion. Quienes sabian de la Red, la consideraron muy buena y sabian del uso de
la ORC, mientras los que no tenian pleno conocimiento suponian que era a través de la
ORC o del hospital. Asi pues, tampoco hay mucha claridad sobre los canales formales,
para algunos la misma se da gracias a la oficina, mientras que para otros se encuentra en
un canal informal. Quienes lograron utilizar los canales de comunicacién, lo hacen a
gracias a conocer a los médicos de su especialidad o le piden a un superior que lo

intenten, o directamente hacen el pedido a la ORC. Sin embargo, otros no lo utilizan.

Entre las implicancias de trabajar bien en Red presentan la necesidad de un protocolo,
una oficina de turnos, acceso a la turnera, un cambio cultural, y/o menos asimetrias de
manejo de la Red, y que todos tengan las mismas oportunidades. Estas falencias,
pueden lograrse con un protocolo mas conocido, normas minimas de ORC, mayor

informatizacion, capacitacién y mas inversion.

Pocos de los médicos de los CAPS, derivan pacientes al HEC, solamente a los hospitales
municipales. Es decir, que los Centros de Atencién Primaria de Salud de Berazategui,
Brown, y Quilmes principalmente, no utilizan la Red que tiene a “El Cruce” como hospital

de referencia de alta complejidad.

Con respecto a las subespecialidades, las mayoria del personal médico son clinicos o
generalistas, odontélogos, y sicélogos, si bien también hay distintas especialidades para
cubrir guardias médicas en los hospitales, como pediatras, en algunos casos parece
existir faltante de personal capacitado. En los CAPS, las especialidades mas utilizadas

también son los Centros con laboratorio o Centros por imagenes.

En el trabajo de campo realizado en Hospitales, con médicos de la region se observa que
tienen diferentes perspectivas sobre la Red. En algunos casos no sabian de la existencia
de la misma, mientras que otros tenian un vago conocimiento y entendian que era algo
nuevo que estaba recién comenzando. También habia gente més informada posiblemente
por hacer mayor uso de la misma, y afirmaban que era de gran ayuda, mientras que otros

solo entendian que solo tenia utilidad con el hospital del municipio en el que se
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encontraban, pero que lo habitantes de otros partidos que no fueran Florencio Varela, no
tenian acceso al HEC.

Los que tenian conocimiento de la existencia de la Red, entendian que su funcionamiento
era recibir y derivar pacientes a través de la Oficina de Referencia y Contrareferencia
(ORC) (algunos lo conocen como la oficina de admisiones o que recibe gente). Los
médicos por su parte, cuentan que les llegan turnos de Admisiones, pero que no saben
realmente su procedencia, y entienden que seguramente son de los CAPS pero como
llegan como cualquier turno medico dificil saber su procedencia. Si se puede determinar
en el caso de las urgencias que llegan a los hospitales, son provenientes de los CAPS o
bien de la calle, pero son mas identificables. Por otra parte, rara vez se derivan o llegan
derivados pacientes de hospital a hospital, salvo en contadas excepciones donde se
derivan al HEC.

Con respecto a la velocidad de respuesta y la comunicacion con los actores que integran
la Red, aquello que sabian de la existencia de la misma, dicen que la misma suele ser
rapida en admisiones, aunque también depende del hospital y su respectiva oficina. En
otros casos, explican que los turnos se brindan con la misma velocidad que los otros
turnos que reciben, aunque a veces el HEC tarda mucho. Estos canales de
comunicacion, son formales a través de la ORC para aquellas que conocen de su
existencia, y a través de canales informales para los que no saben de su existencia o bien
estan acostumbrados a hacerlo por esa via, ya que conocen a otros médicos de la misma
especialidad, o le pide a los superiores que lo hagan. En otros casos, directamente no

tienen oportunidad de transferir pacientes.

Por su parte, algunos médicos entendian que el trabajo en Red era un protocolo que
debian seguir, para otros, una mera oficina que se encargaba de recopilar turnos extras y
tener mayor acceso a las turneras. Aunque en algunos casos, entendian el mismo como
un gran y necesario cambio cultural para generar menos asimetrias en la regiéon. La
cuestion del manual o protocolo, es una de las necesidades que consideraron
preponderantes para el mejor armado de la Red, donde hay normas minimas de la ORC,

mas informatizada, con mayor capacitacion e inversion.

En el corto plazo, consideran que es necesario comenzar con estas recomendaciones

mencionadas acerca de iniciar los protocolos, con sus normas y demas.
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Cuando se les pregunto sobre si derivaban puntualmente pacientes hacia otros hospitales
de la Red, las respuestas mas escuchadas es que solo al otro hospital del municipio,
algunos mas asiduamente que otros, pero muy poco y casi ninguna de las derivaciones

tenian como destino el HEC cuya complejidad deberia absorber mas derivaciones.

Con respecto a las subespecialidades, las mayoria del personal médico son clinicos,
odontélogos, y sicélogos, si bien también hay distintas especialidades para cubrir guardias
médicas en los hospitales, como pediatras, en algunos casos parece existir faltante de
personal capacitado. En los CAPS, las especialidades mas observadas y necesarias, se

encuentran en los Centros con laboratorio o Centros por imagenes.

Entre los pacientes consultados, ante cualquier eventualidad prefieren ir directamente al
hospital mas cercano, y en menor medida a la salita mas cercana. Muy pocos priorizan ir
mas lejos hacia una atencién con mayor cantidad de médicos. Asi mismo, si entienden
gque su problema amerita internacion, no pasan por un CAPS y que este los derive, sino
gque directamente van hacia el hospital. Aqui, surge que mas del 60% de los consultados

considera que debieron ir lejos para recibir atencion.

Con respecto a los resultados, una gran cantidad de consultados respondié que le
resolvieron el problema en la primera institucion a la que se acerco, mientras que una
menor cantidad debié trasladarse a un hospital. En muy pocos casos, debieron ser

derivados a otro consultorio.

5.6.2. Labor diaria

Dentro de los CAPS existen muchos inconvenientes diarios, entre los que mas se repiten
se encuentra la falta de insumos y de lugares para analisis e imagenes (los médicos y las
enfermeras son quienes mas demandan esto), también los bajos salarios que hacen que
escasee personal, o existe cierta irregularidad en la presencia de los médicos, enfermeras
y secretarios. También hay problemas, aunque en este caso es por parte tanto del
personal de los CAPS (médicos, enfermeras, secretarias) como de los pacientes, el

incumplimiento de los turnos. Se observan también las dificultades para derivar pacientes
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hacia otros centros de referencia, como también la falta de médicos de guardia. La

inseguridad es otro tema que preocupa, principalmente en horarios nocturnos.

En base a estas cuestiones que atafien la labor diaria, se han tratado de organizar con
mucha influencia sindical (secretarias), con la union de personal para el trabajo, y con la

asistencia a capacitaciones y jornadas.

La atencion en la salita por parte del personal es considerar buena por la gran mayoria de
los consultados, y regular por un numero importante de pacientes. Algunos pocos
consideraron como muy buena la atencion recibida. Esto también fue similar a las
consultas sobre los modales del personal del mostrador, los modales y conocimientos de
los médicos y de los enfermeros, donde la gran mayoria los consider6 buenos, pero un
namero importante no fue tan positivos y los consider6 de manera regular, siendo muy

pocos los que dieron referencias muy buenas de los mismos.

5.6.3. Prestaciones pediatricas

Con respecto al servicio de Pediatria en los CAPS, la misma se presenta de manera
diversa a lo largo de la Red, en algunos casos se cuenta con pediatria general,
neumologos, o llegan especialistas de manera secundaria, es decir que no tienen horario
fijo, sino que visitan el CAPS cuando es requerido. En este camino, no se observan
grandes incentivos en la organizacién, y aunque se han mostrado algunos ascensos 0
cambios de categoria, la situacibn aun cuenta con muchas criticas y demandas de

cambios. También hay reclamos por la falta de compromiso y capacitadores.

Con respecto a la labor diaria en los Hospitales, los consultados encuentran dificultades
en el acceso a insumos por la falta de los mismos. Otros, remarcaron los bajos salarios, y
el incumplimiento de los turnos por parte del personal del hospital (médicos, las
enfermeras, y secretarias) y pacientes. En este mismo camino, hay quejas por la
excesiva cantidad de gente diaria que visita el hospital, y las ya mencionadas dificultades
para derivarlos. En los servicios de guardia principalmente, se habla también del temor

por la inseguridad.
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Debido a estas dificultades planteadas, se han buscado nuevas formas de organizacion a
través de la actividad sindical (secretarias) y de la unién de personal mas comprometido
sindicalmente, para afrontar de manera conjunta y no como células dentro del hospital. En
otras é&reas, se busca el perfeccionamiento con capacitaciones y participamos de
jornadas para afrontar las falencias detectadas.

Con respecto al servicio de Pediatria en los Hospitales, la misma se presenta de manera
diversa a lo largo de la Red, en algunos casos se cuenta con pediatria general,
neumalogos, o llegan especialistas de manera secundaria, es decir que no tienen horario
fijo, sino que visitan el CAPS cuando es requerido. En este camino, no se observan
grandes incentivos en la organizacion, y aunque se han mostrado algunos ascensos o
cambios de categoria, la situacion aln cuenta con muchas criticas y demandas de

cambios. También hay reclamos por la falta de compromiso y capacitadores.

5.6.4. Capacidades y déficits de su area

En los CAPS existen casos que no se pueden atender requieren ser derivados. Alli
aparecen los casos clinicos persistentes, enfermedades cronicas, terapia pediatrica y
cirugias. Por lo general, estas derivaciones se realizan hacia el Hospital que se encuentre
mas cercano en el municipio, y muy pocos, derivan al HEC, salvo los propios de F. Varela.
Aungue ninguno de los consultados tiene problemas en derivar a otros hospitales de la
Red, esto no se hace asiduamente, si han mencionado que existe alguna a resistencia o
falta de predisposicion en el HEC, aunque sin citarlos, expresan que lo mismo sucede en

otros hospitales de la region.

Con respecto a los casos que no se pueden atender y ameritan derivacion desde los
Hospitales, aparecen los casos clinicos persistentes, enfermedades croénicas, terapia
pediatrica y cirugias. Por lo general, estas derivaciones se realizan hacia el Hospital que
se encuentre mas cercano en el municipio, y muy pocos, derivan al HEC, salvo los
propios de F. Varela. Aunque ninguno de los consultados tiene problemas en derivar a
otros hospitales de la Red, esto no se hace asiduamente, si han mencionado que existe
alguna a resistencia o falta de predisposicién en el HEC, aunque también (aunque en

menor cantidad) en otros hospitales de la region.
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5.6.5. Derivaciones

Los médicos de los CAPS, no recomendarian alguna especialidad para que el resto derive
pacientes a su servicio porque no corresponde hacerlo a un CAPS, aunque en otros
casos, creen que con un poco de organizacion puede lograrse, utilizando protocolos por

servicio o normas minimas.

En los Hospitales segun se pudo saber, no recomendarian derivaciones hacia alguna
especialidad de otro Hospital, aunque hay diferencias en la concepcién del personal
médico, ya que algunos dicen que se debe organizar y otros que no corresponde a los
niveles primarios de atencién. Este sistema de derivaciones se deberia aplicar por

protocolos de servicios 0 por normas minimas.

Aquellos pacientes que lo han derivado desde un CAPS, explicaron en gran cantidad que
no tuvieron problemas en el proceso, pero otros no fueron por olvido, o bien, expresaron
su consternacion al llegar y no encontrar al médico que debia esperarlos. De los casos

derivados, en su gran mayoria no volvié al lugar inicial para controlarse.

5.6.6. Cuando fue a la consulta o a internacién al hospital

La mayor parte de los pacientes que fue al hospital con turno, lo obtuvo de manera
presencial, es decir, yendo hasta el hospital, mientras que unos pocos lo hicieron via
telefonica. En la gran mayoria de los casos, debieron esperar solo 15 dias para ser
atendidos, mientras que un numero importante que debi6é esperar casi 4 meses (mas de
115 dias). Con respecto a la internacion, gran parte de los consultados debié esperar mas

de una hora.

5.6.7. La atencidn en el Hospital

Al ser consultados sobre los modales y conocimientos del personal del hospital

(administrativos, enfermeros, meédicos, etc.), salvo en el HEC que recibi6 muy buenas
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criticas, en los demas hospitales la atencion y conocimientos fueron consideradas
regulares. En muy pocos casos se observaron buenas apreciaciones. Sin embargo, no

sabrian responder si esta actitud era natural o adrede.

Con respecto a los resultados de la atencion, fue considera regular en todos los hospitales
menos en el HEC donde fue consideraba muy buena. En algunos servicios de hospitales

puntuales la atencion parece ser buena.

Entre los inconvenientes méas presentados por los pacientes es la pérdida de tiempo en la
atencion. Aungue, los que no resultaron satisfechos con el trato y la respuesta obtenida

por el hospital, no pudieron o no quisieron hacer los reclamos correspondientes.

De las entrevistas realizadas, ninguno de los pacientes utilizé el servicio online, de historia

clinica.
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CAPITULO 6: Una agenda estratégica y comunicacional para la
Red

6.1. El concepto de plan y agenda estratégica

El Plan Estratégico es una herramienta de gestion, a través de la cual se definen los
objetivos que la organizacién pretende cumplir, estableciendo un orden prioritario dentro
de un horizonte temporal previamente definido y los medios que se utilizaran para
lograrlo. El Plan Estratégico puede definirse como un conjunto de elementos estratégicos
proactivos — deliberados y de elementos proactivos y reactivos que varian continuamente.
Los proactivos son aguellas iniciativas nuevas, los reactivos son los que se producen ante

fracasos, situaciones inesperadas u omisiones de estrategias anteriores *1.

El Plan Estratégico fomenta el planeamiento y la comunicacion, define las probleméaticas
centrales, asigna prioridades a la utilizacibn de los recursos disponibles y elabora
estrategias. Asimismo, promueve la optimizacion de procesos y contribuye a la creacion o
desarrollo de valores organizacionales que fomenten una mayor identificacion de los
trabajadores con la organizacién y por ende un mejor funcionamiento de la misma. Por
otro lado, permite definir quiénes seran los responsables de llevar adelante el plan en

forma efectiva.

Para su elaboracion, resulta indispensable partir de la concepcion de Mision y Vision
organizacional, basad en un diagnéstico de la situacién presente, y un estado futuro
deseado y permite disefiar estrategias orientadas a alcanzarlo. El disponer de una vision
futura y de una estrategia, obliga a disefiar e implementar objetivos especificos y

actividades que permitan alcanzar los objetivos previamente definidos.

Si bien los hospitales, los centros de atencion primaria de la salud y las instituciones
afines, ya han estado trabajando en red, resulta necesario profundizar sus actividades y
mejorar su funcionamiento. Un ejemplo de desarrollo de la red sanitaria, es el Hospital El
Cruce, Néstor Carlos Kirchner. Desde hace varios afios trabajando sobre la planificacion

estratégica ha recorrido un camino que le permitié ser uno de los
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Si bien los hospitales, los centros de atencion primaria de la salud y las instituciones
afines, ya han estado trabajando en red, resulta necesario profundizar sus actividades y

mejorar su funcionamiento.

Un ejemplo de desarrollo de la red sanitaria, es el Hospital EI Cruce Néstor Carlos
Kirchner. ElI mismo, lleva varios afios trabajando sobre la planificacion estratégica, la cual
jugbé un rol importantisimo para centralizar los esfuerzos y diagramar todas sus
actividades teniendo en cuenta su mision y su vision de la organizacién. Es por eso que a
la hora de desarrollar las estrategias para el fortalecimiento de la red, proponemos tomar
como ejemplo al hospital ElI Cruce, que ya disefio, implementd y evalué su primer plan
estratégico que tuvo un ciclo de 5 afios que se inicié en el 2007 vy finaliz6 en el 2012.
Basicamente el primer plan estratégico del Hospital, se focaliz6 en desarrollar la cultura
organizacional, transmitiendo una estilo de trabajo participativo, abierto, en donde todos
sean parte del problema, pero a la vez de la solucién, lo que permitié6 sentar las bases
para que hoy el Hospital esté en plena ejecucion de su segundo plan estratégico (2013-
2017), el cual, en base a lo aprendido en los afios anteriores, permite tener un plan mucho

mas preciso, con indicadores de medicibn mas precisos y nuevos desafios.

El primer paso de esta propuesta es desarrollar la agenda estratégica de la red. Esto se
debe a que la misma, tiende a incurrir en conceptos mas generales y de cumplimiento
mas laxo que un Plan. .La decision de comenzar desarrollando una agenda, se debe a
gue la institucién esta en su etapa inicial de desarrollo, por lo quepartiremos de un analisis
muy general de la situacion actual, elaboraremos objetivos, actividades e indicadores de
medicién, orientados a lograr un primer avance para el desarrollo y fortalecimiento de la
red. En comparacion con un hospital en particular, la red tiende a ser mas laxa, por lo que

sus objetivos también lo son.

6.2. Alcances de la agenda, método de participacion y formas de los acuerdos

6.2.1 Generalidades

La agenda, se desarrollara a traves de la elaboracién de apuestas estratégicas centrales,

en donde se prioriza el desarrollo de un diagndstico inicial, para especificar las principales
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lineas de accién, las cuales estaran orientadas a impulsar la formalizacién e

institucionalizacién de la red.

Una vez definidas las apuestas estratégicas en cuestion, se desarrollan objetivos
especificos con la finalidad de profundizar y abarcar la tematica de manera integral e
integrada. Asimismo, dentro de cada objetivo especifico, se proponen una serie de
actividades, las cuales expresaran la manera a través de la cual se llevaran a cabo los

objetivos previamente definidos.

Todo este proceso se debe realizar a partir de nuestro equipo pero desde la coordinacién
de la Red y con el apoyo de la Region y serd un proceso largo, que generara ajustes
constantes. Desde alli se debe comprometer a los directivos, a los trabajadores de la red
y a la comunidad en general a participar en las iniciativas propuestas. La red puede
entenderse como el conjunto de aportes de cada trabajador de la red y el conjunto de
intervenciones por parte de la comunidad, es por ello que resulta indispensable fortalecer

los vinculos y mejorar la capacidad de comunicacién entre los miembros involucrados.

6.2.2. ;,Por qué una agenda y no un Plan, en lared?

El Plan Estratégico es una herramienta de gestion, a través de la cual se definen los
objetivos que la organizacion pretende cumplir, estableciendo un orden prioritario dentro
de un horizonte temporal previamente definido y los medios que se utilizaran para
lograrlo. El Plan Estratégico puede definirse como un conjunto de elementos estratégicos
proactivos — deliberados y de elementos proactivos y reactivos que varian continuamente.
Los proactivos son aquellas iniciativas nuevas, los reactivos son los que se producen ante

fracasos, situaciones inesperadas u omisiones de estrategias anteriores

Asimismo, el Plan estratégico, se define como el esfuerzo sistematico y mas o menos
formal de una organizacion, para establecer sus propositos, objetivos, politicas y
estrategias basicas para desarrollar planes detallados con el fin de poner en préactica las

politicas y estrategias y asi lograr los objetivos y propositos bésicos de la organizacion.*2

Proponemos comenzar elaborando una agenda estratégica debido a que las
caracteristicas tienden a ser mas generales, amplias y menos precisas que las necesarias

para desarrollar un plan estratégico.
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El desarrollo de la red est4 en su etapa inicial, por lo que partiremos de un analisis muy
general de la situacion actual, y elaboraremos objetivos y actividades orientados a lograr
un primer avance de desarrollo de la red. En comparacion con un hospital en particular, la
red tiende a ser mas laxa, por lo que sus objetivos también lo son.

De todos modos, para avanzar resulta indispensable comprometer a los trabajadores de
la red y a la comunidad en general a participar en las iniciativas propuestas. La red puede
entenderse como el conjunto aportes de cada trabajador de la red y el conjunto de
intervenciones por parte de la comunidad, es por ello que resulta indispensable fortalecer

los vinculos y mejorar la capacidad de comunicacién entre los miembros involucrados.

La elaboraciéon de acuerdos gubernamentales en busqueda de participacion en cuanto al
trabajo a realizar en la red, como a la obtencién de financiamiento resulta fundamental

para el desarrollo y mejora de la red.

6.3. Definicion tedrica de indicadores agregados aplicables a la gestién de la
red.

Dadas las caracteristicas de laxitud que hemos plantado para esta etapa, se ha propuesto
al conjunto una serie de indicadores de procesos, ya que nos interesa medir el
desempenfio de las acciones realizadas en pos de alcanzar los objetivos especificos y las
apuestas. Hemos desechado los indicadores de producto o de resultados ya que es aun
un momento fundacional en el que grandes esfuerzos pueden reportar escasos
producidos concretos o cambios reales medibles. Tampoco se opta por indicadores de
impacto por lo limitado del plazo del estudio. Preferimos para esta etapa indicadores del

proceso asi podemos monitorear la cantidad y tipo de acciones.

Se sabe que si bien estan acotados a las propias fases y actividades del proceso, permite
ver en qué no se puede avanzar y ver los puntos criticos. Para eso se plantean posibles
tiempos de ejecucion y una explicacion sobre lo sucedido. En funcién de incorporar este
tipo de recomendaciones, se utilizard una meta para cuantificar lo que se espera del
indicador, dos columnas semestrales para exponer lo logrado y por ultimo una columna

de comentarios. Se propone un Excel de seguimiento que tiene en las filas las apuestas,
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en las columnas se desagregan los indicadores seleccionados, los cuales tiene como
referencia la meta que se propone el mismo, el logro obtenido en el ler y segundo
semestre individualizado, y por ultimo, algin comentario que haya surgido del proceso.

6.4. Lineamiento sobre los contenidos de la agenda

Considerando la situacion actual de la red, la elaboracién de la agenda propone plantear y
replantear la conformacion de la red, diagnosticar sus principales deficiencias y
oportunidades y desarrollar lineas de accion orientadas a mejorar el funcionamiento de la
misma. El eje principal consiste en fortalecer los centros de atencion primaria de la salud,
con el objetivo de que efectivamente sean la puerta de ingreso al sistema sanitario;
proponemos un cambio de paradigma del sistema, en donde el usuario no tenga que
dirigirse al sistema, sino que sea el sistema el que circule alrededor del usuario
satisfaciendo sus necesidades. Desde esa premisa, lograr una red eficiente y mas

horizontal.

Considerando los avances tecnoldgicos de la dltima década, y ante la carencia de
informatizacion de los centros de atencion del primer y segundo nivel de atencion, resulta
oportuno utilizar las tecnologias de informacién a favor del funcionamiento de la red, ya
que permiten realizar reingenieria de procesos de manera radical y posibilitan aumentar el

alcance de la misma a limites antes poco imaginables.

Del lado de la demanda resulta conveniente concientizar a la comunidad respecto de la
importancia de la red, promoviendo el interés, la participacion y la identificacion por parte
de la comunidad para con la red. Asimismo, la agenda busca despertarinterés,
compromiso y sentido de pertenencia en los trabajadores de la red a través de
mecanismos de comunicacién y motivacion..La participacion de la comunidad y de los
trabajadores es esencial para promover acciones orientadas a mejorar los procesos tanto
administrativos, técnicos o asistenciales, de manera tal de mejorar el funcionamiento de la

red.

Si bien el concepto de red en salud no es un tema reciente, el crecimiento y complejidad
del sistema sanitario y la necesidad de satisfacer las demandas de la comunidad, requiere
una valoracion de la red que exige que se profundice la investigacion sobre redes con el

fin de ampliar conocimientos y mejorar la capacidad de la misma.
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A partir de esos lineamientos planteamos que el objetivo general de la agenda estratégica
de la Red consiste en:

Sostener las tareas de provisién eficiente y de calidad de servicios de salud para la
poblacion de referencia, en armonia con las expectativas de la comunidad, los

usuarios y los trabajadores de la Red.

Para garantizar una provision eficiente de servicios de salud a la comunidad, en los
términos descriptos en el punto anterior, se definieron 8 Apuestas Estratégicas. Las
cuales abordan nucleos de problemas considerados criticos por la incidencia que ellos
tienen en la brecha que separa la situacion actual de la objetivo y en la generaciéon de
posibles deficiencias de la prestacion de servicios.

El conjunto de Apuestas Estratégicas de la agenda busca fortalecer la institucionalizacién
de la red a través de la combinacion de apuestas dirigidas a fortalecer los centros
pertenecientes al primer nivel de atenciéon, a promover la relacion de la red con la
comunidad, a disefiar politicas, normas, planes y programas para la coordinaciéon y
articulacion de procesos entre los diferentes establecimientos de la red, a disefiar un plan
comunicacional, a desarrollar un nuevo modelo de recursos humanos, a desarrollar o
fortalecer las tecnologias de la informacién y la comunicacién, a profundizar sobre la

investigacion en redes entre otras, para que la red, sea una organizacion de excelencia.

Para eso, propone diferentes métodos y herramientas que permiten optimizar el camino
hacia la mayor eficiencia y eficacia en el uso de los recursos. Es por eso que tiene como
uno de los principales obijetivos, redefinir y mejorar la organizacion de la red sanitaria en
escalones de complejidad estructurados segun niveles de atencion. Por lo tanto, es
importantisimo definir funciones de produccidén cuyo objetivo esté orientado en buscar la
maximizacion el impacto social. Asimismo, esta integralidad debe ser acompafiada con
objetivos, actividades y tareas orientadas a la promocion, prevencion, cura y rehabilitacion
de las personas y familias de la comunidad. Este enfoque en la organizacién de la red y
sus establecimientos, es pretende garantizar una asistencia acorde a las necesidades de
la gente con la mejor utilizacién de recursos disponibles. Las definiciones en cuestién, se
haran considerando las caracteristicas poblacionales de cada regién, las tecnologias
disponibles, los recursos y las necesidades de cada una de las regiones que componen la

red.
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El eje principal consiste en proponer un cambio de paradigma del sistema, en donde el
usuario no tenga que dirigirse al sistema, sino que sea el sistema el que circule alrededor
del usuario satisfaciendo sus necesidades, y para eso, uno de los focos estara puesto en
fortalecer los centros de atencién primaria de la salud, con el objetivo de que

efectivamente sean la puerta de ingreso al sistema sanitario,

Por otra parte,, la agenda busca despertar un mayor interés, compromiso y sentido de
pertenencia en los trabajadores de la red través de mecanismos de comunicacion y
motivacion. La participacion de la comunidad y de los trabajadores es esencial para
promover acciones orientadas a mejorar los procesos tanto administrativos, técnicos o
asistenciales, de manera tal de mejorar el funcionamiento de la red. Una de las maneras
de acercarse al logro establecido, es focalizar los esfuerzos en la busqueda de una mayor
concientizacibnen la comunidad respecto de la importancia de la red, despertando el
interés en la misma, promoviendo la participacion e identificacion por parte de la

comunidad para con la red.

Considerando los avances tecnolégicos de la Ultima década, y ante la falta de
informatizacion de los centros de atencion del primer y segundo nivel de atencién, resulta
oportuno utilizar las tecnologias de informacién a favor del funcionamiento de la red, ya
que permiten realizar reingenieria de procesos de manera radical y posibilitan aumentar el

alcance de la misma a limites antes poco imaginables.

Si bien el concepto de red en salud no es un tema reciente, pero el crecimiento y
complejidad del sistema sanitario y la necesidad de satisfacer a la comunidad demanda
una valoracién de la red que exige que se profundice la investigacion sobre redes con el

fin de ampliar conocimientos y mejorar la capacidad de la misma.

6.5. Las apuestas

Apuesta Estratégica 0: FORTALECIMIENTO DE LA RED A TRAVES DE LA
GENERACION DE CONDICIONES. (SEGUNDO SEMESTRE 2015)

La primera etapa del desarrollo y fortalecimiento de la red, consiste en sembrar las bases
para desarrollar de la mejor manera todas las apuestas, objetivos y actividades

necesarias para el cumplimiento de los objetivos planteados por la agenda. La generacion

175



de condiciones hace referencia a la preparacion y elaboracion de todas aquellas
cuestiones necesarias e indispensables para que el desafio de fortalecimiento de la red
pueda llevarse a cabo de manera 6ptima.

La puesta en marcha de la agenda, trae consigo una serie de actividades madres que
buscan garantizar la eficiencia y calidad en el desarrollo y fortalecimiento de la red. Esta
agenda propone la conformacion de un comité coordinador de la agenda, orientado a
promover, coordinar y evaluar las politicas, estrategias y cursos de accion que se desean
llevar a cabo. Todo programa, plan o actividad en donde estén presentes la comunicacion,
el trabajo coordinado y el arribo de acuerdos 0 consensos entre varias instituciones y
trabajadores, requiere de un grupo interdisciplinario de personas que coordine las
diferentes actividades. Por otro lado, esta apuesta aspira a generar las condiciones,
fortaleciendo la comunicacion de la red, a través de la difusion las diferentes actividades

propuestas en la agenda.

Objetivo especifico:

0.1) Promover la generacion de condiciones, a través de la coordinacion de la

agendade lared

Este objetivo aspira a optimizar la promocion, coordinacion y evaluaciéon de las politicas,
estrategias y cursos de accion que se desean llevar a cabo, proponiendo la conformacion
de un grupo de trabajo para consolidar la agenda de la red. Asimismo, resulta importante
gue el comité mantenga reuniones periédicas, para lograr su cometido, es decir un

avance en el conocimiento y la aceptacion de la agenda.

Por otro lado, la creacion del grupo persigue el objetivo de colaborar en un consenso de
instrumentos, la revista en primer lugar, para la difusién a toda la comunidad, respecto de
las diferentes actividades y objetivos propuestos en la agenda., fomentando la transmision
del significado de la red, sus objetivos y actividades, e invitando a la comunidad a

participar de manera activa en las diferentes propuestas de la red.
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Actividades:

0.1.1) Impulsar la creacién de un grupo de trabajo para la agenda y para el consenso de

instrumentos de comunicacion en el seno de la red
0.1.2) Realizar reuniones quincenales de dicho grupo
0.1.3) Elaborar el ejemplar nimero 2 de la revista de la red

0.1.4) Realizar un taller de difusion.

Las apuestas 2016-2017

Apuesta Estratégica 1.FORTALECIMIENTO DE LA COORDINACION DE LA RED CON
AREAS ESPECIFICAS (PLANIFICACION E INVERSIONES; GESTION DE PACIENTES
Y RRHH) CON DINAMICA PROPIA

Esta apuesta aspira a fortalecer la red a través del enfoque y concentracion de esfuerzos
en mejorar la coordinaciéon de la misma. Dicho fortalecimiento se basa a su vez, en el
disefio e implementacién de institucionalizacién de la red, el cual busca otorgarle un
marco formal e institucional a través de la creacién de areas vinculadas con la gestiéon de
las diferentes tematicas que involucran a la red. La creacion de estas areas, pretende
impulsar la generacion de espacios formales, orientados a trabajar en la estandarizacion
de los procedimientos, en la resolucion de problemas o conflictos, en colaborar con la
elaboracion de propuestas de mejora, y en desarrollar mecanismos que posibiliten y
favorezcan el seguimiento, evaluacién y comparacion de los resultados alcanzados.
Asimismo, la creacién de areas especificas dentro de la red con dindmica propia, permite
asignar responsables a cada una de las actividades, fomentando la creacién de equipos
de trabajo formales en cada actividad, y delegando en ellos decisiones en pos de agilizar

y dinamizar la gestion de la red.

El financiamiento de las areas respectivas, serd a través de fondos recaudados por el
conjunto de la red la utilizacion de los mismos, serd en base a prioridades previamente

definidas. La agenda estratégica en cuestion, propone una gran cantidad de apuestas,
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objetivos y actividades que traen aparejados proyectos e ideas que requieren de todo tipo
de recursos, entre los cuales se encuentra el financiero, por lo tanto, para poder dar
respuesta y ejecutar las actividades planificadas, resulta imperativo, buscar o disefar

nuevas fuentes de financiamiento para la red.

Objetivos especificos:

1.1) Impulsar la creacion de &reas vinculadas con la gestion de la red

Objetivo especifico 1.1: Impulsar la creacién de areas vinculadas con la gestion de

lared

Este objetivo apunta especialmente a impulsar la creacidn de areas especificas
vinculadas con las diferentes actividades de la red. La creacién de estas areas, estan
orientadas a mejorar la coordinacion y el funcionamiento tanto de cada actividad como de

la red en general.

Este objetivo propone entre tantos, la creacién de un area de costos, la cual permita
diagramar un esquema metodoldgico de imputacion de costos de la red y de cada
establecimiento en particular; la creacion de un area de planificacion e inversion con el
objetivo de disefar las politicas y metodologias a aplicar en la red; otra de gestién de
pacientes y comando de derivaciones en donde se trabaje en la optimizacién de los
procesos de gestion de pacientes y derivaciones en toda la red; un &rea de recursos
humanos para planificar y disefiar estrategias vinculadas con la gestion de recursos
humanos; y otra de investigacion y desarrollo que proponga diferentes metodologias y
programas de capacitacion e investigacion de tematicas vinculadas con la red sanitara. El
financiamiento de las areas creadas sera con fondos recaudados por el conjunto de la red

y en base a prioridades previamente definidas.

Actividades:
1.1.1) Intentar crear &rea de gestion de pacientes y comando de derivaciones

1.1.2) Intentar crear area de recursos humanos
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1.1.3) Intentar crear &rea de investigacion y desarrollo

1.1.4) Intentar crear area de Costos

Apuesta Estratégica 2. CONSOLIDACION DE LA RED A TRAVES DE LA
COMUNICACION Y EL DESARROLLO DE LOS VINCULOS CON LA COMUNIDAD
CON FUERTE IDENTIDAD COMPARTIDA

Esta apuesta busca incorporar herramientas que le otorguen una mayor identidad a la red,
focalizando los esfuerzos de mejora tanto en la organizacion interna de cada
establecimiento, como en el funcionamiento y organizacién global entre las instituciones

de los distintos niveles de atencion.

El desarrollo de la comunicacion efectiva, es un pilar fundamental para la consolidacion de
la red, y debe disefiarse e implementarse mediante un plan de comunicacion y a través de
la construccion de una identidad propia de la red. La aplicacibon de un plan
comunicacional, esta orientado a promover un mayor vinculo entre la red sanitaria y la
comunidad, con el objetivo de lograr una fuerte identidad compartida, fomentando la
participacién de la misma en la red, mediante el mayor compromiso y adhesion que se

pueda alcanzar, potenciando asi, las capacidades de la red.

La comunicacion tanto hacia dentro de la red como hacia afuera, permite incrementar la
cobertura en salud de la comunidad, y esto se debe a que un sistema justo debe incluir la
pluralidad y la accesibilidad no s6lo geografica, sino también econémica y de informacion,
y eso no se logra de otra manera que acercando el sistema al usuario, informandolo
respecto de las diferentes posibilidades de acceso al sistema sanitario. Un usuario
informado es un usuario con posibilidades de elegir libremente, lo cual mejora la

satisfaccion del mismo.

Algunos aspectos especificos de la apuesta estan basados en mejorar la imagen interna
como externa de la red. La imagen interna es aquella que poseen todos los integrantes de
la red, basicamente conformada por los trabajadores de la misma. Que los trabajadores
tengan un concepto real y a su vez favorable de la red, posibilita multiplicar los canales de
difusores, transformando a cada trabajador en un emisor de mensajes sobre la red y sus

funciones. A su vez, un trabajador que conoce a la red y posee un concepto positivo de la

179



misma, permite generar espacios 0 climas amigables de trabajo, lo que termina
potenciando mas aun la imagen de la red. La imagen externa estd relacionada
directamente con aquella vision que tiene la comunidad sobre la red. Una sociedad que
conoce y aplaude las funciones de la red, permite incrementar las posibilidades de
crecimiento de la red, y facilita todas las actividades que la misma pueda proponer. Una
sociedad con fuerte vinculo con la red es una red mas amplia, compleja y beneficiosa
para toda la comunidad.

Una funcién primordial de esta apuesta, es proponer y lograr la participacion social amplia
a través de la comunicacion constante entre la red y la comunidad. Para eso resulta
necesario impulsar mecanismos a través de los cuales se informe a la comunidad sobre la
importancia de la red y sus funciones, y se los invite a formar parte de la misma de una
manera activa, en la blsqueda de potenciar la identidad de la red y aumentando las

posibilidades de enlazar redes que extrapolan la red de El Cruce.

Otro objetivo de esta apuesta, es conocer la percepcion de la red por parte de los
trabajadores y usuarios de la misma, a través de recorridas territoriales, encuestas,
entrevistas y observaciones, entre otros métodos, El conocer lo que saben y lo que no
saben sobre la red tanto los trabajadores como la comunidad en general, posibilita
optimizar el direccionamiento de las politicas de gestién desarrolladas, logrando un mayor

impacto en la comunidad y por ende, mejorando la calidad de vida de la misma.

Objetivos Especificos:

2.1) Fortalecer laimagen interna de la red

2.2) Asignar un nombre alared

2.3) Desarrollar y promocionar laimagen institucional de la red
2.4) Disefiar e implementar la pagina web de lared

2.5) Lograr que lared sea una institucion Socialmente Responsable
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Objetivo especifico 2.1: Fortalecer laimagen interna de la red

La imagen de la red por parte de los trabajadores, debe ser considerada de suma
importancia, debido a que son ellos los que transmitiran a la comunidad el significado de
la misma a través de sus acciones. Que los trabajadores de la red tengan una buena
imagen de la misma, fomenta la aceptacion, aumentando el compromiso en los
trabajadores. Como el sistema sanitario estd formado en parte por el conjunto de
aptitudes y actitudes de los trabajadores aplicados al trabajo, un mayor compromiso del
trabajador inevitablemente se ve reflejado en un mejor funcionamiento del sistema

sanitario y por ende, en una mejora en la calidad prestacional.

Resulta importante identificar a los principales actores que intervienen en la promocién y
prevencién de la salud, de manera tal de colaborar en la formacién del personal
respectivo, sobre la importancia de la red y el impacto positivo que genera lograr una

buena comunicacion y trato con la comunidad.

Por otra parte, esta apuesta pretende transmitir conocimientos sobre el concepto de red,
su funcionamiento y los objetivos del plan estratégico en cuestién, a todos los
trabajadores de la red, con la intencion de involucrarlos en la red y elevarlos en su propia
consideracion dentro de su trabajo diario, haciéndolos sentir una pieza importante del
trabajo a realizar, con el objetivo final de motivar, y por ende, potenciar el recurso humano

disponible.

Actividades:

2.1.1) Generar espacios de intercambio, de aprendizaje en conjunto entre todos los

trabajadores de la red, en basqueda del fortalecimiento del pensamiento en red.

2.1.2) Realizar charlas informativas en todos los establecimientos sobre la red, su
funcionamiento, la necesidad de compromiso de los trabajadores y su importancia en la

comunidad.

2.1.3) Enviar comunicados mensuales a todos los establecimientos de la red, informando
las actividades realizadas y a realizar, de manera tal de que los trabajadores de los

establecimientos reciban informacion periédica de la red.
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Objetivo especifico 2.2: Asignar un nombre alared

Definir un nombre de la red, resulta fundamental para generar en los trabajadores y
usuarios de la misma, una sensacion de mayor conocimiento de la red. El asignar un
nombre a la red, permite transformar la imagen de la red en algo mas tangible tanto para
los trabajadores, como para la comunidad en general, lo cual brinda mayores
herramientas para fortalecer la identificacion con la misma, generar mas aceptacion y por

ende, potenciar las posibilidades de crecimiento de la red

Tanto el disefio, como la definicion del nombre de la red, deben ser elaborados a través
de la participacién conjunta entre todos los trabajadores de la red, con la participacion de
los pacientes o usuarios de la misma. La red es de todos, por lo tanto, el nombre debe ser
elaborado entre todos los involucrados en la misma. La participacion conjunta en este tipo
de actividades, colabora en que la red tenga mayor aceptacién, familiaridad y
amigabilidad en la comunidad,, lo cual repercute de manera positiva a la hora de realizar

las actividades planificadas.

Actividades:

2.2.1) Discutir y compartir los posibles nombres para la red con los trabajadores de la

misma

2.2.2 Consultar a la comunidad por medio de encuestas, las preferencias sobre los

nombres elegidos por los trabajadores

2.2.3 Seleccion del nombre de la red

Objetivo especifico 2.3: Desarrollar y promocionar la imagen institucional de la red

La creacion de una imagen de la red esta orientada a incrementar la identificacion de la
misma en todos los contextos. Uno de los principales objetivos de esta apuesta vinculada
con el desarrollo y fortalecimiento de la red, es buscar la institucionalizacion, la cual,
requiere definir la identidad gréfica de la red y velar para que se aplique correctamente en
todos los ambitos. Que tanto la comunidad como los trabajadores de la red puedan

asociar a la red con una imagen especifica, le otorga mayor entidad y agrega
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diferenciacion, facilitando asociaciones de diferentes tematicas vinculadas con la salud de
la comunidad, a la red.

La imagen de la red, a su vez, es la suma de todas las imagenes asociadas por cada uno
de los integrantes y usuarios de la misma, por lo tanto, trabajar en la correcta transmision
de los valores y objetivos de la red, y esforzarse en la basqueda de estrategias para que
la comunidad los incorpore, es muy importante. La red sanitaria tiene responsabilidades
con la sociedad que van mas alla de la mera prestacion de servicios de salud, es en estos
puntos donde también se debe enfocar el esfuerzo, de manera tal de generar la maxima

repercusion positiva de la red y su responsabilidad social.

Participar en la elaboracion de la revista mensual, impulsa un nuevo canal de
comunicacion con la comunidad, generando mas canales de comunicacién a la hora de
informar las funciones y actividades que realiza la red. La promocion por medio de una
revista, permite comunicar de manera masiva el significado de la red y sus diferentes

actividades.

La imagen de la red debe lograr impregnarse en toda la comunidad, por lo que la
publicidad a través de carteleria, folleteria, boletines, internet, etiquetas, decoracion
interior de cada establecimiento, sefialética, puntos de atencién, uniformes del personal, y
hasta el lenguaje de los trabajadores pertenecientes a la recepcion de los pacientes,
resulta importantisima. Asimismo, la difusion de la misma en todos los establecimientos.,
en ambientes comunitarios como clubes, centros comunitarios, espacios publicos, entre
otros, colabora con este fin de afianzar la imagen de la red en la comunidad y generar un
vinculo mayor entre los mismos. Otra estrategia que fomenta la construccion de una
imagen positiva de la red, es informar a la comunidad y a los trabajadores de la red, el
destino de los fondos utilizados por la red, los cuales pueden realizarse través de

comunicados y publicaciones periddicas..

Actividades:
2.3.1) Disefiar un logo que represente a la red

2.3.2) Colocar folleteria y carteleria en todos los establecimientos de la red y en clubes,

centros comunitarios y espacios publicos.
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2.3.3) Estampar el logo o imagen de la red en todos los uniformes de todos los
trabajadores involucrados con la recepcién y derivacidbn de usuarios de todos los
establecimientos de la red.

2.3.4) Participar en la elaboracion de una revista con tirada mensual de la red

Objetivo especifico 2.4: Disefiar e implementar la pagina web de lared

El disefio e implementacién de la pagina web de la red surge con la idea de reforzar el
proceso de institucionalizacion que se le quiere dar a la misma. Una pagina web, brinda
un espacio de interaccion tanto con los trabajadores de la red, con los usuarios y con la

comunidad en general.

La intencion de este objetivo es generar un espacio de la red en donde los usuarios
puedan informarse respecto de todo tipo de actividades, realizar consultas respecto del
funcionamiento de la red, sus establecimientos y prestaciones que cada uno realiza,
logrando un ida y vuelta con el usuario que favorezca a garantizar la satisfaccion del

usuario.

La gran ventaja de la comunicacion a través de una pagina web, es el alcance masivo que
tiene, generando un espacio al que puede acceder cualquier persona, en cualquier
momento y desde cualquier lugar. Los avances tecnolégicos permitieron que esta opcién
de difusion sea una de las mas utilizadas en el mundo, potenciando las capacidades de la
red y ahorrando dinero de publicidad o difusiébn en otros medios con menor impacto

comunicacional.

Actividades:
2.4.1) Disefar y desarrollar la pagina web de la red.
2.4.2) Designar un equipo de trabajo capacitado responsable de la pagina web de la red.

2.4.3) Mantener la web actualizada y generar espacios donde la comunidad pueda

consultar e informarse respecto de la red.
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Objetivo especifico 2.6: Lograr que la red sea una institucién Socialmente
Responsable

La Responsabilidad Social debe ser un pilar fundamental de la red. La red sanitaria se
desempefia dentro de una comunidad, la cual debe ser protegida desde todos los &mbitos
y aspectos posibles, por lo tanto, ademés de prevenir y resolver los problemas de salud,
es necesario que la red se comprometa y se involucre en tareas o programas orientados a
resolver otras necesidades o probleméticas de la comunidad. Principalmente, este
objetivo propone que la red participe y proponga actividades orientadas a mejorar las

condiciones de vida de la misma.

Una institucion socialmente responsable debe promocionar actividades sociales y
deportivas, invitando a la comunidad a participar y generando espacios de recreacion y
dispersiéon a la misma. Asimismo, este objetivo pretende que la red colabore con las
diferentes actividades que se encuentran a su alcance respecto del cuidado del medio
ambiente y a su vez realice o participe en planes, programas o actividades solidarias en

pos de mejorar la calidad de vida de la comunidad.

Actividades:

2.6.1) Fomentar el tratamiento adecuado de residuos en todos los establecimientos

sanitarios de la region.

2.6.2) Promover eventos deportivos como maratones, caminatas, torneos de futbol, etc
con el fin de establecer vinculos con la comunidad y generar sentido de pertenencia en la

misma.

2.6.3) Promover eventos sociales como conciertos, obras de teatro, entre otros, con el fin

de establecer vinculos con la comunidad y generar sentido de pertenencia en la misma.

Apuesta Estratégica 3 PROFUNDIZACION DEL MODELO CENTRADO EN EL
USUARIO Y EN EL FUNCIONAMIENTO DE GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD QUE
INCLUYE UNA MEJORA DE LOS PROTOCOLOS Y UN MODELO FORMAL DE
DERIVACIONES Y SEGUIMIENTO (REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA)
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Esta apuesta busca mejorar de manera continua, la calidad de atencién de la salud.
Teniendo como indicador principal, la satisfaccion del usuario y el funcionamiento de las
garantias explicitas en salud. La red pretende impulsar medidas hacia la justicia social, en
donde el acceso a la salud sea universal, equitativo y pluralista, fomentando la inclusion

social y la solidaridad.

Fortalecer el nivel de vinculos entre los centros de salud de la red, es fundamental para
mejorar la coordinacion de flujo de pacientes entre las instituciones pertenecientes al
primer, segundo y tercer nivel de atencion, considerando a su vez, las derivaciones que

se produzcan desde otros efectores provinciales o nacionales.

A su vez, esta apuesta pretende realizar acciones en pos de abastecer a los
establecimientos de la red de los elementos necesarios para garantizar el buen
funcionamiento de los mismos. La provision de insumos en tiempo y forma, la provision e
instalacion de equipamiento y la ampliacion o refaccion edilicia es imprescindible para el
buen funcionamiento de los establecimientos de la red. Para lograr que los centros del
primer nivel de atencién respondan de manera eficiente las demandas de la comunidad,
es importante que tengan los elementos para su normal funcionamiento, permitiendo
resolver la problematica rapidamente, evitando derivaciones innecesarias que generan
malestar e invitan a la comunidad ante futuras necesidades de salud, a saltear el primer
nivel de atencidn, distorsionando la puerta de entrada del sistema sanitario de la red. El
abastecimiento sera con fondos recaudados por el conjunto de la red y considerando las

prioridades previamente definidas.

Por otro lado, pretende disefiar e implementar la gestion por procesos en las actividades
clinicas y administrativas bajo el concepto de mejora continua. A su vez, promueve el
fortalecimiento de la capacidad técnica y organizativa de la misma, para formular y
ejecutar politicas y programas eficaces en blsqueda de una mejor atencion a los

usuarios.

Esta apuesta tiene como objetivo promover una atencién integral e integrada de salud,
mediante la aplicacibn de normas y procedimientos estandarizados en toda la red,
contemplando las necesidades sanitarias, en busqueda de la eficacia y eficiencia en la

gestion. La elaboracion de procedimientos estandarizados de derivacion y seguimiento de
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los pacientes en toda la red, posibilita desarrollar criterios de calidad medibles y
comparables en el tiempo.

El buen funcionamiento del sistema de derivaciones y seguimiento (referencia y
contrarreferencia) dentro de la red debe ser un eje fundamental de esta agenda
estratégica. Un buen sistema de derivaciones y seguimiento, permite que dentro de cada
establecimiento se utilicen mejor los recursos disponibles, reduciendo las esperas de los
pacientes, evitando gastos directos de bolsillo por desplazamientos innecesarios de un
establecimiento a otro, incrementando las posibilidades de realizar mayores prestaciones
y de mejor calidad entre otros. Esto genera como resultado, una reduccién de las barreras
accesibilidad econdmicas y geograficas, y optimizando las capacidades de atencién de

cada establecimiento.

Objetivos Especificos:

3.1) Fortalecer el vinculo entre instituciones de lared
3.2) Fomentar la complementariedad entre los establecimientos de salud

3.3) Impulsar acciones en pos de dotar y capacitar al personal destinado a realizar

tareas de derivacién de pacientes

Objetivo especifico 3.1: Fortalecer el vinculo entre instituciones de lared

Este objetivo busca generar diferentes herramientas de gestion que mejoren la
coordinacion entre las instituciones pertenecientes a la red con el fin de mejorar la calidad
de atencion a los usuarios. Promover reuniones con el fin de fomentar un mayor
conocimiento entre areas particulares de diferentes instituciones; programar encuentros
entre organizaciones del mismo y de diferentes niveles de atencion, son algunas de las
actividades que permitiran un mejor conocimiento de la instituciéon vecina. Un mayor y
mejor conocimiento entre instituciones permite homogeneizar terminologia, generando un
mejor entendimiento a la hora de intercambiar opiniones o establecer estrategias de
gestidon; a su vez, permite generar mayor aceptacion y vinculo entre los mismos,

facilitando la coordinacion entre los mismos.
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Asimismo, se propone la creacion de un comité de evaluacion y definicién de la cartera
prestacional de cada establecimiento segun sus capacidades y las necesidades de la
comunidad, cuya funcion sera la de colaborar en la delimitacion de la cartera de
prestaciones de todos los establecimientos a través de reuniones y consensos entre los
mismos. Esto posibilitara que los procesos asistenciales se organicen y ejecuten
integrada e integralmente, promoviendo la mejor utilizacion de los recursos en todos los
niveles de atencion, y evitando duplicacion de esfuerzos, competencias evitables, pérdida

de eficacia e inequidad social.

Resulta fundamental la reformulacion continua de la cartera prestacional de cada
establecimiento y garantizar que las actualizaciones sean informadas en tiempo y forma a

toda la red.

Actividades:

3.1.1) Asistir en la creacién de un comité para colaborar en la evaluacién y delimitacion de

la cartera prestacional de cada establecimiento y difundirlas.

3.1.2) Proactividad de acciones que definan la cartera prestacional de los diferentes
establecimientos y para difundirla, y realizacién de encuentros entre los mismos para

afianzar los vinculos y mejorar el sistema de derivaciones.

Objetivo especifico 3.2: Fomentar la complementariedad entre los establecimientos

de salud

La red sanitaria funciona a través de vinculos entre personas y entre establecimientos o
instituciones, es por eso que fomentar la complementariedad entre los mismos es vital
para el buen funcionamiento de la red. El vinculo entre los establecimientos, colabora
para que cada uno conozca el funcionamiento del otro, desde la cartera prestacional de
cada uno, hasta las caracteristicas de la propia gente que trabaja en cada sector. Que
cada establecimiento conozca las prestaciones que brinda cada establecimiento, permite
mejorar el proceso de derivaciones de los usuarios de la red en tiempo y forma,
reduciendo tiempos de espera, derivaciones mal realizadas, generando erogaciones de

dinero innecesarias, poniendo en juego la salud del paciente, y por ende, provocando
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malestar e insatisfaccion en el mismo. A su vez, que la gente de los diferentes
establecimientos tenga espacios donde pueda conocerse y generar vinculos, permite
generar atajos de comunicacion entre establecimientos, reduciendo barreras burocréticas
institucionales, lo cual resulta elemental para agilizar procesos de derivaciones o

consultas entre los mismos.

La buena comunicacion entre los establecimientos de la red, resulta elemental en la
busqueda de la buena calidad de los servicios brindados. La transmision de
conocimientos y el flujo de informacion tanto horizontal como vertical en toda la red,
promueve el buen funcionamiento de garantias explicitas en salud, buscando que cada
trabajador o establecimiento conozca lo que el otro hace, de manera tal de facilitar la
interpretacion integral del proceso de la red, lo cual permite enmarcar el trabajo de cada
trabajador o establecimiento en un objetivo general, promoviendo la motivacién de todos
los trabajadores de la red y brindando una mayor informacién a la comunidad sobre la red
y su funcionamiento. Colaborar en la elaboracibn de manuales de procedimientos
respecto de las metodologias a aplicar para la derivacion de los usuarios de la red es
fundamental para garantizar la efectividad en la tarea. El establecer procedimientos de
derivacion claros, incluye la comunicacion precisa y oportuna a los usuarios, respecto del
procedimiento de derivacion y los documentos necesarios que debe presentar el paciente

en cada establecimiento.

El logro de este objetivo propiciara la optimizacion de los recursos, debido a que los
hospitales del segundo nivel de atencion, se veran beneficiados con la descompresion de
sus instalaciones al transferir parte de su demanda a los centros de atencion primaria de
la salud, reduciendo listas de espera y por ende, incrementando las capacidades de las

instalaciones sanitarias.

Fomentar la comunicacion entre los mismos servicios de cada establecimiento, pretende
generar confianza entre los trabajadores y mejorar las relaciones interpersonales,
favoreciendo a la busqueda de la optimizando el proceso de derivaciones. Un mejor
vinculo entre instituciones facilita el seguimiento de los pacientes por parte de los
diferentes niveles de atencion, incrementando la calidad prestacional y por ende,

mejorando la satisfaccién del usuario.
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Actividades:

3.2.1) Participar en la elaboracion de un diagnoéstico respecto de las necesidades de la
comunidad por regién y evaluar la oferta disponible en cada establecimiento de manera tal
de disefar estrategias orientadas a planificar e implementar las especialidades necesarias
en cada establecimiento de cada region, con el fin de cubrir las necesidades de la

comunidad.

3.2.2) Establecer mecanismos de reuniones entre los responsables de las derivaciones de

cada establecimiento para plantear dificultades y establecer propuestas de mejora.

3.2.3) Avanzar en pos de sistemas de gestion unificados en toda la red, coordinado con
indicadores por resultado, que permitan optimizarlas listas de espera y las derivaciones

realizadas en todos los establecimientos, entre otros.

Objetivo especifico 3.3: Impulsar acciones en pos de dotar y capacitar al personal

destinado a realizar tareas de derivacion de pacientes

El sistema sanitario esta formado por el conjunto de capacidades personales de todos los
trabajadores del sistema. Por ende, la promocién de la formacion continua del personal
sanitario es vital para fortalecer los procesos asistenciales, administrativos y logisticos de
la red. Los procesos de la red, son movilizados por personas, las cuales deben ser la
cantidad necesaria, deben estar dotados de aptitudes y formacion suficientes para hacer

frente y cumplir con las tareas laborales de manera eficiente,

Una metodologia propuesta es la de asignar responsables de derivaciones en cada
establecimiento, lo cual permite identificar por establecimiento las personas encargadas o
responsables del proceso, fomentando a su vez, la elaboracion de reuniones y charlas
informativas entre los mismos con el fin de crear vinculos y compartir experiencias para
ampliar y mejorar la calidad de la red. La identificacion de responsables, permite a su vez,
direccionar la elaboracién decursos, programas o talleres de capacitacion al personal

adecuado sobre estas tareas.
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Actividades:

3.3.1) Fomentar la asignacion de responsables del proceso de derivacion de pacientes en
cada establecimiento

3.3.2) Promover capacitaciones tanto dentro como fuera de las instituciones al personal

responsable de realizar las derivaciones.

Apuesta Estratégica 4. APOYO A LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE LA
SALUD

Esta apuesta esta muy enfocada en el cambio de paradigma que se pretende lograr, en
donde el paciente no tenga que acercarse al sistema, sino que sea el sistema el que se
acerque a la comunidad. Se pretende lograr una atencién sanitaria universal, en donde
toda la comunidad, y sobre todo los sectores mas necesitados, tengan acceso gratuito a
la salud en tiempo y forma. Esta apuesta se basa en el principio de equidad y justicia
social, en donde los centros de atencion primaria sean la puerta de entrada al sistema
sanitario de la red, prestando servicios especializados de acuerdo a las necesidades de la
comunidad regional en cuestién. El apoyo a los centros de atencién primaria de la salud,
busca mejorar la atencion dentro de esos centros, garantizando una asistencia integral de

la salud, trato digno, respetuoso y confidencialidad en basqueda de la equidad social.

Esta apuesta aspira a discutir y mejorar en materia de la dotacion de personal en cuanto a
la cantidad, competencias y ubicacion de los mismos, de manera tal de poder responder
de manera eficiente a la demanda en cada establecimiento, promoviendo la atencion
basada en la persona, la familia y la comunidad, considerando las particularidades

culturales y de género de cada region.

Por otro lado, pretende impulsar el fortalecimiento del primer de atencion a través de
inversiones e incorporacion de tecnologias que posibiliten responder rapidamente dentro
del primer nivel, favoreciendo a los hospitales del segundo nivel de atencion, evitando
derivaciones innecesarias, descomprimiendo la demanda de los mismos y por ende,

mejorando la capacidad de dichas instalaciones.
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Objetivos especificos:

4.1) Realizar acciones en pos de abastecer de insumos en tiempo y forma a los
centros de atencién primaria de la salud seguin necesidades.La financiacion sera
con recursos obtenidos en la red y asignados segun las prioridades previamente

definidas.

4.2) Realizar acciones en pos de dotar de personal administrativo, profesional y
técnico necesario de manear tal de satisfacer la demanda y otorgar un mayor poder

de autonomia a los centros de atencién

Objetivo especifico 4.1: Realizar acciones en pos de abastecer de insumos en
tiempo y forma a los centros de atencién primaria de la salud seglin necesidades.
La financiacién sera con recursos obtenidos en la red y asignados segun las

prioridades previamente definidas

Para lograr que la puerta de ingreso al sistema sanitario, sea por medio de los centros del
primer nivel de atencidn, es necesario que los mismos cumplan con las expectativas del
usuario del sistema. Uno de los elementos esenciales para el buen funcionamiento de los
centros sanitarios, es la disponibilidad de los insumos necesarios para brindar las
prestaciones previamente definidas en la cartera prestacional de cada establecimiento.
Este objetivo propone impulsar medidas orientadas a garantizar el abastecimiento de
insumos a los centros de atencion del primer nivel de atencién, de manera tal, de evitar
derivaciones al segundo nivel de atencién o a otros centros del mismo nivel, colaborando
a la vez, con la reduccion de costos de traslado, descomprimiendo de gente las
instalaciones de hospitales del segundo nivel, y por ende, optimizando la calidad de la

gestidn sanitaria de la red.

Actividades:

4.1.1) Basqueda de alternativas para construir equipos de trabajo por localidad abocados
a realizar un relevamiento continuo de las necesidades de insumos en cada
establecimiento perteneciente al primer nivel de atencion, y gestionar el abastecimiento en

tiempo y forma de los mismos.
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4.1.2) Fomentar la construccion de Planes Anuales de Compras en cada establecimiento
del primer nivel, de manera tal de planificar las compras de los insumos necesarios para

abastecer las demandas de la comunidad.

Objetivo especifico 4.2: Realizar acciones en pos de dotar de personal
administrativo, profesional y técnico necesario, de manera tal de satisfacer la

demanday otorgar un mayor poder de autonomia a los centros de atencién

Las personas o trabajadores son el motor de las instituciones sanitarias, por lo tanto,
cuanto mas calificados sean, mejor va a ser la calidad prestacional; a su vez, los centros
del primer nivel de atencion suelen tener mucha cantidad de demandas, por lo tanto, para

dar respuestas 6ptimas, es necesario disponer del personal suficiente.

Este objetivo busca que los centros de atencion primaria de la salud estén dotados de la
cantidad y calidad de personal necesario para desarrollar sus tareas de la mejor manera
posible. Garantizar la cantidad de personal y la capacidad de los trabajadores
administrativos, técnicos y profesionales acorde a las necesidades de cada
establecimiento; es fundamental para mejorar la calidad e imagen de los centros del
primer nivel de atencion en la comunidad. Este esquema aspira a que la comunidad se
sienta a gusto con la atencién recibida y no necesite dirigirse o a otro centro del primer

nivel de atencién cercano o a establecimientos del segundo nivel,

La creacion de incentivos tanto profesionales como econémicos al personal para que
realice adecuadamente sus actividades y desarrolle su carrera profesional dentro de los
centros de atencion primaria, posibilita la elaboracion e implementacion de matrices de
distribuciéon del personal por regiones de acuerdo a las necesidades de la red,
favoreciendo al mejoramiento de la calidad de los establecimientos y por ende, mejorando

la atencion a los usuarios.

Actividades:

4.2.1) Busqueda de alternativas para crear equipos de trabajo, orientados a evaluar las

necesidades de recursos humanos de cada establecimiento, y a realizar un diagnéstico de
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situacion de la red en materia de cantidad y capacidad de los recursos humanos
disponibles.

4.2.2) Evaluar las capacidades que hacen falta fortalecer a los trabajadores de la red, y
promover cursos y capacitaciones tanto para técnicos, profesionales o administrativos,
orientados a mejorar las aptitudes de los trabajadores de las instituciones del primer nivel

de atencion.

Apuesta Estratégica 5. DESARROLLO DE UN NUEVO MODELO DE RECURSOS
HUMANOS

Esta apuesta tiene como principal objetivo motivar e incentivar al personal desde todos los
puntos de vista que sean posibles con el fin de obtener trabajadores dentro de la red con
actitudes y aptitudes acordes a las necesidades de la red. Los recursos humanos en salud
son un elemento critico y esencial, sin los cuales no es posible realizar el trabajo y mucho
menos alcanzar los objetivos sanitarios. Es de destacar que una de las caracteristicas
principales del recurso humano dentro de las organizaciones es que es vital e impacta
directamente en las relaciones sociales e institucionales, por lo tanto, parte del
funcionamiento institucional y de las condiciones de trabajo, dependen de la calidad del
recurso humano disponible. Es por todo esto que esta apuesta busca garantizar el

empleo, desarrollo y retencion de los recursos humanos necesarios.

El compromiso, la responsabilidad, la sapiencia, la pertenencia, y la cooperacion deben
ser elementos presenciales en cada uno de los trabajadores de la red. Asimismo, la
capacitacion e investigacion continua y la promocion de condiciones laborales saludables
seran pilares esenciales para el fortalecimiento del recurso humano perteneciente a la

red.

Otra herramienta que propone esta agenda, es colaborar en la elaboracion de espacios
vinculados con la resolucion de conflictos laborales, en pos de mejorar el clima y las

condiciones laborales de todos los trabajadores de la red.

La asignacion de incentivos tanto en educacién como financieros al personal de la red

para la formacion continua y la docencia del personal son elementales para el crecimiento
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y desarrollo de la misma. Una red con recursos humanos bien distribuidos y formados

optimiza el funcionamiento de cada institucion, y por ende el de la red en su conjunto.

Objetivos Especificos:

5.1) Fomentar el desarrollo de sistemas de incentivos y de carrera sanitaria para la

red, dentro de la normativa
5.2) Promover la formacion, docencia e investigacién del personal de lared

5.3) Colaborar en la planificacion del recurso humano necesario segun necesidades
de la comunidad y su proyeccion futura

Objetivo especifico5.1: Fomentar el desarrollo de sistemas de incentivos y de

carrera sanitaria paralared, dentro de la normativa

Los trabajadores de la red son una pieza fundamental de la misma, y a su vez, el grado
de conformismo, motivacion, esfuerzo y dedicacion que cada trabajador tenga con su
tarea, es directamente vinculante con el resultado de la gestién de la red Es por eso que
resulta fundamental trabajar sobre la motivacién de los trabajadores y propiciar una
carrera laboral que motive e invite a las personas a desarrollar su carrera profesional
dentro de la misma. Ademas debe contemplar la normativa vigente y estar orientada a

satisfacer las necesidades de la red.

Motivar e incentivar desde todos los aspectos posibles al personal de la red es esencial
en pos de fortalecer la red. Esta propuesta, busca discutir y desarrollar programas de
incentivos econdmicos por resultados, con el fin de despertar un mayor interés del
personal a la hora de realizar el trabajo, lo cual repercute en una mejor calidad y cantidad

de resultados alcanzados y por ende, tendiendo a la optimizacion de las tareas.

Otro aspecto fundamental dentro de las organizaciones y su funcionamiento, es el clima
laboral en el que funcionan, por lo tanto, este objetivo propone trabajar en disefiar e
implementar mecanismos y estrategias que tiendan a promover condiciones y entornos de

trabajo seguros, saludables, y ambientalmente amigables.
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Actividades:

5.1.1) Fomentar el abono de un plus a los trabajadores que se desempefien en el primer

nivel de atencién

5.1.2) Fomentar el envio de equipos de mantenimiento a los establecimientos con el fin de
planificar y ejecutar acciones para garantizar el trabajo seguro, saludable vy

ambientalmente amigable.

Objetivo especifico 5.2: Promover la formaciéon, docencia e investigacion del

personal de lared

Este objetivo busca garantizar recursos humanos suficientes, competentes y valorados en
los establecimientos de la red a través del desarrollo de actividades de capacitacion,
docencia e investigacién constantes para los trabajadores de la red. Las evaluaciones
sanitarias en materia de prioridades o necesidades de formacion, docencia e investigacion
por regiones, son fundamentales, para diagramar planes, programas Yy estrategias
direccionadas a resolver o responder a esas prioridades o necesidades, con el objetivo de
lograr que la politica en recursos humanos llevada a cabo, tenga el mayor impacto posible

dentro de la red.

Crear un entorno asistencial, de formacién e investigacién de calidad, busca compartir y
generar un clima amigable de trabajo e invita a los trabajadores de la red a acercarse y
participar en planes, programas y demas actividades vinculadas con la formacion e

investigacion sobre temas relacionados con la red sanitaria.

Colaborar en el armado de alianzas con instituciones educativas de la region colabora con
la promocion de la formacién de los trabajadores de la red. Si bien resulta imperioso
capacitar a la mayoria de los trabajadores de la red, y principalmente, el objetivo apunta a
fomentar la capacitacion a través de talleres, cursos y carreras orientadas a la gestion de
redes en salud. Asimismo, aspira a compartir y discutir experiencias y a desarrollar
estrategias orientadas a promover la formacion y capacitacion del personal de la red,
particularmente vinculado con las &reas de gestion de pacientes y comunicaciones; estas
areas adquieren un valor preponderante a la hora de potenciar y fortalecer a la red

sanitaria.
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Para trabajar sobre las estrategias a abordar en relaciéon a los recursos humanos en la
red, es indispensable conocer la cultura de la misma, ya que permite identificar los valores
y costumbres que los trabajadores y la comunidad han aceptado, proporcionando una
guia o guion de aquellos afectos, emociones o cuestiones vinculadas con la aceptacion de
practicas o costumbres. Conocer la cultura de la red abre las puertas para debatir y
proponer de una manera mas sencilla, eficaz y direccionada, las estrategias orientadas a
resolver las necesidades en cuestion. Por lo considerado, resulta necesario realizar un
diagndstico previo de la cultura de la red y de las subculturas que se encuentran dentro de
cada establecimiento y sus caracteristicas. A su vez, es importante trabajar para que
todos los trabajadores conozcan la cultura organizacional, tanto del establecimiento en el
que desarrolla su carrera laboral, como de la red en su conjunto. No es lo mismo que un
trabajador conozca los origenes, sus fundadores, los diferentes roles que ha tenido y las
funciones actuales del lugar donde trabaja, que no los conozca. El reconocimiento y
aceptacion de cada trabajador respecto del lugar en el que desarrolla su trabajo, genera
mayor identificacion, promoviendo el orgullo del trabajador, y por ende, mejores climas
laborales y resultados. La cultura es la madre de los comportamientos organizacionales,
es por eso que la transmision de la misma y la focalizacién de esfuerzos para transmitir
buenas préacticas y costumbres a los trabajadores, busca lograr una mayor identidad

compartida y mejores condiciones de trabajo en toda la red.

Actividades:

5.2.1) Fomentar la incorporacion a la red de profesionales de las residencias y estudiantes

de las escuelas de enfermeria de la region.

5.2.2) Fomentar el desarrollo de investigaciones en cada establecimiento y proponer

jornadas de exposicién y premiacion de los mismos.

5.2.3) Colaborar en el desarrollo de jornadas de exposicion de experiencias de la red por

regiones.

5.2.4) Fomentar la realizacion de convenios con escuelas y universidades con el fin de

favorecer la capacitacion tanto presencial como virtual del personal.
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Objetivo especifico 5.3: Colaborar en la planificacidén del recurso humano necesario

segln necesidades de la comunidad y su proyeccién futura

La planificacion del recurso humano en salud es importantisima porque permite conocer
qué tipo de profesionales se necesitan en cada establecimiento y cuéles son los
disponibles. Esto por un lado permite conocer algunas de las razones por las cuales
algunos establecimientos no responden de la mejor manera las demandas recibidas, y a
su vez, posibilita diagramar y disefiar perfiles epidemiolégicos acorde a las necesidades
de cada regién y elaborar incentivos de todo tipo para mover o trasladar personal de un
sitio a otro en pos de mejorar la distribucion del mismo en base a las necesidades de la

red.

El trabajo en salud, se construye a través de una relacién directa entre el recurso humano
y la poblacion; por lo tanto, la eficiencia y la calidad del servicio sanitario, esta
condicionado por el conocimiento acumulado, la capacidad de adaptacién y la experiencia
de todos los trabajadores de las organizaciones. La produccién de conocimiento por parte
del recurso humano disponible y la planificacion del mismo considerando las necesidades

de la comunidad, es fundamental en la blusqueda de un buen sistema sanitario.

Actividades:

5.3.1) Promover el fortalecimiento de los establecimientos con personal administrativo,

médico y técnico segun necesidades de cada centro.

5.3.2) Generar acciones que intenten incorporar especialistas en medicina comunitaria y

familiar en los establecimientos del primer y segundo nivel de atencion.

Apuesta Estratégica 6. PROFUNDIZACION DE LA INVESTIGACION EN REDES DE
SALUD

El concepto de redes no es una novedad en el campo de la salud, sin embargo, en los
altimos tiempos, se esté enfatizando sobre la preponderancia que tiene la misma, es por
eso que esta apuesta pretende impulsar desde diferentes propuestas, el estudio e

investigacion de la red sanitaria.
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La generacibn de espacios que promuevan la investigacibn en redes en cada
establecimiento de la red y a su vez entre establecimientos, colabora en la construccion
de nuevas ideas, ayuda a incrementar los conocimientos sobre la red y permite compartir
y transmitir experiencias que ayudan a mejorar vinculos y motivar al personal
interviniente. Asimismo, lo que se pretende lograr con esta apuesta, es que la
investigacion esté cerca de las personas que poseen cargos de direccion en las
organizaciones, esto se debe a que si bien el estudio y desarrollo de tematicas
relacionadas con la red, tiene un sin niumero de beneficios en las organizaciones, sin lugar
a dudas, la funcién principal debe ser estudiar y profundizar teméaticas vinculadas con
problematicas latentes dentro de las organizaciones, preferentemente planteadas por los
directivos o0 decisores de las organizaciones sanitarias, de manera tal de que la
investigacion no sea un mero espacio de estudio y evaluacion de situaciones de la red,
sino que sea una herramienta utilizada por las direcciones o0 mandos de conduccién, en

pos de mejorar la calidad de la toma de decisiones.

La profundizacién de la investigacion en redes de salud, apuesta a resolver necesidades
de la comunidad tanto de salud como de otras indoles. Las diferentes problematicas
sociales, muchas veces vinculan cuestiones sanitarias y de otra indole como educacion,
economia, etc., por lo tanto, esta apuesta busca desarrollar la investigacién desde un
enfoque integral y participativo, Proponiendo abordar los temas o problemas sanitarios

desde todos los aspectos posibles.

Los recursos para financiar la investigacion, se obtendrdn de las fuentes de
financiamiento que desarrolle la red y se aplicaran considerando las prioridades

previamente fijadas.

Objetivos especificos:

6.1) Participar en trabajos de investigacion sobre temas relacionados con lared.

6.2) Proponer acciones en busca de incentivar a los trabajadores de la red a

participar en trabajos de investigacion
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Objetivo especifico 6.1: Participar en trabajos de investigaciéon sobre temas

relacionados con lared

La investigacion es una actividad fundamental para el crecimiento de la red. Promover el
desarrollo y exposicion de investigaciones a través de proyectos o presentaciones dentro
de las instituciones sanitarias, coopera con el objetivo de generar mayores conocimientos
respecto de la red y su funcionamiento, y a su vez permite mejorar las aptitudes de los
trabajadores. Si bien, el concepto de red sanitaria no es nuevo, tiene caracteristicas tan
dindmicas y complejas, que resulta necesario profundizar mucho mas sobre el significado
de su concepto y sus posibles funciones. La investigacion de temas vinculados con la
misma, ayuda a desarrollar o profundizar temas que serviran como capacitacién a
trabajadores y a su vez, como elementos para informar a la comunidad en general sobre

la red.

A su vez, la investigacion sobre temas relacionados con la red, busca que los
trabajadores estudien y amplien sus conocimientos respecto del trabajo que llevan a cabo
dia a dia, manteniéndolos motivados, involucrados con la causa u objetivo de la red, y en
capacitacion constante, lo que ayuda a garantizar el fortalecimiento de la red sanitaria, y

por ende, una mejor calidad en la prestacion de servicios de salud.

Actividades:

6.1.1) Avanzar en la organizacion de jornadas de la red sobre investigacion y extension, y
participar en la presentacion de proyectos de investigacion en toda la red, motivando a los

trabajadores a incursionar en la tematica.

6.1.2) Fomentar la creacion de un comité de investigacién por establecimiento que
proponga temas que puedan interesarles a los trabajadores de la institucion y que
colaboren con aportes técnicos y metodolégicos para la elaboracion de la investigacion en

cuestion.

6.1.3) Asistir en el armado de grupos de investigacion y de presentacion de trabajos
conjuntos en eventos cientificos, ya sea entre distintos servicios, establecimientos, niveles

de atencion u otras disciplinas como educacion entre otros.
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Objetivo especifico 6.2: Proponer acciones en busca de incentivar a los
trabajadores de lared a participar en trabajos de investigacién

Los trabajadores de la red juegan un rol fundamental en el desafio de desarrollar
proyectos y trabajos de investigacion de la red, por lo tanto, es importante generar
estrategias con el fin de despertar interés en los mismos. El desafio propuesto es
colaborar en el desarrollo de espacios en donde los trabajadores puedan descubrir lo
interesante del desarrollo e investigacion, sientan curiosidad y motivacion en colaborar en
proyectos o trabajos, y a su vez, obtengan a través de profesionales con capacidad y
experiencia demostrada, contencién, asesoramiento y colaboracién para desarrollar
proyectos o tareas de investigacién. Los objetivos de la investigacion juegan un rol
preponderante a la hora de motivar o incentivar a los trabajadores a participar de los
trabajos de investigacion, esto se debe a que si se conoce el fin y la utilidad del trabajo y
el mismo tiene relacion directa y explicita con el trabajo que desarrolla en los organismos,
resulta mas facil atraer a participantes a colaborar. Esto obliga a esta agenda a aspirar a
gue los temas a tratar en los trabajos de investigacién sean propuestos por trabajadores y
personal directivo de las organizaciones, de manera tal de que los temas seleccionados
estudien tematicas o problematicas directamente vinculadas con la realidad de la

organizacion.

La colaboracion econdémica por parte de la red para los trabajadores interesados, es un
incentivo que permite impulsar con mayor énfasis este objetivo. La apuesta propone
seleccionar los proyectos de investigacion mas interesantes, vinculados con la red
sanitaria, y otorgar becas econémicas y garantizar flexibilidad en cuanto a las exigencias
en el ambito laboral. Sin dudas que fomentar la investigacion dentro de las
organizaciones, por un lado genera mayores conocimientos sobre las teméticas
estudiadas y posibilita la aplicacion de los mismos a la gestidn sanitaria, y por otro lado,
dentro de la organizacion genera un clima de mayor profesionalismo, brindando un
sentimiento de pertenencia y orgullo, que colabora con el objetivo de mejorar las

condiciones laborales y el funcionamiento de la red.
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Actividades:

6.2.1) Impulsar acciones para otorgar becas a trabajadores para realizar trabajos de

investigacion sobre temas relacionados con la red sanitaria

6.2.2) Proponer acuerdos con medios de comunicacion y revistas de salud para publicar
los trabajos de investigacion mejor calificados, generando motivacion en los trabajadores
e informando a la comunidad respecto de las teméaticas tratadas.

6.2.3) Fomentar la generacion de espacios con instituciones educativas, con el fin de
acercar a docentes e investigadores a colaborar en el desarrollo de la investigacion en

redes sanitarias.

Apuesta Estratégica 7. DESARROLLO DE TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y
COMUNICACIONES, ALINEADOS CON LAS NECESIDADES DE LA RED

Esta apuesta busca optimizar la utilizacién de recursos informaticos y comunicacionales,
los cuales deben estar alineados con las necesidades de la red, mejorar de manera cuali
y cuantitativa la informacién disponible de los usuarios, de las prestaciones brindadas y de
cada establecimiento. La propuesta busca colaborar con el cambio de paradigma del
sistema sanitario, en donde el paciente no tenga que deambular por el sistema, sino que

sea el sistema el que se acerque al usuario.

La consolidaciéon de un Unico sistema informéatico en la red, y el redisefio de procesos en
forma novedosa, busca mejorar el funcionamiento de la red, potenciando la capacidad de
obtener mas datos y con mayor precision, lo cual permitird generar mayores herramientas
de gestion a favor de la red. La elaboracion de una Unica historia clinica digital colabora
en la resolucién de problemas de duplicidad de diagndsticos a pacientes, realizacion de
estudios 0 préacticas innecesarias; mejorando la utilizacion de los recursos y

transformando a los pacientes regionalizados en pacientes del universo de la red.

A su vez, propone asistir en la implementacion de sistemas que brinden informacion sobre
turnos y derivaciones en cada uno de los centros de salud. Esto permitird obtener mayor
informacion sobre la gestion de cada uno de los establecimientos, de manera tal de poder

elaborar estrategias en pos de buscar mayor eficiencia en la administracion de las
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derivaciones, reduciendo tiempos de espera y por ende, mejorando la satisfaccion y
calidad de vida de los usuarios.

Objetivos Especificos:

7.1) Asistir en el desarrollo de sistemas de informacion Unicos paralared

7.2) Colaborar en la creacién de equipos de trabajo orientados a la Implementacion,

y monitoreo de los sistemas de informacion

Objetivo especifico 7.1: Asistir en el desarrollo de sistemas de informacién unicos

paralared

El desarrollo e implementacién de sistemas informaticos Unicos para toda la red permite
unificar, ordenar y procesar la informacién, posibilitando mejorar las herramientas de
gestion, y por ende, mejorar los procesos y resultados vinculados con la gestién de
pacientes. Un Unico sistema ayuda a reducir tiempos de espera, costos, mejorando la
calidad de vida de los usuarios. El desarrollo de un sistema unico informatico en la red
permite realizar el seguimiento del paciente desde cualquier establecimiento, lo que
mejora la calidad de atencion de los pacientes y reduce costos innecesarios, evitando

duplicidad en diagnésticos, estudios y practicas.

Otra propuesta es colaborar en la elaboracion de estrategias que fomenten la promocion
de la comunicacién a distancia. La transmision de imagenes entre los establecimientos,
permite que el usuario no tenga que trasladarse de un nosocomio a otro en busqueda de
atencion, este es otro mensaje en pos de acercar el sistema al usuario y reducir al

maximo posible el traslado innecesario de los pacientes.

Por otro lado, este objetivo propone colaborar en la implementaciéon y uso de agendas en
linea, lo cual, a través de la obteniendo informacién elemental en tiempo y forma, facilita
la gestion de pacientes y mejorar el trato y calidad de atencion de los mismos. Los
sistemas deben proporcionar informacion respecto de los tiempos de espera que existen
en cada establecimiento, qué derivaciones se realizaron y debe permitirotorgar turnos en

cualquier institucion via internet.
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Otra propuesta de esta agenda es apoyar e impulsar con mayor énfasis la implementacion
de la gestion de laboratorios en red, en los establecimientos del primer nivel de atencion
enviando las muestras a El Cruce y obteniendo los resultados via web a las 48 hs.

La informacién epidemiolégica es un elemento fundamental a la hora de tomar decisiones
en pos de mejorar la calidad de vida de la comunidad. Considerando esto, la agenda
aspira a asistir en la elaboracion de herramientas de vigilancia epidemioldgica, las cuales
busquen por un lado utilizar de manera eficiente la informacién disponible actualmente, y
por otro, disefiar estrategias que apunten a generar mas y mejor informaciéon que la
actualmente existente. Este objetivo se materializa con la construccién de un sistema que
concentre todas las estadisticas epidemiolégicas de la red, lo cual, esta estrechamente
vinculado con la inteligencia sanitaria, en donde se propone discutir y cambiar el
paradigma de gestién de la informacion, en donde cada institucion u organismo genera el
dato o la informacion que necesita para si mismo, sin analizar la informacién o dato
necesario para la red en su conjunto. Es por eso, que este objetivo aspira a crear
espacios de discusion, y definicion de las caracteristicas de informacion necesaria para
cada institucion y su metodologia de recoleccion, lo cual permitira organizar de manera
mas eficiente el trabajo de recoleccion de datos, evitando duplicidades ineficaces e
innecesarias, a su vez, colaborara a que cada trabajador abocado a la recopilacién de
datos, pueda saber o conocer para qué es necesario realizar ese trabajo, lo cual otorga
una razén de ser e importancia a su labor, generando un mayor compromiso y

posibilitando alcanzar mejores resultados.

Actividades:

7.1.1 Evaluacion de necesidades de Tics en cada uno de los niveles de atencion de la

salud.

7.1.2 Impulsar acuerdos para desarrollar e implementar un sistema de informacién para

turnos en toda la red.

7.1.3. Impulsar acuerdos para desarrollar e implementar un sistema de vigilancia

epidemioldgica de toda la red
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Objetivo especifico 7.2: Colaborar en la creacidn de equipos de trabajo orientados a

la Implementacidon, y monitoreo de los sistemas de informacion

Mas alla de la importancia del disefio y desarrollo de las tecnologias, la implementacion y
seguimiento de los sistemas de informacion no es un tema que pueda ignorarse, sino mas
bien, todo lo contrario, ya que es fundamental para el buen desarrollo de las tecnologias
de la informacion y las comunicaciones, y a su vez, suele ser una tarea dificultosa y
necesariamente requiere de asistencia y seguimiento continuo por parte de expertos en la
teméatica. No basta con desarrollar y proponer un sistema de informacion, sino que se
deben realizar capacitaciones constantes respecto de la utilidad y formas de uso del
sistema en cuestién. Un sistema bien disefiado y desarrollado, pero mal implementado,

echa por la borda todo el trabajo realizado previamente.

Este objetivo busca colaborar en la creacién de equipos de trabajo calificados y con
experiencia probada, orientados a implementar de manera eficaz y oportuna las nuevas
tecnologias de informaciébn y comunicaciones previamente definidas en todos los

establecimientos.

Resulta indispensable habilitar canales de comunicacién entre todos los establecimientos
de manera tal de debatir y compartir experiencias sobre la implementacion y uso del

sistema, proporcionando otro canal o via de solucion de problemas.

Actividades:

7.2.1 Impulsar la creaciobn de equipos de trabajo capacitado en implementacion de

sistemas

7.2.2 Fomentar la capacitacion al personal de los establecimientos sobre la forma de

utilizacién del sistema y sus utilidades

7.2.3 Promover el monitoreo de la implementacién y realizar un seguimiento continuo del

funcionamiento.

205



Apuesta Estratégica 8. MEJORA DE PROCESOSY CENTRO DE COSTOS

La elaboracion de procedimientos que homogenicen las actividades en todos y entre
todos los establecimientos de la red, posibilita la estandarizacion de procesos, lo cual
colabora en mejorar la eficiencia operativa dentro y entre las instituciones, permite a su
vez, medir los resultados operativos obtenidos y evaluar sus desvios. El estudio y mejora
de procesos, estd enfocado en trabajar sobre la reduccion de tiempos innecesarios, en la
busqueda de garantizar mayor calidad y utilizacion de los recursos disponibles.

Esta apuesta pretende colaborar en la elaboracién de un marco conceptual de protocolos
de atencién al usuario, de derivacion y comunicacion entre establecimientos que permita
disefiar metodologias operativas especificas con el fin de sistematizar y reducir los

tiempos de gestion.

A su vez, propone garantizar la implementacion de los procedimientos definidos en todos
los establecimientos e impulsar a través de la comunicacion continua, espacios donde las
instituciones puedan realizar consultas y propuestas de mejora de los procedimientos

previamente definidos y aceptados.

Por otro lado, promueve la elaboracién de herramientas de gestién que permitan costear
la gestion de la red, asignando responsables e implementando procedimientos o
metodologias de costos en cada institucién, que posibiliten medir la gestion de manera
cuantitativa y con herramientas que mejoren la calidad de la medicion. Es por eso, que
una actividad fundamental de este objetivo, es colaborar en mejorar la cantidad y
precision de la informacién para la toma de decisiones. La creacion de centros de costos
abastecerd a la red de una organizacién a través de la cual puedan identificarse los
costos de manera ordenada e identificable, proporcionando mayora cantidad y calidad de
informacion elemental para la toma de decisiones. Esta apuesta persigue objetivos
orientados a mejorar la calidad de la informacion existente, apostando a conseguir
mejores decisiones en pos de una mejor atencién para los usuarios de todo el sistema

sanitario de la red.
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Objetivos especificos:

8.1) Asistir en la evaluacién, elaboracién, mejora e implementacién de procesos

administrativos, técnicos, asistenciales y logisticos de la red.

8.2) Fomentar laimplementacién de metodologias de costeo en la red.

Objetivo especifico 8.1: Asistir en la evaluacién, elaboracién, mejora e
implementacion de procesos administrativos, técnicos, asistenciales y logisticos de

lared

Los procesos dentro de las organizaciones son los motores de las mismas, en el caso de
la red sanitaria en cuestion, los procesos son parte de la columna vertebral que termina
inclinando la balanza hacia un buen funcionamiento o no de la misma. Los procesos
indican como una organizacién funciona, por lo tanto, para conocer la red sanitaria en
profundidad es importante describir y evaluar todos los procesos que la representan, a su
vez, un buen diagnéstico y precisibn en las estrategias de mejora de los procesos
marcara el éxito o no del trabajo realizado, por lo tanto, ademas de evaluar de manera
precisa, resulta indispensable elaborar estrategias de mejora pertinentes y oportunas.
Otro paso fundamental en el tratamiento de los procesos organizacionales, tienen que ver
con la implementacion de las modificaciones disefiadas, ya que las mismas son la
expresion y representacion de lo trabajado, si no se pone el énfasis suficiente en
garantizar que la implementacion se realice de acuerdo a lo planeado, nada de lo

realizado anteriormente habré valido la pena.

La evaluacion, elaboracion, mejora e implementacién de procesos en toda la red, invita a
que los establecimientos direccionen sus estrategias hacia la estandarizacion de tareas,
permitiendo homogeneizar procedimientos y logar una base de comparacion que sirva
para medir resultados. Establecer procesos aceptados y avalados por todas las
instituciones sanitarias de la red, permite que todos los establecimientos puedan trabajar
de manera homogénea y por ende, hablar un mismo idioma, resultando mas préactica la
comunicacion y entendimiento entre los mismos. Asimismo, la aceptacion de los procesos
por parte de los trabajadores, genera mayor compromiso y aceptacion, promoviendo un
mejor desempefio, mejor clima laboral, y por ende, garantizando la calidad de la gestion

sanitaria de la red.
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Actividades:

8.1.1) Avanzar en la creacion de un comité multidisciplinario con participantes de los 4
partidos cuyo objetivo sea colaborar en la evaluacion, definicién, elaboracién, mejorar e
implementacion de procedimientos tanto administrativos, técnicos, asistenciales vy

logisticos en toda la red

8.1.2) Asistir en la elaboracion de indicadores de medicion de resultados respecto del

funcionamiento de los procesos

8.1.3) Generar espacios de intercambio de metodologias y calculos de costos aplicados

en la red, compartiendo experiencias respecto de los procedimientos implementados

Objetivo especifico 8.2: Fomentar la implementacién de metodologias de costeo en

lared

La elaboracion de costos sanitarios, son una herramienta esencial para la toma de
decisiones en la gestion sanitaria. El disefio de metodologias de costeo, permite impulsar
nuevas formas de organizacion, las cuales se lograna través de la identificacion,
evaluacion, redisefio e implementacién de nuevos procesos, orientados a reducir costos y

mejorar la calidad de las prestaciones.

El trabajar con costos requiere de una integracion entre las diferentes areas de las
instituciones sanitarias, tanto de las asistenciales como de lastécnicoadministrativas. Esta
integracion, ayuda a mejorar la comunicacién, el compromiso, y la calidad del trabajo
realizado. A su vez otorga ciertas condiciones positivas para la gestion que elevan su
importancia, como por ejemplo, posibilita medir eficiencia en el gasto, brinda informacion
importante para mejorar la calidad de las prestaciones, y mejora las condiciones de

negociacion con entidades contratadas, entre otras.

Es de extrema relevancia la creacién de equipos interdisciplinarios por regiones, a través
de los cuales se impulsen los trabajos de costeo de cada institucion. La funcion principal
de estos equipos, es la de colaborar en analizar la funcion o proceso productivo de cada
establecimiento, de manera tal de poder disefar correctamente el modelo de sistema de
costos necesario u Optimo tanto para cada establecimiento, como para la red en su

conjunto.
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Actividades:
8.2.1) Participar en el relevamiento de las metodologias de costos aplicadas en la red

8.2.2) Asistir en la elaboracion, evaluacion, y control de protocolos o manuales de célculo
de costos por establecimiento

8.2.3) Colaborar en abastecer de los recursos necesarios a cada establecimiento para
poder realizar el costeo

8.2.4) Avanzar en la elaboracion de jornadas anuales entre areas vinculadas al calculo de

costos en la red, con el fin de intercambiar experiencias.

8.2.5) Promover la creacién de equipos interdisciplinarios abocados a colaborar en la

disefio de modelos de sistemas de costos.
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CAPITULO 7. Revista N°1

Por otro lado, se discutié por sugerencia del equipo del Proyecto, y modificé el nimero
uno de la Revista que habia sido presentado en el Segundo Informe Parcial. La misma,
contaba con una perspectiva de un relativo aislamiento de la Red Sudeste respecto a la
Region VI 'y a la Provincia de Buenos Aires. Esta concepcion de la Red como apartada de
otros hospitales fuera de ella, otras jurisdicciones de la region y la provincia, llevaron a

gue se realicen algunas recomendaciones, tales como:

¢ Una nota donde se explique porqué se buscar generar una red de hospitales con
interconexion definida en el sudeste del Conurbano de la Provincia de Buenos
Aires, con nucleo de referencia al Hospital El Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirchner”.

e Resaltar el a&mbito en el que esta situada la Red Sudeste. Describiendo
brevemente cémo es el sistema de salud provincial, su divisibn en regiones, y
subregiones. Explicar por qué para la misma se consideraron solo 4 municipios y
no el resto de la Regién VI.

e La necesidad de complejizar los servicios de salud en la regién. Este punto es
tratado tangencialmente en la segunda nota de la revista, pero es un tema crucial
para comprender porgue se buscar potencializar la Red Sudeste, y deberia ser

profundizado.

Estos pedidos fueron agregados al primer nimero de la Revista.

Revista De la Red-Numero 1

Recuadro Autoridades

1) Porqué una Revista electronica

RED Sudeste es una revista digital que surge a partir de la necesidad de contarle a toda
la comunidad lo que esta pasando en nuestra regién referido a los temas de salud.
También es una manera de dar a conocer la existencia de la RED y generar vinculos cada

vez mas estrechos entre las instituciones que la integran entre si y con los pacientes.
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Apuntamos a que nuestros lectores sean aquellos que son alcanzados por la red de
salud, tanto el personal médico y no médico de los hospitales y CAPS, y la comunidad
qgue utiliza los servicios que brindan dichas instituciones, de esta manera ayudamos a

reforzar los lazos hacia adentro de la Red y los que esta mantiene con toda la comunidad.

Trataremos teméticas relacionadas a la salud, sobre todo para que la poblacién y el
personal de cada centro de salud esté al tanto de los programas de salud que se llevan a

cabo en el sudeste del conurbano bonaerense.

Conocer en detalle las politicas sanitarias de la region es una herramienta imprescindible
para que entre todos podamos construir un sistema de salud inclusivo, donde el paciente
se encuentre siempre en el centro de la escena. Esperamos recibir opiniones y noticias a

revistaredsudeste@gmail.com

2) La RED Sudeste

La RED Sudeste de salud abarca los municipios de Almirante Brown, Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes. El trabajo coordinado de todos los centros asistenciales de
estos municipios, desde los hospitales de mayor nivel de complejidad hasta las salas
de atencion primaria de los barrios, apunta a mejorar la eficiencia de los servicios que
se brinda al paciente. Por eso el desafio es constante, ya que la tarea comienza con
el conocimiento de los involucrados y del camino que transitan los pacientes cuando

ingresan en lared, para eso es necesaria una compleja coordinacion asistencial.

Cuando decimos red de salud queremos decirle al personal y a los pacientes, a todos
qgue el trabajo asociado y coordinado de todos los centros asistenciales de la region
permite terminar con un sistema fragmentado, y brinda la tranquilidad a la comunidad de
pertenecer a un sistema de salud que le garantiza que cualquier centro de salud al que

acuda tiene el respaldo de la RED.

La RED Sudeste esta organizada en torno al Hospital EI Cruce “Dr. Néstor Carlos
Kirchner” (HNK) de Florencio Varela e integrada por los hospitales provinciales de
segundo nivel de complejidad Onfativia, Meléndez y Dr. Jorge de Alte. Brown; Evita
Pueblo de Berazategui; Mi Pueblo de F. Varela; Dr. Oller y Dr. Isidoro Iriarte de Quilmes.

Ademas cuenta con 165 Centros de Atencidbn Primaria de la Salud (CAPS),
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pertenecientes al primer nivel de complejidad y dependientes de los municipios. A lo largo
de los afios se habia establecido un modelo de atencion en el sudeste del conurbano
bonaerense que dependia casi exclusivamente de los hospitales de segundo nivel
de complejidad. Esto gener6 la necesidad de incorporar un nuevo hospital que permitiera
cubrir las crecientes demandas de atencion de alta complejidad.

Aunque siempre funcion6 una estrecha relacibn entre municipios, hospitales y
personal, cuando en 2007 comenzé a proyectarse el Hospital El Cruce de Alta
Complejidad, se pensdé en implementarlo con un nuevo concepto de trabajo
coordinado entre los distintos actores y asi complementar los distintos servicios de
atencion de la region. Un dato que habla a las claras de la blsqueda y la intencion
de establecer una logica de trabajo mancomunado, es que el HNK esta ubicado de un
modo bastante equidistante de los hospitales de segundo nivel de atencidn pertenecientes
a la RED.

Los cuatro municipios que integran la RED estan contenidos en la subregién sanitaria
Sudeste dentro de la Region Sanitaria VI de la provincia de Buenos Aires. La poblacion de
esta subregion ha mostrado un gran crecimiento en los Udltimos afios, alcanzando
casi los dos millones de habitantes, lo que representa un 20% de todo el
conurbano bonaerense. A modo de ejemplo se puede citar el nimero de consultas
realizadas en 2013 en la region, en total fueron mas de 6 millones, de las cuales casi
un 80% fueron en CAPS y hospitales municipales y sélo el 20% en los hospitales
provinciales. De este dato se puede llegar a la conclusién que los municipios que
cuentan con mayor cantidad de CAPS son los que mas consultas por habitantes
reciben en el afo, por ello la importancia que estos tienen para la conformacién
de la RED Sudeste, ya que al descomprimir las consultas en los hospitales, dejan

a estos los servicios de mayor complejidad.

El mayor beneficio de que el sistema de salud de la region funcione en red radica en que
es el mejor camino para optimizar el servicio que se brinda a los pacientes, a partir
de un enfoque integrado de los cuidados que requiere cada caso en particular.
Ademas es un sistema novedoso que busca superar la fragmentacion que habia sufrido
la atencion en salud mediante el trabajo coordinado de todos y cada uno de los

integrantes.
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Cada centro de salud dentro de la RED es fundamental para que esta funcione, cada una
de las personas que interviene en el proceso de atencion de los pacientes cumple
un rol fundamental para que este pueda curarse. De esta manera las personas que
acuden a un centro de salud perteneciente a la RED, estan accediendo a un sistema
organizado y coordinado, donde cada salita, cada hospital, cada Upa o CAPS tiene el
mismo nivel de importancia para alcanzar el objetivo de brindar la mejor atencion posible y

gratuita a los habitantes de la region.
Mensaje

“En todos cada centro de salud de la RED los pacientes recibirdn la mejor atencion, de

manera coordinada y totalmente gratuita”

3) CAPS y Hospitales, unidos para resolver problemas

Los CAPS son “Centros de Atencion Primaria de Salud” donde se brinda asistencia
sanitaria esencial, basada en métodos, tecnologias y practicas, cientificamente fundadas

y socialmente aceptables puestas al alcance de todas las familias.

Cumplen la importante funcién de descentralizar la asistencia, brindando mas comodidad
a los vecinos, que en casos de patologias leves pueden acudir a la sede mas cercana a
su domicilio. De esta manera se acorta la espera del paciente y al mismo tiempo se
descongestiona la guardia de los hospitales. Aunque en los casos que el paciente
presente un cuadro que deba ser asistido en un nivel de complejidad superior, es derivado

al Hospital.

De acuerdo a los datos estadisticos citados en la nota de apertura de la revista, el mayor
namero de consultas se realizan en los CAPS y tal como se sefiala en esa misma nota
esto es fundamental para un buen funcionamiento de la RED y de los hospitales de la
region, ya que al disminuir la cantidad de consultas que reciben, pueden focalizar los

recursos en tratar casos de mayor complejidad.

Ademas los CAPS son un gran alivio para las personas que ya no tienen que madrugar
para conseguir un turno en el hospital, algo que hace algunos afios era moneda corriente

en el sistema de salud de la region.
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Por otro lado el rol de los CAPS es también generar el vinculo con el paciente y darle la
posibilidad de sentirse incluido en el sistema de salud. La cercania a su domicilio y el fcil
acceso al centro de salud permiten que el médico conozca a cada paciente y puedan
ofrecerle una atencibn mas personalizada, y también generar actividades de promocion

de la salud.

En los CAPS se desarrollan actividades asistenciales y de promocién y prevencion de la
salud, control de puerperio, control de embarazo y nifilo sano, inmunizaciones, campaias
de vacunacion, etc. Sus equipos estadn integrados por médicos clinicos, pediatras,
ginecologos, enfermeros, trabajadores sociales y en muchos casos, cuentan con

nutricionistas, fonoaudidlogos, psicdlogos y odontdlogos.
Mensaje

“Los CAPS son la puerta de entrada al sistema de salud”

4) UPA 24 hs.

Las UPA 24hs (Unidad de Pronta Atencion) dependen en cada caso del hospital y tienen
un funcionamiento similar al de la guardia del hospital, pero con la ventaja de estar cerca
de la gente, lo que les permite cumplir con su principal objetivo, que es descomprimir y
descentralizar la atencion de las emergencias en establecimientos de alta complejidad,

dando respuestas realmente rapidas en zonas con una alta densidad poblacional.

Los vecinos pueden realizar consultas ante cualquier problema de salud, incluso una
urgencia. Para ello cuentan con consultorios y un sistema de internaciones breves (menos
de 24 hs) en terapia intensiva para adultos y en terapia intermedia para adultos y nifios.
También pueden ingresar a la UPA por un cuadro sencillo, ser atendidos o retirarse

referidos con turno hacia centros de salud u hospitales.

La terapia intensiva esta preparada con shock room con 6 camas, respirador, monitor,
multiparamétrico, bomba de infusién, y cardiodesfribrilador para hacer las primeras
asistencias de una urgencia. Ademas cada UPA tiene un helipuerto ante la necesidad de

derivar a un centro de mayor complejidad.

Las UPA de la region fortalecen la RED
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La apertura de nuevas UPA en la region es de vital importancia para descomprimir la
demanda de atencion en los hospitales.

Por ejemplo con la nueva unidad inaugurada en junio de este afio en Otto Bemberg y 147
de Berazategui se descongestiona la guardia del hospital Evita Pueblo. En Almirante
Brown, la UPA ubicada en Av. de la Aviacion, entre Boulogne Sur Mer y Diehl de
Longchamps, recibe a los vecinos de Glew, Ministro Rivadavia y Burzaco, colaborando de
esta manera a aliviar las consultas del Ofativia y del Meléndez.

En Quilmes y Florencio Varela se han inaugurado las UPA mas nuevas, la primera
funciona en el Parque Industrial de Bernal Oeste y la de Varela est4 ubicada en el predio
de Novak y Los Charruas, en la localidad de Gobernador Costa. Ambas también cumplen
la funcién de descomprimir las consultas de los hospitales, Mi Pueblo en el segundo caso

y el Dr. Oller y Dr. Isidoro Iriarte en Quilmes.

Desde que se crearon las primeras UPA en la Provincia ya atendieron mas de dos
millones de consultas y emergencias, que de esa manera no debieron acudir a un hospital
de mayor complejidad, dado que el 97% de esos casos fueron resueltos alli mismo. Por
esto las UPA son uno de los pilares fundamentales para el funcionamiento de una red de

salud.

En conclusion la labor fundamental de las UPA es el fortalecimiento del trabajo en red del
sistema de salud de la region, ya que al descomprimir las consultas de los hospitales,
dejan para estos los servicios de mas complejidad De esta manera cuando un paciente
necesita ser atendido en un centro de mayor complejidad, es trasladado al hospital, que al
contar con sus servicios mas aliviados, puede focalizar todos sus esfuerzos en atender
ese caso en particular, centrando sus recursos médicos y técnicos en quien realmente lo

necesita.
Mensaje

“Acercar la salud a la gente y la gente a la salud “

5) Los valores que nos identifican dentro de la RED Sudeste

Para poder consolidar una Red de Salud fuerte y sin fisuras es fundamental que todos sus

integrantes, tanto los trabajadores de los hospitales y centros de salud como la
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comunidad, compartan determinados valores que sirvan de guia para llevar adelante una
gestion que garantice el derecho universal a la salud de todos los habitantes de la region
y donde el verdadero destinatario de las politicas sanitarias sea el paciente.

Por tal motivo y para poder construir una cultura del trabajo asociado, donde todos los que
conforman la RED se sientan parte de un sistema de salud que busca superarse y llegar
donde nunca antes se habia llegado y donde lo més importante es acercar la salud a los
que mas lo necesitan, queremos compartir con los lectores los valores que nos guian y

nos ayudan a sentirnos parte de un mismo proyecto.

Todo gira alrededor del paciente y el respeto al paciente

Este es el elemento fundamental que da la razén de ser a la RED. El paciente es el que
ocupa el papel principal dentro de un sistema de salud organizado en red, donde todos los
integrantes cumplen un papel fundamental y comparten el mismo objetivo: garantizar el

derecho a la salud de cada individuo.

Esto rompe con un enfoque antiguo donde los pacientes no tenian ni voz ni voto y la
relacién médico paciente estaba marcada por una gran distancia entre uno y otro. A partir
de la conformacion de la RED las relaciones entre todos sus integrantes, trabajadores de
la salud y comunidad, son de igual a igual y todos son importantes para que el sistema de

salud funcione correctamente.

La red es una y cada miembro es la red

Todos los puntos de atencion de salud son igualmente importantes para poder cumplir los
objetivos de la RED. Desde el los hospitales de mayor nivel de complejidad a los CAPS
mas pequefios de la regiéon cumplen un rol fundamental para poder garantizar que todos

puedan acceder a un buen sistema de salud.

La planificacion es fundamental

Todos quienes ocupen algun rol dentro de la Red deben comprender que es fundamental
planificar para poder reconocer los problemas, encontrar soluciones y lograr asi un mejor
servicio. Para ello todos los que integran la RED deben contribuir a que lo planificado se
cumpla y aunque esto requiera un mayor esfuerzo por parte del personal, los beneficios

son extraordinarios.

Mayor complejidad es sinénimo de calidad
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La RED Sudeste apunta a que cada uno de los centros de salud que la integran puedan
incrementar su capacidad de atender enfermedades menos comunes y que revisten un
mayor nivel de complejidad de atencién. Pero que a su vez este incremento en el nivel de
complejidad esté ligado a las necesidades de su zona y a los recursos con los que se

cuenta, siempre apuntando a elevar la calidad en la atencion.

La fortaleza de los recursos humanos

Uno de los valores fundamentales de la RED son sus recursos humanos, de los que
necesita que se comprometan personalmente para alcanzar los objetivos colectivos. Es
decir que para que todos puedan alcanzar el éxito es necesario el compromiso individual

de cada integrante, esto genera fortaleza y sentido de pertenencia dentro de la RED.

La red se autoevalla

Es muy importante para la consolidacion y el crecimiento de la RED que sus recursos
humanos estén en constante blUsqueda de crecimiento y aprendizaje, para ello es
necesaria la autoevaluacion del desempefio en las actividades que realizan a diario. De
esta manera podran saber cuéles son sus limitaciones y en qué necesitan capacitarse o

perfeccionarse.

La importancia de las nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias, sobre todo en medicina, cumplen un rol determinante y es
fundamental que quienes integran la RED se sientan capaces y orgullosos de su uso.
Incluso, el acceso del personal no médico, genera una relacion menos jerarquica y genera

una sensacion de mayor auto valoracion por parte de dicho personal.
Mensaje

“El valor principal de la Red es el respeto hacia el paciente”

6) Las derivaciones: lared en accion

Dentro de un sistema de salud la referencia es el procedimiento utilizado para derivar un
paciente desde una unidad operativa a otra con mejor capacidad resolutiva. Por su parte,
la contrarreferencia es el procedimiento por el cual, una vez resuelto el diagndstico y/o

tratamiento se retorna al paciente a la unidad operativa que lo refirio.
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Justamente trabajar en red permite que cuando un CAPS no puede resolver el problema,
se produzca una derivacién a un hospital y si este no logra resolver una dificultad, lo

derive al HEC, en nuestra region.

Para que esto suceda sin tantas dilaciones y el paciente vaya seguro la Region Sanitaria
VI ha impulsado la conformacion de Oficinas de Referencia y Contrarreferencia (ORC).
Estas deben coordinar con el nivel de atencion requerido, segun el grado de complejidad
de los centros de salud de la red. De esta manera se puede ofrecer a los usuarios del
sistema de salud publica la posibilidad de ser atendidos en el nivel de complejidad y con

los recursos humanos que su condicién clinica requiera.

Debido a ese impulso de la Regién Sanitaria VI, se han abierto en los Ultimos afios varias
ORC, es decir oficinas de coordinacion dependientes de Secretarias de Salud en CAPS
que centralizan las demandas de otros CAPS y en todos los hospitales de la red, para

efectivizar esta comunicacion entre niveles.

Las principales tareas de las que se ocupan estas oficinas son: articular las derivaciones
de los pacientes de un centro de salud a otro de mayor complejidad o viceversa; también
otorgan turnos para cada especialidad, dan retorno a los formularios de interconsulta y
examenes complementarios a los centros de salud de origen; se encargan de referenciar
las altas neonatales, de puérperas y de internacién pediatrica, con el objetivo de continuar
con sus controles; y ofrecen a los pacientes del primer nivel de atencién toda la

informacion que tiene que ver con el funcionamiento hospitalario y de los Centro de Salud.

De esta manera las ORC se convierten en las encargadas de articular la atenciéon de todo
un sistema de salud, permitiendo llevar adelante una estrategia de la Atencion Primaria de
la Salud que brinde un sistema de salud integrado, accesible para todos los sectores de la

poblacién y que ofrezca continuidad en el proceso de atencion a cada paciente.

Otro rol importante de las oficinas de referencia y contrarreferencia es el de obtener la
informacion necesaria sobre cada paciente para ofrecer una correcta atencion en cada
caso. Es por eso que se solicita a cada centro que informe sobre la condicion social de la
persona referida, si es un paciente enfermo u otra informacion que pueda ser util al

profesional que lo atendera.

Es esencial para el funcionamiento de las ORC un intercambio permanente de

informacion a través de diferentes canales, ya que esto es lo que permite que se lleve a
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cabo la tarea de mover los pacientes de un nivel de complejidad a otro, de acuerdo a las
indicaciones de cada diagndstico en particular.

La conformacién de la RED sudeste ayuda a reforzar estos mecanismos a través de la
apertura del didlogo y la participacion a todos sus integrantes, orientando los esfuerzos a
que todos los habitantes de la region puedan acceder a un sistema de salud inclusivo, y

que cada uno de los niveles de atencién puedan integrarse de manera progresiva.
Mensaje

“El sistema de referencia y contrarreferencia mejora la calidad y garantiza la continuidad

de la atencion”

7) Convenio entre el INCUCAI y la RED Sudeste

Los municipios de Florencio Varela, Almirante Brown, Berazategui y Quilmes firmaron un
convenio con el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
(Incucai) para alentar la procuraciéon y el trasplante de érganos, comprometiéndose a
incrementar el nUmero de notificaciones de posibles donantes, formar e informar a los

profesionales de la salud y a la poblacién en general.

De esta manera los hospitales Evita Pueblo de Berazategui, Mi Pueblo de Florencio
Varela, Isidoro Iriarte de Quilmes y Arturo Ofativia de Almirante Brown que integran la
RED Sudeste y son coordinados por el Hospital EI Cruce “Dr. Néstor Carlos Kirchner”
(HEC), que cuenta con una importante unidad de trasplantes, se comprometen a

aumentar las notificaciones de posibles donantes y asi incrementar los trasplantes.

En la actualidad en Argentina se realiza un trasplante cada seis horas y el funcionamiento
en red de los hospitales publicos permite potenciar estas acciones, para que la gente que
no podia acceder a un trasplante hoy pueda hacerlo absolutamente gratis. Sin embargo el
problema sigue siendo la falta de donantes, algo que este convenio busca solucionar
concientizando e informando para terminar de eliminar los miedos que todavia existen

sobre la procuracion y el trasplante de érganos.

El titular del Incucai, Carlos Soratti explic6 que "el acuerdo apunta hacia dos ejes de
trabajo: El primero es que la generacion de donantes sea incorporada en una red que se

propone resolver los problemas de las personas y el otro es que los hospitales se
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apropien de todo el proceso de generacion de donantes”, y agreg0: "nuestro rol como
Incucai sera apoyar, asistir, facilitar, transferir tecnologia y capacitar recurso humano,
pero el proceso sera manejado por los hospitales, que al estar en red facilitaran su

cooperacion".

Por su parte Arnaldo Medina, Director del HEC de Florencio Varela, precisé que "uno de
los componentes de la red es entrenar a todos los equipos de los hospitales para la
procuracion, fundamentalmente en lo referido al trato de los familiares y cémo se contiene
en una situacién familiar complicada”. Con gran alegria manifesté "podemos apoyarnos
entre todos para generar la donacién en la propia RED sin necesidad de llamar a un

organismo central, y vemos que eso esta mejorando la procuracion significativamente".
Mensaje

“Un donante puede llegar a salvarle la vida a mas de 8 pacientes en espera”

8) El compromiso de bajar la mortalidad infantil

En 2000, la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establecié ocho Objetivos de
Desarrollo del Milenio, dos de los cuales fueron la reduccién de la mortalidad infantil y la
mejora de la salud materna. En la Argentina, los resultados de la salud materna, infantil,
de las adolescentes y de las mujeres no habian sido satisfactorios hasta hace algunos

afios, teniendo en cuenta las tasas de mortalidad de otras naciones de la region.

A su vez, la distribucion de la mortalidad en la Argentina era muy desigual: un recién
nacido o una mujer embarazada tenian mayores probabilidades de vivir en la Regién
Patagonica o en la Ciudad de Buenos Aires que en los municipios que componen la
region Sanitaria VI de la provincia de Buenos Aires, que integran Almirante Brown,
Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, Lanus, Lomas de

Zamoray Quilmes.

Estos municipios se encuentran adheridos desde 2010 al Plan Nacional para la Reduccion
de la Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y la Adolescente, que potencia las mdultiples
estrategias ya existentes que han puesto en marcha las distintas jurisdicciones para incidir
en el mejoramiento de la salud de las mujeres, adolescentes y niflos/as, como por

ejemplo: promocién de la lactancia materna, aseguramiento de las condiciones obstétricas
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neonatales esenciales, maternidades centradas en la familia, estrategia de alta conjunta,
regionalizacion hospitalaria, mejoramiento de la informacién y vinculacion en los distintos

niveles de atencién, entre otras
Acciones que bajaron la mortalidad infantil en laregién

Muchas son las acciones realizadas en el sur del conurbano bonaerense que han
contribuido a conseguir una reduccion sostenida de la mortalidad infantil. Uno de los
pilares fundamentales para conseguir este logro ha sido el trabajo coordinado de los
municipios que integran la RED Sudeste, de esta manera se proyecta finalizar este afio
con un indice de mortalidad infantil de sélo un digito, logrando asi una reduccién record

de ese indicador en la provincia de Buenos Aires, que en 2009 era de 12,4 por mil.

Basta citar a modo de ejemplo el caso de Almirante Brown, donde se han realizado en los
ultimos afios camparfias de vacunacion intensivas. Como en octubre del afio pasado, que
se desarroll6 la campafa contra el sarampion, la rubeola y la poliomelitis para todos los
nifios hasta 4 afos inclusive, mas alla de que ya tuvieran el calendario al dia, ya que se
trataba de una dosis extra. Se llevé a cabo en los Jardines de Infantes de los barrios Don
Orione, Claypole y Burzaco, ademas en todos los Centros de Salud de Almirante Brown
se aplicaron estas vacunas de manera gratuita. A partir de mayo de este afio, la
Secretaria de Salud de Almirante Brown realiz6 también una campafia de vacunacion
contra la gripe con un equipo de vacunadores que recorrieron principalmente Claypole,
Rafael Calzada y Adrogué. Esta campafia estuvo destinada a mujeres embarazadas en
cualquier trimestre, nifios de 6 meses a 2 afios, puérperas hasta los 15 dias del parto y
mayores de 65 afios. La vacuna antigripal también se aplica de manera gratuita en todos
los Centros de Salud de la comuna y esta disponible en los hospitales provinciales

Ofativia y Meléndez.

La Secretaria de Salud e Higiene de Berazategui realiza controles de papanicolau y
deteccién precoz de cancer de cuello de Utero desde el 2011, el Estado Nacional cubre la
vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) que se transmite por via sexual y
constituye la primera causa del cancer de cuello uterino. Desde ese afio, la inmunizacién

se aplica gratis a todas las nenas de 11 afios.

En noviembre de 2011 un trailer sanitario recorri6 los barrios del distrito de Florencio

Varela, donde profesionales llevaron adelante una campafa general de vacunacion y
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controles preventivos para nifios y adultos, recetando medicamentos gratuitos a través del
Plan Remediar, brindando tratamiento y derivando a los distintos centros de salud en los
casos que asi lo requerian. Con el objetivo de prevenir complicaciones por la gripe en
grupos de riesgo, en los ultimos afios se llevaron a cabo diferentes campafas de
vacunacion contra la enfermedad en el distrito. La vacuna esta disponible de manera

gratuita en todos los centros de salud y en el Hospital Mi Pueblo.

El Municipio de Quilmes en marzo del 2012, dio comienzo en el Instituto Municipal de
Medicina Preventiva Doctor. Ramén Carrillo-Dispensario Municipal, la campafa de
vacunacion antigripal. Los nifios menores a dos afios recibieron la vacuna antigripal
dentro del calendario nacional. La campafa incluyé ademas, al personal de salud, a las
embarazadas (en cualquier momento de la gestacién), a las puérperas hasta los seis
meses (esto es para proteger a los niflos pequefios) y a las personas mayores de 65
afios, dentro del sector publico. En julio del 2015, se realiz6 una jornada donde se
realizaron PAP (Prueba de Papanicolaou) a todas la mujeres, de 9 a 14, en el CAPS de

Villa Hudson, en la calle Iberia entre Pico Truncado y Brochero.

Este tipo de campafias y acciones para reducir la mortalidad infantil se vienen realizando
de manera coordinada en los ultimos afios en los municipios de la sub region sudeste del

Conurbano y los resultados marcan un éxito rotundo.

Mensaje

“El control médico durante el embarazo es fundamental para reducir la mortalidad infantil”
9) El sistema de emergencias de la Regién VI

A los sistemas de emergencias se los conoce como medicina pre hospitalaria, una sub
especialidad de la Medicina de emergencias y desastres que se centra en la atencién del
paciente fuera del ambito hospitalario por paramédicos. Este tipo de atencidon esta
destinada a proteger la vida de las personas y consiste en atender y estabilizar al paciente
enfermo o lesionado en el sitio del accidente o incidente, para luego trasladarlo a un
centro asistencial. Deben intervenir si una persona se descompone, si hubo un accidente

automovilistico, etc.

Un equipo de atencion pre hospitalaria en general estd formado por un técnico

paramédico, que se encarga de asistir o reanimar al paciente y ejecutar todos los
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procedimientos de rutina, el conductor, responsable del traslado y también capacitado
para dar atencién a los pacientes, y una ambulancia que debe contar, ademas del espacio
necesario para que trabaje el personal dentro de ella, con un equipamiento basico que
consta generalmente de: equipo de aspiracion portétil, elementos para el manejo y apoyo
de la via aérea y ventilacion, bolsa de reanimacion auto inflables con mascarillas para
adulto y pediatrica, balones de oxigeno y mascarillas para su administracion, elementos
para accesos basculares, elementos de inmovilizacion (Collar Cervical, Inmovilizares
laterales, de cabeza, Tabla corta, Tabla espinal larga, Férulas, Tela adhesiva, y otros

insumos, por ejemplo; apésitos, vendas, guantes desechables, tijeras, etc.

En la Region Sanitaria VI funciona el SIES, Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias,
un ente disefiado en forma de red que depende operativamente de la Direccion Provincial
de Emergencias Sanitarias del Ministerio de la Provincia de Buenos Aires. Su tarea es
gestionar las derivaciones de los pacientes entre los distintos centros asistenciales de la
region y realizar la logistica de los traslados en moéviles de alta, mediana o baja

complejidad, permitiendo optimizar los recursos existentes dentro de dicha red.

Esta entidad también actla en casos de emergencias o catastrofes, y también capacita y
realiza simulacros de accidentes con victimas mdltiples, buscando la coordinacion de los
distintos referentes involucrados, como pueden ser bomberos, ambulancias, hospitales

publicos, servicios privados de emergencia, etc.

Dentro de la RED Sudeste los servicios de emergencias 107 de los municipios que la
integran funcionan de manera coordinada con el objetivo de lograr una atencion pre

hospitalaria de emergencias inmediata y eficiente.

Cada servicio cuenta con diferentes nombres y sus especialidades varian segun el
municipio. Por ejemplo el Servicio Integral de Emergencias Pre-hospitalarias (SIEP) de
Almirante Brown se especializa en traumatismos por transito y en emergencias

cardiovasculares.

En Berazategui el Centro de Operaciones de Control Urbano es el encargado del sistema
de comunicacion y de diagramar todas las emergencias, traslados y logistica que llegan al

107, y es la base de las ambulancias y los moéviles de logistica.

Florencio Varela por su parte cuenta con el SUME 107 (Servicio de Emergencias

Médicas) que trabaja en coordinacion con los Bomberos Voluntarios y la Direccion de
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Defensa Civil y funciona en la Sala de Monitoreo de la Intendencia con el objetivo de

optimizar los servicios de emergencia municipales.

En Quilmes el Centro de Radio Enlace y Emergencias Médicas (CREM) se encarga de los
llamados del 107 y atiende episodios médicos domiciliarios y en la via publica, siempre

priorizando la emergencia a través de un sistema de alerta.

Estos sistemas de emergencia municipales trabajan con los tres niveles de atencion de la
salud, es decir que segun el caso articulan la derivacion con los centros de salud, upas,
hospitales zonales o municipales y hospitales interzonales o de mayor complejidad. Los
sistemas de emergencia locales también realizan capacitaciones en RCP, en atencién de
llamadas para los radio operadores y en todo el manejo de una accién organizada y

sistematizada.
Mensaje

“El destino de los heridos yace en las manos de aquella persona que aplica la primera
gasa.” Dr. Nicholas Senn (1844-1908)

10) Nuevo Centro de Medicina Nuclear y Radioterapia en laregién

A partir del acuerdo de colaboracion firmado entre la Comisiobn Nacional de Energia
Atomica (CNEA) y el Hospital El Cruce, se construira un Centro de Medicina Nuclear y
Radioterapia en la zona sur del Gran Buenos Aires que permitird atender de manera

gratuita a personas con problemas oncol6gicos neuroldgicos y cardioldgicos de la region.

El convenio prevé la construccion de un hospital oncolégico integral en la localidad de
Berazategui, uno de los cuatro municipios que integra la RED Sudeste que coordina el
Hospital El Cruce. Ademas se establecié un convenio de colaboracion entre ambas partes
para promover la investigacion, el desarrollo, la asistencia y la formacién de recursos
humanos en el campo de la medicina nuclear, radiofarmacia, radiodiagnéstico vy

radioterapia.

La construccion de este nuevo Centro de Medicina Nuclear busca garantizar la atencion
oncoldgica de manera gratuita a un sector de la poblacion que actualmente no puede
acceder a tratamientos complejos, ya que los centros de salud que cuentan con la ultima

tecnologia en equipamiento para pacientes con cancer son privados.
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Al respecto Arnaldo Medina, director ejecutivo del Hospital El Cruce resaltd: "La comision
de energia atdmica es una alianza estratégica. Es muy importante a nivel regional contar
con un centro de atencion oncoldgica. El poder hacer el proyecto en conjunto es muy
importante por la seriedad que va a tener. Por los antecedentes en esta materia que

tienen que ver con el desarrollo, la capacitacion y la docencia”.

Por su parte el municipio de Berazategui, uno de los que conforma la RED Sudeste, ha
cedido terrenos cercanos al Hospital EI Cruce para la construccion del Centro de
Medicina Nuclear, lo que permitira cubrir toda la zona de influencia de la RED, que
comprende ademas de Berazategui, los municipios de Almirante Brown, Quilmes y

Florencio Varela.

Cabe destacar que la patologia oncoldgica constituye la segunda causa de muerte en la
subregién sanitaria sudeste, conformada por los municipios antes mencionados, con poco

mas del 10 %, y en Argentina la primera en las personas de entre 35y 65 afios.

La medicina nuclear diagnostica y trata enfermedades empleando pequefias cantidades
de radiofarmacos. Se trata de sustancias generadas mediante tecnologia nuclear que se
implantan en los 6rganos, los huesos o los tejidos especificos y permiten detectar
alteraciones o enfermedades en forma precoz, lo que a su vez ayuda a realizar
tratamientos mas efectivos. No es invasiva porque en medicina nuclear -en la mayoria de
los casos- basta con una inyeccion endovenosa. Otras formas de administrar los

radiofarmacos son por via oral, inhalatoria o intracavitaria.
Mensaje

“No hay érgano del cuerpo que no pueda ser explorado por la medicina nuclear”

225



CAPITULO 8. Discusién de los términos del nimero dos Revista
N°2

Luego del lanzamiento del primero niumero de la revista, se realizaron dos reuniones para

establecer las teméticas que deberia incluir en volumen namero 2.

En la primera reunion, se debatié entre los presentes sobre la repercusion de la Revista
en su primer tirada, la cual segun los participantes del encuentro fue positiva, sirviendo
como incentivo para profundizar en diferentes aspectos tematicos que debia contener la
revista. Al mismo tiempo se realiz6 un diagnoéstico individual y grupal a partir de los

efectos del primer ejemplar.

Este encuentro estuvo caracterizado en un primer momento para determinar si la revista
debia ser Unicamente de notas o0 podrian incorporarse diferentes entrevistas a actores
claves de la region, la Red, los Hospitales y los CAPS, ya que algunos entendian que
podian ser un elemento enriquecedor. Sin embargo, se resolvid no hacer ese tipo de
notas, por considerar que podria traer ciertos inconvenientes a la hora de priorizar

entrevistados.

Posteriormente, y una vez superado dicho momento, se procedié a la eleccién de
tematicas. Para ello fueron fundamentales los conocimientos de los presentes previstos
por la gestién, y el dia a dia dentro del &mbito de la salud publica. Asimismo, se repasaron
las encuestas y entrevistas realizadas en el periodo previo, para determinar si existian
teméticas observadas desde el lado de los usuarios de los hospitales que debian

considerarse.
Alli se entendi6 que en este ejemplar debia hacerse mas hincapié en:

e Los CAPS Yy sullegada a la gente

e Avances que se habian logrado en la relacion con los pacientes,
e Crecimiento de la Red,

e La capacitacion del personal

e Lared pediatrica
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CAPITULO 9. Revista N°2y 3

Siguiendo con el camino recorrido en las primeras reuniones, en la tercera se propusieron
diferentes cuestiones puntuales que fueron depurados en una tercera reunién, donde
cada miembro llegé a la misma un con un conjunto de notas que consideraban que
debian estar incluidas en el nimero 2 de la revista. Pero se terminaron seleccionando

ciertas notas en particular de acuerdo al perfil definido en la reunién anterior:

e La participacién de los municipios en la mejora de los CAPS.

e El avance tecnoldgico para la red que representaron la digitalizacion de imagenes
en la region.

e La formulacion de laboratorios en Red

e La Unidad de Gestion de Pacientes del HEC

e Elrol social de los promotores comunitarios como también de las cooperadoras

e La conformacién de la red pediatrica, sus capacidades y déficits desde su
creacion.

e El nuevo sistema de informacién de gestion en la Red.

e Y la potencialidad de la region con la Universidad

Si bien existi6 apoyo por parte de la gran mayoria de los miembros, es importante avanzar
en un mayor compromiso por parte de todos las partes que participaron para que
incentiven a la realizacion de la revista de manera mas regional, y donde se piense en la

Red como un todo, y no como la suma de las partes.

Un punto que surgié también de estas reuniones, y en relacién a lo planteado en la
revision del ejemplar N°1, es que se diferencien los planes que surgen desde la Red,
como son los “promotores comunitarios” o de las “cooperadoras”, de los planes
nacionales y provinciales de vacunacion, asistencias para ancianos, como también en
cuestiones de innovacion tecnoldgica y de recursos humanos, por ejemplo la Unidad de
Gestion de Pacientes o la relacién con la Universidad Arturo Jauretche como algo que
surge desde el desarrollo meramente local, con respecto a las politicas publicas de

adquisicion de maquinaria o la instalacion de los UPA.
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Revista de la Red 2

1) Las mejoras que fuimos haciendo en cada municipio

En los ultimos afios en los municipios de la region sudeste del conurbano bonaerense se
han inaugurado nuevos Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) y se han
realizado inversiones para mejorar los que ya existian, siempre con el objetivo principal de

acercar la salud a la gente.

En Almirante Brown se inauguraron CAPS en 2013 en los barrios 2 de Abril, de Rafael
Calzada; en Sakura, de Longchamps; en La Esther, de Claypole y en Los Pinos, de
Ministro Rivadavia. Todos cuentan con médicos generalistas, clinica de adultos, pediatria,
odontologia, psicologia y trabajadores sociales. Ademas de enfermeria tanto a la mafiana
como a la tarde para curaciones y vacunacion, y el area de salud de la mujer cuenta con
ginecologia y control del embarazo con obstetricia. En 2013 también se estrend en el
barrio Arzeno, de Burzaco una Unidad Sanitaria Ambiental (USA). Con respecto a la USA,
es una obra hecha por Autoridad de Cuenca Matanza Riachuelo (Acumar) pero la
atencion es Municipal. La misma fue creada como un observatorio de vigilancia
epidemioldgica, nutricional y toxicolégica que ademas cuenta con atencion municipal en

odontologia, clinica médica, pediatria, enfermeria y tocoginecologia.

En 2014, en el Centro de Diagndstico de Burzaco se refaccionaron los bafios, se ampli6 el
Salén de Usos Mdltiples (SUM), se reformo el sector farmacia y el depésito. En el CAPS
del Barrio Lindo, por su parte, se realizé una nueva Sala de Rayos X y se amplio el
consultorio ginecoldgico. Ademas en febrero de este afio, se inauguré un nuevo Centro de

Nefrologia y Dialisis en Burzaco.

En 2013 se inauguré un Centro Odontolégico en Berazategui, que tiene 38 trabajadores y
brinda un servicio de ortodoncia gratuita. Cuenta con diez consultorios individuales,
totalmente equipados y sistematizados con una PC por Unidad Funcional. Trata
Odontopediatria; Ortodoncia; Cirugia Maxilofacial; Rayos; Endodoncia; Odontologia
General y de Urgencia. Su Plantel Profesional esta Compuesto por 15 odontélogos (4
especialistas); 5 administrativas, 4 asistentes dentales y 1 instrumentadora quirargica. El
nuevo centro se encuentra en avenida 14 entre 131 y 131A contiguo al Centro

Oftalmolégico Clinico Quirurgico “San Camilo”. En 2014 se inauguraron el Centro
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Municipal de Rehabilitacion Deportiva y un Centro Integrador. El primero ubicado en el ex
club Ducilo y estd destinado a todos los deportistas locales, para que puedan realizar
tratamientos de recuperacion. En cuanto al nuevo Centro Integrador, este tiene una
Unidad Sanitaria que esta equipada con 5 consultorios médicos, oficinas y salas de
espera.

Por otro lado, en abril de este afio tras un acuerdo entre la Comision Nacional de Energia
Atomica y el HEC, se anuncié que se construird en el distrito un Centro de Medicina
Nuclear para gente con problemas oncolégicos, cardiolégicos y neurolégicos. Los detalles
sobre este nuevo centro podran encontrarlos en una cobertura especial que Revista RED

Sudeste realiz6 para este nimero.

En el barrio Presidente Perdn de Florencio Varela, en 2010 se construyé un nuevo centro
de salud ubicado en la calle 929 esquina 954 y otro en el barrio Santa Rosa, en la calle
616 entre 611 y 609. También se inaugur6 una Unidad Sanitaria Ambiental del Centro de
Salud Bosques Norte, que funciona como una sala de apoyo a los centros de salud de la
zona y cuenta con una Direccion de Toxicologia y equipos técnicos preparados para
atender a los 300.000 habitantes del municipio. En esta Unidad Sanitaria trabajan
alrededor de 25 personas y esta especializada en problemas de salud relacionados con

temas ambientales.

En el 2011 se inaugurdé un CAPS ubicado en Villa Vatteone de suma importancia para
Florencio Varela. Este centro funciona en el edificio (antes era de una clinica privada que
cerrd tras la crisis del 2001) que adquiridé el municipio y remodel6 a nuevo, ubicado en la
Avenida 12 de Octubre N° 363, con acceso a diversos medios de transporte por
encontrarse a pocas cuadras de la estacion de trenes y colectivos del barrio Centro de
Florencio Varela. Entre los servicios y consultorios se incluyen: Salud Integral de la Mujer
(Interconsulta en Patologia mamaria, Ginecologia Infanto juvenil, Patologia cervical:
practica de biopsia), Consultorio de Alto Riego Obstétrico; Salud Mental Infanto juvenil;
Servicios de Diagnostico por Imagenes (Radiologia, Ecografia, Mamografia, etc);
Odontologia; Oftalmologia; y Diabetes. También cumple con los servicios de atencion
primaria para los vecinos de la zona, entre los que se encuentran: Medicina General y
Familiar (Control de salud del nifio y el adulto); Obstetricia y control de embarazo;
Ginecologia general: Procreacion responsable y Papanicolau; Vacunatorio; Odontologia y

Salud Mental. Cabe destacar, que este centro de salud funcionan los consultorios
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externos de atenciébn ambulatoria del hospital Mi Pueblo, brindando una atencion
descentralizada y mejorando los tiempos de espera de turnos.

En marzo de este afio se inaugur6 un nuevo CAPS en el barrio Ricardo Rojas que cuenta
con nuevas especialidades médicas y mas tecnologia. De esta manera, ademés de las
especialidades basicas como Pediatria, Ginecologia, Obstetricia, Clinica Médica,
Enfermeria y Trabajo Social, cuenta con especialidades de interconsulta y ofrece un
completo servicio de odontologia, salud mental con Psicélogo y Psiquiatra, Médico
Diabetologo, Médico Cardi6logo; Médico Oftalmélogo y un servicio de diagnostico por
imagenes (Radiologia y Ecografia). Ademas es una de las bases de las ambulancias del
SUME, con una ubicacién estratégica por su rapido acceso a la Ruta 36. Este centro sirve
para los habitantes del barrio de Bosques y para los pacientes que sean derivados, previa
consulta con médico de cabecera, desde los CAPS de Villa Hudson, San Rudecindo, La

Rotonda, Carolina Il, El Pargue e Ingeniero Allan.

En mayo del 2013 es inaugurado en Quilmes el Centro Integral de Salud, Diagndstico y
Rehabilitacién Julio Méndez, el cual permite que el Hospital Iriarte se descomprima, que la
consulta de menor complejidad se pueda realizar en este lugar, y la idea es que mas
adelante se anexe un Centro de rehabilitacién. Cuenta con un electrocardidgrafo, una
reveladora de placas radiograficas, un monitor para signos vitales, un frontoluz, un
laringoscopio, un oto-oftalmoscopio y un resucitador manual. En julio del 2015, en
Quilmes se inaugur6 el primer centro municipal de odontopediatria. Se encuentra en el
CIC del barrio La Paz, ubicado en 892 y 802. Cuenta con equipos de ultima generacion
donde se atienden gratuitamente a alrededor de 140 nifios por dia. Este Centro
Odontopediéatrico cuenta con ocho sillones: uno para cirugia, otro para radiologia y los

otros seis para a los pacientes.

2) Sistema de digitalizacién de imagenes médicas

Lo que en términos de la medicina se conoce cOmo imagenes médicas se lo puede
describir como el conjunto de técnicas y procesos usados para crear imagenes del cuerpo
humano o partes de é€l, que se realizan para revelar, diagnosticar o examinar
enfermedades. Actualmente la tendencia es digitalizar estas imagenes para luego ser

enviadas a una computadora para su utilizacion.
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Este avance tecnoldgico ha generado un impacto dentro de la medicina, ya que cualquier
equipo electro médico ya no es considerado como un dispositivo aislado, ahora forma
parte de un sistema interconectado que brinda la posibilidad de intercambio de
informacién dentro y fuera de los centros de salud.

En el caso del Hospital El Cruce de Florencio Varela al ser de Alta Complejidad, se ha
implementado un sistema completo que integra y almacena la informacién de cinco salas
de radiologia convencional, un resonador magnético, un tomégrafo, una cAmara gamma,

un angiografo, tres ecégrafos, dos equipos de Rx rodantes y dos Arco “C”.

Para el diagnostico se implementaron cuatro salas con monitores dobles de 217
monocromo y 40 estaciones de trabajo (fijas y mdviles) que estan ubicadas en los
consultorios externos, terapias intensivas, quiréfanos y salas de internacién. Ademas
cuenta con un sistema de informacidon que permite el registro e identificacion de los
pacientes, organizacion de la agenda, informacién de los pacientes y estadistica en el

servicio de Diagndstico por Imagenes.

Esto genera una mejora sustancial en la calidad de atencion al paciente en los hospitales
publicos, ya que al implementar un sistema como este en todos los centros de salud de la
RED, con una infraestructura de almacenamiento centralizada, ofrece una alternativa en
la administracién y el manejo de los estudios médicos basados en imagenes digitales a
gran escala, que se presenta como una solucion eficiente de seguimiento, y da acceso
eficaz a la gran cantidad de imagenes médicas producidas para diagndstico desde

diferentes puntos de la RED.

Por otro lado la implementacion de este tipo de tecnologia aumenta la satisfaccion de los
usuarios, por los cortos tiempos de respuesta y por la minima exposicion a la radiacion,
esto se debe a que el personal médico ya no tiene que solicitar las placas radiogréficas al
archivo convencional, accede a ellas en cualquier momento y desde cualquier lugar.
También posibilita disponer de estudios hechos previamente, con lo que se elimina el

riesgo de pérdida o maltrato de placas radioldgicas.

En definitiva incorporar este sistema ofrece como principales ventajas la disminucién del
tiempo de espera de los pacientes, el ahorro en el consumo de placas radiogréficas y
quimicos, posibilita las interconsultas por medio de la web, y brinda mayor informacion

diagnostica y disponibilidad de la informacion de pacientes dentro de la red de salud.
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Mensaje

“Las imagenes médicas nacieron en 1895 cuando Conrad Roentgen descubri6 los rayos

”

X

3) Ya funcionan los Laboratorios en Red

Los distritos de la red se sumaron desde 2015 oficialmente a la toma de muestras de
Laboratorios en Red, un sistema que permite el trabajo articulado entre el Hospital de Alta
Complejidad El Cruce Néstor Kirchner y los CAPS de los municipios que integran la RED

Sudeste.

Este sistema brinda la posibilidad a todos los habitantes de la regién de acceder a las
prestaciones que ofrece el laboratorio de alta complejidad del HEC sin la necesidad de

tener que trasladarse hasta sus instalaciones.

El novedoso dispositivo asistencial posibilita que los vecinos se realicen la extraccion de
la muestra en el centro de atencion mas cercano a su domicilio y luego es llevada al
laboratorio de alta complejidad del HEC para ser analizada. Posteriormente recibe los

resultados en el mismo centro donde se atendio.

El beneficio para los habitantes de estos municipios es muy grande, ya que en 48 hs. el
centro donde se realizé la extraccion recibira los resultados on-line, agilizando el proceso

y economizando recursos.

La puesta en marcha de Laboratorios en Red previé ademéas la capacitacion del personal
que realiza las extracciones en los barrios, para que el procedimiento sea el correcto y

evitar asi futuras complicaciones.
Mensaje

“La realizacion de analisis clinicos periddicos sirve para prevenir numerosas

enfermedades”

4) Camparfas de vacunacién y prevencién en CAPS y UPA
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Los CAPS y las UPA de la de la regién sudeste del conurbano bonaerense se encuentran
en plena campafia de vacunacion contra la gripe y prevencion de enfermedades
respiratorias y se han preparado para afrontar la gran demanda de atencién por brotes de

bronqueolitis habituales en épocas invernales.

Cada centro de salud cuenta con la medicacion adecuada para enfrentar este tipo de
afecciones y ademas han recibido dosis extra de la vacuna antigripal, lo que permite
profundizar las acciones de prevencion, ademas se realizan recorridas de promotores de
salud por los barrios y se prioriza la atencion de los menores de 6 meses en los CAPS y
UPA.

Como sucede todos los afios, en épocas invernales crecen las consultas por patologias
respiratorias, por tal motivo los centros de salud estan preparados para recibir a los
menores y realizar una categorizacion de riesgo, para saber si el menor debe ser atendido
inmediatamente o si la gravedad del caso amerita que sea derivado a un centro de mayor

complejidad que se encuentre dentro de la RED Sudeste.

En los centros de salud también se brinda informacién al paciente respecto de los
recaudos necesarios para prevenir este tipo de enfermedades que comienzan a aparecer
con los frios intensos del invierno y también los sintomas mas comunes, a qué se le debe
prestar atencion y a quiénes afecta. De todas maneras la recomendacion es siempre
llevar al nifio al centro de salud mas cercano para hacer la consulta con un médico y

recibir la medicacion adecuada en caso de ser necesario.

En cuanto a la campafia de vacunacion antigripal gratuita, cabe destacar que esta
destinada a mujeres embarazadas en cualquier trimestre, nifios de 6 meses a 2 afios,
puérperas hasta los 15 dias del parto y mayores de 65 afios, las personas que se
encuentran dentro de este sector de la poblacién no requiere de orden médica. En el caso
de los que tienen entre 2 y 65 afios se vacuna a las quienes presenten patologias de
riesgo, como pueden ser asmaticos, diabéticos, con enfermedad cardiovascular,

trasplantados, inmunodeprimidos, obesos morbidos, discapacitados, etc.

Bajan los casos de gripe y bronqueolitis
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Gracias a la campafia de vacunacion y prevencion los casos de gripe y bronqueolitis han
bajado respecto al primer semestre de 2014, de acuerdo a los datos que aporta el
Ministerio de salud de la provincia de Buenos Aires se registré una disminucion del 30 por
ciento en los casos de neumonias, del 25 por ciento en bronquiolitis y del 18 por ciento en
gripe si se compara la cantidad de afectados con el mismo periodo del afio pasado.

Estos datos que aporta Epidemiologia de la direccion provincial de Atencién Primaria son
de toda la Provincia y revelan que la campafia de vacunacion contra la influenza y el
neumococo esta mostrando resultados positivos. Pero también hay que resaltar la
importancia de la RED Sudeste en la articulacion de este tipo de campafas, ya que
cuando el trabajo es coordinado entre los distintos centros de salud de la region los

resultados son ain mejores.

También ha sido muy importante para la reduccion sostenida de enfermedades
respiratorias la incorporacién a partir de 2011 de las vacunas antineumocécica y antigripal
en el calendario de vacunacién nacional, que es actualmente uno de los mas completos

del mundo.

Un dato que revela la importancia de la atencién primaria en la region es la notable baja
en los casos de bronqueolitis, pasando de 51.564 en los primeros seis meses de 2014 a
38.833 en 2015. Esto esta directamente relacionado con las campafias de tratamiento
gratuito contra infecciones respiratorias en nifios menores de dos afios en las UPA y
CAPS, logrando asi bajar las internaciones en centros de mayor complejidad y

disminuyendo notablemente la mortalidad infantil relacionada con estas patologias.
Mensaje

“Mantené al dia todas las vacunas del Calendario de Vacunacion Nacional”

5) La conformacién de la Red Pediétrica

La red pediatrica se encuentra integrada por los servicios de pediatria de cada uno de los
hospitales que conforman la RED Sudeste: El Cruce de Florencio Varela, Evita Pueblo de
Berazategui, Mi Pueblo de Florencio Varela, Oller de San Francisco Solano (Quilmes),
Iriarte de Quilmes, Onfativia de Claypole (Alte. Brown) y Meléndez de Adrogué (Alte.

Brown).
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Dentro de esta Red Pediéatrica estan integrados todos los niveles de atencion. Asi es que
desde los centros de salud comunales o CAPS se hacen las derivaciones a los hospitales
del segundo nivel, y desde estos, de ser necesario, al Hospital El Cruce, que representa el
tercer nivel de atencidén. Se intenta una comunicacion permanente entre los jefes de

Servicios.

En una primera instancia las personas acuden a una consulta inicial a los CAPS, que son
el primer nivel de atencién, y en caso de ser necesario son derivadas a los hospitales que
conforman la RED y que representan el segundo nivel de atencién. Estos hospitales

también reciben consultas de manera espontanea.

En caso de ser necesaria una atencién de mayor complejidad, se recurre al hospital El
Cruce, perteneciente al tercer nivel de atencion. Este hospital cuenta con una variedad de
prestaciones pediatricas superespecializadas. Terapia intensiva, nheumonologia,
traumatologia, cirugia, neurologia, neurocirugia, infectologia, cardiologia y hemodindmica
infantil, cirugia maxilofacial y oncologia. Esto evidentemente ha conseguido acercar la alta
complejidad a una poblacion que la necesitaba pero no podia acceder a ella de manera

gratuita.
Mensaje

“Llevar a los nifios al médico para los controles de salud, es la mejor manera de saber si

crecen saludables”

6) Sistema de Promotores Comunitarios para acercar la salud a la gente

El Sistema de Promotores Comunitarios de Salud es una iniciativa que lleva adelante el
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires y que tiene el objetivo de facilitar el
acceso a la salud de todos los bonaerenses a través de la asistencia gratuita de los
sectores mas vulnerables de la poblacién. Lo que se busca es articular e integrar todos
los programas y politicas de salud municipales, provinciales y nacionales, para poder

planificar y llevar a cabo acciones conjuntas entre los actores de la salud y la comunidad.

Los promotores comunitarios en salud son formados con el claro objetivo de orientar el
sistema de salud hacia las necesidades reales de la poblacién y permitir asi el acceso de

la gente y garantizar la continuidad de la atencion de los pacientes. Se busca que puedan
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realizar actividades de promocion de la salud a nivel individual, grupal y comunitario,
haciendo hincapié en habitos y estilos de vida saludables. Ademas los promotores tienen
la misiébn de vincular al sistema sanitario con los barrios donde prevalecen las

necesidades.

La figura del promotor es clave para poder implementar la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud, que busca reorientar el sistema de salud hacia la comunidad a través de un
modelo de atencién en el que confluyan diferentes disciplinas y se promueva la
participacion comunitaria en la elaboracion, implementacién y evaluacién de las acciones

de salud.

En el caso de la RED Sudeste podemos citar a modo de ejemplo el caso de los
promotores comunitarios de Almirante Brown, ellos cumplen una funcién fundamental en
el circuito de derivaciones entre los hospitales y los CAPS, se encargan de coordinar
cdmo y quién recibe esas derivaciones y de articular las tareas con los trabajadores

sociales, y el equipo de Salud.

También organizan reuniones mensuales donde se realiza una actualizacidn constante de
las diversas contingencias de salud de acuerdo a la temporada del afio. Asi es que en
junio, por ejemplo, se hizo una presentacion a través de material grafico sobre las
campafas de vacunacion, de esta manera los promotores de salud ya estan capacitados
para poder leer correctamente la libreta sanitaria de los pacientes y saber qué vacuna le

corresponde de acuerdo al calendario de vacunacion nacional.

Otro ejemplo que sirve para ilustrar adecuadamente la tarea de los promotores son los
cursos de capacitacion que se llevaron a cabo en Berzategui, destinados a 68
cooperativistas locales pertenecientes al programa Argentina Trabaja. El objetivo de estas
capacitaciones fue formar un miembro de cada cooperativa para poder impulsar acciones
de prevencion y cuidado de la salud entre sus comparieros y sus familias. Acciones como
estas contribuyen a democratizar el saber, haciéndolo mas horizontal y accesible para

todos.

Al mismo tiempo, con la llegada de la temporada invernal, en Florencio Varela y Quilmes
se profundizaron acciones para prevenir enfermedades respiratorias, como pueden ser los
brotes de bronqueolitis y otras infecciones. En este caso, los promotores realizaron

recorridas por los barrios para aplicar la vacuna contra la gripe y alertar sobre los
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sintomas de dichas afecciones, ademas se priorizd la atencion de los menores de 6

meses en los CAPS, ya que es la poblacion de mayor riesgo.
Mensaje

“Los promotores comunitarios de la salud ofrecen la informacion necesaria sobre
tematicas vinculadas a la salud y generan una red que multiplica las conductas

saludables”

7) El sistema de informacién como integrador de la gestién en la RED

El sistema de gestion de hospitales (SIGEHOS) es una herramienta informatica que
brinda informaciéon actualizada, unificada, sistematizada y confiable sobre turnos,
identificacion, diagnosticos, prestaciones, prescripciones e internaciones de los pacientes.
Este sistema brinda la posibilidad de llevar adelante una mejor evaluacion y control de la

implementacién de las politicas sanitarias dentro de la RED.

De esta manera la gestién de las solicitudes de consultas, de internacion, quiréfano y
otras prestaciones que se realizan entre los hospitales y centros de salud que conforman
la RED vy el Hospital El Cruce se realizan por medio del SIGEHOS. Esto posibilita que el
manejo de las solicitudes sea cada vez mas eficiente y, lo mas importante, mejora la

calidad del servicio que se brinda a cada paciente de la region.

Antes, con el sistema tradicional, las solicitudes eran indicadas por cada médico y se
comunicaban por teléfono. Asi cada institucion debia encargarse de realizar y coordinar
cada solicitud, o en el peor de los casos, esa responsabilidad era transferida al paciente,
lo que hacia al sistema ineficiente en cuanto a la calidad del servicio y al tiempo de

espera.

Ahora con SIGEHOS las instituciones dentro de la RED ingresan al sistema para realizar
las solicitudes y pueden consultar el estado de cada una, que pueden encontrarse
pendientes de aprobacion, aprobadas, rechazadas o canceladas. En cada caso el servicio
de Gestion de Pacientes del Hospital El Cruce es el responsable de gestionar dichas
solicitudes, analiza si son correctas, las aprueba y les asigna el recurso que corresponda.
En caso de que exista algun inconveniente, el servicio se encarga de cancelarla o

reprogramarla.
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En definitiva un modelo de gestion de estas caracteristicas permite que todo el proceso de
atencion de los pacientes sea mas eficiente, ya que evita procesos administrativos
innecesarios y posibilita un trabajo coordinado desde las instituciones, evitando asi que el
paciente sea el responsable de esas tareas. Ademéas es fundamental para que las
instituciones que integran la RED puedan conocer en forma on line el estado de las
solicitudes y accedan a informacion y estadisticas relacionadas a su relacién con el
Hospital El Cruce.

Mensaje

“Desde los Hospitales de la RED pueden acceder al sistema de turnos desde el sitio web

del Hospital EI Cruce http://www.hospitalelcruce.org”

8) Las cooperadoras y su rol social

Cooperar significa hacer algo para que junto a la accion o el esfuerzo de otras personas
se consiga un determinado resultado. A partir de esta definicion podemos decir que dentro
las Asociaciones Cooperadoras no existen las acciones o esfuerzos individuales, su
mismo nombre lo indica, cooperar es operar en grupo 0 equipo, mancomunadamente,
para poder superar las dificultades y satisfacer las demandas de las instituciones
hospitalarias. Esta conciencia y comportamiento en equipo, es sumamente productivo y

enriquecedor.

Dentro del sistema de salud de nuestro pais las cooperadoras hospitalarias tienen una
larga tradicion y han sido de gran importancia para asegurar el acceso igualitario a la
atencion de la salud de todos los sectores de la sociedad. Estas asociaciones sin fines de
lucro trabajan para apoyar y difundir proyectos y actividades que generen el crecimiento y

la evolucion de los hospitales publicos.

Su rol generalmente tiene que ver con el aspecto social, y aunque muchas veces
gestionan importantes aportes para la infraestructura hospitalaria, tienen un papel
fundamental en alcanzar el bienestar integral de los pacientes, principalmente en su
estado de animo, siempre dentro de los limites que establecen las autoridades de cada

hospital en particular.
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Estas entidades de la sociedad civil han mostrado una evolucién a lo largo de la historia.
En un principio su funcionamiento estuvo principalmente vinculado a las acciones de
caridad, con un fuerte protagonismo de instituciones religiosas. Luego se pasoé al rol
benéfico, surgiendo a principios del siglo XIX las sociedades de beneficencia, y también
asociado a expresiones de solidaridad étnica, vinculadas a las corrientes inmigratorias de

aquella época.

Actualmente las cooperadoras hospitalarias han ido incrementando su participacion y
protagonismo dentro del sector de la salud, tendiendo a propiciar el desarrollo de mayores
conocimientos y practicas sanitarias en la poblacion, estimulando la produccion cientifica
de médicos, enfermeros y estudiantes, tendiente a elevar el nivel profesional de todo el

personal de los hospitales.

Ademdas generalmente la cooperadora de un hospital tiene como meta generar un
ambiente de cordialidad y solidaridad, haciendo asi mas llevadera la estadia de los
enfermos dentro de la institucion, por tal motivo suelen organizar eventos culturales,

generalmente vinculados a apuntalar espiritualmente a las familias.

9) La Unidad de Gestién de Pacientes (UGP) del Hospital EI Cruce

La Unidad de Gestion de Pacientes (UGP) del Hospital EI Cruce de Florencio Varela es
una unidad multidisciplinaria que esta compuesta por personal médico, de enfermeria,
otros profesionales, técnicos y administrativos. Depende del Director Ejecutivo del
Hospital EI Cruce y cuenta con seis areas: Admision, Archivo, Informacion, Servicio

Social, Atencion al Usuario y Facturacion.

Sus funciones son: la recepcion de los pacientes; brindar la informacién necesaria; llevar
un registro con los datos personales, administrativos y asistenciales de cada paciente,
para permitir una atencion integral; realizar una calificacion socioecon6mica de cada
paciente, con el objetivo de gestionar todos los recursos asistenciales que estén
disponibles; registro y procesamiento de datos sobre la actividad asistencial desarrollada
y los resultados de ésta en lo que se refiere a la patologia atendida y procedimientos
realizados; elaborar, analizar y transmitir informacion estadistica para uso del hospital y a

nivel regional; gestion de camas y programacion de turnos; entre otras.
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A su vez, alguna de estas areas de la UGP se encuentran subdivididas en diferentes
secciones, por ejemplo el area de Admisiébn comprende tres secciones: Consultorios

Externos, Hospitalizacion y Guardia.

Asi es que Consultorios Externos se encarga de programar las citas para consultas,
pruebas complementarias y cirugias ambulatorias, e informar al publico de las
modalidades de atencion de los consultorios externos (dias, horarios, médicos, etc.).
Hospitalizacion, por su parte, lleva a cabo y gestiona el registro de preadmisiones a
hospitalizacion, registra y autoriza los ingresos, gestiona las camas, también se encarga
de los traslados y las derivaciones, las altas y los egresos, entre otras actividades. En el
caso de la Guardia sus tareas son la identificacion y el registro de pacientes y los

episodios, derivaciones y traslados, etc.

El area de Archivo tiene la funcion de custodiar, conservar y mantener las historias
clinicas de los pacientes para poder entregarlas al personal que las solicite. También

elabora y actualiza un indice de Diagndstico y Operaciones.

En Informacién se trabaja con los datos estadisticos recogidos a nivel de las unidades de
cuidado y/o servicios, consultorios externos, servicios generales de diagnéstico y
tratamiento y otros sectores del establecimiento. A partir de alli se realiza una elaboracion
y transmisién de los datos recogidos de acuerdo a los cuadros de mando definidos por la
Unidad de Control de Gestion, tabulaciones requeridas por la Direcciéon e informacion

solicitada por el establecimiento, region y nivel provincial.

Servicio Social esta volcado a la orientacion, elaboracion de informes sociales y gestion
administrativa requerida para el acceso a los recursos sociales disponibles para pacientes
y familiares. También se ocupan de la gestidon de las altas que presentan dificultades
sociales para su externacion, gestion de tramites por fallecimiento en situaciones de
problematica social (busqueda de familiares, inhumaciones municipales, etc.), orientacion
para la tramitacion de documentaciébn de acuerdo a los programas vigentes en la
Provincia y tramites y gestiones para pacientes con dificultades socioeconémicas,

familiares o bajo programas.

Finalmente, el area de Atencién al Usuario tiene como objetivo identificar los
inconvenientes que puedan llegar a tener los pacientes y familiares durante el ingreso y

estadia en el hospital, tratando de encontrar una solucion rapida y efectiva que genere un
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mayor grado de satisfaccion y bienestar de los usuarios. Ademas ayudan a disminuir

barreras administrativas en el acceso a la asistencia.
Mensaje

“Una informacién adecuada aumenta el grado de satisfaccion de los pacientes y

familiares”

10) Un homenaje a Carrillo

Nacido en 1906 en Santiago del Estero, Ramén Carrillo fue un neurocirujano,
neurobidlogo y médico sanitarista de Argentina que ided, organizé y presidié el primer
Ministerio de Salud de la Nacion, dejando una profunda huella en el sistema y el

pensamiento sanitario del pais.

En 1929 se recibi6 de médico en Buenos Aires con medalla de oro, convirtiéndose
rapidamente en un referente de la neurocirugia argentina, reconocido y valorado en todo
el mundo por su talento y la busqueda cientifica inagotable que lo caracterizaba. En su
horizonte se vislumbraba una carrera llena de fama y de éxito, pero él habia decidido

poner su inteligencia al servicio de sus compatriotas mas desprotegidos.

Ya en 1944 dirigi6 el Instituto Nacional de Neurocirugia y cre6 la Escuela de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la UBA, orientada a la medicina social y preventiva. Con la
llegada de Perdn al gobierno, luego de rechazar el ministerio de Educacion, propone la
creacion del ministerio de Salud Publica, que finalmente seria creado en 1949, siendo

Carrillo el primer Ministro de Salud de la Nacion.

Como era de esperar llevé adelante su labor con gran fervor y dedicacion, realizando
transformaciones de gran magnitud dentro de la infraestructura de salud del pais. En 8
aflos, con un gran apoyo de la Fundacion Eva Peron, se construyeron 4229
establecimientos sanitarios en todo el territorio nacional. Durante su gestion la tasa de

mortalidad infantil disminuy6 notablemente y la esperanza de vida pasé de 61 a 67 afios.

Inauguré en 1947 el Instituto de Medicina Preventiva desde el que se edita el Plan
Analitico de Salud Publica de la Nacion. Dos afios més tarde publica el libro Politica
Sanitaria Argentina, obra que es considerada, al igual que Teoria del Hospital de 1953,

un tratado de consulta constante en todo el mundo, incluso hasta la actualidad.
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Fue precursor en el impulso y la creacion de la especializacion de médicos sanitaristas,
en aquella época higienistas. También fue un innovador en la creaciéon de los centros de
salud, inaugurando en el transcurso de 1948, los primeros 50. Estos centros contaban con
una serie de consultorios polivalentes, servicio social, visitadoras sanitarias, tratamientos
ambulatorios y captaciéon de enfermos. También funcionaban en correlacion con los

hospitales de su region.

Se llevaron a cabo exitosas campafas en todo el pais contra el paludismo, sifilis, tifus,
tuberculosis y otras enfermedades, consiguiendo erradicar el paludismo en Argentina y
disminuyendo el indice de mortalidad por tuberculosis de 120 a 36 por cien mil habitantes.
Asimismo cesaron las epidemias de tifus y brucelosis, y como se mencion6 anteriormente,

se redujo el indice de mortalidad infantil del 90 al 56 por mil.

Todos estos datos no hacen mas que ratificar que Carrillo fue un adelantado a su época
que dejé como herencia la medicina social, concepto que creé mucho tiempo antes del
surgimiento de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, que hoy se esta

implementando dentro de nuestra RED.

La medicina social pone al individuo en el centro de la escena del sistema de salud. Se
diferencia de la medicina asistencial, y parte de la siguiente premisa: no hay politica
sanitaria sin politica social y sin desarrollo, entendiendo que todas las politicas sanitarias
que se lleven adelante desde el Estado, deben estar acomparfiadas y respaldadas por una

politica social. Ademas fue un gran planificador.

Tan importantes fueron sus ideas y sus postulados que el derecho a la salud fue
incorporado a la Constitucion de 1949. Esto gener6 en la sociedad, sobre todo en los
sectores menos favorecidos, una conciencia real sobre su derecho al acceso a la salud.
En cuanto a los servicios de salud, generd el surgimiento de un nuevo sistema de
organizacion de dichos servicios, con el eje puesto en un nuevo hospital publico, con

capacidad de coordinacion entre los distintos niveles de atencion.

Esta concepcion de un sistema de salud con fines sociales que hemos heredado de
Carrillo funciona hoy como guia para toda la RED Sudeste, dentro de la que es primordial

entender que no hay politica sanitaria sin politica social.

Mensaje
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“Solo sirven las conquistas cientificas sobre la salud si éstas son accesibles al pueblo”
(Ramon Carrillo 1906 — 1956).

11) La Universidad en los barrios

Este programa que realizan en forma conjunta la Universidad Nacional Arturo Jauretche y
el Hospital ElI Cruce “Néstor Kirchner” lleva adelante acciones comunitarias con el eje
puesto en las tematicas relacionadas con la salud y busca generar un vinculo entre estas

instituciones y la comunidad.

La propuesta incluye la realizacién de acciones de prevencién y promocion de la salud,
charlas, talleres, muestras, clases abiertas, cine debate, capacitacién docente, entre otras
actividades relacionadas con distintas tematicas de interés publico como vacunacion,
cuidado e higiene bucal, primeros auxilios, residuos domiciliarios, gasto energético,
huertas urbanas, produccién de alimentos sin agroquimicos, formacion profesional,

creatividad e innovacién tecnolégica, emprendedorismo, etc.

Esta iniciativa que se viene desarrollando desde 2013 busca que tanto estudiantes,
docentes y no docentes que desarrollan su actividad en la Universidad Nacional Arturo
Jauretche y el personal del Hospital El Cruce “Néstor Kirchner” se sumen a esta iniciativa,
ya que la participacion es voluntaria, es decir que todos los que quieran participar de

estas jornadas pueden hacerlo.

También cuenta con el apoyo constante y el compromiso de actores sociales y
organizaciones barriales de la regién, lo que permite tener acceso a los diferentes barrios

y llegar a la poblacion que més necesita de este tipo de acciones.

Durante estas jornadas se realizan campafias de vacunacion, firma de libretas sanitarias y
deteccion de enfermedades cronicas. Ademas la Universidad promueve la inscripcion de
los vecinos a los cursos de oficios y habitualmente se desarrollan actividades culturales,

deportivas y de recreacion para toda la familia.

La importancia de estas acciones radica en el trabajo de prevencion y promocion de la
salud, contandole a la gente como hacer para cambiar los habitos que le hacen dafio y les

brinda herramientas para poder ayudar a otras personas a que también lo hagan.
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De esta manera la Universidad y el Hospital se acercan a la gente, rompiendo con los
antiguos mecanismos que lo Unico que generaban era cada vez mas distancia entre estas
instituciones y la comunidad, generando asi una relacion cada vez mas estrecha con los
barrios y sus diversas realidades y poniendo al individuo como destinatario concreto de
las politicas de educacion y salud en la region.

Los interesados en participar como voluntarios pueden comunicarse a:

bienestarestudiantii@unaj.edu.ar o al teléfono 011-4275-6125.

En la udltima reunién realizada, con los temas no considerados para la revista niumero 3,
mas las nuevas obras, y programas de prevencion realizados en la regién desde el
comienzo de este proyecto, se comenzé la elaboracion de un nuevo ndamero, que tiene
estos temas como destacados, aunque es importante sefalar que los mismos adn se

encuentran en consideracién y discusion.

Revista de la Red N°3

Las inauguraciones de los presidentes CFK y Evo Morales en el Hospital el Cruce-

Néstor Kirchner de Florencio Varela

El 17 de Julio del 2015, la presidenta Cristina Fernandez de Kirchner encabezé por
videoconferencia la presentacion de la ampliacién del Hospital EI Cruce-Néstor Kirchner
de Florencio Varela. Esta nueva area inaugurada, implicara un 30% de aumento de su

capacidad de atencion.

En dicha videoconferencia, la presidenta desde Tecnépolis, sefialé que “a ocho afios de
su inauguracion, el Hospital se ha convertido en el tercer hospital publico mas importante

de toda Latinoamérica”.

Ese mismo dia, y en el marco de la visita oficial a nuestro pais, el Presidente del Estado
Plurinacional de Bolivia, participé de la inauguracion y realizé un recorrido por el Hospital

de Alta Complejidad "El Cruce" y luego recibi6 de manos del rector de la Universidad
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Nacional Arturo Jauretche, el "Premio Arturo Jauretche a la Solidaridad Latinoamericana"

que por primera vez entreg6 esta mencion honorifica a un mandatario de la region.

El nosocomio fue ponderado por el presidente de Bolivia, Evo Morales, quien recorrio las
instalaciones junto con el ministro de Salud de la Nacion, Daniel Gollan y el Director del
Hospital Arnaldo Medina, y anticipé que construird uno igual, incluso con el nombre del ex
presidente argentino, en su pais. Alli firmé con el gobierno argentino un convenio de

colaboracion que permitird la construccion de una réplica del nosocomio en el pais vecino.

Las obras en el hospital implican tres quiréfanos inteligentes, una unidad de neurociencia
y 34 nuevas camas para internacién en ese centro de salud de alta complejidad. Por afio
se realizaran unas 500 cirugias de corazén y casi 700 neurocigurias. La ampliacion del
edificio 3B, incorpora 16 camas de alta complejidad en el primer piso, (siete habitaciones
dobles y dos simples) con una Central Unica de Monitoreo, y 18 camas de mediana
complejidad en planta baja, (cuatro habitaciones simples de aislamiento, seis dobles y dos

simples para neurociencias).

Se tratara alli a personas con trasplantes hepaticos, renales, cardiacos, enfermedades
oncohematoldgicas (trasplante de médula) y neurocirugia. En tanto, en la Unidad
Funcional de Neurociencias se brindara tratamiento “definitivo” a pacientes con

diagndstico de epilepsia que no respondieron al tratamiento farmacoldgico.

“El Cruce Néstor Kirchner” es el unico centro en Latinoamérica que realiza registros
intracerebrales con macro y micro electrodos, la cual tiene un costo de 200.000 pesos por
paciente, mientras que en el sector privado se abona 500.000 pesos”, indicé la cartera
sanitaria. La obra en el hospital bonaerense permitird ampliar la capacidad de internacién
en un 30 por ciento, lo que representan 1.200 egresos mas por afo, para lo cual se
incorporaran 100 personas (60 enfermeros, siete médicos de terapia, siete médicos
clinicos y 26 técnicos, profesionales, ademas de administrativos de apoyo). Por su parte,
los tres nuevos quiréfanos inteligentes posibilitaran a los cirujanos el trabajo de forma
interactiva, permitiendo el acceso, en tiempo real, a toda la informacién relativa a los
pacientes, como imagenes médicas, historia clinica electronica, resultados laboratorio y
es compatible con nuevos avances como la cirugia guiada por imagenes, la robdtica y la
telemedicina. Uno de ellos es un quiréfano hibrido -para el que se invirtieron 2.462.000

pesos- que tiene la versatilidad de poder utilizar hemodinamia y transformarse
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rapidamente en un ambito quirdrgico, y son utilizados especialmente para intervenciones

cardiolégicas y neuroquirurgicas.

La inversion total para la ampliacion de “El Cruce-Néstor Kirchner” fue de 60.242.000
pesos, se informo oficialmente. En el 2014 se realizaron en ese hospital 493 cirugias
cardiovasculares y 692 neurocirugias, y la ampliacion del establecimiento tiene como
objetivo duplicar estas cantidades, y ademds, permitira reasignar camas para el
tratamiento de pacientes pediatricos con cardiopatias ongénitas. Este tipo de prestaciones
s6lo se brinda en esta institucién, que es el centro de referencia de la Red integrada por
los hospitales Mi Pueblo, de Florencio Varela; Evita Pueblo (Berazategui); Arturo ORfativia
(Almirante Brown); el Zonal Isidoro Iriarte y el subzonal Especializado Materno Infantil Dr.
Oller, de Quilmes. En esa red también estan el Zonal General de Agudos Lucio Meléndez,
de Adrogué; el Subzonal especializado en Rehabilitacién Motriz, Dr. José Maria Jorge, de
Burzaco y el Centro Integral de Salud, Diagndstico y Rehabilitacién Julio Méndez, de

Bernal.

La presidenta de la Nacién, Cristina Fernandez de Kirchner, casi dos meses después, el
26 de Septiembre, inauguré también por videoconferencia con el ministro de Ciencia y
Tecnologia, Lino Barafiao, el viceministro de Salud de la Nacion, Federico Kaski, y el
director del Hospital de Alta Complejidad en Red "Néstor Kirchner" de la localidad
bonaerense de Florencio Varela, Arnaldo Medina, el Centro de Medicina Traslacional
(CeMeT) instalado en el nosocomio antes mencionado. Con una inversion del Estado
nacional superior a los 26 millones de pesos, el establecimiento dependiente de la cartera
sanitaria nacional se convirtio asi en el primer hospital universitario puablico del pais en
contar con un centro de excelencia para el desarrollo y ejercicio de la Medicina

Traslacional.

El CeMeT brindara servicios de tecnologias de Ultima generacion para los estudios de los
genomas y sus aplicaciones en terapia génica (gendmica), los de las proteinas, en
particular de su estructura y funcion (protedmica) y de los metabolomas, es decir la
coleccion de todos los metabolitos (moléculas de bajo peso molecular) presentes en una

célula, tejido u organismo (metabolémica), entre otras disciplinas.

En este sentido, cuenta con seis laboratorios para investigacion biomédica, un laboratorio

de referencia en biologia molecular y un area de investigacion clinica donde trabajaran
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equipos interdisciplinarios integrados por profesionales del Hospital "Dr. Néstor Carlos
Kirchner" e investigadores del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion.

La construccion del CeMeT, que abarca una superficie de 1.325 metros cuadrados, fue
financiada por un crédito de 13,8 millones otorgado por el Fondo Tecnoldgico Argentino
(FONTAR) de la Agencia Nacional de Promocion Cientifica y Tecnolédgica del Ministerio
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Productiva de la Nacion y con 12,2 millones de
pesos aportados por el Ministerio de Salud de la Nacion.

El objetivo es que la sinergia entre el hospital y el sistema cientifico-tecnoldgico facilite la
integraciébn de la investigacion cientifica y la practica asistencial para potenciar la
produccién de conocimiento relevante para la realidad sanitaria de la regién. De esa
manera, se espera lograr una transferencia rapida y eficaz de los resultados de las
investigaciones a las practicas asistenciales que redunde en mas y mejor salud de la

poblacion.

La Medicina Traslacional promueve la integracién entre investigacion, asistencia y
politicas sanitarias para ayudar a que los resultados de la investigacion cientifica se

apliquen a la atencion de la salud y al control de enfermedades.

El CeMeT impulsara la conformacién de equipos interdisciplinarios que compartan la
visibn y misiéon del hospital, trabajando para generar conocimiento del mas alto nivel
cientifico y relevante para la realidad sanitaria de la Red, el pais y la region. También
implica generar productos biotecnolégicos de punta que se podran patentar vy
comercializar, generando un circulo virtuoso en el que ademas de reducir el gasto
sanitario -en tanto se resuelven problemas de salud de la poblacion- permite recuperar
parte de las inversiones realizadas, contribuyendo asi a la consecucion de los objetivos de

desarrollo sostenible del pais.

Nuevos anuncios de obras para el hospital Meléndez de Almirante Brown

En octubre de este afio, el gobernador Daniel Scioli anuncid la realizacion de obras por 30

millones de pesos en el hospital provincial “Lucio Meléndez” de Adrogué.

El acta acuerdo firmada dispone la ampliacion, refaccion y remodelacion del

establecimiento sanitario provincial, a fin de convertirlo en un centro de salud con una
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estructura edilicia moderna, tecnologia de punta y sistemas de gestidén centralizada, para

brindar atencién médica de excelencia.

Para lograrlo, la Provincia comprometié una inversion de 30 millones de pesos que seran
incluidos en el Presupuesto del ejercicio 2016 y que forma parte de una politica sanitaria
gue apunta, desde hace 8 afios, a mejorar las prestaciones de los establecimientos
sanitarios publicos.

El “Meléndez” es el hospital de cabecera del drea programatica oeste de Almirante Brown,
gue abarca una poblacion de 267.327 habitantes. A su vez, es centro de referencia de la
UPA 5 de Longchamps, y dependen de él las unidades sanitarias de las localidades de

Burzaco, Malvinas Argentinas, Glew y Ministro Rivadavia.

Se trata de un establecimiento general de Agudos, que tiene una superficie cubierta de
2.400 m2. Cuenta con 5 quiréfanos donde se hacen 2.700 cirugias anuales, 3
ambulancias y unas 180 camas de internacion. En promedio atienden 2.200 partos y

200.000 consultas anuales por consultorios externos y guardia.

El hospital dispone de servicios de pediatria, neonatologia, oncoginecologia, clinica
médica, traumatologia, urologia, terapia de adultos, pediatrica y neonatal, vacunacion,
laboratorio, hemoterapia y diagnostico por imagenes (radiologia, ecografia y tomografia
computada).

En 2012 incorporé, también, un tomoégrafo adquirido con fondos del ministerio de
Desarrollo Social de la Nacién y, para su instalacién, se construyé una sala nueva con

una inversion que también estuvo a cargo del gobierno provincial.

En el acto, que se llevd a cabo en el campo de deportes del colegio Regina Apostolorum
de Rafael Calzada, Scioli anuncié, ademas, la creacion de la Universidad Nacional de
Almirante Brown, la ampliacién del Parque Industrial e hizo entrega de escrituras para los

habitantes de ese partido.

Se inauqurd el hospital intermedio numero 17 de la Provincia en Quilmes

En Agosto del 2015, el gobernador inauguré un nuevo UPA en Quilmes. Su apertura
ayuda a descomprimir la atencién en los centros de salud de mayor complejidad y

completa la amplia cobertura sanitaria que hay en el distrito.
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La UPA numero 17 de la Provincia abri6 sus puertas en Bernal Oeste, partido de Quilmes,
con el fin de descomprimir la atencion en los hospitales locales de mayor complejidad.
Moderno y completamente equipado, este flamante hospital intermedio especializado en
clinica médica y emergencias, tiene la particularidad de contar ademas con un consultorio

odontolégico, al igual que el que funciona en la UPA de Los Hornos, La Plata.

Su lugar de ubicacion es estratégico: se encuentra en la calle Cabo Sessa entre 185 y
186, en los terrenos que el municipio de Quilmes tiene en el Parque Industrial Tecnolégico
Quilmes (PITQ), y esta a 400 metros del Camino General Belgrano, arteria de gran

circulaciéon de vehiculos.

La nueva UPA ayudara a la descompresion de la guardia del hospital provincial “Iriarte”,
gue es a su vez, el centro hospitalario de cabecera, y articulara el trabajo con el hospital
municipal “Oller” por pacientes pediatricos. Mientras que su area de influencia sera de
mas de 100.000 personas, teniendo en cuenta que abarca localidades como Bernal

Oeste, Quilmes Oeste, Solano, Florida y los barrios La Paz e lapi.

Las Unidades de Pronta Atencion son una idea que el gobernador Daniel Scioli trajo de
Brasil para dar respuestas rapidas en zonas de mucha poblacién, y por eso atienden
problemas de salud sencillos y también emergencias y cuadros complejos que pueden
requerir derivaciéon, aunque la mayoria de las consultas —el 97%—, se resuelven en el

establecimiento.

La Unidad de Pronta Atencién de Quilmes demandd una inversion por parte de la
Provincia con asistencia del PNUD, cercana a los 25 millones de pesos entre la obra y el
equipamiento. Al igual que los otros centros, el de Quilmes tiene una superficie cubierta
de casi 1.000 metros cuadrados, cuenta con 8 consultorios, shock room, servicio de
imagen digitalizado, laboratorio, sala de rayos, de recuperacion, sala de espera, estar de

enfermeria, farmacia, informes, sala de atencion publica y helipuerto.

Cuenta con un ecégrafo, un dispensador de medicamentos para la farmacia, carros de
curaciones, bombas de infusion, cardiodesfibriladores, un area amarilla y otra roja, segun
la complejidad de los casos). Es que a las UPA pueden acudir pacientes que tengan
desde un cuadro sencillo, como una gastroenteritis, hasta personas en estado grave, por
haber sufrido un accidente o una descompensacion, quienes son estabilizadas y

derivadas a los centros de mayor complejidad.
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Este nuevo hospital intermedio viene a completar la amplia cobertura sanitaria que tiene el
municipio de Quilmes, con el hospital provincial “Iriarte” a la cabeza; el hospital municipal
materno infantil “Oller” de San Francisco Solano; el hospital local “Julio Méndez” de
Bernal; el instituto municipal de Medicina Preventiva y dispensario “Ramoén Carrillo”, el
Centro Asistencial Modelo Don Bosco; el Centro Odontolégico Pediatrico y los 43 Centros
de Atencion Primaria de la Salud.

Nueva ambulancia de alta complejidad en el hospital Mi Pueblo de Florencio Varela

El ministerio de Salud de la Provincia entreg6 una ambulancia de alta complejidad y de
traslado al hospital Mi Pueblo de Florencio Varela para fortalecer la red regional y

provincial de Emergencias.

El mévil esta equipado con respirador portétil, bombas de infusion, cardiodesfibrilador, y

esta equipado para traslado de recién nacidos.

Ademas se entregd un vehiculo utilitario cero kilbmetro para el traslado de materiales,

equipamientos y todo lo necesario relacionado con el transporte hospitalario.

Esta incorporacion es de gran importancia para el Hospital porque de esta forma se
pueden realizar traslados con equipamiento de alta tecnologia de pacientes criticos y

neonatales a centros de atencion de mayor complejidad si es que lo requieren.

El area de influencia del hospital abarca aproximadamente a 700.000 habitantes, y esto

permite reforzar la flota para brindar lo mejor para la salud de la poblacion Varelense.

El plan Remediar+Redes v su colaboracion con la UPA 10 de Berazatequi se sumo

al circuito del paciente crénico v el proyecto clubes del Corazén a Médicos de

Berazategui

La Unidad de Pronta Atencion UPA10 de Berazategui, desde julio del 2015 se ha
incorporado al circuito del paciente cronico que articula el programa Remediar+Redes

(R+R), junto con los efectores de salud locales y provinciales.
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De este modo, la UPA se incorporard al circuito del paciente crénico que el
Remediar+Redes consolidé a partir de la coordinacion entre Centros de Salud y cinco
polideportivos municipales de Berazategui.

Asimismo, la UPA 10 —financiada con aportes del R+R, al igual que la de Florencio
Varela— sera la primera Unidad de Pronta Atencion en ser efectora de Remediar, por lo

que comenzara a recibir los botiquines de medicamentos esenciales.

La idea es que los pacientes sean derivados a los Centros de Atencién Primaria de la
Salud (CAPS) para realizar su seguimiento. En ese sentido, cabe sefialar que concurren a
la unidad gran cantidad de pacientes cronicos que van a tomarse la presion, por ejemplo,
asi que a ellos se va a poder referenciarlos perfectamente. Ademas, en los primeros diez
dias de su inauguracion, tuvieron 2.700 consultas; de las cuales solo debieron derivar a
32.

Asimismo, se designd a una persona en la UPA para realizar la carga de los datos de
pacientes crénicos, a quienes se les entregara la planilla de seguimiento del programa
para que acudan al Centro de Salud mas cercano a su casa, a fin de efectuar su correcto

seguimiento.

Por otra parte, a principios de agosto, el equipo de la red cardiovascular y de supervisiéon
capacitante del programa Remediar+Redes realizé una reunién con médicos efectores del

Primer Nivel de Atencién (PNA) de Berazategui para presentar Clubes del Corazén.

Este proyecto trata de espacios donde los vecinos podran realizar actividad fisica
controlada por un profesor de educacion fisica. Una vez insertado en las comunidades, el
programa tendréa un perfil preventivo, destinado a personas con un riesgo cardiovascular

inferior a moderado y alto.

Para su construccion se trata de incentivar a los médicos de los Centros de Salud a que
se involucren en los tratamientos de sus pacientes, y a transformarse en un nexo para la

derivaciéon de los mismos a los Clubes del Corazén.

Desde el afio 2014, los referentes municipales y médicos del programa en Berazategui,
utilizan los cinco polideportivos municipales para dichos fines, donde ademas capacitan a

promotores y profesionales de la Salud en clasificacion del riesgo cardiovascular global.
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Los profesionales efectores del PNA se mostraron con un gran interés por la propuesta

del programa, y ya pautaron una nueva reunion una vez que se avance en la estrategia.

Simposio Internacional de especialistas sobre epilepsia en el Hospital El Cruce-

Néstor Kirchner de Florencio Varela

Patrick Chauvel e Imad Najim, los dos maximos referentes mundiales de la epilepsia,
disertaron en el Hospital El Cruce de Florencio Varela en un simposio internacional que

abordé la especialidad.

El Centro Nacional de Neurociencias del Hospital EI Cruce-Néstor Kirchner (HNK) que
dirige la Dra. Silvia Kochen fue el encargado de organizar el Simposio sobre “El rol de la
semiologia en el diagnéstico de la epilepsia desde las estrategias farmacoldgicas hasta el
tratamiento quirurgico”. El evento se realiz6 los dias 11 y 12 de septiembre en el salén
auditorio del (HNK) de la localidad de Florencio Varela y tuvo como finalidad abordar la

problematica de la epilepsia.

El Simposio es internacional ya que asistieron destacados profesionales del ambito
académico y cientifico. Visitaron el hospital los maximos referentes de la epileptologia del
mundo el Dr. Patrick Chauvel quién es director del Centro de Epilepsia en Marsella,
Francia y consultor en la Cleveland Clinic de Estados Unidos y el Dr. Imad Najm, director

de Epilepsia de la Cleveland Clinic de Estados Unidos.

En sus conferencias se expusieron los ultimos adelantos en diagnéstico y tratamiento en

Epilepsia y también se realizé la presentacién de casos clinicos para la discusion.

La Dra. Silvia Kochen coordinadora del Centro de Neurociencias del hospital HNK
adelanté que en homenaje a uno de los mas importantes epileptdlogos del mundo, se
decidi6 designar a la nueva Unidad de Video-EEG que inaugurd el Hospital, con el

nombre de “Dr. Patrick Chauvel”.

Del Simposio también participarén expertos de nuestro pais y de la region. EI mismo fue

auspiciado por la Sociedad Neuroldgica y la Liga Argentina de Epilepsia.

El programa del mismo fue:
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SIMPOSIO: “EL ROL DE LA SEMIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA EPILEPSIA.
DESDE LAS ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS HASTA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO”

INAUGURACION DE LA UNIDAD DE VIDEO-EEG

“Prof. Dr. Patrick Chauvel”

Hospital EI Cruce Néstor Kirchner — Centro de Neurociencias Epilepsia
11y 12 septiembre de 2015 — Florencio Varela — Provincia de Buenos Aires
Lugar: Salon Auditorio del Hospital EI Cruce — Néstor Carlos Kirchner
VIERNES 11 SEPTIEMBRE

TALLER BANCAUD 2015

9 hs. a 12hs.

Coordinacién: Dra. Brenda Giagante — Dr. Nahuel Periera.

Comentador: Prof. Patrick Chauvel.

Presentacion de Casos Clinicos por Grupos de Trabajo con Discusion.
12:30 hs. Inauguracién de la Unidad de Video- EEG “Prof. Patrick Chauvel”.
Palabras de bienvenida:

- Dr. Arnaldo Medina, Director del Hospital EI Cruce — Néstor Carlos Kirchner y Vice-
Rector de la UNAJ.

— Dra. Silvia Kochen, Neurociencias - Epilepsia Hospital El Cruce — Néstor Carlos Kirchner
— Centro Epilepsia, Hosp “R.Mejia”.

14 hs.

Conferencia: "The new adventures of the Epileptogenic Zone" (Las nuevas aventuras de

la zona epileptogena).
Prof. Patrick Chauvel

Aix Marseille University, Francia and Cleveland Clinic Epilepsy Center, USA.
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Presentacion: Dr. Walter Silva, Neurofisiologia Infantil, Hospital Italiano, Ciudad de
Buenos Aires.

Intervalo
15:15-17 hs.
CASOS CLINICOS Presentacion (Relacionados con el Tema de la Conferencia).

Coordinacion: Dra. Silvia Oddo — Dra. Maria Belén Viaggio, Secretaria y Co-Secretaria del
Grupo de Epilepsia de la Soc. Neurologica Argentina.

17-17:15: Intervalo

17:15 — 18:15 hs. Conferencia: "The insular nest of temporal seizures semiology" (El

“nido” insular en la semiologia de las crisis temporales).

Dr. Patrick Chauvel.

Presentacion: Dr. Roberto Giobellina, Universidad Catolica - Centro Lennox, de Cdérdoba.
SABADO 12 DE SEPTIEMBRE

9 — 10 hs. Conferencia: “The stereotactic approach for mapping epileptic networks”. (La

aproximacion estereotaxica en el mapeo de las redes epileptégenas).
Prof. Dr. Imad Najm, Cleveland Clinic Epilepsy Center, USA.
Presentacion: Dr. Alfredo Thompsom, Presidente de LACE.

10:15: Intervalo

10:15- 12hs. Casos Clinicos (relacionados con conferencia).
Coordinacion: Dr. Santiago Galicchio, Vicepresidente de LACE.

12 - 13hs. Conferencia: “Indications and selection criteria for invasive monitoring in
children with cortical dysplasia” (Indicaciones y criterios de seleccidén para el monitoreo

invasivo en nifios con displasia cortical).
Prof. Dr. Imad Najm.
Presentacion: Dr. Roberto Caraballo.

Hospital Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad de Buenos Aires.
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El Ministerio de Salud instalé un hospital moévil y dos ambulancias en la “Eco

Salud” realizada en Almirante Brown

El ministerio de Salud de la Provincia participo a finales de Julio en Almirante Brown de la
segunda edicion de la correcaminata “Eco Salud”, que se realiz6 en la Sociedad Alemana
de Gimnasia. En la ocasion, instal6 un hospital mévil con un médico clinico y una

enfermera para atender consultas, y dos ambulancias para emergencias.

En el trailer se aplicaron unas 90 vacunas antigripales y se efectuaron atenciones y

curaciones a los competidores presentes.

La correcaminata se enmarca en una serie de propuestas de concientizacion que el
Organismo Provincial de Desarrollo Sostenible (OPDS) desarrolla en distintos lugares de
la Provincia con el objetivo de promover el cuidado del ambiente a través del deporte en

contacto con la naturaleza.

La actividad tuvo dos categorias, de 10k y 3k, y contd con la asistencia de miles de
vecinos que se llevaron una medalla de recuerdo. Entre las autoridades presentes
estuvieron el secretario de Deportes y Juventud de la Provincia, Alejandro Rodriguez, el
director ejecutivo del OPDS, Hugo Bilbao, y Mariano Cascallares, precandidato a

Intendente por el FpV

El ministro de Salud de Chubut visit6 Berazatequi, interesado en reproducir el
modelo de las UPA

El ministro de Salud de Chubut, José Manuel Corchuelo Blasco, visité en Agosto la
localidad de Berazategui, interesado en conocer el modelo de las UPA que se implementa
con éxito en la provincia de Buenos Aires. El funcionario se interiorizé en la dinamica de
estas unidades de atencion intermedia, al igual que ya lo hicieron desde Salta, Misiones y

Tierra del Fuego.

Durante la recorrida, el Ministro de Salud provincial Collia y el director de la UPA 10 de
Berazategui, Pablo Costa, le explicaron las caracteristicas y beneficios de estos centros
especializados en emergencias que atienden las 24 horas los 365 dias del afio, con el fin

de descomprimir la atencién en los hospitales de alta complejidad.
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El modelo de atencién que plantean las UPA es una solucion para facilitar el acceso a la
salud, brindar atencién sanitaria permanente y descomprimir los hospitales.

La UPA de Berazategui esta ubicada en la interseccion de la avenida Otto Bemberg y la
calle 147. Tiene una superficie cubierta de casi 1.000 metros cuadrados, en los que se
instalaron 8 consultorios, shock room, un servicio de diagnostico por imagenes
digitalizado, laboratorio, salas de rayos, de recuperacion y de espera, un estar de
enfermeria, farmacia, area de informes, una sala de atencion al publico y un helipuerto

gue servira para ingresos o derivaciones de emergencias que requieran traslado aéreo.

Desde su inauguracion, el 25 de junio de este afio, la nueva UPA 10 atendié unas 10.800
consultas, de las cuales el 53 por ciento fueron pediatricas y s6lo el 1,5 por ciento
necesitod derivacion al hospital provincial “Evita Pueblo” que, a su vez, funciona como el

centro sanitario de referencia de la unidad.

Se reforzara la atencién de las mujeres en el tren sanitario con el apoyo del Hospital

Kirchner de Florencio Varela

Los ministerios de Salud y de Desarrollo Social de la Nacién, a cargo de Daniel Gollan y
de Alicia Kirchner respectivamente, firmaron en Septiembre un convenio de colaboracion
que involucra al Tren de Desarrollo Social y Sanitario "Ramon Carrillo" y al Hospital de
Alta Complejidad en Red EI Cruce - Néstor Carlos Kirchner de Florencio Varela, mediante
el cual se reforzara la atencidon destinada a las mujeres con un nuevo vagon llamado

"Espacio para la Mujer".

La alta complejidad ha dado siempre respuestas a situaciones de alta vulnerabilidad
social que han sido resueltas. Ahora es la alta complejidad con la baja complejidad en
este recorrido en el territorio mediante estas unidades sanitarias como el tren Ramon

Carrillo o el Eva Peron.

Es importante poder poner toda la infraestructura de un hospital complejo al servicio de
esta combinacion tan particular como son los trenes sanitarios porque tienen ademas un
peso simbdlico en la reconstruccion de lo que el tren ha sido y lo que vuelve a ser, y en la

reconstruccion del tejido social argentino.
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Desde el Ministerio de Salud también tomaron el compromiso de que el tren tenga cada
vez mas acogida con los ministerios provinciales para poder maximizar su presencia

territorial y dinamizar a los equipos locales de salud.

Con la firma de este convenio, el tren sanitario "Ramén Carrillo" contar4 con un décimo
vagon que se llamaréd "Espacio para la Mujer", dotado de consultorios de enfermeria,
ginecologia y obstetricia, incluyendo el mamografo digital y un equipo de rayos. En este
marco, el ministerio de Desarrollo Social instalara un mamaégrafo digital en ese vagén
mientras que en el hospital Néstor Kirchner se pondra en funcionamiento una "estacion de
trabajo" compuesta por dos monitores de diagndstico MP5 y un servidor. Alli,
profesionales del nosocomio analizaran las imagenes del mamdégrafo digital y los

Papanicolau procedentes del tren para efectuar diagnésticos y reportes.

Suscribieron ademas el referido convenio el presidente del Consejo de Administracién del
Hospital de Alta Complejidad Néstor Carlos Kirchner de Florencio Varela, Pablo Garrido y
el director de ese nosocomio, Arnaldo Medina, y el secretario de Gestién y Articulacién
Institucional del Ministerio de Desarrollo Social, Juan Carlos Nadalich. Del acto también
participd la directora nacional de Dispositivos Territoriales Méviles dependiente de la

cartera de Desarrollo, Natalia Csigo.

El Tren Sanitario y de Desarrollo Social "Ramoén Carrillo" contaba inicialmente con nueve
vagones dotados de consultorios a cargo de equipos de especialistas en la atencion

primaria de la salud y el asesoramiento en politicas sociales.

Ya realiz6 mas de 1500 estudios el nuevo tomografo del hospital Ofativia de

Almirante Brown

El hospital provincial Arturo Ofativia, en Almirante Brown, informé que ya realiz6 mas de
1.500 estudios el nuevo tomégrafo adquirido por el gobierno de la provincia de Buenos

Aires desde que incorpord en marzo hasta agosto.

El tomografo funciona desde marzo, las 24 horas del dia, para realizar estudios
programados y de emergencias. Es de marca General Electric, modelo BrighSpeed de 16
cortes, permite mejor resolucion y reduce el tiempo de exposicion del paciente en cada

estudio.
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El moderno equipamiento es fundamental para los casos de urgencia con traumatismo de
crdneo o politraumatismos, ya que antes debian derivarse, con el consecuente traslado de
cada uno de los pacientes. Ademas, fortalece el servicio de Diagnoéstico por Iméagenes del
hospital, que también realiza ecografia, mamografia y radiologias

Hace 8 afios, entre todos los hospitales publicos de la provincia sumaban 33 tomégrafos.
Durante la actual gestion se incorporaron casi igual cantidad de tomografos, de los cuales
8 reemplazaron a equipos que ya estaban obsoletos. Entre 2007 y 2014, la provincia de

Buenos Aires invirtié casi 300.000.000 de pesos en equipamiento hospitalario.

Se destaca la compra de mas de 60 mamégrafos, ademas de ecografos, angiégrafos,
resonadores, arcos en C, camaras gamma, ambulancias y equipamiento integral para

maternidades que se destinaron a hospitales, CAPS y programas sanitarios.

El HNK, el municipio de Varela y el PAMI lanzaron consultorios de Atencién Médica

Integral para la tercera edad, y nuevo CIC

En Agosto del 2015, el hospital EI Cruce Néstor Kirchner, junto con la municipalidad de
Florencio Varela y el PAMI inauguraron 10 consultorios que contardn con diferentes
especialidades y médicos clinicos para la atencion de pacientes de PAMI en la calle
Sallares numero 272. El lugar funcionara ademas como un espacio integral, donde se
realizardn jornadas para la promocién de la salud y la actividad fisica, con el fin de

mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

Estos consultorios dependeran del Hospital EI Cruce Nestor Kirchner y tienen una gran
importancia al realizar un trabajo integral, donde no solo se atienden problemas de salud,

sino que también se trabaja para mejorar su calidad de vida.

En octubre, se inauguré el noveno Centro Integrador Comunitario (CIC) de Florencio
Varela. El Centro de Salud Univesitaria, ubicado en el barrio Ricardo Rojas, brindara
atencion primaria de la salud a los vecinos, y también servira para que los alumnos de la

Universidad Jauretche realicen sus préacticas preprofesionales.

En ese marco, se destaca la importancia de trabajar en la prevencion de enfermedades
para que los vecinos se mantengan sanos. El flamante Centro de Salud est4 ligado a la

Universidad Nacional Arturo Jauretche”, ya que los jovenes que estudien carreras
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relacionadas a la salud en la UNAJ, pueden realizar sus practicas y formarse orientados al

servicio a la comunidad.

El Centro de Salud Universitario cuenta con un servicio de odontologia con un sillon de
Ultima generacion y equipo de rayos odontologico, servicios de salud mental con
psicologos y psiquiatras, una linea de especialidades que estan orientadas a las
enfermedades crénicas, un consultorio de cardiologia, consultorio de diabetologia,
oftalmologia, nutricion y kinesiologia.

Asimismo, el nuevo centro sanitario esta en red con un sistema de gestién de pacientes
con el hospital “El Cruce-Néstor Kirchner”, que permitira tener una central Gnica de turnos

e historia clinica informatizada.

Ademas, en el edificio se encuentra un espacio dispuesto para el programa “Cyber salud”
a partir del cual, a través de una conferencia on line, los profesionales podran realizar

interconsultas con otros efectores de la salud.

El centro lleva el nombre de “Padre Gino”, cardenal que mantuvo un gran compromiso por
los barrios situados a lo largo de la ruta provincial N°36 y fue pionero en la denuncia del

agua contaminada y sus perjuicios a la salud de los ciudadanos.

La Provincia present6 las guias docentes de prevencion en Almirante Brown

Los subsecretarios de Salud Mental y Atencién a las Adicciones, Carlos Sanguinetti, y de
Educacion, Néstor Ribet, presentaron las guias “Docentes en Prevencién”, ante mas de
300 educadores de Almirante Brown. También estuvo presente el presidente del Instituto

Provincial de Prevision Social (IPS), Mariano Cascallares.

La presentacion del material didactico desarrollado entre los ministerios de Salud y
Educacioén provinciales, se realizd en el colegio Nuestra Sefiora de Lujan, en Adrogué,

partido de Almirante Brown.

De esta manera, docentes y directivos de escuelas primarias y secundarias de gestion
publica y privada recibieron las guias en donde se ofrecen un conjunto de herramientas

para la promocion integral de la salud.
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Es importante que los maestros trabajen en las aulas teniendo en cuenta estas

herramientas y estrategias para orientar las practicas educativas.

Las guias “Docentes en Prevencion” estdn destinadas a los maestros y profesores de
todos los niveles de ensefianza, oficial y no oficial, publica y privada de la provincia de
Buenos Aires.

Ademas del material impreso existe una edicion on line en las paginas web de ambos
ministerios. Alli se sugieren estrategias con actividades concretas para prevenir las
adicciones y alternativas para intervenir toda vez que se detecte que un alumno atraviesa

un consumo problemético de sustancias.

De esta jornada también participaron la directora provincial de Prevencion, Perla
Figueroa; la Coordinadora del Area de Educacion de la SADA, Maria Marta Fernandez

Guerrini e inspectores de Almirante Brown.

Accion conjunta de la UPA24 v el hospital Mi Pueblo de Florencio Varela en un

accidente con victimas multiples

A finales de septiembre, el hospital provincial “Mi Pueblo” y la UPA24 de Florencio Varela
resolvieron la atencion de 77 victimas de un choque frontal, ocurrido entre dos colectivos
de la linea 324 en ese distrito. Fiel al objetivo para el que fueron creadas, la Unidad de
Pronta Atencién alivian6 la demanda asistencial de la emergencia en su centro asistencial

de referencia.

La colisibn se produjo a unas 15 cuadras del hospital, lo que motivd que fueran
trasladadas alli unas 65 personas, entre conductores y pasajeros de los cuales 21 eran
nifos. Todas las victimas sufrieron heridas moderadas y leves. Por eso, el director
ejecutivo del hospital “Mi Pueblo”, solicitd la colaboracion del director de la UPA de la
zona, para recibir y asistir en ese hospital intermedio a otras 12 personas que aun no

habian sido derivadas.

De esta manera, en la Unidad de Pronta Atencion de Florencio Varela, un equipo
compuesto por 2 médicos clinicos, 3 pediatras, 2 emergentdlogos, y un especialista en
imagenes, evaluaron a los 9 adultos y 3 menores que ingresaron al lugar con

traumatismos leves, y les efectuaron los estudios pertinentes.
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La UPA 11 de Florencio Varela fue inaugurada el 2 de julio de este afio en una zona con
alta densidad poblacional. Alli trabajan 78 personas, y el 50% de las consultas que se
atienden son pediatricas. Su hospital de referencia es, justamente, “Mi Pueblo”. Al igual
que el resto de las UPAs se construy6 para descomprimir la guardia hospitalaria. También

trabaja en red con “El Cruce Dr. Néstor Kirchner” del mismo distrito.

A meses de su puesta en funcionamiento, la Unidad de Pronta Atencién cumplié con unos
de sus principales objetivos: actu6 como un centro especializado en emergencias ideado
para redisefiar la red hospitalaria, disminuy6é la demanda del “Mi Pueblo”, y dio una

respuesta rapida ante un accidente con victimas multiples
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CAPITULO 10. El taller

10.1. Partes involucradas para la elaboracién del Taller

Este Taller estuvo dirigido a todos los miembros de los Hospitales que componen la Red,
como también de ciertos CAPS de referencia en cada municipio, que tienen incidencia en
la toma de decisiones, y planificacién de politicas acordes para la planificacion de la Red,
haciendo un fuerte hincapié en la Pediatria.

Para las jornadas del taller, fueron invitadas las autoridades del Ministerio de Salud,
Directores de los Hospitales de la regién, y médicos a cargo de ciertos CAPS, y del area
de Pediatria del Hospital Garrahan de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.

Por otra parte se invitd a concurrir a miembros de los municipios participantes,
principalmente, a sus Intendentes, y encargados de las respectivas Secretarias de Salud

ya que los mismos tienen a su cargo a los Centros de Atencion Primaria de Salud.

Por Ultimo, se cursaron invitaciones para la participacion de otros funcionarios del sector
publico, docentes universitarios principalmente de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Arturo Jauretche, y otros miembros de ONGs de la Provincia de

Buenos Aires.

10.2. Invitaciones cursadas

De la convocatoria depende en gran medida llegar al grupo de participantes con el perfil
deseado, es decir, caracterizado por aspectos cuya formacion académica, experiencia
laboral, incidencia en sus actividades, etc. puedan interactuar y coordinar politicas y
soluciones acordes para las situaciones planteadas de la Red ElI Cruce. Inicialmente se
realizO una convocatoria en el nivel institucional informando sobre los objetivos y
contenidos tematicos, y sugiriendo criterios del perfil para la elecciéon de los participantes.

La convocatoria, da la primera impresion sobre el taller y las instituciones responsables.
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Por eso conviene dedicarle mucho cuidado y antes de elaborarla se tuvo presente lo

siguiente:

* La persona adecuada en determinada institucion, a quien se dirigira la invitacion (cargo

preciso, funciones, dependencia, etc.).

* Preparacion de la informacion previa que debe acompafia la convocatoria: los
antecedentes, los objetivos, el contexto general del taller, informacion sobre las
instituciones responsables, el programa preliminar, las fechas, el lugar, etc.

* La convocatoria se envié con suficiente anticipacion para que el participante pueda
reservar el tiempo previsto para el taller. Las mismas se han realizado por el medio que
resultase mas comodo y agil segun la dependencia. Por ello, la mayoria de las
invitaciones se realizaron via correo electronico y comunicaciones telefénicas. La

experiencia nos ha demostrado que es mejor forma de enviar la convocatoria.

10.3. Identificacion de los recursos fisicos necesarios para el desarrollo del taller.

De acuerdo con los requerimientos prioritarios e indispensables, se dara preferencia a
algunos rubros, para la realizacion del taller. Una lista de necesidades incluye, entre otros,

los siguientes:

* La utilizacion del Salon de Acuerdos del Hospital EI Cruce donde se realizara el Taller.

* Equipos técnicos, como computadores, retroproyector, videobeam y otros, si se requiere.
* Posibles gastos de alimentacion del equipo de capacitacion, y participantes del taller.

* Los materiales que necesita comprar o alquilar (como mesas, sillas, papel, marcadores,

tarjetas, libretas, y lapiceros).
« Otros servicios (como conexion a internet, fotocopias, etc.).
Asimismo, el sitio modelo para el taller debe reunir las siguientes caracteristicas:

* Disponer de un saldn principal procurando que reunan las condiciones para trabajar en

grupo.
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* Disponer de la infraestructura técnica necesaria, es decir, cobertura de teléfono,
instalaciones eléctricas, equipos audiovisuales, acceso a internet, etc. Si el lugar no

ofrece algunos de los equipos necesarios, se procura conseguirlos o buscar alternativas.

» Estar bien comunicado: tener acceso facil para todos los participantes, y que quede
equidistante para todos los convocados, y donde todos los interesados puedan llegar sin
mayores inconvenientes. Si no existe transporte publico hacia el lugar, se deben alquilar
servicios de transporte que garanticen la llegada a tiempo y la seguridad de los

participantes y del equipo de capacitacion.
« Ser lo suficientemente tranquilo y seguro, para permitir la concentracion en el trabajo.

* Espacio suficiente: para un grupo de 15 personas se calcula un salén de unos 10 metros
por 7 (o sea unos 70 metros cuadrados); para un grupo de unas 25 personas se estima
que en promedio el salén debe tener unos 15 metros por 10 (0 sea 150 metros
cuadrados). Se recomienda evitar salones alargados. El espacio debe estar libre; por

ejemplo, sin pilares o columnas en la mitad del salén que dificulten la visibilidad.

» Debe haber suficiente espacio entre las sillas; entre los participantes y el tablero o
papelégrafo el espacio debe estar libre de mesas y otros objetos, a menos que la
dinamica exija lo contrario. Se recomienda emplear sillas del tipo universitario o facilitar a
los participantes una superficie de apoyo para que puedan tomar sus apuntes. Se

necesitan dos o tres mesas para ubicar los materiales.

* Se debe elegir un miembro que coordine el taller, para que ordene la exposicion de
ideas y programas en funcién de las necesidades del Taller y que el resultado sea el méas

amplio y trasversal posible.
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10.4. Planificacion del contenido del taller.

Dia  Hora Duracion Tema Resumen del Contenido Previsto
9 hrs 30 min.|Presentacion Llegada dg los participantes, y presentacion del programay de la
metodologia
0.30 hrs L Diagnostico del sistema nacional y Diagnoéstico del sistema, normativa y resultados. Descripcion de la red
’ provincial y metodologia y del Servicio de Pediatria de la Red.
10.30 hrs 30 min. Coffee Break

Andlisis del trabajo de campo realizado en la red, a fin de captar

Diagnostico del sistema nacional y cantidad y calidad de las derivaciones y captar demandas usuales

11.00 hrs 1hri - . dentro de los servicios, priorizando el de pediatria.
provincialy metodologia . Parte 2. Presentacién y discusién de los elementos esenciales de la agenda
Ler estratégica, plan comunicacional y de generacion de identidad.
12hrs 1hr} Acuerdos de los temas abordados
13 hrs 2hrs Almuerzo
15 hrs 130 hrs Diaghos_tico del sistema nacional y E;tudio de lared, andlisis de los servicios en todos los miembros de la
provincial y metodologia . Parte 3. misma
16.30hrs 30 min. Coffee Break
17 hrs . Analisis de la Revista N°1 de le Red Presentacion c_ie la Revista, andlisis de la notas incluidas, y debate
Sudeste sobre la temética a inocorporar en el 2do volumen.
Temas asignados al nuevo volumen de la revista
18.30 hrs 1Acuerdos de los temas abordados Propuesta de protocolo/s de atencion, de derivacion y esquemas

prestacionales
Cierre de la agenda estratégica

10.5. Ladindamica del taller v sus logros

El resultado del taller fue muy bueno, no solo por su alta concurrencia, sino que se
tomaron nota de ciertas correcciones necesarias tanto en la metodologia como en el
diagnéstico y andlisis de las Revistas presentadas, las cuales fueron consideras para

mejorar y corregir el presente informe final.

El taller fue realizado durante una sola jornada el dia lunes 2 de noviembre 9 a 19 horas,
con sus respectivos breaks, para poder contar con la mayor cantidad de participantes, y

no tener que particionar el taller en varios dias y perder concurrencia.

Del taller participaron miembros de los Hospitales y CAPS que componen la Red, que
tienen incidencia en la toma de decisiones, y planificacion de politicas, siendo en su
mayoria, por el perfil que se buscaba, relativo al servicio de Pediatria. También asistieron
autoridades del Ministerio de Salud, y de los municipios de la Region VI.
Lamentablemente, no pudieron asistir miembros del Hospital Garrahan de la Ciudad

Autébnoma de Buenos Aires.
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El taller se organiz6 en el Hospital El Cruce Nestor Carlos Kirchner de Varela, en su sala

de conferencias con la coordinacion del equipo del Estudio.

Los debates giraron en torno a la vision de la Red, de su formacion, sus virtudes vy
falencias. Qué cosas se deberian mejorar y diferentes alternativas de cémo hacerlo.
Asimismo, se trabajé en el analisis de las derivaciones que recibia el HEC, para mejorar
las demandas de la region, pero haciendo mucho hincapié en el servicio de pediatria y la

guardia pediatrica.

Asimismo, se presentd la revista N°1, y las versiones tentativas del N°2 y 3, las cuales
recibieron comentarios y ciertas sugerencias. Es importante sefialar que este documento

presenta las versiones definitivas, con los cambios sugeridos oportunamente en el taller.
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CAPITULO 11. Conclusiones

En la quinta reunion, y en funcién a lo debatido en el Taller, el equipo discutio la redaccion

definitiva y se realizaron las conclusiones generales.

Como quedd evidenciado, durante los "90 el sector salud sufrié en la provincia de Buenos
Aires un agudo proceso de descentralizacion de servicios hacia los municipios. El mismo,
no estuvo acompafiado por la definicion de un modelo prestacional que instituyera los
niveles a ser garantizados por cada una de las unidades territoriales menores. En
consecuencia, en la provincia de Buenos Aires el subsector publico de la salud se fue
constituyendo (sobre la base de los principios del sistema federal) por un progresivo
proceso de transferencia de funciones desde los niveles jurisdiccionales superiores
(nacionales y provinciales) hacia los municipios, hacia efectores del sistema (como los
hospitales) y hacia otros agentes. Inversamente, la reasuncion del ejercicio de funciones
por parte de la provincia en el sector (como la provincializacion de algunos hospitales), ha
tenido también gran capacidad de reorganizacion de las relaciones entre las
jurisdicciones. Esta dinamica tuvo lugar de manera incremental sin la explicitacién de los
niveles de prestacion y las funciones a cumplir por cada nivel. A su vez, el primer nivel de
atencion ofrece en el Gran Buenos Aires una configuracion particular: ha sido modelado
sobre la base de la iniciativa de organizaciones sociales comunitarias (sociedades de
fomento) que obtuvieron recursos de los gobiernos municipales y que fueron

progresivamente ganando caracter estatal.

Otro rasgo particular de la provincia de Buenos Aires es la regionalizacién de la gestion
(con atributos de desconcentracion) que define un nivel intermedio de interlocucién de
actores y de acuerdos intergubernamentales (formales e informales) en los espacios de

las Regiones Sanitarias.

Tanto en la Provincia como en la Region Sanitaria VI donde se encuentra la Red, el 37%
de la poblacién cuenta con cobertura sélo publica de salud. Los datos indican que hay una
mayor cantidad de personas con obra social o cobertura privada respecto al Censo 2001.
Hay que tener en cuenta que como ha mejorado la oferta publica de salud, tal vez muchos

se siguen atendiendo en los CAPS y hospitales, sélo que no hay datos al respecto.
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Los datos de los censos ponen en evidencia algunas otras heterogeneidades,
principalmente en el GBA: mientras algunos municipios tenian un 27% de la poblacion sin
cobertura de obra social y medicina privada (San Isidro, Vicente Lépez), otros alcanzaban
el 65% (Moreno, Florencio Varela). Esta situacion se ha estado revirtiendo en los dltimos
afios ante el aumento del empleo, la formalidad laboral y programas de ayuda que le
permiten a la poblacion acceder a la cobertura de salud. Segun los datos del Censo
2010, la cobertura ha crecido significativamente en la provincia, disminuyendo del casi

49% de la poblacién sin cobertura a un 37%.

La Regidén VI es una estructura técnica administrativa que depende del Ministerio de
Salud y actia localmente en el conurbano sur de la provincia de Buenos Aires. Su
propésito fundamental es coordinar y articular los establecimientos asistenciales con

todos sus recursos humanos y tecnolégicos en una verdadera Red Asistencial.

La regién alberga en total unos 16 hospitales provinciales, 4 hospitales municipales, 364

centros de salud y un sistema regional de emergencias médicas (SIES).

La Red del HEC esta constituida por los municipios de Almirante Brown, Berazategui,
Florencio Varela y Quilmes, por 165 CAPS distribuido 32 en Alte. Brown, 44 en
Berazategui, 40 en F. Varela y 49 en Qulmes, y por los siguientes hospitales: Hospital
Ofativia, Hospital Meléndez. Y Hospital Dr. Jorge (todos en Alte. Brown), Hospital General
de Agudos “Evita Pueblo”  Hospital (Berazategui), Hospital Zonal de Agudos “Mi Pueblo”
y le Hospital EI Cruce Néstor Carlos Kirchner (F. Varela) y el Subzonal Especializado
Materno Infantil Dr. Oller y Hospital Zonal General de Agudos “Dr. Isidoro lIriarte” (en

Quilmes).

La Red cuenta con 1.277 camas, es decir que tiene 0,65 camas por mil habitantes. El
31% de las camas de la Red se encuentran en Alte. Brown, siendo todas ellas de origen
provincial. Florencio Varela cuenta con el 30%, Berazategui y Quilmes 19% cada uno. El
52% de las camas municipales, se encuentran en el partido de Quilmes. El HEC dispone
de 157 camas, el 50% de ellas para internacion especializada en Unidad de Terapia

Intensiva, Unidad Coronaria y Recuperacion Cardiovascular.

Las unidades de gestion de la Red no escapan a la realidad del sistema descripto mas en
general, tal vez el HEC sea la diferencia. También su historia y la idea de que dicho

hospital nacié en red con los CAPS y con los otros hospitales. Su capacidad de recibir
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derivaciones es un punto de cohesién, pero este vinculo debe mejorar notablemente Hoy
tiene un coordinador y se realizan reuniones mensuales de directores y secretarios de
salud en las que se consensuan lineas de accién. Pero hay que pasar a una instancia de

una formalizaciébn mayor

Los problemas especificos fundamentales (mas alld de los problemas generales del

sistema de salud), que se describieron en este informe son:

- Un alto el nUmero de personas involucradas que no se sienten integrados a la red actual.

La identidad y los sistemas comunicacionales son débiles

- Hay falencias practicas en el sistema de derivaciones, fundamentalmente, debilidad de
los protocolos, intermediarios administrativos que no resuelven, falta de Informacion,

problemas de capacitacion, falta de coordinacién ante imprevistos.
- No hay derivaciones horizontales, casi siempre sélo recibe el HEC

- En los CAPS estas probleméaticas impactan mas fuertemente y éstos requerian un

fortalecimiento especial

Es por ello, que la organizacion en red con los cinco hospitales mencionados es
fundamental para el fortalecimiento de cada uno de ellos en su respuesta asistencial, en
tanto de aqui en mas pueden resolver casos complejos con el apoyo del HEC. De este
modo, pueden obtener la derivacion de alta complejidad en el momento que lo necesitan y
vuelven a recibir al paciente una vez resuelto el problema. La posibilidad de derivar a
estos pacientes tiene el beneficio adicional de aliviar parte del trabajo que a veces es
excesivo, liberando a los equipos de salud de lidiar en condiciones desventajosas con
pacientes que por su complejidad y gravedad generan un esfuerzo adicional (que muchas
veces se multiplica por diez o veinte sobre el promedio de gravedad y complejidad de los

pacientes con los que trabajan a diario).

Este tipo de funcionamiento garantiza que las derivaciones de problemas complejos de
salud — que antes se hacian en forma desordenada y hasta cadtica en algunos casos-
ahora puedan hacerse en forma ordenada y natural. De esta manera se evitan costos en
la salud de los pacientes por las demoras innecesarias, asi como costos sociales de los
pacientes y familiares por los traslados a centros distantes como Capital Federal y La

Plata. Se optimizan los tiempos de respuesta y literalmente se salvan vidas al poder
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actuar con el diagnéstico y tratamiento adecuado en el momento oportuno. Asi
prestaciones complejas como la hemodinamia, cirugia cardiovascular o neurocirugia, por
mencionar solo algunas, pueden realizarse en el momento en que son mas efectivas para
resolver los problemas de salud de los pacientes, lo cual en muchos casos significa salvar

la vida o evitar una futura discapacidad severa.

En lo que se refiere a la nominalizacion de la poblacion, los procesos de referencia y
contrarreferencia, el funcionamiento de sistemas de turnos programados, entre otros
aspectos, se observa un buen funcionamiento del trabajo en Red aunque hay cosas por
mejorar, que seguramente se ira aceitando con el correr del tiempo. Entendiendo por
trabajo en Red a una estrategia vinculadora, de articulacion e intercambio entre
instituciones y/o personas, que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus
esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comunes. De esta forma, la
Red es el resultado de esa estrategia y constituye una modalidad organizativa y de
gestion, que adoptan los miembros que deciden esa vinculacién, cuyas caracteristicas
dominantes son: la adaptabilidad, la flexibilidad, la apertura, la horizontalidad, la fluidez y

la espontaneidad de las relaciones.
Pueden sefalarse, entre otras, algunas consideraciones que pueden mejorarse:

e Los procesos de Referencia y Contrarreferencia. Si bien en el analisis se observé que
varios municipios manifestaron un alto grado de implementacién del sistema de
referencia y contrarreferencia, falta sistematizar otros procesos informales de
referencia y contrarreferencia. Los hospitales de la Red pertenecientes al segundo
nivel de atencién, en algunas ocasiones, estdn con gran demanda. Una adecuada
contrarreferencia constituye un factor clave en la retroalimentacion entre los servicios,
y requiere un esfuerzo extra para que se haga efectiva.

e Los procesos de nominalizacion y empadronamiento de la poblacién de referencia. Si
bien, existen iniciativas de empadronamiento, se observa que la nominalizacion en la
practica falta cierta homogenizacion. De esta forma, si bien algunos CAPS afirman
tener nominalizada una parte de la poblaciébn, no se conocen en efecto las
caracteristicas generales socio-sanitarias de su poblacion a cargo.

e La comunicacion. Si bien la emergencia de temas vinculados a las relaciones de
comunicacion se ha suscitado reiteradamente en las encuestas realizadas, resulta

necesario dividir el concepto en ciertos items. Por un lado, se ha mencionado que en
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ciertas ocasiones el nivel de comunicacion es regular entre los distintos niveles de
atencion. La falta de priorizacion de los usuarios provenientes de los CAPS, es el
ejemplo mas marcado el problema de comunicacion entre el 1° y 2° nivel de atencién.
Por otra parte, se encuentra la comunicacién con la comunidad. Al respecto, se
observa que si bien existen actividades entre el equipo de salud de los CAPS y la
comunidad, en mayor medida responden a acciones aisladas de cada centro de
salud, mas que a acciones sistematicas y uniformes planificadas.

La capacitacion de los recursos humanos integrantes de la Red. En el resultado del
analisis de los datos se observa una clara capacitacion de los recursos humanos.
Tanto los profesionales de los CAPS como los Secretarios de Salud y Directores de
hospitales realizan talleres y jornadas de capacitacién, tanto para los profesionales,
como para el personal técnico y administrativo.

Los sistemas de informacion y turnos de la Red. Segun lo observado en cada area
programatica de los distintos municipios tiene su propio proceso de solicitud de
turnos. Esto constituye una probleméatica, ya que impide cualquier tipo registro y
andlisis estadistico que contribuya a tener informacién unificada regionalmente.
Aunque parece que esto comienza a mejorarse via el SITCAPS y el sistema de
turneros.

El fortalecimiento de los procesos de atencion en los efectores de la Red. El resultado
del analisis demuestra la existencia de mejoras en el acceso a ciertos procedimientos
que contribuyen a los CAPS a mejorar la atencién a los usuarios. La posibilidad de
realizar toma descentralizadas de muestras de laboratorio, las ecografias con equipos

moviles y los electrocardiégrafos moviles, son algunos ejemplos de ello.

También debe tenerse en cuenta que la Red es una fuente de asimetrias que fortalece

por un lado pero conspira por el otro. También hay diferenciales de poder (prestigio,

presupuesto, etc.) y también problemas de comunicacion entre servicios. A modo de

ejemplo, la especialidad de pediatria avanza mas rapidamente segun lo planteado en las

reuniones Yy el taller que el sector de cardiologia, hasta que finalmente se enlazaron los

cardidlogos de los distintos hospitales para conformar la subred..Sin embargo, el

crecimiento de las subredes es dispar porque las especialidades tienen realidades

diferentes.
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Esa estrategia debe priorizar la disminucion de las asimetrias que pueden conspirar
contra el buen funcionamiento de la red o su desintegracién parcial. Y luego surge la
valorizacion de la heterogeneidad sistémica. Es importante recalcar que los subsistemas
tienen diversas funciones y que la interaccién real debe permitir un cierto “orden” pero no
en un juego de suma cero en cada operacion. Hay que pensar que ese usuario esta
dentro de una red de atencién sanitaria, en donde entra en juego el concepto de gestion
del paciente en red y que asi crecen todos los miembros de la red. Solo asi se puede
lograr que el paciente se sienta igual cuando esta en el primer nivel de atencién y cuando
esta en cualquier Hospital de la Red. Y eso se logra con un cambio identitario general.

La cuestion comunicacional planteada, busca beneficiar la interaccion entre los médicos,
el personal del establecimiento y los pacientes al mismo tiempo. Muchos paises han
aplicado con éxito la comunicacion en salud para lograr una cobertura elevada de
vacunacion y alcanzar otras metas de salud publica.

Claro gue de la experiencia de todos modos surgen inquietudes, por un lado la necesidad
de profundizar algo mas en el significado de la comunicacion: en general se la ha
abordado alrededor del contenido de la eficiencia y de la profesionalidad; y el respeto por
el usuario. Queda pendiente, como en el debate mas global, la discusion sobre el origen'y
el contenido del mensaje y su relacién con el contexto nacional y territorial.

Se debe trabajar diariamente, apuntalando las acciones con una conviccion fuerte y como

un importante desafio cultural.

272



Anexo |

Apuestas

Indicador 1 Indicador 2 Indicador 3
Logro Logro Logro
Logro
ler Logro Comen- ler Logro |Comen- 2do |Comen-
Meta Sem. |2do Sem tarios Meta Sem. |2doSem/| tarios | Meta | ler Sem.| Sem tarios
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