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Introduccion

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

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

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

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

40  CUADERNOS DE INVESTIGACION



La cuestion por abordar, objetivos e hipétesis de trabajo

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

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

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

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

Las hipotesis de trabajo que planteamos son las siguientes:

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

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

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

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

Conceptos en torno a los sistemas locales de salud

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

como por funcionar como fuente de recursos. Actualmente el

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

maticos que aun persisten:

Factores que facilitan el trabajo
en red de servicios de salud

Factores problematicos que persisten

para el trabajo en red de servicios
de salud

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La gestién de turnos

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

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

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

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

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

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

Conclusiones

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

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

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

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

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

las condiciones que impone el régimen de coparticipacion.

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

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

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

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

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

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