Clo,
NNy
<~ k2

-
\of )
£ 8 = -
£+0 % -
?")ﬂ:@ﬂ"g@ M 1 G ion d
\H_’ aestria en Gestion de

Sistemas y Servicios de Salud

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
CENTRO DE ESTUDIOS INTERDISCIPLINARIOS

MAESTRIA EN GESTION DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

“Principales barreras organizacionales que influyeron en la accesibilidad
de los usuarios a turnos en los Servicios de Traumatologia y Oftalmologia en
el Hospital Regional Ushuaia durante el afio 2015. Una aproximacion a la

perspectiva de los gestores”

Maestranda: Maria Gabriela Etienot

Directora del Trabajo: Mg. Gabriela Blejer

Ushuaia, 23 de marzo de 2019

Etienot Maria Gabriela. 1



WACIONg, =

:é?‘, U N R Maestria en Gestion de QE

Sistemas y Servicios de Salud

0“36

s

AR

3
%%

=3

I

Agradecimientos

Al Director Ernesto Bascolo y a todo el equipo docente de la Maestria.

A la Directora de esta tesis Gabriela Blejer por su calido acompafamiento e
incondicional dedicacion.

A los compafieros y compaiieras de la Cohorte 2015-2017 sin quienes no hubiera
resultado posible llegar a esta instancia final.

A guienes formaron parte del trabajo de campo y a quienes diariamente comparten
el dia a dia en el Hospital Regional Ushuaia.

A cada usuaria/o que comparti6 conmigo sus experiencias y desavenencias por el
sistema de salud local.

A mi familia, por su comprensién y cercania en la tarea de seguir aprendiendo.

Etienot Maria Gabriela. 2



2.0 2| UNR q : EI
\ 3 o] d -
- T T \erd—

Tabla de contenido

FaNe | = To [=Tod [0 a1T=T 01 (01 TP PP PPPPPPPPP 1
RESUMBN ... e e e e e e e e e e e e e e e ennnas 7
110 T 0Tt ox o] o 9
Justificacion del problema ... 13
Planteamiento del problema...............ueuiiiiiiiiiiiiiiii 18
ODJEEIVOS ..o 19
(@0 T=2 A 0T o =T 0 T=T > S 19
ODbjetiVOS €SPECITICOS ....oiveviiiiie e 19
DeSCriPCION deI CONEXEO ...eeiieiiiiiiiiiieee ettt e e e e e 20
Caracteristicas Socio-demogréficas de la Provincia de Tierra del Fuego............ 20
Caracteristicas del Sistema Sanitario Provincial...........ccccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 23
MArCO NOMMEALIVO ..o 23
Estructura sanitaria [0Cal............cooooeeeiii i, 24
Descripcidon de [0S Servicios €N €StUAIO ........iviieeiiiieiiiicie e 27
Algunos indicadores de Salud ............cooveuiiiiiiie e 29
AV F= ToTo T olo ] g Tt =] o) (1 - SRR 30
De la cultura organizacional.............ooooe i 30
De la Accesibilidad a los Sistemas de Salud. De las barreras de la
ACCESIDINIAAA. ... 35
De las Redes de Servicios de Salud...........coooeeeiiiiiiiiiiiiiiie e 40
Y=o To (o] (oo | = VU 43
TIPO € ESTUTIO ..ottt 44
Universo o poblacion objetivo. Criterio de seleccion. ...........ccccceeeeeeeeeeieeeee, 45
Instrumentos de indagacion y registro de datos.............cccevveveinieriiiniiiieiiennnnn, 45
Fuentes de iNfOrmMacCiON.............uuuuiiiiii e eeennnnnnne 47
Técnicas de recoleccion de iNformacion ............cevvvviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 47
LN g F= LS S0 (= I T (01 47
COoNSIAEIACIONES BLICAS ......ceeieeeeiiiei e 49
Andlisis e interpretacion de datosS. .........ocooiiiiiiiiiii e 49
TS U] 7= To [ 1 SRR 51
De la cultura organizacional...............cooiiiiiiiiii i 51
De la conformacién agendas de tUrNOS ........cccoeeiviviiiiiiieie e, 53
De las modalidades de entrega de tUrOS ...........ceveiiiiiiiiieeiiiie e 67

Etienot Maria Gabriela. 3



:\!’Sl(?’.%% .-/ﬂ
£. 0 jr-
N Maestria en Gestion de

Sistemas y Servicios de Salud

De las barreras de accesibilidad...........cooooviiiiiiiiiiii e 78

NUEVOS NUAOS TEMALICOS ... ciiviiiii i e e e e e eaaeeeeans 83
CoNnSIAeraciones FINAIES .......coouuiiiiiii e e e 88
Propuesta de mejora para 18 gesStiOn...........ooiuuiiiiiiiiiee e 93
=71 o] [ToTe | = 1 - SRS 94
ANEXOS .o 96
F AN TS o 1t PR 96
(OF- 1= Wo (S T01 (0] 1 T= o1 (0] o IR 96
F AN LS o T2 PSP 97
Consentimiento INFOIMATO .........iivniii e e 97
F AN TS TG S PSP 98
El problema en el Libro de qQUEJaS..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeee 98
F AN TS o T SRR 99
Caracteristicas del Servicio Social Hospitalario ............ccccceeriiiiiiiiiiiiiee 99
AN X0 B i 102
LTI W Lol LA L3V = 1 102
F AN QTS T P 103
Algunas limitaciones de este eStUIO ..........ccevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 103

Etienot Maria Gabriela. 4



WACIONg,

Y R
&

-;?E

ER.

W
o

b

UNR

Maestria en Gestion de QEI
Sistemas y Servicios de Salud

Listado de siglas

HRU
HRRG
SS
OMS
OPS
DG
DM
JT
JO
JG
UGA

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
HOSPITAL REGIONAL RIO GRANDE
SERVICIO SOCIAL

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
DIRECTOR GENERAL

DIRECTOR MEDICO

JEFE TRAUMATOLOGIA

JEFE OFTALMOLOGIA

JEFE UNIDAD DE GESTION

UNIDAD DE GESTION DE LA ATENCION

Etienot Maria Gabriela.



WACIONg,

L
= UNR

Maestria en Gestion de QEI
Sistemas y Servicios de Salud

©

oY

s

WER
o

%

“Escena cotidiana en los hospitales publicos, decenas de personas suelen apifiarse
en pasillos y salas. Como intrusos suspicaces permanecen alertas al movimiento
de los empleados, a la voz que llama su nombre o nimero, al paso de los

profesionales.

Acceder a la atencion implica un itinerario de busqueda y obtencién de turnos para
habérselas con analisis clinicos, estudios radiograficos, interconsultas,

derivaciones. Lo hemos denominado “carrera del paciente de hospital publico”.

Este itinerario de esperas interminables, solicitudes de turnos, consultas, cuyo ciclo
se inicia y reinicia permanentemente, tiene para quien sufre una marca obvia e
irreductible: en el proceso, el padecimiento inicial amenaza permanentemente

convertirse en enfermedad que se va cronificando (o agudizando, segun los casos)

a partir de la trayectoria impuesta por la consulta médica y el circuito burocratico-

institucional de atencion'”.

! Margulies S, Barber N, Adaszko A, Recoder ML. Acceso al sistema publico de salud. Buenos Aires: Defensoria del Pueblo de la Ciudad
de Buenos Aires, Facultad de Filosofia y Letras de la UBA; 2003.

Etienot Maria Gabriela.




WACIONg,

A
18 $|UNR
N Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud
Resumen
Fundamentos:

Las dificultades en la accesibilidad a los turnos en el hospital mas austral del pais -
Hospital Regional Ushuaia- ha sido reconocido por distintos actores locales
convirtiendo un problema de gestion en un problema social. Los objetivos del
presente estudio pretenden conocer los procedimientos utilizados para la
conformacién y distribucion de las agendas de turnos asi como las principales
barreras organizacionales identificadas en dos servicios seleccionados.

La cultura organizacional y las redes integradas de salud en el ambito local

proporcionan un marco de analisis y desarrollo para su comprension y abordaje.

Métodos:

Con un disefo cualitativo se realizaron cinco entrevistas semiestructuras a los
gestores del Hospital Regional Ushuaia que ocuparon espacios de decision durante
el aflo 2015. Se confecciond una guia de entrevistas y se utilizé la técnica del

analisis temético para la interpretacion de los hallazgos.

Resultados

Los entrevistados identifican aspectos de la cultura organizacional y de las redes
integradas de salud que configuran las barreras halladas. En cuanto a la
conformaciéon de agendas y distribucién de turnos se reconocen actores y rutinas
mas o menos formalizadas que inciden en la cuestion.

Aspectos vinculados a la cultura institucional, a los procesos para la elaboracion de
las agendas y entregas de turnos en los servicios de traumatologia y oftalmologia y
la participacion de nuevos actores sociales visibilizan principales barreras
institucionales. Emergen nuevos nudos probleméticos, los cuales constituyen

potenciales estrategias de institucionalizacion de innovaciones para la gestion.

Palabras claves:

Cultura organizacional, redes de servicios de salud, barreras de accesibilidad.

Etienot Maria Gabriela. 7
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Abstract

Basics:

The difficulties in the accessibility to shifts in the southernmost hospital in the
country - Ushuaia Regional Hospital - has been recognized by different local actors
turning a management problem into a social problem. The objectives of this study
intend to know the procedures used for the conformation and distribution of shift
agendas as well as the main organizational barriers identified in two selected
services.

Organizational culture and integrated health networks at the local level provide a

framework for analysis and development for their understanding and approach.

Methods:

With a qualitative design, five semi-structured interviews were carried out with the
managers of the Ushuaia Regional Hospital, who occupied decision spaces during
the year 2015. An interview guide was created and the thematic analysis technique

was used to interpret the findings.

Results

The interviewees identify aspects of the organizational culture and the integrated
health networks that make up the barriers found. Regarding the creation of agendas
and distribution of shifts, actors and routines more or less formalized that affect the
issue are recognized.

Aspects related to the institutional culture, to the processes for the elaboration of
the agendas and deliveries of shifts in the traumatology and ophthalmology services
and the participation of new social actors reveal the main institutional barriers. New
problematic knots emerge, which are potential strategies for the institutionalization

of innovations for management.

Keywords:

Organizational culture, health services networks, accessibility barriers.

Etienot Maria Gabriela. 8
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Introduccion

El presente trabajo constituye el requisito final solicitado por la Maestria de Gestion
de Sistemas y Servicios de Salud del Instituto Lazarte dependientes de la
Universidad Nacional de Rosario dictada durante los afios 2015-2017 en la ciudad
de Ushuaia.

Constituye un profundo desafio para la autora ya que es el resultado de un largo
proceso de busquedas y de nuevos aprendizajes en torno, no solo a la gestion de
los servicios de salud sino también a la adecuada utilizacion de una metodologia de
investigacion que permita aproximarse a nuevos conocimientos.

La salud es uno de los derechos fundamentales para todo ser humano y es
considerado un factor insustituible que influye en el bienestar social, el desarrollo,
la economia y la educacion de los pueblos. Dichos aspectos obligan a las
instituciones hospitalarias a ofrecer atencion médica oportuna, aceptable, asequible
y de calidad satisfactoria®.

De esta forma, conocer las perspectivas del sistema sanitario, especialmente en
salud publica, es preocupacion medular en los gobiernos de todos los paises
debido a que, como sefiala Gonzalez y otros “los organismos publicos cargan sobre
su espalda percepciones de ineficiencia, lentitud de respuesta y falta de capacidad
para atender las demandas sociales®.

En particular, en salud publica, estos argumentos se demuestran con los
estandares de calidad expresados por la Direccién General de Calidad y Educacion
en Salud donde se destaca como principales deficiencias del sistema de salud el
trato inadecuado e incorrecto que se brinda a los pacientes, la deficiente
informacion por parte de las areas administrativas y médicas del hospital, la falta de
equipo y espacios fisicos inadecuados y, en general, la insatisfaccion de los
usuarios y de los profesionales de la salud®’.

Para Mario Testa la Politica de Salud es “una propuesta de distribucion del poder y
la estrategia como la forma de implementacion de una politica”. “La estrategia no

es una manera de alcanzar la meta, sino una manera de ponerse en situacion de

2 Gonzélez, I. B., Melo, N. A. P., & Limén, M. L. S. (2015). El clima organizacional y su relacién con la calidad de los servicios publicos
de salud: disefio de un modelo tedrico. Estudios Gerenciales, 31(134), 8-19.

% Gonzalez, 1. B., Melo, N. A. P, & Limén, M. L. S. (2015). El clima organizacional y su relacion con la calidad de los servicios publicos
de salud: disefio de un modelo teérico. Estudios gerenciales, 31(134), 8-19.

* Direccion General de Calidad y Educacién en Salud. Metodologia y herramientas para la mejora continua Secretaria de
Salud, México (2007)

Etienot Maria Gabriela. 9
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aproximarse a alcanzar la meta: ganar espacio, ganar tiempo, establecer
condiciones favorables a nuestro propio desempefio®”.

Dicho esto, vale mencionar que el lector encontrara en el desarrollo de este trabajo,
el andlisis de algunas de las principales barreras organizacionales que afectan la
accesibilidad de los usuarios a los turnos en los servicios de traumatologia y
oftalmologia del Hospital Regional Ushuaia que describen la realidad local y
algunos caminos posibles para establecer condiciones que favorezcan la
transformacion de las barreras identificadas.

Obtener un turno con un profesional de la salud puede transformarse de una
necesidad en una tarea casi imposible en hospitales con gran cantidad de
demandas, escasa informacion respecto de las caracteristicas de los usuarios y
sus necesidades, reducida cantidad de profesionales en relacion a la poblacion de
referencia asi como los déficits de la organizacién para la administracion de los
recursos. Asi también, la inexistencia de la opinibn de los usuarios en la
organizaciéon de los servicios de salud constituye un elemento clave subvalorado
hasta el momento.

“La calidad de la atencion en salud es un tema que adquiere cada vez mas
relevancia debido a la libertad con que opinan los usuarios acerca de los servicios
recibidos, de los encargados de prestar servicios de salud y de las propias
instituciones proveedoras de estos servicios. Esta situacion esta condicionada por
los retos organizacionales y la creciente presion social determinada por la toma de
conciencia de una sociedad més informada acerca de sus derechos®”.

En este trabajo se pretende abordar el problema desde su complejidad, con el
objeto no solo de producir un nuevo conocimiento a través de la utilizacion de una
metodologia cientifica adecuada al campo de la salud, sino también de aportar
sugerencias que permitan intervenciones sobre el problema desde un enfoque de
mejora de la gestion.

Se pretende aportar elementos para la problematizacién de las dificultades de
accesibilidad al sistema hospitalario de salud sirviendo como puntapié para futuras

investigaciones y para el disefio de nuevas politicas mas equitativas, participativas

° TESTA, M. (1986). Pensamiento estratégico, logica de programacion, estrategia y programacion. Buenos Aires [sn].
® ortiz Espinosa, R. M., Mufioz Juarez, S., Del Campo, M., Lechuga, D., & Torres Carrefio, E. (2003). Consulta externa en instituciones
de salud de Hidalgo, México, segtn la opinién de los usuarios. Revista panamericana de salud pudblica, 13, 229-238.

Etienot Maria Gabriela. 10
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y centradas en los usuarios de los servicios de salud en la ciudad mas austral de
nuestro pais.

La posibilidad de reconocer las necesidades de transformacion de los sistemas de
salud se fundamenta en un verdadero conocimiento de la institucidbn y sus
particularidades en torno a la gestion de los procesos de trabajo y de los problemas
que se presentan.

“La problematica del modelo de gestidn consiste en la definicidn de las prioridades
del sistema, en cuales son las decisiones que deben ser tomadas desde la
conduccién””.

Gastdo Wagner Sousa Campos propone una nueva herramienta para la gestion
complementaria de las formas tradicionales adoptadas en el campo de la salud.
Afirma el autor “no se trata de una propuesta que busque suprimir otras funciones
gerenciales, sino un modo complementario para realizar la coordinacion,
planificacion, supervision y evaluacién del trabajo en equipo®”.

En general, estas funciones son ejercidas con un importante grado de distancia
entre los ejecutores de las funciones de gestion y los operadores de actividades
finales. Se podria afirmar que el recurso del Soporte Paideia “procura escapar a la
tendencia comdn de varias escuelas de gerencia que intervienen sobre los
trabajadores y no de manera interactiva con ellos. En realidad, se considera que el
saber gerencial no escapé a la tendencia predominante en la ciencia de suponer
una relacion casi aséptica entre aquellos que ejercen funciones de conduccion y los
ejecutores de tareas. Una reiteracibn de la separacion entre el sujeto del
conocimiento y del poder y el objeto a ser conocido y manipulado®”.

Parafraseando al autor, es posible pensar que la practica se constituye como
criterio de verdad, como orientadora en los cambios de rumbo.

Considerando las capacidades de transformacion en las instituciones y el aporte
gue significa el presente trabajo desde una disciplina como el Trabajo Social para
la gestidén en salud, resulta importante recuperar que la cuestion de la accesibilidad
en las politicas sanitarias ha sido y es en la actualidad, motivo de investigaciones y
numerosas producciones a nivel de instituciones académicas y colectivos

profesionales a lo largo de todo el pais y la region.

! Tobar, F. (2000). Herramientas para el analisis del sector salud. Medicina y sociedad, 23(2), 83-108.
8 Campos, G. W. S. (2005). Paideia y gestion: un ensayo sobre el soporte Paideia en el trabajo en salud. Salud colectiva, 1, 59-67.
° Campos, G. W. S. (2005). Paideia y gestion: un ensayo sobre el soporte Paideia en el trabajo en salud. Salud colectiva, 1, 59-67.

Etienot Maria Gabriela. 11



WACIONg,

2 5| UNR

N Maestria en Gestion de ‘\. —
Sistemas y Servicios de Salud —

©

508

WER
o

El lugar desde donde se visualiza el problema de la accesibilidad a los turnos en el
Hospital Regional Ushuaia es el Servicio Social (ver anexo 4) donde desarrolla sus
intervenciones la autora. Este se ubica espacialmente en el ingreso al nosocomio,
por puerta principal lindante a la mesa de entradas-lugar fisico de informes y de
entrega de turnos. Parte del recorrido para llegar al Servicio Social se realiza entre
las filas de personas que, en diversos dias y horarios, se ubican para solicitar
tunos o informacion en relacion a los mismos.

Esta ubicacion espacial geogréfica, ha resultado de suma importancia en la
identificacion y construccion del problema de estudio, el cual sera desarrollado en
las paginas siguientes.

Si bien este trabajo reconoce limitaciones (ver anexo 6) en torno a la imposibilidad
de extender algunas de sus conclusiones a otros servicios y efectores de la red de
atencién, se reconoce satisfactoriamente como un primer acercamiento a la
realidad local. Este acercamiento no aspira a la determinacién de conclusiones
cerradas, sino por el contrario, pretende dar continuidad a los didlogos iniciados e
incluir en los mismos a todos los actores implicados en los procesos objeto de
estudio del presente trabajo.

El lector encontrara, a partir de la delimitacion del problema-objeto de estudio, el
planteamiento de los objetivos, breve descripcion del contexto donde se inserta el
problema, marco conceptual, metodologia, algunas conclusiones y sugerencias

como estrategia de mejora para la gestion.

“No habra cambios si no hay agentes empefiados en promoverlos.
Construir sujetos mas libres, mas criticos y mas sefiores de sus destinos.
Construir coeficientes mas amplios de ciudadania”

Souza Campos (1998)

Etienot Maria Gabriela. 12
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Justificacion del problema

El problema del acceso a los turnos en el Hospital Regional Ushuaia ha adquirido
en el afio 2015 una importante relevancia social atravesando el &mbito hospitalario
y de otros efectores de salud para cristalizarse en distintos medios de
comunicacioén local de tipo radial, grafico y televisivo de la mano de nuevos actores
sociales emergentes.

La manifestacion del problema, que hasta el momento podia observarse en las
extensas filas de pacientes a la espera de turnos, en el crecimiento del tiempo e
intentos que demanda obtenerlo, en el surgimiento de los denominados “coleros”
de parte de la misma comunidad, en el reconocimiento de un area de “gestion de
turnos” y en algunas “quejas” acumuladas en un libro atravesd las barreras
hospitalarias para deslizarse en diversos a&mbitos de la sociedad.

Cabe aqui mencionar ademas, algunas situaciones de violencia vivenciadas por
usuarios y agentes del hospital, algunas de ellas motivadas por las expectativas y
desencuentros de quienes construyen y reconstruyen las relaciones sociales y los
procesos de trabajo en los micro-espacios institucionales en tension con las
necesidades de acceso a la atencion médica.

Resultan ilustrativas las siguientes apreciaciones de usuarios relevadas en el libro
de quejas que se citan a continuacion y que se reiteran con diversas
particularidades a lo largo del libro, pudiendo reconocer en estos tres testimonios
de usuarios algunos de los componentes del problema en estudio.

“En el dia de la fecha, vine a sacar turno a las 1 AM encontrandome con cinco
personas adelante, las cuales cobran por los turnos a otras personas que no se
hacen presente, las cuales les pagan por el servicio. Al ser una fila Gnica los
primeros lugares para las diferentes atenciones las poseen ellos sacando incluso
hasta ocho turnos por persona para quienes ni estan presentes. Considero que es
una bajeza de estas personas por cobrar y de quienes adquieren sus servicios por
pagar un trdmite que es personal el cual deberian hacer ellos. Deberian controlar
que los turnos sean dados adecuadamente y no pase esto. (GSS, pag. 28 Libro de
Quejas).

Senfor Director: me dirijo a usted a fin de reveer el tema de los turnos, cada vez que
vengo es una odisea, hago la cola como corresponde vengo temprano como hoy

8.30 hs y llegado el momento se acomoda gente, que es primo, tio, abuelo, etc y

Etienot Maria Gabriela. 13
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NOsotros que venimos temprano otra vez tenemos que esperar y me parece una
falta de respeto...sugiero que den numeros conforme llequen las personas para
evitar conflicto. (SL, pag. 53 Libro de Quejas)

Son las 12.30 hs y estoy desde las 11.00 hs haciendo la cola para traumatologia.
La cola llega hasta la entrada y no avanza, hay gente mayor, con nifios, etc. jAsi no
funciona! si dan turnos una vez al mes es necesario que atiendan mas personas o
ustedes sabran como agilizar el sistema. (MP, pag. 53 Libro de Quejas).

Este ultimo relato escrito por una usuaria confirma la existencia de una situacion
particular que forma parte del problema que se estudia, el cual se describe en las
paginas siguientes.

Los mayores impactos del problema, como se desarrollara, se centraron en el actor
clave de toda politica de garantia de calidad en la gestion de sistemas y servicios
de salud: los usuarios. Vale aqui diferenciar de manera general dos grupos de
usuarios para valorar el impacto del problema, por un lado los usuarios que ejercen
presion y trasladan sus demandas hacia la institucion a través del libro de quejas,
de organizaciones colectivas y/o manifestando verbalmente sus necesidades e
intereses.

Este grupo apelaba a soluciones institucionales en relacion a las demoras y a la
multiplicidad de gestiones a realizar para obtener turnos con profesionales del
hospital. Por otro lado, aquellos usuarios “que no demandan explicitamente al
sistema de salud” y que por lo tanto no encuentran respuestas a sus necesidades
de atencién y ven afectada su salud en la medida que no acceden o acceden
tardiamente a las consultas médicas.

“Las demoras en la asignacion de turnos o en una sala de espera pueden hacer
que se agrave el motivo que originé la consulta de los usuarios y, en algunos casos
extremos, que estos busquen otras alternativas para resolver las necesidades de
salud o abandonen los tratamientos. Es por esto que las demoras en la atencion
también dan cuenta de la calidad de los servicios e inciden en la satisfaccion de los
usuarios, ademas de que la atencion en el momento y lugar en que se la necesita
hace a las caracteristicas del acceso™®”.

Estas situaciones acarrean una serie de desventajas injustas e innecesarias, en

tanto exponen las distancias entre las denominadas dimensiones de la calidad en

10 Ballesteros, M. S. (2016). Desigualdades sociales en los tiempos de espera para la consulta médica en Argentina. Gerencia y Politicas
de Salud, 15(30).
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salud y la realidad de gran parte de la poblacion. Dicha poblacién, en general, esta
caracterizada por desventajas en el acceso a otros bienes sociales como empleo,
educaciéon y vivienda afectando negativamente sus condiciones de vida,
desmejorando los indicadores de salud y ampliando inequidades en la distribucion
de la rigueza socialmente producida.

Si se aplica la Ley de atencion inversa de Tudor, lo mas probable es que quienes
no contactan a los sistemas de atencién sean grupos mas vulnerables que quienes
si los contactan. Tal vulnerabilidad estaria asociada, entre otras razones, a la
condicién social, econ6mica y cultural de estas poblaciones, motivando que las
barreras que enfrentan sean mas frecuentes y de mayor complejidad**”.

Otro actor clave afectado corresponde al sector profesional, en tanto evidencian
situaciones donde se reconoce la realizacibn de diagnésticos tardios, de
intervenciones urgentes que podrian ser programadas y lo mas critico, la
desatencion de situaciones programadas que revestian un cierto grado de
urgencia.

Por ultimo, otro actor clave en el problema, es el sector del personal administrativo,
quienes se constituyen como mediadores entre las necesidades de los usuarios y
las disponibilidades de las agendas de turnos hospitalarios. En esta relaciéon, de
contacto directo cara a cara con los usuarios comunican la disposicion/no
disposicion de turnos y abordan todos los efectos de esas interacciones,
destacandose de manera creciente diversos episodios de violencia verbal y/o fisica,
gua ameritaron intervenciones complejas e impactos de diversa magnitud.

De lo descripto hasta aqui es posible asumir que la cuestién del acceso a turnos
dentro del subsistema publico de salud constituye para los gestores, en sus
diferentes responsabilidades y jerarquias, un verdadero desafio a atender siempre
y cuando dicho problema ingrese en sus agendas.

Asumiendo que para que esto ocurra es necesario, aunque no suficiente, la
constituciéon de nuevos actores sociales capaces de exponer sus necesidades y
problematizar los ordenamientos sociales e institucionales vigentes. En este
sentido y a los efectos de visibilizar los intercambios de la institucion con los
usuarios es posible reconocer la presencia activa de las organizaciones de vecinos,

del sindicato de profesionales de la salud, de representantes del poder legislativo

La ley de cuidados inversos dice que el acceso a la atencién médica o social de calidad varia en proporcion inversa a su necesidad en la
poblacioén asistida. Enunciada por Julian Tudor Hart en 1971, el término ha sido ampliamente adoptado.

Etienot Maria Gabriela. 15
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entre otros, quienes han intervenido publicamente instando y sugiriendo
alternativas que contemplen verdaderamente las necesidades y expectativas de los
usuarios.

Como se mencion6 anteriormente, el libro de quejas como espacio de visibilizacion
de problemas vivenciados por usuarios disconformes, constituyd un elemento
central en el recorte del problema en cuestion, en la medida que aportd elementos
particulares de una de las partes de la relacidn usuarios-institucion. En otras
palabras, las quejas vinculadas a dificultades explicitadas para la obtencion de
turnos en el periodo analizado, constituyen el mayor porcentaje de quejas
registradas en el libro para tal fin.

Lo expuesto visibiliza en el ambito local, una problematica histérica que no se ha
atendido en las mudltiples dimensiones que presenta, como asi tampoco ha
contemplado la diversidad y heterogeneidad de factores, elementos, actores,
dindmicas y relaciones intervinientes en el problema, lo cual ha llevado a una
verdadera transformacion de un problema de gestion de servicios de salud a un
conflicto social de mayor complejidad.

Apelar al concepto de sistemas de informacion en salud puede aportar a la
reflexion sobre el tema. Para Hugo Spinelli los sistemas de informacion, persiguen
los propdésitos en las organizaciones de dar soporte a los objetivos y estrategias de
la organizacion, proporcionar a todos los niveles de la organizacién la informacién
necesaria para controlar la actividad de la misma, conseguir que se adapte a la
evolucion de la empresa-organizacion, utilizar la informacibn como un recurso
corporativo que deberia ser planificado, gestionado y controlado para ser mas
efectivo en la organizacion y definir la evolucién del sistema de informacion actual
hacia el sistema de informacién necesario.

Los sistemas de informacién son entonces entendidos como sistemas abiertos y
complejos, donde la totalidad supera a la suma de las partes, donde los limites
reconocen relaciones y subsistemas de informacion epidemiolégica, econémica
financiera y administrativa, sociodemografica y social e informacion referida a la
clinica.

Estos sistemas de informacion en salud, tienen la finalidad no solo obtener

informacion sino de comprender las poblaciones sobre las cuales se interviene y

Etienot Maria Gabriela. 16
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orientar las acciones para reducir las desigualdades sociales tomando a la salud
desde las concepciones y los sistemas de informacion.

“Un sistema de informacion que pueda dar soporte a la gestion local debe articular
los siguientes elementos: dato, informacion, conocimiento, comunicacién y accion —
DICCA-. Todos ellos orientados al concepto de ciudadania social. Identificamos en
la secuencia anterior componentes tradicionales como dato, informacion y
conocimiento; y nuevos conceptos como los de comunicacion y accion. Abordar a
los Sistemas de Informacién en Salud con la logica DICCA implica también una
nueva perspectiva para la epidemiologia. Es decir, una epidemiologia orientada a la
gestion, donde ademas se rescata la tradicion histérica epidemiolégica en América
Latina ligada a un compromiso de denuncia de desigualdades en salud y orientada
a politicas que las reduzcan'®.

Como se anticip0, el problema objeto de este trabajo no solo resulta complejo, sino
también multicausal en su configuracion. Intervienen, entre otros, aspectos
relacionados con la organizacion de los sistemas y circuitos hospitalarios, los
modos y acuerdos de conformar las agendas de turnos con los profesionales, los
horarios para las entregas de turnos, la atencion en ventanillas, los actores
institucionales que intervienen, la informacion disponible o no disponible respecto
de las caracteristicas y preferencias de los usuarios, los canales de comunicacion
utilizados para transmitir las modalidades y condiciones para el acceso a los turnos,
el funcionamiento de los diversos nodos de las redes en salud asi como las
representaciones de los usuarios y del resto de actores implicados respecto de la

disponibilidad- accesibilidad a los servicios hospitalarios en el &mbito local.

12 Alazraqui, M., Mota, E., & Spinelli, H. (2006). Sistemas de Informacion en Salud: de sistemas cerrados a la ciudadania social. Un
desafio en la reduccion de desigualdades en la gestion local. Cadernos de Sadde Publica, 22, 2693-2702.
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Planteamiento del problema

El problema de investigacion, se vincula con las diversas situaciones probleméticas
que atraviesan los usuarios en sus busquedas de turnos en el Hospital Regional
Ushuaia durante el afio 2015 en los servicios de Traumatologia y Oftalmologia.
Algunas de estas situaciones se corresponden con dificultades, demoras e intentos
fallidos para hacer efectivo el acceso a los turnos con profesionales médicos.

El interrogante central del presente trabajo y que se constituye como pregunta de
investigacion es:

¢,Cudles son las barreras organizacionales que afectan la accesibilidad de los
usuarios a los turnos en los servicios de Oftalmologia y Traumatologia del Hospital
Regional Ushuaia?.

El problema de la accesibilidad a los servicios y sistemas de salud constituye una
preocupacion historica y a la vez actual para las disciplinas que componen el
campo de la Salud Publica.

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud OMS afirmaba que: “Una atencién
sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de
una forma total y precisa y destina recursos (Humanos y otros), de forma oportuna
y efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite”.

Las discusiones acerca de los modelos de organizacion de los sistemas y servicios
de salud, de los modelos de financiamiento de los sistemas y de los modelos de
atencion de la salud constituyen una especificidad propia del campo politico-
sanitario en constante debate. Esto, evidencia las disputas, contradicciones y
l6gicas que determinan conflictivamente el gasto publico en salud y las formas de
distribucion de los bienes del campo en términos de mayor o menor desigualdad.
La légica imperante depositada en las ciencias de la administraciéon y en los
decisores de la instituciéon se asienta en la necesidad de optimizar los recursos
disponibles bajo la relacion eficiencia-efectividad-eficacia. En este sentido, es que
se manifiesta la tensidon entre optimizacion de los recursos disponibles versus
condiciones de acceso a los bienes y servicios de salud en la produccion y

reproduccion cotidiana de las relaciones sociales.

Etienot Maria Gabriela. 18
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Objetivos

Objetivo general
1) Analizar las barreras organizacionales que intervienen en la accesibilidad de
los usuarios a los turnos en los Servicios de Traumatologia y Oftalmologia en

el Hospital Regional Ushuaia durante el afio 2015.

Objetivos especificos

1) Describir los procesos que se realizan para definir y decidir la oferta de turnos
disponibles los servicios de Oftalmologia y Traumatologia.

2) ldentificar las modalidades existentes en ambos servicios hospitalarios para el
otorgamiento de los turnos.

3) Caracterizar las principales barreras organizacionales que influyen en el acceso

a ambos servicios hospitalarios en el periodo seleccionado.
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Descripcion del contexto

Caracteristicas Socio-demogréficas de la Provincia de Tierra del Fuego
Situada en el extremo Sur del pais e integrada por la parte oriental de la Isla
Grande, las islas adyacentes, los archipiélagos de las Malvinas, Orcadas del Sur,
Georgias del Sur y Sandwich del Sur y la Antartida Argentina, la Provincia tiene una
superficie de 1.268.271 km2. Es la Provincia Argentina de mayor extension
geografica y la Unica cuya mayor extension no esta situada en América sino en otro
continente: la Antartida. Las Islas Malvinas, Georgias del Sur, Sandwich del Sur y
los espacios maritimos circundantes forman parte integrante del territorio nacional
argentino. Debido a que dichos territorios se encuentran sometidos a la ocupacion
ilegal y usurpacion imperialista del Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte, la Republica Argentina y por lo tanto la Provincia de Tierra del Fuego
Antartida e Islas del Atlantico Sur se ve impedida de ejercer su plena soberania en
estos territorios.

La provincia de Tierra del Fuego tiene 126.190 habitantes distribuidos en dos
grandes centros: Departamento de Ushuaia con 56.825 habitantes y Departamento
de Rio Grande con 69.175 habitantes. En Antartida Argentina 190 habitantes.
(INDEC: Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda 2010). A continuacion
se incluye una tabla que permite contextualizar la poblacién provincial en el
contexto nacional.

Figura N° 1. Cantidad de habitantes por provincias en Argentina.

CIUDAD CAPITAL Cantidad de
y SU CONURBANO habitantes

Buenos Aires 12.548.000 +
+ La Plata 731.000
Cdrdoba 1.317.208
Mendoza £94.000
Tucuman £00.000
Salta 520683
San Juan 461.000
Santa Fe 391.164
Corrientes 346.334
Resistencia 290.723
Posadas 275028
Jujuy 257.970
Santiago del Estero 252192
Parana 247 139
Neugquén 231.198
Formosa 222226
La Rioja 178.872
San Luis 169.947
Catamarca 159.139
Santa Rosa 102.860
Rio Gallegos 95796
Ushuaia 56.593
Viedma 52789
Rawson 22493

+ Trelew + 97915

Fuente: Hallado en http://www.cetam.fadu.uba.ar/wp-content/uploads/2017/01/Mobilitas-II.pdf el 22 de Octubre 2017

Etienot Maria Gabriela. 20
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Como se observa en la gréfica anterior, la ciudad de Ushuaia encabeza las
capitales de provincia en Argentina con menor poblacion. En el cuadro siguiente se
considera las distancias en Kildbmetros hacia la ciudad de Buenos Aires.

Figura N° 2: Distancia de las capitales a Buenos Aires

CIUDAD CAPITAL Distancia al AMBA
y SU CONURBANO por carretera en
km

Santa Fe 469
Parana 500
Santa Rosa 612
Cordoba 701

San Luis 790
Corrientes 909
Viedma 914
Resistencia 936
Posadas 1001
Santiago del Estero 1048
Mendoza 1051
Formosa 1099

San Juan 1116

La Ricja 1131
Catamarca 1131
Neuquén 1139
Tucuman 1249
Rawson + Trelew 1371

Salta 1464
Jujuy 1494

Rio Gallegos 2507
Ushuaia 2876 y 200 en Chile

+ ADUANAS
¥ FERRY

Fuente: hallado en http://www.cetam.fadu.uba.ar/wp-content/uploads/2017/01/Mobilitas-II.pdf

La poblacién estd compuesta por un 35% de nacidos en nuestra provincia, 54% de
personas que provienen de otras provincias.

Otra caracteristica muy importante a tener en cuenta es la piramide poblacional. El
30 % de la poblacién es menor de 23 afios y un 83 % son menores de 48 afios
(Censo 2010), donde su distribucion segin sexo es equitativa para estos grupos
etarios (51 % hombres, 50% mujeres para toda la poblacién). Esto le otorga
caracteristicas especiales inherentes a la toma de decisiones en politicas de salud
publica dirigidas a una poblacion joven, econdmicamente activa y en edad fértil.

El maximo crecimiento de la poblacién se dio entre los afios 1970 y 1991,
superando a la media nacional en 8 veces y media, debido a la promocién industrial
y a la excepcion impositiva, dandose una migracion calificada, integrada por
profesionales, técnicos (abogados, arquitectos, contadores, medicos, enfermeros,
maestros, técnicos electronicos, maestros mayor de obra, etc.) y de operarios de
fabrica, obreros de la construccion.

Del andlisis de la evolucion de la poblacion en el transcurso de los afios se puede

decir que la misma, de una estructura tipo fronterizo a predominio masculino; en
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pleno auge industrial de los afios 1980-1991, se ha transformado en una poblacién
mas equilibrada en relacion a sexos, a la vez que se observa mayor arraigo, en los
altimos afos, lo que determina su envejecimiento, sumado a la migracién de sus
progenitores; envejecimiento homogéneo observado en todos los intervalos de
clase observados en la piramide.

Los principales recursos econdmicos provienen de la explotacion de bosques,
hidrocarburos, ganaderia, pesca, turismo, turba, industrias electronicas, servicios,
comercios y construccion.

El 51% de las viviendas son de material (ladrillo, hormigon y piedras): del resto (el
49% de madera, chapas, carton, etc.); 12% son moviles. Con excepcion de Tolhuin
aproximadamente el 1,3% la poblacion de la isla no cuenta con agua potable. El 93
% de las viviendas disponen de conexion de red de gas natural, el 7 % restante
utiliza gas envasado, kerosene, electricidad, lefia o carbén.*

Las vias de comunicacion son la via terrestre, Ruta Nacional N° 3; la via maritima
dispone en Ushuaia de un puerto que permite la llegada de buques de carga y de
transporte de pasajeros de gran porte nacionales e internacionales; y la via aérea,
con dos Aeropuertos Internacionales.

De lo planteado hasta aqui se ponderan dos aspectos centrales. Por un lado
comprender los impactos que la condicion insular y de aero-dependencia de la
provincia imprime en la poblacién (determinantes de la vida y la salud) y en la
organizacioén, caracterizacion y exigencias al sistema Publico de Salud. En el caso
de no contar con los servicios de salud necesarios, se hace ineludible
derivar/evacuar al paciente a centros de mayor complejidad en las grandes
ciudades a través de vuelos sanitarios. Situacion que incorpora una logistica muy
importante desde el aspecto econémico financiero, socio-familiar y también desde
el aspecto de la estructuracion y planificacién geo-politica del sistema de salud.

Por otro lado, las influencias que la movilidad migratoria en Tierra del Fuego
agrega, la cual se visualiza en la poblacion general y de manera particular en el
plantel profesional de los distintos efectores que prestan servicios de salud en sus

diversos grados de complejidad.

13 INDEC, I. (2001). Censo nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010.

Etienot Maria Gabriela. 22



“"('OW
d
.K‘

UNR

\— Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

E
£
%

Caracteristicas del Sistema Sanitario Provincial

Marco normativo

Es funcion del Estado, reconocer el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental, utilizando los recursos disponibles por el
mismo para la atenciébn médica, diagnostico y recuperacion, para mantener el
estado optimo de salud es lo que establecen los pactos internacionales a las cuales
adhiri6 la Republica Argentina en torno a la salud y otros derechos humanos
béasicos.

La provincia de Tierra del Fuego incorpora el derecho a la salud y la
responsabilidad estatal en las siguientes herramientas legislativas.

En la Constitucion de la Provincia de Tierra del Fuego, Antéartida e islas del
Atlantico Sur en el Articulo N° 53 se establece que “el Estado Provincial garantiza
el derecho a la salud mediante acciones y prestaciones, promoviendo la
participacion del individuo y de la comunidad. Establece, regula y fiscaliza el
sistema de salud publica, integra todos los recursos y concreta la politica sanitaria
con el Gobierno federal, los gobiernos provinciales, municipios e instituciones
sociales publicas y privadas™®.

La Ley territorial N° 445 de Carrera Sanitaria fue sancionada a principios de los
afios noventay derogada en 1999 sin reemplazo hasta la fecha.

La Ley Provincial N° 554 sancionada en 2002 determina la existencia de fondos de
los hospitales publicos y consejos hospitalarios disponiendo en su articulo primero
los principios que deben guiar el accionar del hospital publico: “universalidad,
equidad, eficacia y eficiencia™”.

El plan de salud provincial durante el periodo 2008-2011 contemplé principios
generales de “acceso universal a las prestaciones necesarias, atencion integral de
la salud que incluya acciones de promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion y desarrollo de acciones sobre los determinantes biologicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales, en articulacion con otras areas del estado®”.
Posterior al periodo mencionado, no se cuenta con plan de salud formalizado

acorde a los objetivos de la nueva gestion provincial de gobierno.

14 Constitucién Provincia de Tierra del Fuego, Antartida es Islas del Atlantico Sur.
5 ey Provincial N° 445,
¢ Plan Provincial de Salud Afios 2008-2011.
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Estructura sanitaria local

Federico Tobar establece tres dimensiones centrales para el analisis del sector
salud: politicas de salud, el estado o situacion de salud de la poblacién y el sistema
de salud.

En este punto se decide seleccionar la tercera dimension para describir al sector
salud provincial, asumiendo en palabras del autor que “el sistema de salud engloba
la totalidad de acciones que la sociedad y el estado desarrollan en salud. El
sistema de salud puede ser definido como una respuesta social organizada para
los problemas de salud. El término sistema de salud hace alusion a un conjunto de
actores y acciones mas abarcativo que el sistema de atencién médica’”.
Asumiendo las amplias implicancias planteadas en este ultimo parrafo, resulta
posible a los efectos de este trabajo, identificar aquellos actores implicados en la
atencién médica-sanitaria sin desconocer que las acciones y los actores en torno al
concepto amplio de salud utilizado, exceden a las mismas.

‘La cantidad y variedad de actores y roles determinan la complejidad de los
sistemas. Es importante destacar que los objetivos de los actores no siempre estan
vinculados con la situacion o estado de salud de la poblacion y las acciones
pueden llegar a ir en detrimento de ellos”®. El autor reconoce en el Sistema de
Salud tres Subsistemas: Publico, Privado y de seguros sociales.

Con respecto a la infraestructura del Subsistema Publico, Tierra del Fuego cuenta
con dos Hospitales Regionales de Nivel VI de complejidad y nivel 3 de resolucion,
con 10 Centros de Salud de Nivel I, distribuidos en los Departamentos de Rio
Grande y Ushuaia, y un Centro Asistencial con Nivel Il, en la Ciudad de Tolhuin.

El 72,54% de la poblacién urbana posee cobertura por obra social y/o plan médico
o mutual; el 28,27% pertenece a poblaciébn sin cobertura por obra social,
particulares, etc.® .

El subsistema publico en Ushuaia se constituye como referencia para todo el
espectro social de la ciudad brindando atencibn a pacientes con diversas
coberturas (sin obra social y con obra social), reconociendo no solo su capacidad
instalada sino su gran prestigio social e historico. La existencia exclusiva de

especialistas que desarrollan su actividad en el hospital publico resulta convocante

e Tobar, F. (2000). Herramientas para el analisis del sector salud. Medicina y sociedad, 23(2), 83-108.
18 Tobar, F. (2000). Herramientas para el analisis del sector salud. Medicina y sociedad, 23(2), 83-108.
19 INDEC, I. (2001). Censo nacional de poblacion, hogares y viviendas 2010.
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para diversas poblaciones que, aun con obra social y/o capacidad de pago, acuden
al hospital local. Este subsistema recibe pacientes de las dos ciudades principales
como son Tolhuin y Rio Grande.

El Hospital Regional Ushuaia presta servicios ambulatorios, estudios de mediana y
alta complejidad y servicios de internacion neonatal, pediatrica, adultos y para
personas con patologias correspondientes al campo de la salud mental.

A continuacion se describen los Centros de Salud locales. Estos pertenecen a la
Orbita provincial y ofrecen servicios que abarcan la atencion de la enfermedad asi
como la prevencion y la promocion de la salud. Si bien la conformacion de los
equipos de salud varia respecto de las disciplinas presentes, es posible reconocer
la presencia de médicos generalistas, pediatras, ginecdlogos, enfermeros,
Licenciados en Trabajo Social y en Psicologia, agentes sanitarios entre otros.

Una particularidad del personal médico que se desempefia en los centros de salud
radica en que gran parte de ellos se desempefa ademas en el Hospital Regional
Ushuaia dando respuesta a la cobertura de las guardias de emergencias,
impactando en reiterados desencuentros entre los profesionales y los usuarios en
el primer nivel de atencion, debido a la duplicidad de tareas en las que estan
programados. Esta realidad afecta también a profesionales de otras especialidades
los cuales desarrollan su actividad asistencial tanto en el &mbito hospitalario como
en centros de salud. Este aspecto resulta altamente significativo ya que en muchas
ocasiones es el mismo médico que desarrolla su tarea asistencial en diversos
efectores, aln aquellos formados y especializados en medicina general sostienen
la atencién en las guardias hospitalarias.

Existe como rasgo cultural local de la poblacion en general a destacar, asociado a
la doble cobertura mencionada (en centros de atencién primaria de salud y
guardias hospitalarias) una perspectiva mas bien hospitalo-céntrica en tanto
busqueda de atencién por parte de la poblacion, la cual asiste frecuentemente a las
guardias de emergencias por consultas de baja complejidad ya que en muchas
ocasiones constituye la Unica opcion para recibir la atencion médica requerida ante
la ausencia del médico en el centro de salud.

Resulta interesante apelar aqui a algunas caracteristicas del contexto histérico de
creacion del Hospital Regional Ushuaia, el cual se sitta en el afio 1970

configurandose como afio de fundacion del mismo en la ubicacion actual. La
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poblacién total en ese momento ascendia a 3453 habitantes. Se reconocen en las
cronicas y en la informacion disponible hechos histéricos que fueron estableciendo
la institucion y el sistema de salud a nivel local y provincial. Proceso particular y
diferente en Ushuaia si tomamos en cuenta el desarrollo de hospitales en distintas
provincias y fundamentalmente en las grandes urbes donde el crecimiento y
desarrollo de instituciones hospitalarias no solo configuré el espacio urbano sino
fundamentalmente el desarrollo de sistemas y servicios de salud centralizados y
altamente especializados.

A continuacion se mencionan algunos de los hitos mas importantes que se
configuraron como antecedentes de la salud publica en este territorio austral, lo
cual facilitara la comprension del desarrollo de la estructura sanitaria provincial. En
el afio 1912 se establecié la asistencia publica dependiente del Departamento
Nacional de Higiene. Entre 1912 y 1943 se produjeron numerosas epidemias sin
contar en los datos disponibles con hospitales y médicos para la atencion de los
enfermos. Se pondera el rol de enfermeros en dicho periodo historico. En el afio
1943 se crea el Hospital Naval y en 1945 la asistencia publica adquiere la
denominacion de hospital rural. En el afio 1961 las instalaciones son destruidas
totalmente por un incendio, se reconstruye el mismo hasta 1970. Alli se construye
por impulso de quien fuera gobernador Ernesto Manuel Campos en la ubicacion
actual sito en la interseccion de las calles 12 de octubre y Maipu de la ciudad de
Ushuaia. Entre los afios 1982 y 1991 se construye la ampliacion del edificio en el
predio lindante. Desde esa fecha hasta la actualidad el edificio del hospital contintda
atravesando de manera espasmadica reformas y refuncionalizaciones parciales de
sus instalaciones asi como la actualizacion creciente de la tecnologia sanitaria.
Junto al Hospital Regional Ushuaia y a los centros de salud, co-existen prestadores
privados como el Hospital Naval, la Clinica San Jorge, Clinica de la Unién Obrera
Metalurgica, Centro Médico Fueguino; Centro Médico Ushuaia, Clinica San
Francisco, algunos consultorios y otros policonsultorios privados con diversas
especialidades. Prestan servicios ambulatorios, especialidades y practicas de alta
complejidad ausentes en el sistema publico, y limitada capacidad de internacion.
Algunos indicadores de recursos sanitarios del Censo Indec 2010 muestran a nivel

provincial:
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e Cantidad de médicos: 336. 3.3 por 1000 habitantes en Tierra del Fuego en
tanto la media nacional es de 3.4 cada 1000 habitantes.

e Camas de internacién: 286 (a razén de 2.8 x 1000 habitantes por debajo de
la media nacional en 4.2 por 1000 habitantes)

e Establecimientos asistenciales : 37

e Establecimientos con internacion 7

e Establecimientos publicos con internacion: 3

Descripcion de los servicios en estudio

A continuacion se profundizara en la descripcion del Servicio de Traumatologia y
Oftalmologia del Hospital Regional Ushuaia con el fin de contextualizar
posteriormente los hallazgos obtenidos.

El Servicio de Traumatologia cuenta con cinco profesionales médicos
traumatdlogos para el desarrollo de la totalidad de las tareas asistenciales. Es
posible reconocer diversidad respecto de los afios de trayectoria dentro del hospital
de dichos profesionales. Aproximadamente la mitad del staff rene mas de quince
afios de desempefio en el hospital, mientras que la otra mitad cuenta con
antigiedad que abarca hasta cinco-diez afios en el sistema, marcado por un
permanente recambio del staff profesional en los ultimos afios.

Este servicio cuenta con cuatro consultorios para la atencién de pacientes. Las
practicas mas frecuentes que se realizan son curaciones, confeccién y recambio de
yesos Y reduccion de fracturas con anestesia local.

El horario de atencion de turnos por consultorio externo se extiende de 8 a 16
horas y se realiza los dias lunes, miércoles y viernes, mientras que los dias martes
y jueves son utilizados para la programacién de cirugias.

El equipamiento disponible en consultorio de traumatologia es camilla
convencional, sierras de yeso, cajas de curacion, y cirugia menor, vendas
enyesadas y de gasa, férulas de miembros y elementos de traccion esquelética.
Las intervenciones quirdrgicas se desarrollan en los quiréfanos centrales del
hospital y se corresponden con fracturas de miembros y pelvis y reemplazo
ortopédico de cadera y rodilla fundamentalmente. La internacion de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente se realiza en las salas de adultos y de pediatria segun

edad del paciente y/o disponibilidad de camas.
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El Servicio de Oftalmologia, cuenta con tres profesionales médicas oftalmdlogas.
Como en el caso del servicio descripto precedentemente, la totalidad de las tareas
asistenciales se distribuyen en dicho staff. Las tareas incluyen atencion de la
consulta externa y por guardia pasiva, atencion de pacientes internados,
interconsultas internas del hospital y de otros efectores del sistema de salud y
practicas quirdrgicas. La totalidad de los profesionales se desempefian bajo el
régimen de dedicacion exclusiva.

El servicio de oftalmologia cuenta con un consultorio subdividido en tres boxes,
destinados a la atencion.

Las principales prestaciones que se realizan segun la informacion disponible son:
cirugias de segmento anterior, de cataratas, glaucoma, tratamiento para patologia
de retina, tratamiento con laser &rea patologia vascular, tratamiento retinopatia
diabética. Se realiza ademas todos los estudios complementarios previos a las
cirugias mencionadas.

El equipamiento disponible en consultorio esta conformado por ecégrafo, ecoOmetro
y paquimetro. La atencidn por consultorio se realiza de lunes a viernes de 8 a 16
horas.

Ambos servicios cuentan con un médico quien ademas de desarrollar las tareas
asistenciales descriptas se desempefia como jefe de servicio. Dependiendo, segun
organigrama vigente, del Departamento de Medicina del Hospital Regional
Ushuaia.

Tanto el servicio de Traumatologia como el de Oftalmologia cuentan con un
régimen de coberturas de guardias pasivas la cual se ponen en funcionamiento los
sabados, domingos y feriados y dias de semana en el horario posterior a las 16
horas. Los médicos de la guardia general del hospital son quienes solicitan la
intervencion del traumatologo y oftalmoélogo de guardia para la atencion de las

situaciones que lo ameritan.
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Algunos indicadores de salud
En este aspecto, se recupera la dimension de estado o situacion de salud
planteada por Tobar como parte del analisis del sector salud. Algunos indicadores
locales permitiran conocer la situacion local de salud de la poblacion.
La Tasa Bruta de Natalidad (TBN) en el periodo 1993 a 1999 fue decreciendo en
forma paulatina en ambos Departamentos: en Rio Grande, 17,9% en 1999 (ha
decrecido en un 14,47%); en Ushuaia, 20,4% en el afio 1999 (ha decrecido en un
17,58%). La TBN es superior a la media nacional.
La Tasa de Fecundidad en el periodo 1993 a 1999 también fue decreciendo en
forma paulatina en ambos departamentos. En Rio Grande, 89,6% en el afio 1999
(descenso de tasa del 33,0%); en Ushuaia, se llega al 77,5% en el afio 1999
(descenso de tasa del 61,6%). La Tasa Global de Fecundidad (TGF) es de 3,25,
superior a la media nacional 2,62.
El 100% de los partos son institucionalizados y el 0,2% corresponden a madres <
de 15 afios.
Otros indicadores de salud
e Mortalidad infantil 0 a 1 afio: 6.7 (media nacional 14.4)
e Mortalidad infantil 1 a 4 afios: 0.9 (media nacional 0.6)
e Mortalidad materna: 4.6 (media nacional 4.0)
e Enfermedades cardiovasculares: 24.6 media nacional 30.4
e Tumores: 22.7 media nacional 19.9
e Enfermedades infecciosas: 10.6 media nacional 9.7
e Causas externas: 8.7 media nacional 6.4
Entre las enfermedades prevalentes se encuentran en orden de prioridad:
i.  Infecciones respiratorias agudas, diarreas.
ii. accidentes de transito y causas externas que generan discapacidad.
Entre las causantes de mortalidad prevalecen:
i. enfermedades cardiovasculares
ii.  tumores malignos
iii.  infecciones respiratorias agudas
iv.  afecciones cerebrovasculares
v. insuficiencias respiratorias

vi. accidentes de transito
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Marco conceptual

De la cultura organizacional
“La cultura organizacional entendida como la forma acostumbrada o tradicional
de pensar y hacer las cosas, compartidas en mayor o menor medida
por los miembros de la organizacion”.
La bibliografia sefala que existen otros factores, ademas de los recursos humanos,
materiales y financieros, que pueden repercutir en el desempefio de los servicios
de salud, como: el liderazgo, el clima organizacional, los valores de la organizacién
en general y de los trabajadores en forma individual, el sistema de incentivos y los
objetivos estratégicos de la empresa, entre otros. Estos factores pueden
englobarse en la denominada cultura organizacional.
La cultura organizacional se manifiesta en los procedimientos y en la organizacion
del propio hospital, la tecnologia y el manejo de la informacién, los ritos, conductas,
habitos, comportamientos, forma de expresion oral o escrita, la motivacion y la
cohesién grupal; asi como en el logotipo, las formas de vestir y la historia misma de
la organizacion. Dicho de otra forma, cultura organizacional “es la forma en que las
cosas son hechas aqui”®.
La cultura organizacional entendida como la forma acostumbrada o tradicional de
pensar y hacer las cosas, compartidas en mayor o menor medida por los miembros
de la organizacion. Es la que determina la funcionalidad; reflejandose en las
estrategias, estructuras y sistemas establecidos a lo largo de afos de
funcionamiento, identificandose con los sistemas dinamicos.
“La cultura de la organizacion en sistemas de salud se configura con una mezcla de
saberes, conductas, relatos, simbolos, suposiciones, metaforas y modos de
expresion que todos los miembros de la organizacion comparten, entre otras cosas
normas, valores, actitudes, estilos de vida, lenguajes técnicos-cientificos y
terminologias propias de las distintas disciplinas®”.
Eugenio Ramirez, la define como "el conjunto de creencias y valores que estan
presentes en una organizacion en forma explicita e implicita, formal o
informalmente, en forma visible u oculta, que se manifiesta en un conjunto de

actitudes hacia la empresa, hacia el entorno, hacia el trabajo, hacia los

0 Revilla-Macias, D. A., Santana-Mondragon, R., & Renteria-Lopez, M. (2015). La influencia de la cultura organizacional en el
desemperfio hospitalario. Revista de Sanidad Militar, 69(5), 429-439.

2 Kaufmann, R. argentina: la Informacion en Recursos humanos en Salud. O TRABALHO EM SAUDE, 13.
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compafieros, hacia la clientela, hacia la innovacion, hacia la toma de decisiones,
hacia la tecnologia, hacia la resistencia al cambio, hacia el clima organizacional,
etc., en forma funcional o disfuncional®®’.

Puede decirse entonces con certeza que la cultura organizacional es el modo de
vida propio que cada organizacion desarrolla en sus miembros, es el
comportamiento de la misma en cada estrategia presente en los modelos de
atencion y de gestion la cual incluye la estructura, la ideologia y el poder en su
particular constitucion.

Respecto de este ultimo componente, Testa afirma que “el status tedrico de la
categoria poder en el desarrollo de la investigacion es el de ser objeto de la
reflexion: el pensamiento estratégico es un pensamiento sobre el poder. Pero no se
trata de una caracteristica heuristica sino de una abstraccion de la realidad
observable cotidianamente: el poder es una caracteristica de las sociedades
opacas, generado por y al mismo tempo sostenedor de esa opacidad®”.

El poder constituye un aspecto central de la politica dice Testa y diferencia tres
tipos: Administrativo -apropiacion y asignacion de recursos-, Técnico -apropiacion y
manejo conocimientos- y Politico -movilizacion de personas en funcion de sus
intereses-.

Agregaria en este sentido que, asi como la reflexién sobre poder resulta clave en la
politica, la reflexion sobre el poder resulta trascendente en la cultura de la
organizacion en tanto modeladoras, con mayor o menor transparencia/opacidad, de
las posibilidades de implementar efectivamente dichas politicas.

Testa diferencia dos posiciones para pensar la Gestion en salud, como herramienta
de la transformacion o la burocratizacion como herramienta para la conservacion
del status quo. Si se asume la primera, la cuestion sera desencadenar procesos
haciendo un uso adecuado de las contradicciones y conflictos en pos del logro de
los objetivos. Incluir el poder como elemento clave de la cultura organizacional
favorecera comprender como se configura en la cultura hospitalaria ese modo de
ser particular que se cristaliza en las interacciones sociales configurando mayor
participacion, democracia e incidencia de la comunidad en los modos de

organizacién y prestacion de los servicios asistenciales.

22 Montero Chacon, D. (1998). Los factores de la cultura organizacional y su relacién en la satisfaccion de los médicos y los pacientes en
la consulta externa. Revistas de Ciencias Administrativas y Financieras de la Seguridad Social, 6(1), 82-86.
23 Testa, M. (2013). Pensamiento estratégico y ldgica de programacion: el caso de salud.
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La dimension espacial y/o temporal de las instituciones de salud constituye otra de
las dimensiones de la cultura organizacional vinculadas al poder y es tema central
abordado en algunos trabajos del tipo etnograficos. La disposicion de los tiempos y
espacios en un efector de salud, expresa simbolicamente la distribucion del poder y
de las jerarquias institucionales.

Crivos analiza la disposicion espacial, la organizacion general, las practicas
rutinarias y las interrelaciones entre miembros del personal de un hospital escuela
para concluir que la estructura vertical del hospital y la transformacién del enfermo
en paciente producen lo que la autora denomina “inversion de la relacion de

1* En un

servicio” por la que el paciente pasa a estar “a disposicion del hospita
primer momento el hospital, los servicios, los médicos estarian al servicio de los
pacientes y luego estos al servicio del hospital.

Ferrero define el procedimiento de asignacion de turnos como “la actividad
dominante en la institucién, analizado como una forma ritualizada cuya funcién es
organizar la interaccion social de acuerdo con las normas de la institucion”. Indaga
‘el lugar que asume el tiempo” y “las formas sociales de regularlo” en la
organizacion de los cuidados médicos. La autora focaliza en el andlisis etnografico
del procedimiento de asignacién de turnos, en tanto presenta un caracter formal,
convencional y simbdlicamente expresivo de las relaciones sociales que se
producen en el contexto de esa institucion®”.

En otras palabras los mecanismos establecidos en este aspecto se repiten
permanentemente dando continuidad a la reproduccion institucional a través de
practicas, saberes y discursos construidos para tal fin que naturalizan los esfuerzos
y las esperas de quienes demandan cualquier tipo de atencién médica.

Cabe mencionar entonces que la cultura organizacional asi entendida, no se
reduce a la definicion de las agendas de turnos, pero dicha dimensién puede dar
cuenta de un aspecto central de la cultura organizacional de los servicios de un
hospital.

En este sentido y para definir las agendas de turnos en los términos de este

trabajo, resulta central contextualizar en las caracteristicas de los hospitales que

2 Garcia, M. G., Recoder, M. L., & Margulies, S. (2017). Espacio, tiempo y poder en la atencion hospitalaria de la salud y la enfermedad:
Aportes de una etnografia de un centro obstétrico. Salud colectiva, 13, 391-4009.

% Crivos, M. (1988). Estudio antropolégico de una sala de hospital. Medicina y Sociedad. Revista sobre Organizacion y Financiacion de la
Salud, 11.
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todos conocemos y que se fue gestando en el siglo XX como primer momento en la
relacion clasica médico- paciente.

La atencién ambulatoria de pacientes en los distintos centros de atencién, como
son los hospitales generales tienen un proceso de atencion estructurado, que a
grandes rasgos se ha generalizado y mantenido en los ultimos afios en todo el
mundo.

Agendas de turnos se refiere a la oferta de turnos previstos por los distintos
servicios hospitalarios para la atencion de los pacientes ambulatorios a través de
las llamadas consultas médicas. Las caracteristicas que estas adquieren tendran
relacion con los procesos histéricos de cada organizacion y con los intercambios
entre actores que se hayan podido establecer a lo largo del tiempo.

“En este sentido, la asignacién y registro de los turnos es el dispositivo institucional
que permite legitimar el 'orden de llegada’, es decir, transformar el tiempo de
espera de los pacientes en un tiempo reconocido por la instituciéon. Pasaje del
"tiempo de los sujetos” al tiempo "para” la institucion. Se trata de una forma de
comportamiento ritualizado cuya funcion principal es la de organizar la interaccion
social, es decir, el encuentro de los usuarios con el personal del centro de salud de
acuerdo con "agendas predecibles”®®.

Las agendas de turnos al interior del modelo de gestion institucional determinara
los modos en que se organizan y combinan los recursos con el propésito de cumplir
con politicas, objetivos y regulaciones.

En clave analitica es posible reconocer dos tipos ideales de modelos de gestion
gue coexisten dialécticamente. Un modelo organizacional jerarquico, burocratico,
basado en el control —de base taylorista- a un modelo de gestidén sistémica mas
bien descentralizado, resolutivo y que favorece la autonomia, la responsabilidad y
la toma de decisiones de los actores institucionales en pos del logro de objetivos y
metas en salud. Entre estos dos modelos de gestion, la cultura organizacional se
va cristalizando en practicas tan comunes como invisibles en la toma de decisiones
gue afectan tanto en la preservacion como en la transformacion de los procesos de
trabajo para el armado de las agendas de turnos.

Las modalidades de agendas de turnos pueden entenderse como la forma que la

institucion establece para disponer-entregar los turnos a los pacientes. Sin dudas

% Ferrero, L. (2003). Tiempo y ritual en la organizacion del cuidado médico. Cuadernos de antropologia social, (18), 165-183.
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pensar en un componente de la cultura organizacional como son las agendas de
turnos se vincula con otra de las categorias conceptuales del problema en cuestion.
Estas agendas expresan las relaciones entre los usuarios del sistema, destinatarios

principales de las politicas de salud, y profesionales de salud como actor central en
la implementacion de dichas politicas.
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accesibilidad.
“La accesibilidad es el complejo de circunstancias de todo tipo que viabilizan la entrada y
circulacion de cada paciente dentro de la red interconectada de los servicios
en sus diferentes niveles de complejidad”. Mario Testa
En cuanto a la categoria de accesibilidad y de la revisibn de definiciones al
respecto resulta llamativo la cantidad y variedad de usos a las que se ha asignado
dicha categoria, en algunos casos utilizando como sinénimos de acceso o
disponibilidad entre otros.
Donabedian considera la accesibilidad como el grado de "ajuste entre las
caracteristicas de la poblacién y las de los recursos de atencién a la salud y las
caracteristicas de los potenciales usuarios®””.
Es decir, que las caracteristicas de los servicios son consideradas en funcién del
impacto que ejercen como facilitador o limitante de la capacidad de la poblacion
para hacer uso de los servicios. En este modelo Donabedian distinguen dos
dimensiones de la accesibilidad: la geografica y la socio-organizacional.
Algunos autores, entre ellos Frenk definen la accesibilidad socio-organizacional
como “aquellos obstaculos que incluye las demoras para obtener turnos y los
tiempos de espera mientras que, en las capacidades, incorpora la disponibilidad de
tiempo libre y la tolerancia a las demoras” de la poblacién®.
Andersen y Aday por su parte sostienen que “el acceso a la atencion de salud esta
determinado por las politicas de salud, las caracteristicas del sistema sanitario y de
la poblacion de riesgo, y la utilizacion de los servicios y la satisfaccion del usuario;
en este sentido, enfatizan el modo como las politicas de salud determinan las
caracteristicas del sistema y de la poblacion, las cuales a su vez influencian la
utilizacién de los servicios y la satisfaccion de los usuarios”°.
El modelo de Tanahashi considera cuatro etapas en el proceso de acceso para
obtener cobertura efectiva: disponibilidad( recursos humanos, equipos , insumo,
infraestructura e informacién), accesibilidad (fisica, organizacional/administrativa,

requisitos administrativos para la atencién y con la modalidad para obtener horas y

27 Donabedian A: Aspccts of mcdical caro administration: Specf.ring rcquircments [or health can'. Cambridge. Mass. Harvard University
Press, 1973.

% Frenk J "El concepto y La medicion de la accesibilidad" en Salud Publica de México, 1985. sep-oct., Vol 27 No 5, PP. 438-456.

29 Hirmas Adauy, M., Poffald Angulo, L., Sepulveda, J., Maria, A., Aguilera Sanhueza, X., Delgado Becerra, I., & Vega Morales, J.
(2013). Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revision sistematica cualitativa. Revista Panamericana de Salud
Publica, 33, 223-229.
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horarios de atencién), aceptabilidad de los servicios (percepcidon de las
prestaciones, influenciada por factores sociales, culturales, religiosos, creencias,
normas y valores, trato y privacidad), contacto con el servicio (continuidad de la
atencion dada por la adaptacion de los servicios de salud al paciente y por la

calidad de la atencién) y cobertura efectiva.*

Figura N° 3: Modelos de evaluacion de equidad y barreras para lograr

cobertura de salud universal con equidad

[ META DEL SERVICIO ]

A\ | Cobertura efectiva "\
“Personas que reciben atencion efectiva’) \ -
* Curva de cobertura efectiva

( Contacte \ O

“Personas que utilizan los servicios” I\

[ Aceptabilidad J\
“Personas que desean utilizar los servicios” \

[ Accesibilidad 7 v \
“Personas que pueden utilizar los servicios” X

re

 Disponibilidad B — N
“Personas para las cuales los servicios se encuentran disponibles” e

Proceso de provision de servicios

POBLACION o GRUPO OBJETIVO
(Necesidades de salud diferenciales)

Cantidad de personas

Fuente: Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bull World
Health Organ. 1978; 56 (2). Adaptada y traducida al espafiol por los autores,
con autorizacion.

Ramirez Sanchez y otros definen a la accesibilidad como “aquellas caracteristicas
que facilitan u osbtaculizan los esfuerzos del usuario para obtener atencion®'”. Esta
postura, anclada en los problemas de la oferta de los servicios de salud, es
criticada por algunos autores quienes sefialan que dejaria invisibilizados a los
sujetos usuarios que también construyen, desde sus propias practicas, discursos y
representaciones, formas particulares de participar de la relacién con los servicios

de salud.

% Hirmas Adauy, M., Poffald Angulo, L., Sepilveda, J., Maria, A., Aguilera Sanhueza, X., Delgado Becerra, I., & Vega Morales, J.
(2013). Barreras y facilitadores de acceso a la atencién de salud: una revision sistematica cualitativa. Revista Panamericana de Salud
Publica, 33, 223-229.

% Ramirez A, Najera P Sistema simplificado para evaluar el desempefio de centros de salud: BDUSU. Sintesis ejecutiva. Cuernavaca,
Meéxico: Instituto Nacional de Salud Pdblica, 1992.
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Alicia Stolkiner define a la accesibilidad como “una relacion entre los servicios y los
sujetos en la que, tanto unos como otros, contendrian en si mismos la posibilidad o
imposibilidad de encontrarse®®”. La autora sefiala la necesidad de leer el concepto
de la accesibilidad desde su complejidad, en la medida que incorpora la dimension
relacional entre servicios de salud y poblaciéon, reconociendo en ambos la
posibilidad de generar encuentros o desencuentros.

“‘Atento a las diferentes dimensiones de accesibilidad (geografica; econdmica,
administrativa y cultural o simbdlica), entendemos ésta como un concepto
relacional que se presenta como el encuentro entre los sujetos y los servicios. En
esta dimensién subjetiva intervienen vivencias, saberes construidos, sentimientos y
percepciones, entendiendo que la subjetividad se construye a lo largo de la vida de
los sujetos y que la misma es producto de experiencias vinculares. En tanto
definimos a la accesibilidad como un vinculo que se construye entre usuarios y
servicios sociales, se considera que su analisis debe incluir el estudio de las
representaciones, practicas y discursos de la poblacién conjuntamente con las
condiciones, discursos y practicas de los servicios®”.

La accesibilidad y sus barreras se expresan en los disefios institucionales para dar
respuesta a las necesidades, es decir que la accesibilidad, también se encuentra
estrechamente ligada a las practicas en salud especialmente desde sus aspectos
organizacionales vinculados con la organizacién de turnos, horarios y recorridos
dentro del sistema de acceso a las Politicas, Planes y Programas de Salud. Esta
dimensién de la accesibilidad es definida por algunos autores como barrera
administrativa de la accesibilidad.

Yavich desarrolla las dimensiones de la accesibilidad en tanto utilizacion,
integralidad y continuidad de la atencién, comunicacion interpersonal, capacidad de
respuesta a las necesidades de los pacientes, efectividad o calidad técnica y
seguridad**.

Incorporar estas dimensiones enriquecen las perspectivas de analisis e

interpretacion del problema objeto del presente trabajo, considerando que la

32 Comes, Y., Solitario, R., Garbus, P., Mauro, M., Czerniecki, S., Vazquez, A., & Stolkiner, A. (2007). El concepto de accesibilidad: la
perspectiva relacional entre poblacién y servicios. Anuario de investigaciones, 14, 00-00.

* Lozano, J. ., Carballeda, A. J. M., Diloretto, M., & Sala, J. B. (2014). Reflexiones en torno a la accesibilidad a los servicios sociales en
los territorios de relegacion. Tensiones entre el disefio y la implementacién de politicas sociales.

3 yavich Natalia. Marcos conceptuales, dominios y dimensiones de evaluacion de sistemas y servicios de salud. Material elaborado para el
Modulo “Evaluacion de sistemas y servicios de salud basados en la APS”. Certificado Universitario y Diplomatura en Gestion
Interdisciplinaria de Servicios Latinoamericanos de APS. ler Cohorte 2013-2015. Abril de 2015.
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identificacion de las barreras de accesibilidad en los sistemas de salud, promueve
las posibilidades de contrarrestar la desercion temporaria o definitiva del usuario
del sistema y fortalecer el ejercicio del derecho al acceso a la salud de la poblacion.
El posicionamiento de la autora del presente trabajo se ubica en las
conceptualizaciones previas donde la dimension relacional permite reconocer la
complejidad e integralidad del concepto asi como la imposibilidad de acotar su
definicion a la prestacion aislada de servicios asistenciales.

Por lo tanto, a los efectos de establecer la posicion en el presente trabajo, es
posible afirmar que la accesibilidad resulta como un proceso dindmico y complejo
que incluye la cuestion vincular-relacional entre dos actores centrales: la poblaciéon
y los servicios de salud, ambos portadores de una multiplicidad de condiciones y
posibilidades para generar encuentros y desencuentros.

Las principales dimensiones de la accesibilidad en los términos de este trabajo,
estaran orientadas por la aceptabilidad, la continuidad de la atencion y la capacidad
de respuesta a las demandas de la poblacién. Estas dimensiones seran retomadas
en el apartado Presentacion de Resultados.

De lo expuesto hasta aqui y reconociendo el aporte particular de cada autor citado,
resulta posible definir a los efectos de este trabajo, las barreras de accesibilidad
como aquellos elementos que impiden o dificultan la obtencién de atencion de los
usuarios, una vez detectada la necesidad. Se incluyen aqui los mecanismos a partir
de los cuales el sistema por su organizacién interna, dificulta la utilizaciéon de los
servicios por ejemplo la disponibilidad de los servicios, los tiempos de espera,
obstaculos en la continuidad de la atencion, entre otros.

Hirmas Adauy expresan que existen “varios trabajos que han estudiado obstaculos
y elementos facilitadores al acceso a los servicios sanitarios en poblaciones,
programas y patologias especificas, identificando barreras personales, geograficas,
econdmicas y del propio sistema de salud®”. Entre las cuales destacan como
hallazgo un total de 230 barreras y 35 elementos facilitadores que fueron
identificados por los usuarios y los equipos de salud, cifras que exponen la multi-
dimensionalidad de los hechos a estudiar tanto en su configuracibn como en sus

alcances y limitaciones.

35 Hirmas Adauy, M., Poffald Angulo, L., Sepulveda, J., Maria, A., Aguilera Sanhueza, X., Delgado Becerra, I., & Vega Morales, J.
(2013). Barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud: una revision sistematica cualitativa. Revista Panamericana de Salud
Publica, 33, 223-229.
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Tal como lo afirma la Organizacién Mundial de la Salud cuando afirma y reconoce
la complejidad que implica el estudio sobre la accesibilidad y sus barreras si se
asume dentro de un marco-sistema de salud donde las personas y comunidades no
acceden a servicios aislados de salud sino a una red de los mismos.>®

Conceptos como cultura organizacional, accesibilidad y redes integradas de salud
se imbrincan, retroalimentan e implican reciprocamente en tanto expresan los
aspectos culturales y simbdélicos de las interacciones sociales e institucionales en
un recorte espacial y temporal determinado.

Estas categorias asi relacionadas dan lugar a la emergencia de inter- juegos de
habitos y practicas de los usuarios de los servicios respecto al cuidado y
autocuidado de la salud como de la estructura organizacional en sus estructuras,
procesos y resultados tal como se enuncié precedentemente fundamentalmente en
cuanto a la produccion de servicios de atencién de la salud.

Contextualizar y particularizar las condiciones de accesibilidad de los usuarios a
todo el sistema de salud, superando perspectivas ingenuas que excluyen del
andlisis la diversidad de problemas que subyacen en todo un sistema de salud y
que emergen a partir del problema en cuestion, constituye el desafio.

% OPS. Organizacién Panamericana de la salud/Organizacién Mundial de la salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos,
opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Serie: la renovacion de la atencién primaria de salud en las
Américas”. Washington (DC): Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion Mundial de la salud 2008.
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De las Redes de Servicios de Salud
‘Red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacion definida,
y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos
y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”. OPS-OMS
Pensar en estos términos, conduce a la nocion de red de servicios de salud mas
que a la idea de servicios aislados y fragmentados, asumiendo que la focalizacion
en el problema de la accesibilidad a los turnos en dos especialidades en el Hospital
Regional Ushuaia constituye, por decirlo de algiin modo, la punta de un iceberg que
requiere ser recorrido en toda su extension y profundidad.
A continuacién se realizara una aproximacion conceptual necesaria y es la que se
remite a las redes integradas de servicios de salud, bajo el criterio mencionado el
cual comprende tanto el acceso, las permanencias y trayectorias de usuarios en
una red de prestadores de servicios de salud.
La OMS desarrolla el documento nominando “Redes Integradas de Servicios de
Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en
las Américas. Serie: La renovacion de la atencion primaria de salud en las
Américas” de la OPS/OMS publicado en octubre de 2008 donde menciona y
considera la experiencia acumulada respecto del estudio de los sistemas de salud.
El documento expresa la demostrada y excesiva fragmentacion de los servicios de
salud en América Latina, situacion que no solo genera dificultades en el acceso a
los servicios, en la prestacion de servicios de baja calidad técnica, en el uso
irracional e ineficiente de los recursos disponibles, en un incremento innecesario de
los costos de produccion y en una baja satisfaccién de los ciudadanos con los
servicios recibidos. Esto ha sido descripto en numerosos documentos de la OMS
en relacién al tema y es contextualizado en poblaciones donde el envejecimiento
de sus miembros, la emergencia de las enfermedades cronicas y la comorbilidad y
el aumento de las expectativas de los ciudadanos exigen respuestas mas
equitativas e integrales de los sistemas de salud.
En la experiencia de las personas que utilizan el sistema de salud, la fragmentacion
se expresa como falta de acceso a los servicios, pérdida de la continuidad de la
atencion y falta de congruencia de los servicios con sus necesidades. Algunos

ejemplos puntuales comprenden la demanda reprimida, las listas de espera, las
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derivaciones tardias, la necesidad de visitar multiples sitios asistenciales para
solucionar un unico episodio de enfermedad o la falta de una fuente regular de
servicios. Otras manifestaciones incluyen repeticiones innecesarias del historial
clinico y de las pruebas diagnosticas o la indicacion de intervenciones que no
tienen en cuenta las particularidades culturales de ciertos grupos poblacionales.

La OMS define los sistemas de salud como “el conjunto de organizaciones,
individuos y acciones cuya intencidén primordial es promover, recuperar y/o mejorar
la salud. Los sistemas de salud tienen tres funciones principales: la rectoria, el
financiamiento y la prestacion de servicios de salud®”. Las caracteristicas
especificas de cada sistema de salud dependen de la historia y las condiciones
politicas y socio econdémicas de cada pais, asi como del grado de influencia que
ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuerzas politicas.

Estas situaciones descriptas por la OMS en relacion a la segmentacion y
fragmentacién de los servicios sanitarios como caracteristicas intrinsecas de la
atencion en salud, constituyen parte de las particularidades del problema en
estudio y que requieren conocimientos especificos y acciones para su
transformacién lo cual ha sido planteado en torno a las categorias de cultura
organizacional y las barreras de accesibilidad.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud —RISS- pueden definirse como “una
red de organizaciones que presta 0 hace los arreglos para prestar servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacién definida y que esta dispuesta a rendir
cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la
poblacién a la que sirve®”.

Diversos estudios sugieren que las RISS pueden mejorar la accesibilidad del
sistema, reducir la fragmentacion del cuidado asistencial, mejorar la eficiencia
global del sistema, evitar la duplicacién de infraestructura y servicios, disminuir los
costos de produccion, y responder mejor a las necesidades y expectativas de las
personas.

La OMS reconoce a los sistemas de salud como “la gestion y prestacion de
servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios

de promocién, prevencion, diagndéstico, tratamiento, gestion de enfermedades,

8 World Health Organization. (2000). Informe sobre la salud en el mundo: 2000: Mejorar el desempeiio de los sistemas de salud.
%8 Ldpez Puig, P., Morales Suarez, I. D. R., Lara Menchaca, S., Martinez Trujillo, N., Lau Ldpez, S., & Soler Cardenas, S. F. (2009). Las
Redes Integradas de Servicios de Salud desde la realidad cubana.

Etienot Maria Gabriela. 41



WACIONg,

2 5| UNR

N Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

©

oY

b,

WER
o

rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de
atencion del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso
de vida®®”.

Por otra parte, el concepto de continuidad de la atencion mencionado se refiere a
como las personas experimentan el nivel de integracién de los servicios, la cual
puede definirse como: “el grado en que una serie de eventos discretos del cuidado
de la salud son experimentados por las personas como coherentes y conectados
entre si en el tiempo, y son congruentes con sus necesidades y preferencias en
salud”. Aqui cobra relevancia ademés de las necesidades las preferencias de los
usuarios respecto de los servicios recibidos, es decir cuanto experimentan o
sienten que estos servicios han cubierto o no sus expectativas.

Mario Testa articula muy acertadamente y adecuado a este trabajo, el concepto de
accesibilidad con el de redes de servicios de salud. El autor manifiesta que es
necesario entender a la accesibilidad como el “complejo de circunstancias de todo
tipo que viabilizan la entrada y circulacidbn de cada paciente dentro de la red
interconectada de los servicios en sus diferentes niveles de complejidad®”.

Estas tres categorias desarrolladas desde los autores seleccionados: cultura
organizacional, accesibilidad y redes de servicios de salud fueron escogidas para
reconocer la articulacién-desarticulacion que asumen los diversos actores de la red
- prestadores, financiadores y usuarios - en la tarea de desarrollar procesos de
trabajo destinados a brindar servicios de salud de distinto tipo y configurar la cultura
organizacional en relacién a los factores identificados en los servicios estudiados.
Asi mismo cabe reconocer que, en plano de la operacionalizacion de estas
categorias en la praxis cotidiana, la conflictividad interna de estas categorias al
interior de los servicios de salud, construyen contradictorias y complejas relaciones
que influyen en menor o mayor medida la accesibilidad de los usuarios a las

prestaciones de salud.

% Ldpez Puig, P., Morales Suarez, I. D. R., Lara Menchaca, S., Martinez Trujillo, N., Lau Lopez, S., & Soler Cardenas, S. F. (2009). Las
Redes Integradas de Servicios de Salud desde la realidad cubana.

40 Testa, M. (1988). Atencion;, primaria o primitiva? de salud. Segundas Jornadas de Atencién Primaria de la Salud. Buenos Aires: Grupo
Editor de las Jornadas, 75-90.
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Metodologia

El proceso de interpelar los ordenamientos institucionales en salud aporta un
caudal de informacién sumamente interesante para los decisores en tanto permiten
reconocer los conflictos, las pujas y las necesidades de transformacion de los
modelos de gestion y de atencion de las organizaciones prestadoras de servicios
de salud.

Las situaciones mas que frecuentes, de usuarios en filas interminables en
condiciones criticas a la espera de un turno, constituye el eje central de este trabajo
en un esfuerzo de problematizacion de situaciones que, como en este caso,
pueden encontrarse en distintos hospitales del pais.

El aporte de las ciencias sociales resulta central ya que posibilita, a través de la
seleccion y utilizacion de distintas metodologias, reconocer y visibilizar los sentidos
y explicaciones que los hechos humanos adquieren en el marco de la vida
cotidiana de los sujetos y comunidades.

Mieles y Tonon afirman la necesidad de las ciencias sociales de lograr “un mayor
entendimiento de su quehacer, impulsan el didlogo con la tradicién hermenéutica y
fenomenoldgica como posibilidades de reflexion sobre las pretensiones de verdad
del conocimiento construido y la comprensién/interpretacion apropiada de los
asuntos humanos en contextos socioculturales determinado®"”.

Es asi como adquiere vigencia la investigacion cualitativa, que reivindica la realidad
subjetiva e intersubjetiva como campo de conocimiento, la vida cotidiana como
escenario basico de investigacion, el dialogo como posibilidad de interaccion, e
incorpora la multidimensionalidad, diversidad y dinamismo como caracteristicas de
las personas y sociedades.

El surgimiento de diversos métodos y técnicas de investigacion, pretenden dar
cuenta de asuntos tan complejos como los sentimientos, las emociones, las
percepciones, la significacion de las acciones humanas, entre otros, que requieren
poner en juego el acervo tedrico y la capacidad del investigador, pero también su
creatividad, intuicion, sentido ético y estético, para desarrollar procesos de

investigaciéon sistematicos, rigurosos y documentados que cualifiquen las practicas

1 Mieles Barrera, M. D., Tonon, G., & Alvarado Salgado, S. V. (2012). Investigacion cualitativa: el analisis tematico para el tratamiento
de la informacién desde el enfoque de la fenomenologia social. Universitas humanistica, (74)
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cientificas, contribuyan a la comprension de los hechos humanos e impulsen
procesos de transformacion y emancipacion.

Minayo plantea que “el método cualitativo es lo que se aplica al estudio de la
historia, de las relaciones, de las representaciones, de las creencias, de las
percepciones y de las opiniones, producto de las interpretaciones que los humanos
hacen con relacion a cédmo viven, construyen sus instrumentos y a si mismos,
sienten y piensan. Los abordajes cualitativos se adecuan mejor a investigaciones
de grupos y segmentos delimitados y focalizados, de historias sociales bajo la
Optica de los actores, de relaciones y para el analisis de discursos y de
documentos*?”.

En el presente trabajo se utilizd6 un abordaje de tipo cualitativo con la finalidad de
recuperar las perspectivas de los actores tomadores de decisiones en relacion al
tema seleccionado para, desde los datos recabados, comprender mas en
profundidad la realidad observada y encontrar nuevas significaciones que puedan
aportar elementos comprensivos de estas realidades. Si bien se focalizo en las
significaciones de los gestores, es importante mencionar que la utilizacion del libro
de quejas de la institucion, contribuyo a la realizacién del recorte del problema de

estudio.

Tipo de estudio

Este trabajo se enmarca dentro del conjunto de las investigaciones de tipo
exploratorias-descriptivas en tanto sobre el tema de investigacion no se disponia de
informacion construida en el @mbito local.

Se utilizaron técnicas desarrolladas por la Metodologia Cualitativa en Ciencias
Sociales, tal como se fundamentd anteriormente, realizando especial hincapié en
aguellas orientadas al campo de la Salud.

El caracter descriptivo del estudio se enmarca en la pretensiéon de describir la
complejidad de factores organizacionales que influyeron en el ambito hospitalario
en tanto accesibilidad de los usuarios a los turnos, en el armado y distribucion de
los turnos ambulatorios considerando el staff de profesionales que prestaron
servicios de asistencia sanitaria en los servicios de oftalmologia y traumatologia en

el lapso temporal que abarca desde el mes de enero a diciembre del afio 2015.

42 Minayo de Souza, M. C. (1997). El desafio del conocimiento: Investigacion cualitativa en salud.
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Universo o poblacion objetivo. Criterio de seleccidn.

Los informantes fueron seleccionados de manera intencional priorizando los
gestores del sistema de salud implicados en el problema entre ellos directores y
jefes de los servicios mencionados del Hospital Regional Ushuaia vinculados al
problema.

La poblacion objetivo fueron los gestores y administradores del sistema
hospitalario, realizando la investigadora una seleccion de los servicios de
traumatologia y oftalmologia ante la imposibilidad de abarcar otros servicios por los
alcances del estudio.

Se incluye un informante clave como jefe de la unidad gestiébn de turnos ya que

ocupa un lugar estratégico y transversal en la dinamica estudiada.

Instrumentos de indagacién y registro de datos

Minayo sostiene que los instrumentos de trabajo de campo en la investigacion
cualitativa apuntan a mediar entre los marcos teérico-metodoldgicos y la realidad
empirica. El instrumento de indagacion construido y utilizado en este trabajo es la
guia de entrevista (ver anexo 5), construida para tal fin.

Con el proposito de obtener los datos se realizaron cinco entrevistas
semiestructuradas las cuales fueron registradas de manera escrita por la
entrevistadora y grabadas previo consentimiento de los entrevistados.

Las entrevistas se programaron con antelacion, los entrevistados contaron con la
informacion general respecto del marco de la investigacion y los objetivos de la
misma. Tuvieron una duracion promedio de alrededor de cuarenta y cinco minutos.

Como se menciond, la investigadora realizd una seleccion intencionada de
informantes incluyendo a aquellos referentes, profesionales en su totalidad, que
desarrollaron funciones en la gestion del problema tratado y/o hayan participado de
la toma de decisiones en relacion a las agendas de turnos y formas de gestionar
los mismos entre los usuarios del sistema hospitalario de atencién.

Los entrevistados fueron el director general, director médico, jefes de servicios de
oftalmologia y traumatologia y jefe del area Gestion de Turnos. Todos comparten
la categoria de ser profesionales médicos de diversas especialidades, con diversas

trayectorias en efectores del sistema publico de salud.
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Si bien en un primer momento la intencion del trabajo pretendia abordar todos los
servicios del Hospital Regional Ushuaia, se reevalué y se considerd viable el
abordaje de dos servicios claves: traumatologia y oftalmologia. Como se expreso
anteriormente, el libro de quejas constituyé una fuente de informacién clave para la

toma de esta decision.

Figura N°4: Perfiles de participantes y atributos

Cargo que Codificaciéon Titulacion Antigliedad en la
desempefio entrevistados institucion
Entrevistado Director general DG Médico Mas de 15 afios
1
Entrevistado Director médico DM Psiquiatra Mas de 15 afios
2
Entrevistado Jefe Servicio de JT Traumatologo | Mas de 15 afios
4 Traumatologia
Entrevistado Jefe Servicio de JO Oftalmologo Menos de 15
4 Oftalmologia afos
Entrevistado | Jefe Area Gestion JG Ginecéloga Menos de 15
5 de Turnos afos

Asumiendo que la problematica en estudio y las hipoétesis planteadas atraviesan los
diversos servicios hospitalarios, se realiza a los fines de este estudio, un recorte en
los servicios analizados considerando los mencionados previamente debido a la
identificacion de ambos como servicios criticos en tanto cuentan con alta demanda,
solo prestan sus servicios en el Hospital Regional Ushuaia y fueron hallados con
mayor frecuencia en las situaciones asentadas en el libro de quejas.

La viabilidad del acceso a los informantes claves estuvo garantizado en la medida
que si bien algunos culminaron sus funciones en los cargos, permanecieron
integrados al sistema de salud mientras que otros se desempefiaron en otras
dependencias del estado provincial en la ciudad de Ushuaia.

Todos los entrevistados aceptaron gentil y desinteresadamente participar del
estudio remarcando la necesidad de aportar sus experiencias para futuras mejoras

en el hospital.
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Fuentes de informacion

En el presente trabajo se trabajo con fuentes primarias de informacion a través de
observaciones y de la realizacién de entrevistas semiestructuradas.

Se trabajé ademas con fuentes secundarias seleccionadas como son el material
bibliografico, notas periodisticas, estadisticas de atencion en servicios hospitalarios
y andlisis del libro de quejas del hospital.

Técnicas de recoleccion de informacién

Se elabord un instrumento para realizar entrevistas de tipo semiestructuradas a
informantes claves (tomadores de decisiones relativas al problema) para colectar la
informacion de la poblacion seleccionada. Dicha técnica fue desarrollada y aplicada

por la investigadora.

Analisis de Datos

Sefiala Minayo que “el analisis del material cualitativo posee tres finalidades
complementarias dentro de la propuesta de investigacion social: (a) la primera es
heuristica. O sea, se inserta en el contexto de descubrimiento que la investigacion
se propone; (b) La segunda es de “administracion de pruebas”, que se realiza por
medio de la referenciacion entre los hallazgos, las hipétesis o los supuestos y (c)
La tercera es la de ampliar la comprension de contextos culturales, superando el
nivel espontaneo de los mensajes™®.

Esta tercera finalidad incluye los propdsitos perseguidos en esta investigacion.

El plan de analisis constituye la anticipacion de las acciones a realizar una vez
realizada la etapa de indagacién de la realidad a estudiar e incluye la seleccién de
técnicas de analisis de datos: la investigadora selecciona la técnica definida como
analisis tematico. Al respecto Minayo expresa: “hacer analisis tematico consiste en
descubrir los nacleos de sentido que componen una comunicacion, cuya presencia
o frecuencia signifiqguen algo para el objeto analitico apuntado”. El procesamiento
de datos es definido como proceso sistematico que permita delimitar las partes del

fendmeno, las relaciones entre ellas y entre ellas y el todo.

43 Minayo de Souza, M. C. (1997). El desafio del conocimiento: Investigacion cualitativa en salud.
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Si bien resulta frecuente hallar en la bibliografia este tipo de procedimientos para
analisis de datos conviene consignar también que las fases sugeridas no siempre
estdn presente en la tarea desarrollada por analistas, a veces el andlisis es
concebido como un proceso intuitivo, flexible orientado a encontrar sentidos a los
datos sin que para ello sea necesario seguir un proceso de separacion de
elementos y reconstruccion del todo a partir de relaciones entre los elementos.
Aspectos vinculados a la creatividad, imaginacion, ingenio, perspicacia o talento
artistico de los analistas con reconocidos por los autores como complemento de las
experiencias previas y los procedimientos metodolégicos utilizados.

Estos aportes tedricos son citados en este apartado a los fines de fundamentar las
decisiones realizadas en el proceso metodoldgico que se llevd a cabo conjugando
ambas perspectivas durante el proceso.

Se construye la siguiente matriz para el volcado de los referentes empiricos

obtenidos de las entrevistas.

Tabla N° 5: Matriz de Andlisis de los datos

ENTREVIST Cultura Construcci6 | Distribucio Barreras Nuevos
A organizacion | n agendas n de referente

al de turnos de accesibilida S
turnos d tematico

s

Entrevista 1

Entrevista 2

Entrevista 3

Entrevista 4

Entrevista 5

Fuente: elaboracion propia.
Cabe aclarar como bien plantea parte de la bibliografia relativa al andlisis de datos
cualitativos que la misma constituye mas un arte que una técnica y que su
aprendizaje no esta al alcance de todos. La rigurosidad de la investigacion esta

dada fundamentalmente por la validez y confiabilidad de los datos obtenidos, las
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conclusiones se encuentran apoyadas en los datos y por la seleccion de

informantes realmente implicados en el tema a abordar.

Consideraciones éticas

Se comunicaron verbalmente los objetivos del estudio cuando se realizé la peticion
de colaboracion por via telefénica. Al inicio de la entrevista se les facilité a los
entrevistados carta introductoria en la que, mas detalladamente se les informaba de
las implicancias del estudio, el encuadre académico del mismo y la metodologia a
implementar. Se les solicita ademas su consentimiento para la grabacion de la
entrevista.

Teniendo en cuenta que el tema en cuestion reviste alta sensibilidad social y altos
niveles de responsabilidad de los gestores en salud, se utlizaron como se
menciono dos instrumentos adicionales para encuadrar el proceso de recoleccion,
analisis, interpretacion y comunicacion de los resultados del trabajo. Por un lado,
carta de presentacion (ver anexo 1), y por otro lado hoja de consentimiento

informado.

Analisis e interpretacién de datos.

Para la presentacion de los datos obtenidos se tomaran en cuenta tres nudos
tematicos principales, los cuales se constituyeron como objeto central de las
entrevistas realizadas. Estos son la conformacion de agendas de turnos, las
modalidades de entrega de turnos y las barreras en la accesibilidad. Por dltimo se
abordara un cuarto nudo que fue construido a partir de los aportes identificados en
los relatos de los entrevistados, los cuales coincidian en la profundizacion de
algunos aspectos vinculados con los anteriores, pero que no fueron explicitamente
indagados por la investigadora.

Se utiliz6 la técnica denominada verbatims para la presentacion y analisis de los
datos, que significa la reproduccion exacta de una oracion, frase, cita u otra
secuencia del entrevistado. Las palabras aparecen en el mismo lugar, en el mismo
orden, sin parafrasis, sustitucion o abreviacion de cualquier tipo, sin realizar
siquiera un cambio trivial que pueda alterar el significado. El correcto uso de los
verbatims ayuda a mostrar los resultados obtenidos los cuales derivan

directamente de las narraciones de los participantes, estan identificadas,
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organizadas y fundamentan la interpretacion del investigador. Esto, como se
menciono, otorga validez y rigurosidad a la investigacion de tipo cualitativa.

Etienot Maria Gabriela.
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Resultados

De la cultura organizacional

Si bien en las paginas siguientes se aborda en profundidad situaciones y relaciones
que dan cuenta de la cultura organizacional del Hospital Regional Ushuaia en los
servicios estudiados, resulta oportuno sefalar dos relatos que ponen de manifiesto
algunos elementos identitarios de jerarquia que interactian dinamicamente con
otros aspectos del problema en estudio.

Como se desarroll6 en el marco teodrico, la cultura organizacional incluye entre
otros, los procedimientos, la organizacion, la tecnologia y el manejo de la
informacion, asi como los ritos, conductas, habitos, comportamientos de quienes
son parte de la organizacion.

Sin dudas que el desarrollo de la categoria y el andlisis de alguno de los hallazgos
que a continuacién se recuperan, resultan limitados para los alcances de la
categoria en este trabajo.

Hecha esta aclaracién se recuperan algunos de topicos de las entrevistas que
resultan altamente distintivos de la cultura organizacional en lo que se refiere a la
forma en que las cosas son y se hacen en los servicios del hospital local.

El primer relato compatible con conductas y comportamientos de los actores
institucionales en ejercicio de sus roles, mientras que el segundo relato expone
expectativas de usuarios que influyen en el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Dice el entrevistado:

“Es una ciudad chica, todos nos conocemos, el que conoce a alguien “consigue”
un turno dificil. Los propios trabajadores del hospital se sacaban los turnos, le

sacaban al amigo, al familiar’.

Alude fundamentalmente a la proximidad de las relaciones sociales de quienes
solicitan un turno y quienes monopolizan algun tipo de influencia al respecto. La
frase “todos nos conocemos”, podria vincularse con el concepto de proximidad. Es
decir la circunstancia de estar a poca distancia de un punto que se toma como

referencia en el espacio o en el tiempo, segun una definicion clasica.

Esta cercania real o simbdlica con un director de hospital, con un médico e

inclusive como se retomara mas adelante, con autoridades ministeriales para
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obtener un “turno dificil”’, como dice el entrevistado se presenta en muy pocos
lugares. Si fuera posible extrapolar esta situacion en otra localizacion de cualquier
provincia del pais, sin dudas que las posibilidades reales de utilizar este tipo de

estrategias para obtener un turno resultarian impensables.

El segundo relato se vincula con las exigencias identificadas en parte de la
poblacion migrante en tanto disponen de experiencias previas en relacion a la

accesibilidad y a la busqueda de atencion médica.

“La poblacion de Ushuaia no esta acostumbrada a un hospital que funcione mal’.
Sistema cerrado, bloqueo de titulo, cuestion emblematica, EI hospital
simbdlicamente una de las instituciones que mejor funcionaba.” La poblacion tienen
un nivel de exigencia superior, por ser migrante, por tener un nivel educativo medio
elevado, por tener indicadores de salud comparados con la ciudad de Buenos

Aires”.
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De la conformacién agendas de turnos
“En la agenda de turnos intervienen los directores, a veces venia del ministerio, por
qguejas de los pacientes que a veces venian setenta o cien personas y se
entregaban sesenta (turnos), habia cuarenta que se iban a la casa de vuelta sin
respuesta, entonces esa gente se iba a quejar a la direccién o de alguna manera
llegaba la noticia a ministerio y se transformaba en un cambio en el sistema de
turnos, muchas veces ocurridé asi porque nunca se logro con la cantidad de
profesionales que hubo siempre lograr que la demanda fuera cubierta en su
totalidad”.
En las entrevistas realizadas a los gestores, es posible hallar coincidencia en las
descripciones en cuanto a los actores que intervienen en el armado de las
agendas de turnos. Los entrevistados reconocen que son los jefes de servicios los
actores centrales en este aspecto y reconocen intervenciones eventuales de la
direccidbn médica e incluso de otros actores de mayor jerarquia. Asi lo refieren los

entrevistados:

DM: “as agendas de turnos son armadas por el jefe de servicio en funcion de las
actividades que cada servicio tenia, lo que uno (DM) hacia era evaluar la oferta de
turnos, que tendencia tenia, incrementarse o se estabilizaba o decrementaba.

Cuénto ocupaba el porcentaje de tiempo para la atencién cada profesional/”.

JG: la agenda es la que ofrecen los profesionales, lo arman los servicios.

Ambos relatos parecieran acordar al expresar que son los “jefes de servicios” y
“‘los profesionales” quienes determinan el armado de las agendas de turnos de los
servicios. En primera instancia parecieran ser los Unicos actores implicados.
Posteriormente se reconocen e incluyes otros actores externos a los servicios
implicados -direccién del hospital y ministerio de salud- quienes contaban con
posibilidad de incidir desde sus funciones en las agendas de turnos en algun
sentido.

El entrevistado DM agrega: “de todos modos habia barreras por cantidad de
profesionales, barreras mecanicas cantidad de consultorios y otros con factores
actitudinales propias de los profesionales e incluso de la poblacion. Yo creo que
hay una Interaccion o interfase. Creo que hay cierta disociacion, cierto

distanciamiento entre todo el sector de los profesionales del campo de la salud y la
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poblacion. Hay niveles de violencia, insatisfaccion profesional (stress, bajos
salarios), vinculo desgastado entre profesionales y poblacion: violencia en las
guardias y otras. No solo en Ushuaia, en hospitales nacionales. La poblacién en
realidad demanda, pobre, no tiene porque no hacerlo. Demanda porque demanda.

Siente una necesidad”.

El entrevistado aqui menciona al menos dos aspectos centrales de la cuestion. Por
un lado menciona barreras estructurales de la organizacion vinculas con la cantidad
de profesionales y consultorios. Este aspecto puede ser pensado respecto del
primer momento del proceso de accesibilidad desarrollado por Tanahashi, donde la
disponibilidad de los servicios de salud constituye el aspecto fundante de los

demas momentos del proceso.

Donabedian plante6 hace mas de treinta afilos que una buena estructura
institucional incluye disponibilidad de recursos humanos, recursos materiales en
cantidad y calidad suficientes y sus correspondientes recursos financieros. Estos
tres componentes de la estructura constituyen la plataforma de la calidad de la
atencion médica. Agrega el autor que la organizacion adecuada de estos

elementos conducird a que los procesos de atencidn sean éptimos.

La situacion mencionada por los entrevistados, tensiona el planteo de los autores y
la realidad local, al introducir la relacion entre cantidad de profesionales para la
demanda y limitaciones estructurales del propio hospital en cuanto al espacio
fisico. Este aspecto sera profundizado en las paginas siguientes.

Por otro lado, el entrevistado menciona en su relato la existencia de “factores
actitudinales” de las dinamicas interpersonales y de un “cierto distanciamiento” que
identifica entre los profesionales y las necesidades de los usuarios. Estos factores
actitudinales podrian interpretarse como uno de los atributos caracteristicos de la
relacion entre los profesionales y pacientes, la cual formaria parte de la definida
cultura organizacional de entender y producir estas relaciones en la organizacion
marcado por una distancia o brecha entre lo que necesitarian los usuarios y lo que

se ofrece institucionalmente.

Cuando se plantea el “desgaste” en dichas relaciones, se podria inferir de manera

general algunas resultantes de las condiciones del trabajo profesional hospitalario y
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la demanda del usuario darian cuenta de una serie de desencuentros que se
materializan en el espacio socio-institucional y que tendrian su origen en las

relaciones sociales actuales desde un enfoque macro social.

Revilla plantea que las conductas, la motivaciéon y la cohesién grupal son
manifestaciones de la cultura organizacional, de ese modo de ser y de hacer del
hospital. Estos factores actitudinales podrian vincularse justamente con los deseos
y expectativas de unos y otros, es decir qué espera un usuario al entrar en un
consultorio? Qué espera el profesional cuando recibe al paciente? ¢Esas
expectativas se encuentran? o por el contrario ¢incrementan las demandas a
satisfacer de una y otra parte, profundizando las distancias? El profesional dispone
del saber especializado requerido, ahora bien, eso responde todas las inquietudes
del usuario o el trato empatico y la adecuada comunicacion también se constituyen
como deseos?. El usuario, sobre qué concepciones demanda al profesional? Qué
experiencias tiene, que herramientas lo acompafian, cual ha sido su trayectoria en

las instituciones de salud?.

En estos interrogantes se expresan una vez mas, las complejidades intrinsecas de
las relaciones humanas, las cuales en instituciones prestadoras de servicios de
salud, constituyen un aspecto fundante del proceso de salud, enfermedad, atencion
y cuidado de la salud, que la mirada hegemonica pretende in-visibilizar, recortando
todo este proceso en un abreviado encuentro en el marco de una “consulta médica”

acotado no solo en cantidad de consultas sino en los tiempos dispuestos para ellas.

Cuando el entrevistado identifica “situaciones de violencia” en tanto agresiones de
usuarios a profesionales en distintas partes del pais, deja al desnudo una serie de
conflictos. Las relaciones sociales, incluso las del profesional de la salud con el
usuario, se construyen en un entorno mas general que precede y sucede al
consultorio. Se podria pensar qué tipo de conductas y de valores favorecen o
atentdan la emergencia de hechos de violencia en el campo institucional, qué
valores y conceptos priman desde la organizacién tanto para prevenir, reconocer y
atender los eventos que puedan presentarse en estas relaciones médicos —

pacientes.
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La categoria relacibn médico - paciente, cuenta con una amplia variedad de
desarrollos tedricos, por lo cual de acuerdo al recorte o arista que interese priorizar
sera el analisis a realizar. Lo que si se puede mencionar que como en toda relacion
social, las condiciones, determinantes y las influencias del entorno asi como la
particularidad del contexto, la singularidad, historia e identidad de los participantes
de dichas relaciones podran constituirse como guias para comprender lo singular

del fenédmeno.

La cultura organizacional presenta diversas maneras de manifestarse, como ya se
planted, una de ellas corresponde a los procedimientos y las tecnologias utilizadas
por la propia organizacion hospitalaria, en el manejo de la informacion, los ritos,
conductas, habitos, comportamientos, la forma de expresion oral o escrita, entre

otros.

Como se viene planteando, las agendas de turnos pueden ser comprendidas como
un componente de la cultura institucional demostrando parte de las interacciones,
valores y principios sostenidos por los servicios en particular y el hospital en
general para modelas estas relaciones. A propdsito de esto, el entrevistado

manifiesta:

JT: “En la agenda de turnos intervienen los directores, a veces venia del ministerio,
por quejas de los pacientes que a veces venian setenta o cien personas y se
entregaban sesenta (turnos), habian cuarenta que se iban a la casa de vuelta sin
respuesta, entonces esa gente se iba a quejar a la direccion o de alguna manera
llegaba la noticia a ministerio y se transformaba en un cambio en el sistema de
turnos, muchas veces ocurri6 asi porque nunca se logré con la cantidad de
profesionales que hubo siempre lograr que la demanda fuera cubierta en su
totalidad”.

Esta afirmacion refleja al menos dos cuestiones centrales para analizar. Por un
lado, un aspecto enunciando por el entrevistado plantea la imposibilidad de que la

demanda de los usuarios fuera cubierta en su totalidad con la oferta disponible.

Esta aparente distancia entre la oferta de turnos, las demandas y la inexistente

informacion respecto de quienes se retiran de la institucion sin un turno para la
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consulta, habilita algunas reflexiones por deméas de enriquecedoras habilitadoras

de proximas investigaciones.

La OMS focaliza en los efectos de la fragmentacion de los sistemas de salud que
impactan en demanda no atendida, demanda insatisfecha o demanda reprimida.
Plantea que en la experiencia de las personas que utilizan el sistema de salud, la
fragmentacion se expresa como “falta de acceso a los servicios, pérdida de la
continuidad de la atencion y falta de congruencia de los servicios con sus
necesidades”. Algunos ejemplos puntuales comprenden en el aspecto analizado la
demanda reprimida, las listas de espera, las derivaciones tardias, la necesidad de
visitar multiples sitios asistenciales para solucionar un Unico episodio de

enfermedad o la falta de una fuente regular de servicios.

Por otro lado, el entrevistado reconoce la influencia de jerarquicos sobre las
agendas de turnos, las cuales como ya se menciond, son competencia de los jefes
de servicios. Tal como afirma Sousa Campos: “las funciones de gestion se ejercen

4 Esta afirmacion

entre sujetos, aunque con distintos grados de saber y de poder
complementa entonces la afirmacion inicial donde los entrevistados identificaron
casi de manera unanime la accion de los jefes de los servicios en el armado de las

agendas de tunos.

Las presiones e influencias sobre los médicos que realizan la atencion de usuarios
“transformaba el sistema de turnos” dice el entrevistado. Es decir, el armado de las
agendas, podia verse influenciado por la accion -mas o menos formalizada- de
actores externos que responden con sus criterios e intereses a multiples
demandas. Ahora bien, surge aqui un interrogante: qué tipo de usuario concentra el
suficiente poder suficiente para “llegar” a un director de hospital 0 a un ministro de
salud? Y por otro lado, esa demanda o comunmente llamada “queja” puede
“‘vulnerar” de la misma manera las logicas de organizacion de un servicio

hospitalario para su transformacion?.

El poder de influencia que puede atribuirse a los mecanismos informales
identificados, son parte de la identidad y de este modo particular de ser y de

vincularse que construyen los servicios del hospital en el contexto local. Sin dudas

44 Campos, G. W. S. (2005). Paideia y gestion: un ensayo sobre el soporte Paideia en el trabajo en salud. Salud colectiva, 1, 59-67.
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que el acceso a funcionarios de primera linea de la provincia no representa la
realidad de cualquier hospital publico del pais. En este aspecto, vale destacar que
la cuestion del poder adquiere una relevancia inédita ya que demuestra como este
tipo de intervenciones “vence” las resistencias organizacionales. Las cuales
sostienen los sistemas vigentes o por el contrario afectan y/o modifican la
estructura en lo que respecta a la planificacion de las agendas de turnos

programadas por los jefes de servicios hospitalarios.

Hasta aqui, se han caracterizado parte de las relaciones entre usuarios y
profesionales, he aqui otras relaciones de tipo jerarquicas que se desarrollan y que
reconocen otros actores centrales: jefes de servicios y directores. A continuacioén el
entrevistado explica algunas situaciones vividas que repercutian también en el

armado de las agendas de turnos.

DM: “con los indices de estadisticas, con la cantidad de consultas por profesional o
consultas totales por servicios, los llevaba después con los jefes de servicios para
ver por qué bajaban la oferta. El profesional es muy reacio a ser evaluado por
indicadores de producciéon. Todos somos reacios. Donde yo les planteaba nimeros
me sacaban cagando. Mir4 estos son tus nameros, casi me mata.... que como iba
a traer niumeros. Yo le acercaba los nimeros para ver como él queria planificar su
servicio. No era sencillo decirle a un profesional.... Porque es medir la produccion y
la gente no quiere medir produccién, mas en un sistema cerrado”.

Asi como se profundizé anteriormente respecto de las caracteristicas de la relacion
médico-paciente, en el marco de la prestacién de un servicio de salud y de los
conflictos que pueden observarse, el relato anterior muestra un aspecto de las
relaciones de poder y jerarquias entre los profesionales y jefes de servicio con los
directivos del hospital.

De las entrevistas realizadas puede reconocerse situaciones de tensién devenidas
de la planificacion de las agendas de tunos ante la débil rectoria de la normativa
correspondiente. Ante la falta de respuestas de los jefes de servicios, era requerida
una intervencién de la DG de tipo prescriptiva para obtener y ofrecer las agendas
de turnos y subsanar conflictos en relaciones conflictivamente asimétricas. Asi lo

expresa el entrevistado:
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DG: “teniamos que estar detras de los jefes de servicio para que entreguen los

listados de turnos y poder hacer la oferta”.

DG: “os administrativos avasallados por los profesionales, ya te lo voy a pasar,
recurrian a la direccion y éramos nosotros (la direccion) los que teniamos que salir
en busqueda de las planillas que faltaban’.

Ambos testimonios podrian interpretarse en el caracter informal de tipo discrecional
que ha adquirido la cuestion de la oferta de turnos y armado de agendas de turnos
en el hospital, debiendo contrarrestar los eventos coyunturales que se presentaban
y la ausencia de una normativa actualizada en vigencia que regule la cuestion. Sin
dudas y tomando los aportes de Donabedian, estos aspectos analizados
pertenecen a la Orbita de la estructura organizacional en relacion al recurso
humano disponible, afectando no solo los procesos descriptos, sino también y
fundamentalmente los resultados obtenidos.

Luego de describir los actores que participan del proceso de armado de agendas
resulta pertinente recuperar otro aspecto relevante del mismo, el cual corresponde
a la amplitud de las agendas, es decir a la cantidad de turnos que contenia cada

agenda.

Se desprende de las entrevistas realizadas, que el modo de organizacion del
tiempo de los profesionales y la disponibilidad de los mismos para las consultas
externas se vincula directamente con las diferentes tareas que llevan adelante en el
Hospital Regional Ushuaia. También incluyen aqui la diferenciacién en los tipos de
consultas, teniendo en cuenta las particularidades de otros servicios como
cardiologia que realizan practicas y ginecologia diferenciando consulta prenatal de
otros tipos de consultas.

La trayectoria historica de la institucion y la coyuntura van marcando las directrices
de la organizacion de los servicios y sus particularidades en sus agendas de

turnos. Asi lo explican los entrevistados:

DG: “existia un piso de cantidad de consultas por profesionales. Hay diferencias en
relacion a los tiempos en las consultas: se acordo doce turnos por dia por

profesional. Resulta dificil de sostenerlo en tiempo. El profesional es duefio del
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tiempo de lo que hace dentro de la consulta. Estar detras de los jefes de servicio

para que entreguen los listados de turnos y poder hacer la oferta”.

En términos generales dice el entrevistado, se “acordd” una base de doce turnos
por profesional por dia para el armado de las agendas, reconoce en primera
instancia un primer consenso vigente previamente entre quienes disefaban la
politica de salud y la atencion hospitalaria. Identifica ademas dificultades de distinto
orden para sostener este piso, lo cual anticiparia la inexistencia real de doce
turnos-dia debido entre otras razones a la multiplicidad de tareas que desarrollan
algunos profesionales por ejemplo de los servicios en estudio y como se

evidenciard mas adelante a licencias ordinarias del recurso humano.

En el Servicio de Traumatologia, el staff médico realiza exclusivamente tareas
asistenciales las cuales incluyen atencion por consultorio externo, practicas
quirurgicas los dias martes y jueves, control y seguimiento de pacientes internados,
atencion de guardia por derivacién de guardia general, control y seguimiento de
pacientes ambulatorios y atencién de guardias pasivas por fuera del horario de
consultorio programado. Por esta razon la cantidad de turnos posibles para la
consulta externa queda supeditada a otras situaciones, tal como lo expresa este

entrevistado:

JT: “el servicio de traumatologia nunca tuvo una agenda propia de turnos... la
realizaba la gente de admision supongo, lo Unico que nosotros interveniamos era
en el niumero de turnos que se otorgaban por dia y por profesional para no
descuidar la otra parte asistencial que es la asistencia de la sala, quiréfano,
pacientes propios citados para control pos-operatorio o por lo que fuera”.

El entrevistado explica que la guardia del servicio de traumatologia recibia
pacientes de multiples formas, desde diversos efectores del sistema de salud y con
diversos grados de urgencias, generandose posiblemente nuevos turnos para la
asistencia de usuarios. Asi lo refiere:

JT: “te mandaban desde la guardia, porque al que le duele el pie, va a la guardia te
llama al que esta de guardia (de traumatologia) entonces lo termina viendo de otra
manera. Por interconsultas de otros colegas, porque como no conseguian turno
con traumatologia iban a un clinico, el clinico te lo mandaba con Interconsulta en la

fecha y vos lo terminabas viendo igual sin el turno”.
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El staff del servicio de oftalmologia realizaba, al igual que en el caso anterior, la
tarea exclusivamente asistencial bajo la modalidad denominada “guardia”. Los
mismos profesionales atendian pacientes por consultorio externo, demanda
espontanea, pacientes internados y derivados por profesionales de la guardia
externa del HRU y del primer nivel de atencion. Asi lo expresa sucintamente la
siguiente afirmacion:

JO: “La (médica) de guardia atendia la guardia, las interconsultas de salas. Se
realizaba atencion de 8 a 20 horas y las urgencias se atendian en forma
espontanea a cargo del médico de guardia”.

Hasta aqui, ambos servicios estudiados, traumatologia y oftalmologia comparten
algunas similitudes en la dinamica interna de organizacion de las agendas de
turnos para consultorio externo, la cual quedaria sujeta a otro tipo de tareas
internas. En otras palabras los mismos médicos realizan simultaneamente la
atencion de consultorio externo, atienden consultas de pacientes internados,
interconsultas de pacientes ambulatorios tanto del hospital como de los centros de
salud.

Asi como la cantidad de profesionales médicos, los horarios de los turnos y las
diversas eventualidades de la atencion hospitalaria determina la cantidad de turnos,
las coyunturas hacen lo propio.

El servicio de oftalmologia atravesé una situacion especial en el periodo estudiado
debido a la reduccién del mismo por renuncia de profesionales, situacion que
afectdé directamente la disponibilidad de los especialistas para la atencién de la
demanda. Nuevamente es posible pensar en la disponibilidad del recurso humano
como fundante de los otros momentos del proceso de accesibilidad descripto.

En la linea del planteo ya desarrollado por Donabedian a lo largo de este trabajo,
es posible pensar que el impacto directo de los elementos en juego, limitarian las
capacidades de la poblacion usuaria de utilizar efectivamente los servicios de salud
en los servicios estudiados

Asi lo reconocen coincidentemente los entrevistados.

DM: *hubo dificultades para armado de agendas por falta de recursos humanos
(oftalmologos) y cantidad de demandas: oftalmologia y traumatologia. El Servicio
de Oftalmologia tuvo altibajos pasamos de tener tres profesionales a dos. Un
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servicio con inconvenientes para trabajar. Luego aumento la oferta de turnos con
dos ingresos”.

JO: “el periodo seleccionado fue muy complicado, se dieron de baja dos recursos
humanos en 2014 y junio julio hubo dos ingresos nuevos”™.

JG: “se llegdb un momento en especialidades que llegaron a ser muy criticas:
traumatologia y oftalmologia”.

Otro aspecto importante de las agendas de turnos y de su conformacion se refiere
a los horarios dispuestos para los turnos. Respecto de los horarios fijados para el
armado de las agendas de turnos para consultorios externos, el entrevistado
recupera parte de la historia organizacional y lo expresa de la siguiente manera:
DG: “existia una resolucion histérica: el hospital tenia que funcionar de 8 a 20
horas, se trataba de mantener en los servicios que se podia, habian servicios que

cumplian, otros a desgano y otros por cantidad de personas no podian cumplir”.,

Del relato anterior es posible pensar nuevamente, el alcance la normativa aludida
en relacion a los horarios disponibles para la programacién de los turnos y la
adherencia de los servicios tanto en el personal jerarquico como en el sector
profesional asi como los mecanismos institucionales reguladores de dichos

procesos.

Las variables de tiempo y espacio asi como de la disponibilidad del recurso
humano para el armado de las agendas de turnos, demuestran los componentes de

la estructura basica y 6ptima de los servicios estudiados para su funcionamiento.

El entrevistado, alude al cumplimiento de las normas y acuerdos histéricos y las
dificultades para sostener dichos acuerdos a lo largo del tiempo cuando incluye el
horario previsto para la atencion de la demanda y la cantidad de turnos por
profesional.

Como ya se menciond, los dos servicios estudiados -oftalmologia y traumatologia-
presentaban particularidades para el armado de las agendas en tanto cantidad de
turnos como la regularidad de los mismos mes a mes si se los analiza de manera

comparativa.

En términos comparativos, las agendas de turnos mes a mes, revestian una

notable variabilidad consignada por los entrevistados. Asi lo expresan.
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DG: “Se pedian agendas lo mas parecida mes a mes pero los jefes de servicios

reconocian dificultades para armarlas”.

JT: “Las agendas comparadas por mes, dependia del nimero de profesionales en
cada época y de las licencias, durante la época de vacaciones obviamente la
oferta bajaba y también la demanda porque mucha gente se iba entre diciembre y
febrero. La demanda baja bastante también la oferta porque cerca de la mitad del
servicio salia de vacaciones, nunca quedaba descubierto nada ni las guardias ni
los consultorios ni nada”.

Una de las preguntas realizadas en las entrevistas tenia que ver con la percepcion
de los gestores en cuanto a relacion entre cantidad de profesionales disponibles y
la demanda de turnos. Aqui las percepciones tuvieron diversos matices y arrojan

nuevos nucleos teméaticos para la reflexion.

DM: ‘a cantidad de profesionales seria adecuada si el primer nivel de atencion de
la salud funcionara adecuadamente. Si uno contara con un primer de atencion que
funcionase adecuadamente, por ejemplo no hubiese sido lo mismo la demanda al
hospital si el primer nivel de atencion funcionara adecuadamente. A mi criterio no
funcionaba adecuadamente”.

JT: fa cantidad de profesionales siempre fuimos cinco o seis, cincuenta o sesenta
turnos diarios... mas pacientes...haciamos la sala, quiréfano y ademas pacientes
gue uno se citaba fuera del horario de consultorio para controles. Continda, si vos
operabas un tobillo y lo querias ver cuatro veces por semana te lo citabas vos en
un horario fuera de consultorio y yo no intervenia en eso es una decision de cada
profesional depende de como era la evolucidbn de esa patologia, a veces uno
necesita verlo mas seguido a ese paciente y a veces no. Depende del criterio y
responsabilidad citarlo mas seguido o menos seguido”.

DG: “La cantidad de profesionales en relacion a los turnos podria ser “acorde”
hablando del punto de vista del consultorio, pero el hospital no solamente es
demanda de consultorio. Muchos de esos profesionales viven de guardia, por
ejemplo pasivas de traumatologia, de imagenes. Se activa y al otro dia hay que
volver a las 8 horas, cirugias, etc”.

Las manifestaciones de los entrevistados desnudan una realidad particular pero no

exclusiva del modelo de atencion vigente en el sistema local y de la distribucion del
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recurso profesional altamente especializado, enfatizando una perspectiva
centralizada en el hospital y concentrada en la tarea asistencial de diversa

naturaleza en el mismo profesional.

El primer relato alude al rol adjudicado al primer nivel de atencion y a la expectativa
asentada en la capacidad resolutiva del mismo, las cuales pareciera no satisfacer
las expectativas al menos de parte de los gestores del hospital.

La preparacion del personal del sector salud y otros sectores mediante la
capacitacion, aumenta la capacidad resolutiva de los recursos humanos,
incrementandose la competencia y desempefio de profesionales y técnicos de los

sectores que participan en los distintos niveles y efectores de salud®.

El segundo testimonio, hace una generalizacion respecto de la cantidad de
médicos que formaron parte del servicio de traumatologia y de todas las tareas
asignadas, ademas de la atencion de consultorio externo, que tenian dentro de su

rutina diaria en el hospital.

Una caracteristica de esta rutina se expresa, como se mencion0 anteriormente, por
la utilizacion del mismo recurso profesional para la asistencia simultaneamente en
distintas actividades asistenciales: consultorio externo, salas de internacion,
actividad quirtrgica, guardias pasivas, etc. Esto conlleva necesariamente a un des-
atencién de otras dimensiones referidas por ejemplo a la continuidad de la atencion
médica y el componente de aceptabilidad de la misma por parte la poblaciéon

usuaria.

Cuando se plantea el rol adjudicado al primer nivel de atencion y a la expectativa
asentada en la capacidad resolutiva del mismo, nuevamente se apela al concepto

integrador de RISS, el primer nivel conduce al segundo y viceversa.

Aqui se advierte la presencia de un servicio que inter-media permanentemente en
toda la red de efectores — servicios hospitalarios y centros de salud -como son las

denominadas guardias generales de los hospitales.

 Castell Florit-Serrate, Pastor. 2004. La Intersectorialidad. Conceptualizacion, Panorama Internacional y de Cuba. Revista Horizonte
Sanitario volumen 2, nimero 3. México: Divisién Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de Tabasco.
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La identificacion de este nuevo actor institucional constituye un aspecto saliente y
recurrente en las entrevistas realizadas a los gestores de la institucion. Este
hallazgo corresponde al rol que tiene la guardia general del Hospital Regional
Ushuaia para el hospital y la poblacion, la cual por multiples variables, constituye
un lugar central en el sistema. Este se configura como espacio-lugar central en las
trayectorias de busqueda de atencion médica e instancia de derivacion a servicios
hospitalarios con restringido acceso por consultorio externo. Asi lo expresan los

siguientes relatos:

DM: “La satisfaccidon de la poblacién termina siendo siempre la guardia del hospital
para saber si es grave 0 no es grave. Se agotan las guardias. Ushuaia tiene el
eterno inconveniente de que el servicio de emergencia cubierto por la gente que
debiera estar en el primer nivel de atencion o la guardia se transformé en primer
nivel y se mezcla todo. Nunca se pudo separar’.

El entrevistado ilustra con su relato dos caras de la misma moneda. Por una parte,
la poblacibn acude a las guardias hospitalarias por ausencia de médicos
generalistas en los centros de salud cumpliendo tareas en las guardias de
emergencia con la consecuente ausencia durante uno o dos dias de la semana de
los centros de salud. Esta situacion, de publico conocimiento, atenta contra la
continuidad diaria del médico generalista en cada centro de salud de la ciudad
durante la semana. Por otra parte, especialistas de segundo nivel afectados a
actividades asistenciales de distinto tipo: atencion en consultorio, actividad

quirdrgica, guardias pasivas entre otros.

En ambas situaciones, las experiencias de desencuentros entre los destinatarios de
la atencion y los encargados de la misma deterioran no solo los contratos
terapéuticos sino también los acuerdos operativos de la institucion determinados
por los modos de organizacion y gestion interna, las cuales operarian

desfavorablemente.

Dichos modos organizativos se perpetdan conflictivamente en el tiempo ante la
dificultad de disefiar nuevos reglas en el inter- juego de los actores implicados que
superen los efectos adversos del modelo de gestion y atencion vigente. Esto que el
entrevistado consigna como “eterno inconveniente” y situacion donde “se mezcla

todo” evidencia las situaciones de superposicion de servicios de salud o por el
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contrario focos de ausencias de los mismos, los cuales son sorteados por la
poblaciéon usuaria con mayor grado de discrecionalidad sobre el sistema de salud
en su conjunto, construyendo una diversidad de “ruta” o “trayectorias” para la

obtencién de la atencion.

Sousa Campos apela a un cambio en la mirada de la gestion y en el modo de
produccion de las practicas de salud, que favorezcan “mayor democratizacion” en
las organizaciones y que busquen ampliar la capacidad de los sujetos para analizar
e intervenir sobre su praxis y sobre las formas de organizar y gestionar los servicios

e instituciones de Salud centrados en los usuarios.*®

Este modo de asumir la gestion en la experiencia de los entrevistados, podria
habilitar nuevas comprensiones de procesos de gestidbn que pareciera no tener
otras explicaciones y ampliar la reflexion critica en nuevos actores respecto de la
produccion de los servicios de salud, en el caso puntual de estudio, respecto de la
produccion de las agendas de turnos y la receptividad de estos modelos en los

usuarios.

La Organizacion Panamericana de la Salud afirma: “Hay que considerar la relacion
entre descentralizacion y mejora de los mecanismos de gestion y participacion. La
eficiencia y la eficacia de los sistemas -y servicios- de salud estan intimamente
ligadas a la calidad de la gestiébn, se impone a las autoridades sanitarias el
desarrollo de estilos de gestién susceptibles de garantizar al sistema una éptima
utilizacion de los recursos, amerita un proceso de intervencion de los diferentes
niveles de gestion y otras medidas que acompafien estos procesos, entre ellas la

cooperacion intersectorial™’.

% be sousa Campos, G. W. (2001). Gestion en salud: en defensa de la vida. Lugar editorial.

OPS. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion Mundial de la salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos,
opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Serie: la renovacion de la atencion primaria de salud en las
Américas”. Washington (DC): Organizacién Panamericana de la salud/Organizacion Mundial de la salud 2008.
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De las modalidades de entrega de turnos
“La distribucion de los turnos estaba a cargo del area de turnos con personal
administrativo. Los administrativos son la cara visible, le dicen que no a los
pacientes, reciben la queja que a veces es maltrato y recibe
el maltrato de los usuarios internos, /os profesionales’.
El armado de las agendas de turnos, como se describié precedentemente reldne
una serie de actores, procesos y caracteristicas particulares en el servicio de
traumatologia y de oftalmologia, asi como aspectos comunes que se han podido
identificar.
Como se menciond anteriormente la entrega de turnos en los servicios
mencionados incluye distintas modalidades, asumiendo que las formas que la
institucién establece para disponer-entregar esos turnos a los pacientes incorporan
aspectos culturales de la misma, de los usuarios y de las dinAmicas y heterogéneas
relaciones entre ambos en un contexto social e histérico determinado.
La forma clasica y por cierto mas utilizada en los servicios estudiados para el
otorgamiento de los turnos, es la busqueda personal del turno por ventanillas a
través del intercambio personal del usuario con el personal administrativo, segun lo
manifestado por los entrevistados.
Cabe rescatar aqui la emergencia de un actor preexistente en la dindmica
institucional denominado Unidad de Gestiébn de la Atencién con implicancias
directas en el problema en cuestion. La creacion de dicho dispositivo, también
denominada gestion de turnos, podria ser interpretada como respuesta institucional
al problema en estudio.
En los relatos que a continuacion se mencionan, se describe el origen y el
funcionamiento de dicha unidad, la cual fue creada para responder al problema del
acceso a turnos en un periodo anterior al estudiado. Asi lo manifiestan los
entrevistados:
DG: “a entrega de turnos era en forma personal no teniamos la posibilidad de
entregar los turnos por internet. Por eso generamos en el 2010-2011 la unidad de
acceso a la atencion UGA, todos aquellos turnos que eran dificiles de conseguir
para que la persona no tenga que estar concurriendo (mayores de edad, madres
con chiquitos) llenaban una planilla y el UGA asignaba una porcion de turnos

disponibles para estos casos”.
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JG: “La UGA se crea hace aproximadamente cinco afos, la preocupacion en ese
momento era la dificil accesibilidad de los pacientes a la obtencién de los turnos. El
objetivo era hacer una evaluacién de las caracteristicas y motivos y turnos mas
requeridos. Los turnos mas requeridos eran todos. Las personas abrazaban el
hospital porque las filas eran para un lado y para el otro lado de las tiras y la gente
esperaba desde la madrugada y se pasaba, se venia a trasnochar aca, terrible. Fui
armando, con algunas dificultades internas, para facilitarle la accesibilidad a los
pacientes”.

De lo anterior se desprende una adecuada lectura institucional que ya identificaba
afios anteriores, las dificultades en el acceso a los turnos con los profesionales y la
pertinencia de una estrategia que permitia conocer - priorizar la demanda y lograr
que la “fila muda” como plante6é uno de los entrevistados, comience a hablar. Las
preguntas respecto de los usuarios, de la demanda insatisfecha, de quienes son los
gue consultan constituyen un camino necesario de seguir recorriendo para incluir la
voz de los propios usuarios. Este aspecto sera retomado al fnal de este apartado.
Afirma en este sentido el entrevistado:

JG: “a prioridad la tenian los pacientes oncolégicos, discapacitados, de la alcaidia,
juntas médicas, turnos que nos piden desde Rio Grande y desde aca para Rio
Grande en las especialidades que no tenemos y Tolhuin que nos piden mucho”.
Resulta necesario y posible re-pensar los modos en que la organizacion puede
reconocer las necesidades de atencion, priorizarlas y mejorar las tecnologias
vigentes que realmente se aproximen a la nocién de Red de Servicios de Salud
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud mas que a la realidad de
servicios aislados y fragmentados que no garantizan ni el primer contacto ni la
continuidad en la atencion.

Ambos testimonios reconocen poblaciones “vulnerables” en el acceso a los turnos,
mientras que un entrevistado incluye personas mayores de edad y madres con
nifios, el otro relato incluye personas con discapacidad, personas privadas de la
libertad, con patologias oncologicas e inclusive personas de otras ciudades.

Es posible pensar entonces que los destinatarios “vulnerables” reconocidos por
estos gestores podrian abarcar ademas otro tipo de grupos, ampliando

considerablemente los usuarios que demandan la atencion.
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Este ultimo relato refleja que los servicios en estudio no solo brindan atencion a
pacientes de la ciudad de Ushuaia sino que atiende demanda de las otras dos
ciudades de la provincia que no cuentan con capacidad instalada en los efectores
de salud de ambas ciudades: Rio Grande y Tolhuin.

Asi planteado, la poblacion que demanda atencion supera la asentada en la ciudad
de Ushuaia y alcanza las otras dos ciudades principales de Tierra del Fuego,
situacion hasta el momento no identificada en otras entrevistas.

Respecto de quienes entregaban los turnos de oftalmologia y traumatologia, luego
de la conformacion de las agendas, las respuestas parecen coincidir entre los
entrevistados identificando a las secretarias de cada especialidad ademas de la
UGA:

JG: “cada tira daba los turnos para determinadas especialidades y desde esta
unidad se manejaban tunos de todas las especialidades, era bastante libre
teniamos prioridades nosotros en el otorgamiento, por ejemplo personas de la
tercera edad, oncoldgicos, discapacitados”.

Agrega JG: “nosotros utilizamos desde la unidad de gestion los mismos turnos que
se da en todo el hospital, deciamos el cincuenta por ciento de los turnos los toma
gestion de turnos y el resto el personal de las tiras”.

En los servicios estudiados, la modalidad vigente para la entrega de turnos podria
definirse como gestion descentralizada, en tanto desde cada secretaria de los
servicios otorgaba los turnos disponibles.

La definicion de los dias, horarios y lugares de entregas de los turnos se
correspondian con criterios internos de los servicios y/o coyunturas externas.
Manifiestan los entrevistados que los dias y horarios de entregas de turnos podian
modificarse de manera unilateral generando malestar y conflictos entre usuarios,
profesionales y personal administrativo.

Ferrero lo describe asi “el control del tiempo de los pacientes, la interrupcion
momentanea del desarrollo normal de sus vidas le otorga a la medicina un recurso
de poder simbodlico de gran importancia. La medicina asume una actitud de
distanciamiento respecto del tiempo del paciente como sujeto individual al negarle

la dimensién histérica, biografica y personal, al ubicarlo en el interior de un espacio
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definido y controlado por la institucion, donde el tiempo transcurre negando
paradéjicamente, la propia temporalidad*®”.

Como se mencion6 en el apartado anterior, intervenciones discrecionales y
situaciones coyunturales desencadenaban modificaciones espasmaodicas en los
sistemas instituidos, las cuales muchas veces retornaban a modelos anteriores con
escaza eficacia comprobada o desalentaban la utilizacion de mecanismos que
hasta el momento resultan aceptables para la poblacion usuaria.

Los servicios de traumatologia y oftalmologia, programaban agendas semanales,
otorgando turnos a siete dias los cuales eran entregados desde las ocho horas en
ventanillas, como se expreso, de manera descentralizada.

En el caso del servicio de traumatologia, la oferta de turnos se ajustaba a los dias
lunes, miércoles y viernes debido a que los dias martes y jueves eran afectados
para la actividad quirargica. Cabe aclarar que en ambos casos, las filas de
pacientes, tal como reconocen los entrevistados, comenzaban a conformarse
durante la madrugada, por orden de llegada hasta la apertura de las ventanillas.
Solo en algunos casos, cada servicio informaba mediante un cartel la cantidad de
turnos que se otorgarian ese dia. Asi lo expresan los entrevistados:

JO: “as agendas y las entregas se hacian de manera semanal. La administrativa
adentro del servicio, los turnos se empezaron a otorgar en dos modalidades:
mostrador y a través de la UGA”.

DM: “la distribucién de los turnos estaba a cargo del area de turnos con personal
administrativo. Los administrativos son la cara visible, le dicen que no a los
pacientes, reciben la queja que a veces es maltrato y recibe el maltrato de los
usuarios internos, los profesionales”.

Hasta aqui entonces, se podria definir que la distribucion de los turnos en los
servicios estudiados, se realiza de manera semanal y son entregados en
ventanillas y a través de la Unidad de Gestion de la Atencion, quien acorde a su
listado de pacientes prioritarios asignaba los turnos.

Nuevamente podemos reconocer en este relato el surgimiento de aspectos
vinculados a situaciones de violencia institucional, textualmente mencionan las
guejas y el maltrato como expresiones de la misma producidas en el complejo

escenario de relaciones institucionales motivadas por la necesidad y busqueda de

48 Ferrero, L. (2003). Tiempo y ritual en la organizacion del cuidado médico. Cuadernos de antropologia social, (18), 165-183
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atencion médica. En este aspecto surge la cuestién del maltrato hacia el personal
administrativo por parte de profesionales y usuarios disconformes como
consecuencia de la insatisfaccion de la demanda de turnos.

A continuacién, dos entrevistados identifican el surgimiento de un nuevo actor
implicado en el proceso de obtener los turnos hasta el momento desconocido.

Se podria pensar que, asi como la institucion crea la Unidad de Gestion de la
Atencion para resolver algunos de los problemas, una parte de la poblacién hace lo
propio generando la figura de los “coleros”, llamados asi en el lenguaje coloquial.
Estas personas se caracterizaban por reservar lugares en las filas a cambio de
dinero, promoviendo algunas transformaciones en los comportamientos-modos
instituidos hasta el momento y repercusiones de todo tipo incluso en las figuras de
la gestion.

Dice el entrevistado:

DG: “Cambiamos el horario de dar los turnos, existieron por Facebook personas
que vendian los turnos y cuando nosotros (la direccion) nos dimos cuenta fuimos
ante la justicia y nos dijeron que lo que estaban haciendo no era nada ‘“ilegal”, nos
turnamos con el DM para estar en el horario que daban los turnos, en vez que se
den a la mafiana que empiecen a darse al mediodia y pusimos la foto de la persona
que salia en el Facebook para que lo puedan identificar y decirle no le des el turno”.
Asi como en el armado de las agendas se identificaron los actores involucrados y
sus grados de influencia, en relacién al otorgamiento de turnos surgen nuevos
actores y nuevas influencias sumamente interesantes que coexisten en el gran
escenario de la entrega de turnos. Hasta aqui entonces, los turnos pueden ser
entregados a usuarios directos demandantes de los mismos, los cuales como se
vera a continuacion no resultan ser los Unicos destinatarios.

Ahora bien, del comentario del entrevistado también puede advertirse, sin certeza
absoluta, la relaciébn entre el cambio horario para la entrega de turnos y el
antecedente relatado. Surge entonces al menos una reflexiébn, cuales son los
efectos directos e indirectos del cambio en el horario de entrega de turnos teniendo
en cuenta la poblacién consultante. En la categoria definida como inversion de la
relacion de servicio, el usuario queda subordinado a un orden institucional

perjudicial que afecta la reproduccion de sus vidas cotidianas respecto de la
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dindmica del trabajo y de la organizacién y cuidado de los hijos, fundamentalmente
en pos de la adecuacion a las rutinas impuestas por la institucion.

De las entrevistas realizadas a los gestores, se puede reconocer la presencia e
influencia del personal interno de los servicios en la entrega de turnos. Los
entrevistados reconocen relaciones de parentesco, afinidad o vecindad de usuarios
con algun miembro del staff del hospital que habilitarian el acceso a un turno en
perjuicio de la demanda general. Por un lado describen situaciones donde el
médico realiza la atencion de pacientes sin turnos y por otro lado la asignacion

anticipada e informal de las citas médicas. Asi lo expresan:

JT: “te dicen tengo un amigo lo podes ver y uno por comparierismo siempre accede
a esos pedidos y salvo que sea imposible y le decias veni mafiana, por eso de los
diez turnos que se daban terminaban siendo dieciocho. El paciente venia con el
turno y nosotros no sabiamos si era la madre del que daba los turnos, el marido o
cualquiera, eso no lo sabiamos. También hubo muchas quejas porque al momento
de dar los turnos ya habia turnos reservados, o sea como puede ser que el primero
de la fila teniendo disponibles sesenta turnos tenia asignado el cuarenta y cinco.
También habia gente que reservaba para conocidos, familiares, etc yo creo que
eso era mas por el personal administrativo que los profesionales, o los directores
directamente llamaban por teléfono y hablaban con cualquiera de los profesionales
del servicio y te decian tengo tal persona podes atender y en eso no habia
problemas, no creo que un director haya reservado turno para un caso especial. Es
mi percepcion personal, no lo puedo demostrar pero me parece gue histéricamente
fue asi”.

DG: “muchas veces uno termina rompiendo el sistema de la propia demanda las
personas exigen, exigen, exigen y la persona accedia a ese turno. Es una ciudad
chica, todos nos conocemos, el que conoce a alguien “consigue” un turno dificil.
Los propios trabajadores del hospital se sacaban los turnos, le sacaban al amigo, al

familiar”.

Claramente estos dos relatos afirman parte de la complejidad advertida por los
entrevistados en tanto el critico problema de la asignacion de turnos como
dimension central de la cultura organizacional. Esta articula caracteristicas no solo

cuestiones de la oferta de atencion sino de las demandas de la poblacion a los
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efectores de salud, que interpelan las modalidades y tecnologias utilizadas para
administrar un bien escaso y erosionan las formas organizativas y de gestion

establecidas hasta el momento.

‘Las consideraciones que constantemente se realizan referentes al desarrollo
tecnologico que se experimenta en el mundo en sentido general y en particular al
de la informética y las comunicacion, ademas de considerar en este desarrollo
tecnolégico precisamente el de las ciencias biomédicas, es menester incluir
también el de las ciencias sociales, donde esta representada la salud con su

complejidad, dimensién social y universalidad*®”.

Los ultimos relatos ponen de manifiesto ademas una cuestibn muy importante si se
piensa en categorias como calidad y equidad en los procesos de atencién. Tomar
mayor control sobre los procesos de planificacién y entrega de turnos favorecera
una mejor gestion de las agendas y mayor aceptabilidad tanto de la poblacion
usuaria como de la poblacién profesional prestadora de servicios de salud. Este
proceso podra ser planificado y gestionado con la participacién de los servicios
implicados quienes conocen o deberian conocer las caracteristicas de la demanda
gue recibe asi como de la preferencia de la poblacién que consulta. La poblacién
aun con sus caracteristicas diversas y complejas, constituye tal como se ha
mencionado, el componente central de toda politica de salud en este caso concreto
respecto de los modos en que se organiza la entrega de los turnos y podran aportar

informacion de utilidad para los gestores.

Resulta necesario abandonar el enfoque patrimonial de quienes gestionan en el
campo de la salud. Asi lo plantea Castell Florit cuando expresa que “la participacion
y satisfaccién de la comunidad por la solucion de los problemas de la gestion que
conjuntamente se han enfrentado, permite abandonar enfoque patrimonial en la
solucion de los problemas. Mayor desarrollo y fortalecimiento de la capacidad de

50

gestion de los equipos directivos y de los gestores politicos®”. Dicho con otras

palabras, afrontar la complejidad que supone la gestién con todos los actores que

9 Castell Florit-Serrate, Pastor. 200 4. La Intersectorialidad. Conceptualizacion, Panorama Internacional y de Cuba. Revista Horizonte
Sanitario volumen 2, nimero 3. México: Division Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de Tabasco.
50 Castell Florit-Serrate, Pastor. 2004. La Intersectorialidad. Conceptualizacion, Panorama Internacional y de Cuba. Revista Horizonte
Sanitario volumen 2, nimero 3. México: Division Académica de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma de Tabasco.
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intervienen en el campo y potenciar las tecnologias, si se quiere, contra-
hegemaonicas para el abordaje de los problemas de la gestion.

En los ultimos testimonios, se advierte la posibilidad que personal interno de la
institucién, cuente con posibilidades de atribuir turnos a personas conocidas o
familiares. Surgen interrogantes al respecto, en principio si el efecto de dicha
accion, en caso que existiera, ¢Afecta la cantidad total de turnos o afecta mas la
confianza de los actores en el sistema vigente?. ¢Rige alguna condicion
institucional para la entrega de turnos en dos servicios denominados criticos o el
usuario autbnomamente selecciona con qué especialidad se trata por fuera de un
esquema de atencion que contempla niveles de complejidad, instancias de
derivacién, trayectorias segun necesidades y servicios de salud oportunos segun
necesidad?.

Al respecto uno de los entrevistados afirma que si bien existia el requerimiento de
derivacién escrita de un médico general hacia el especialista, las caracteristicas de
la poblacion y de la institucion no hacian posible su total cumplimiento. Puede de
todas maneras reconocer algunos avances en este sentido:

DG:“ hay personas que entendian que tenian que pasar por un médico general y
después ese médico los iba a derivar, pero como no es una politica tan
institucionalizada tanto en la ciudad en la provincia y en el pais, la gente pedia con
los especialistas. Lo que si logramos revertir es que las personas venian con un
nombre y un apellido del especialista y se los ubicaba en las agendas disponibles”.

De lo presentado hasta aqui, es posible reconocer aspectos culturales como la
cercania y familiaridad de las relaciones entre usuarios del hospital y el personal,
asi como el grado de discrecionalidad del personal interno, como factores que
podrian incrementar el grado de vulnerabilidad del sistema de entrega de turnos tal

cual como esta planteado.

En otras palabras, estos intercambios informales podrian configurar y explicitar este
modo de ser aqui y ahora de algunas de las relaciones de los usuarios con la
institucion condicionantes de los procesos de gestion. EI modo en que los hechos
son relatados por los entrevistados denota lo conocido que resultan estos
procedimientos y el escaso control del que aparentemente se dispone para su

manejo.
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En algun punto el caracter discrecional presente, por ausencia o incumplimiento de
la normativa vigente, se presenta como se menciond anteriormente, tanto en la
disposicion de cantidad de turnos por profesional por servicio como en el

otorgamiento de turnos segun el criterio y voluntad de la institucion.

A propdésito de los testimonios, resulta pertinente mencionar que “la planificacion es
un proceso que instrumenta analisis prospectivos con la finalidad de alcanzar un
mejor funcionamiento del sistema de salud. La elaboracion de normas garantiza
una mayor eficiencia en el trabajo pues lo regula, por ejemplo, las normas
relacionadas con la productividad y la utilizacion de recursos. Otra area es la
relacionada con el desempefio, la evaluacién de la productividad y la eficiencia,

ademas del monitoreo de procesos econémicos, por ejemplo, los costos®”.

Es decir, que la funcion de las normas impacta no solo en la efectividad de las
acciones, sino también en los costos econdmicos de la atenciébn adecuada y
oportuna de la poblacién usuaria, es decir en la relacion eficacia - eficiencia del

sistema.

Belmartino en relacion al uso de tecnologias, en este caso entendiendo las normas
en dichos términos, afirma que no solo puede ser utilizada en funcién de “la
productividad del mercado, sino también en mejorar la atencién, la organizacion de

las rutinas de trabajo y del funcionamiento de los equipos de salud®”.

De los testimonios analizados y a la luz de los aportes tedricos se puede afirmar
que las situaciones que afectan negativamente el desarrollo de los procesos
descriptos en el armado y distribucion de los turnos obstaculizan la planificacion y
la evaluacion de la efectividad del sistema implementado. De todas maneras, cabe
aclarar que estas situaciones podrian pertenecer en parte al sistema de creencias o
representaciones y en parte a hechos reales, la cuestion a comprender es la

inexistencia de datos confirmatorios en la realidad.

Cuando se interrogo a los entrevistados en tanto sus propias experiencias en los

lugares de la gestion respecto de la modalidad con mayor aceptacion por los

% Galvez Gonzéalez, A. M. (2003). Economia de la salud en el contexto de la salud publica cubana. Revista Cubana de Salud
Publica, 29(4), 0-0.

Belmartino, S., Bloch, C.; Béascolo, E. (2003); La Reforma de la Atencion Médica en Argentina. Escenarios Provinciales
Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Serie Seminarios Salud y Politica Publica.
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usuarios o que respondia mejor a las posibilidades del sistema, algunas de las

respuestas fueron las siguientes:

JT: “Durante muchisimo tiempo que yo fui jefe de traumatologia se han probado
creo que todas las maneras que yo me puedo imaginar de dar los turnos, pasando
desde dar turno hacia el infinito es decir vos venias o te daban un tuno... no sé...
para abril del afio que viene hasta dar turnos para el dia, vale decir el paciente
hacia una fila interminable a las cuatro de la mafiana llegaban las ocho cuando se
daban los turnos se dan tantos turnos por dia por profesional y cuando se
acababan se iba a la casa sin lograr el objetivo de concretar de tener un acceso a
una consulta, eso fue una de las maneras también se habian hecho en forma
semanal”.

Este relato pone de manifiesto la historicidad de las modalidades implementadas
para atender la problemética en cuestion, los entrevistados reconocen las
limitaciones que estas presentaron donde usuarios que asistieron en busqueda de
turnos, se retiraron de los servicios sin obtenerlos y sin saber el servicio
mencionado cuales eran las necesidades de dicho usuario y que demanda
insatisfecha existia. Las situaciones de espera, de demoras, de nuevos y variados
intentos en la busqueda de turnos adquieren en la autora de este trabajo un interés
particular.

Cabe la reflexidon aqui respecto de la percepcion de quienes producen los servicios
de salud respecto de las dimensiones que presenta la demanda y las esperas a las
que son sometidos los usuarios desde la propia organizacién interna aun
recorriendo distintas modalidades a lo largo de los afos.

En otras palabras y si bien los relatos reconocen la existencia de estas situaciones,
poco pueden aportar respecto por ejemplo de preguntas tales como:;Como
resuelven sus situaciones de salud quienes no acceden a un turno?, ¢Crece la
demanda de turnos en estos servicios?, ¢Qué tipo de situaciones coyunturales o
estructurales incrementan la necesidad de turnos?, ¢Qué caracteristicas de las
agendas de turnos y de las modalidades de otorgamiento de los mismos, coinciden
0 se contraponen a las necesidades y expectativas de la poblacion consultante?.
Vale recuperar del dltimo relato en correlacion con la reflexion previa, la pregunta
sobre las trayectorias que recorrerian estos usuarios que no lograron ingresar al

sistema de atencién a través de los turnos programados, ingresan por guardia,
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retardan la atencion con los especialistas, re consultan en otros efectores?. Sin
dudas que las respuestas a estos interrogantes no resultan sencillas, pero pueden
ser consideradas de gran valor a la hora de repensar como se presenta la
demanda hacia la institucién y qué mecanismos resultan mas apropiados para su
andlisis y abordaje.

Y en relacion a este interrogante respecto de cuales son las posibles trayectorias y
significaciones de usuarios que no consiguen sortear estos obstaculos
organizacionales y obtener la cobertura efectiva en los términos de Tanahashi.

Al respecto resulta oportuno el siguiente aporte, “cabe destacar que las
modalidades del acceso a la consulta con un médico especialista varian segun el
lugar de residencia de la poblacion y el subsector del sistema a partir del cual
accede (publico, obras sociales, privado). En algunos casos, el acceso a la
consulta con determinadas especialidades necesita la derivacion de un médico
clinico o generalista. En otros, el paciente puede solicitar directamente la consulta
sin la necesidad de derivacion. Ambas modalidades de acceso a la consulta con
médicos especialistas estan presentes tanto en el subsector publico como en las
obras sociales y en las prepagas. En el subsector publico depende principalmente
de las estrategias sanitarias locales, aunque en el interior de una localidad e
incluso de un mismo establecimiento pueden convivir ambas modalidades®”.

Javier Auyero plantea, desde el campo de la etnografia, que la experiencia de la
espera en las instituciones del Estado crea y recrea subordinacion entre los pobres
urbanos quienes aprenden a ser “pacientes del Estado” a partir de la produccion y
reproduccion de incertidumbre y arbitrariedad, condiciones ya presentes en sus

vidas cotidianas y ejemplificadas en los relatos previos.

53 - . . . g
Ballesteros, M. (2013). Las barreras en el acceso a los servicios de salud en Argentina: reflexiones a partir del analisis de los resultados
de dos encuestas nacionales. In X Jornadas de Sociologia. Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires.
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De las barreras de accesibilidad
“Las personas abrazaban el hospital
porque las filas eran para un lado y para el otro lado de las tiras
y la gente esperaba desde la madrugada”.
Se retoma aqui el concepto de accesibilidad socio-organizacional de Frenck como
aguellos obstaculos que incluye las demoras para obtener turnos y los tiempos de
espera mientras que, en las capacidades incorpora la disponibilidad de tiempo libre
y la tolerancia a las demora de la poblacion.
La tolerancia de la poblacion puede ser pensada materialmente en tanto
condiciones en las cuales los usuarios se vinculan con los servicios hospitalarios
locales, incluyendo diversas dimensiones entre ellas los tiempos de espera y las
condiciones materiales en las que esta se desarrolla. Ambas exponen las
posiciones de asimetria que ocupan cada uno de los actores de la relacion. Por un
lado, pacientes que esperan casi indefinidamente, de pie, largas horas y una
organizacion institucional que sostiene por desidia o negligencia el status quo.
Ferrero indaga el lugar que asume la variable tiempo y las formas sociales de
regularlo en la atencion médica y define el procedimiento de asignacion de turnos
‘como una forma de actividad ritualizada en tanto presenta un caracter formal,
convencional y simbdlicamente expresivo de las relaciones sociales que se
producen en el contexto de esa institucion®".
Uno de los entrevistados relata opciones aplicadas y limitaciones en el servicio al
que pertenece que intentaron organizar la atencién de consultorio y disminuir la
denominada demanda insatisfecha donde el tiempo como categoria emerge en los
testimonios.
JT: “Cuando se daban los turnos hacia el infinito, es decir vos venias o te daban un
tuno, no sé para abril del afio que viene hasta dar turnos para el dia, vale decir el
paciente venia hacia una fila interminable, a las cuatro de la mafana, llegaban las
ocho cuando se daban los turnos se dan tantos turnos por dia por profesional y
cuando se acababan se iba a la casa sin lograr el objetivo de tener un acceso a
una consulta, eso fue una de las maneras también se habian hecho en forma

semanal”.

5 Ferrero, L. (2003). Tiempo y ritual en la organizacion del cuidado médico. Cuadernos de antropologia social, (18).
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En este sentido, resulta posible pensar que a pesar de las diversas modalidades
aplicadas los resultados no serian del todo aceptables. Agrega en el relato la
continuidad de cambios en la forma de armar las agendas y entregar los turnos, lo
que aumentaria la incertidumbre de quienes una vez que reconocen la
disponibilidad de los servicios de salud, se proponen acceder a ellos, como se dijo
en servicios con crecientes demandas de atencion.

A continuacién se recuperan dos relatos muy interesantes que describen las
condiciones de espera de los usuarios y cristalizan algunas de las sensaciones que
estas generan en la experiencia de los entrevistados:

JG: ‘las personas abrazaban el hospital porque las filas eran para un lado y para el
otro lado de las tiras y la gente esperaba desde la madrugada y se pasaba, se

venia a trasnochar ac4, terrible”.

JT: “a fila interminable muda, genera mucho disconfort para los directores, a fin de
eliminar esas colas molestas visualmente y por las quejas en la direccion lo que se
hizo fue dar turnos indefinidos a cualquier hora en cualquier momento la gente se
iba con un turno: cosa inutil turno a dos meses ‘para sacar la cola” no era ninguna
solucién’.

Estas situaciones de esperas, de filas mudas, de quejas, de malestares de usuarios
se plasman dramaticamente en algunos testimonios del libro de quejas incluidos en
la justificacién del problema de este trabajo, donde incluso queda asentado el factor
climatico marcado por las bajas temperaturas. El frio es expuesto en algunas
quejas, las tempranas horas en que los pacientes se congregan en las ventanillas y
casos especiales de personas con discapacidad, mujeres, adultos mayores, entre
otros, quienes presentan condiciones de vulnerabilidad agregadas.

Como se advierte en los relatos, la capacidad de respuesta institucional como
dimension de la accesibilidad, se encuentra distanciada de la poblacion hacia la
cual dirige sus servicios de salud.

Asi como lo plantea Yavich, no solo la capacidad de respuesta y la comunicacion,
sino el trato, el reconocimiento de la experiencia de padecimiento del paciente se
traduce en las formas de atencién, mayor o menor sensibilidad a las necesidades

de atencion e informacion del paciente.
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Los conceptos de aceptabilidad y satisfaccion giran en torno a la adecuacion de los
cuidados en relacion con los deseos, expectativas y valores de las personas y sus
familias.

Los hallazgos de las entrevistas a los gestores en torno a las barreas de
accesibilidad dan cuenta de las caracteristicas del entorno que configura y fortalece
los procesos vigentes, aunque también dan cuenta de las vulneraciones que
padecen los usuarios en la busqueda de atencion meédica.

Luego del recorrido realizado y habiendo reconocido procesos para el armado de
las agendas de turnos en los servicios de traumatologia y oftalmologia, resulta
posible profundizar acerca de los modos de vivenciar las barreras socio-
organizacionales por los propios protagonistas. Los gestores explicitan estas
vivencias y sugieren algunas alternativas para disminuir estas barreras que afectan
a los usuarios, los entrevistados coinciden en que el nombramiento de mayor
cantidad de profesionales constituye una opcion necesaria. Asi lo expresan:

JG: “sin dudas lo que tiene que haber es mayor oferta de turnos, porque tiene que
haber mayor cantidad de profesionales. No con los que estan, sin duda, porque los
gue estan, estan reventados, todos trabajando. Tiene que haber mas gente. Aca se

merece que haya mas gente.”

JT: “Yo creo que aumentar el numero de profesionales seria un buen comienzo
para poder aumentar la oferta, después el nimero de turnos por dia por profesional
es bastante dificil, en los casos nuestros se daban turnos cada 15 minutos, a veces
mas que suficiente y a veces no alcanzaba para interrogarlo, revisarlo y pedirle
estudio. Si necesita pedirle estudio se puede hacer en el momento, a ese mismo
paciente se lo atiende dos veces... cuando vuelve con el estudio, eso limita el
tiempo fisico del que se dispone para atender los propios que uno se cita... no soy
capaz de imaginar una solucién que pueda satisfacer la demanda absoluta”.
Ademas entonces de la barrera identificada por la falta de médicos para atender la
demanda, surgiria también la inexistencia de los denominados sistemas de
informacion y que resultan fundamentales para la toma de decisiones de los
gestores. ¢Cuanto se conoce de la demanda que reciben los servicios?, ¢Es la
demanda de la poblacion la que organiza los servicios 0 los servicios se organizan
en torno de si mismos?.

Dice el entrevistado:
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JT: No tenemos estadisticas de cuanta gente se iba a la casa sin el turno, si
sabiamos cuantos atendiamos, no sabiamos, nadie decia hay ochenta personas en
la cola y veinte se fueron, nunca se supo cuantos se iban, cual es fehaciente la
demanda insatisfecha, eso nadie lo hizo nunca, nosotros tampoco. Jamas me puse
a contar cuanta gente habia. Los turnos se daban en la tira no se sabia quién iba a
pedir turno con cual especialidad.

Otro entrevistado agrega una caracteristica de la identidad local, en un sentido que
puede resultar complementario al testimonio anterior, ya que aporta algunas
caracteristicas culturales de los usuarios que asisten al Hospital Regional Ushuaia
particularmente en cuanto a sus expectativas respecto de la atencion:

DM: “La poblacion de Ushuaia no esta acostumbrada a un hospital que funcione
mal, es un sistema cerrado, con bloqueo de titulo, es una cuestion emblematica, El
hospital simbdlicamente es una de las instituciones que mejor funcionaba. La
poblacion tiene un nivel de exigencia superior, por ser migrante, por tener un nivel
educativo medio elevado, por tener indicadores de salud comparados con la ciudad
de Buenos Aires. Aca constantemente era el reclamo, el libro de quejas”™.

Emerge de estos relatos una nueva inquietud que podria brindar algunas
herramientas para atender la problematica en cuestion. El paciente o usuario: ¢En
gué lugares podria ser reconocido por los gestores del hospital?. Pareciera ser que
el lugar de la queja, de la demanda adquiere mayor relevancia que la de un usuario
activo, protagonista con sus deseos y preferencias del sistema de turnos.

Surge aqui un nuevo interrogante. ¢ Sera factible pensar usuarios como titulares del
derecho a la acceso a la salud, que recorren los efectores de salud, conocen un
aspecto central de la biusqueda de turnos y cuentan con informaciéon fundamental
para quienes gestionan?.

Cudles son las expectativas, los plazos y “urgencias” de un paciente que acude al
hospital buscando un turno es abordado en el siguiente relato:

DM: “una de las principales barreras que la gente se lleva como desilusion,
frustracion o insatisfaccion cuando va y el profesional no se encuentra o no puede
responder en ese momento. Si la gente espera dos o tres horas espera, pero
quiere resolverlo ese dia, esa mariana”.

Este relato pretende explicar una de las barreras identificadas en cuanto un

usuario que acude a solicitar un turno y los plazos en que son otorgados no se
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corresponde con sus deseos 0 percepciones respecto del estar enfermo, doliente,
impedido, preocupado por su situacion de salud o incluso en ejercicio de otras
practicas no hegemonicas de autocuidado.

Ferrero expresa en esta linea: “la enfermedad tiene un desarrollo temporal ademas
de espacial en el cuerpo del sujeto; la intervencion médica se organiza en torno a
un calendario y un reloj; muchos de los conflictos y desencuentros entre los
trabajadores de la salud y la poblacion se basan en distintas percepciones y formas
de experimentar el tiempo. Todos estos tiempos configuran la temporalidad propia

de la institucion”®.

5 Ferrero, L. (2003). Tiempo y ritual en la organizacién del cuidado médico. Cuadernos de antropologia social, (18), 165-183.
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Nuevos Nudos Temaéticos
“La poblacién no tenia opinion porque no habia consejo de administracion.
Hay una disociacién entre la planificacion de los servicios y las
necesidades reales de la poblacién en todos los servicios”.
Un nuevo eje que fue identificado casi en la totalidad de las entrevistas, se refieren
al rol asignado al primer nivel de atencibn como primer acercamiento del usuario al
sistema de salud, como “puerta de entrada” y como posibilidad de resolver
adecuadamente, en la proximidad del espacio vital del usuario, el problema que

motivé su consulta.

La articulacion complementaria, congruente y adecuada entre los distintos niveles
gue componen la oferta publica de servicios de salud de la ciudad de Ushuaia,
puede emerger de los mecanismos que el sistema de salud construya o desde los
propios usuarios que recorren distintos efectores en busqueda de atencién. Surge
aqui un interrogante que podria constituir un puntapié para nuevas investigaciones.
¢, Constituye el primer nivel de atencion la puerta de entrada al sistema de salud en
Ushuaia?.;,Qué rol ejercen los médicos de los centros de salud y los equipos de
salud en estos mecanismos interinstitucionales de referencia-contrareferencia de

usuarios?.

En el afio 2008 Susana Belmartino describia con claridad y contundencia la
situacion argentina respecto de la perspectiva de la Atencién Primaria de la Salud
coincidente con el panorama local en estudio. Asi lo expresa “pese a los esfuerzos
orientados a desarrollar atencion primaria segun las recomendaciones de Alma-
Ata, muchos de tales programas fueron eventualmente considerados al menos
como fracasos parciales. El financiamiento era inadecuado, los trabajadores de
salud tenian poco tiempo para destinar a prevencién y ocuparse de la promocion
de la comunidad; su entrenamiento y equipo eran insuficientes para los problemas
que enfrentaban y la calidad de la atencion era a menudo tan pobre como para ser
caracterizada como “primitiva” antes que “primaria”, particularmente cuando los
servicios estaban limitados a la poblacion de menores recursos y solo se brindaba
la atencion médica de menor nivel de especializacién y complejidad. Los sistemas
de referencia, que son raros en los sistemas de salud y necesarios para su

adecuado desempefio, mostraron dificultades particulares para operar eficazmente.
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Las instalaciones del primer nivel fueron a menudo pobremente utilizadas, y los
pacientes podian generalmente bypasearlas para ir directamente a los

hospitales”®.

Entonces, si bien estan planteadas las limitaciones resulta posible y sumamente
necesario pensar en mecanismos integrados que organicen las trayectorias de los
usuarios dentro del sistema global de salud. Lo que si cabe reconocer, como la
autora lo desarrolla, que existe un rol distintivo que debe jugar el médico en la
atencion primaria y que se vincula con la integracién del cuidado que el paciente

recibe en este nivel con los demas niveles del sistema.

Menéndez afirma que son los propios usuarios quienes vinculan los procesos de
salud-atencion al expresar que “son sus actividades las que relacionan de una
manera determinada a los diferentes servicios” y son ellos y su carrera del enfermo,
sus “estrategias de supervivencia” las que establecen la red de relaciones de

servicios y no cada uno de los servicios de salud en si™’.

He aqui un aspecto neuralgico de la gestion de la atencion ¢sera el disefio del
propio sistema el que establece trayectorias posibles para el acceso a los turnos o
es el usuario activo y creativo quien por su propia experiencia disefara -
bypaseara- sus recorridos y permanencias dentro de los servicios y efectores

locales.?

Otro eje que aparece con bastante potencia entre los relatos de los entrevistados,
es el rol asignado a la guardia general del Hospital Regional Ushuaia y las
dificultades devenidas de contar con parte del staff de médicos generalistas
destinados a la guardia del Unico hospital de la ciudad. Si bien es el formato
vigente, pueden evidenciarse una serie de resistencias. Los entrevistados
manifiestan algunas repercusiones respecto de los problemas que acarrea este

modo de organizacion. Asi lo expresan los siguientes relatos:

5 Belmartino, S. (2008). La gestion local de atencion médica abordada como objeto de investigacion. Chiara M, Di Virgilio MM, Medina
A, Miraglia M, organizadores. Gestion local en Salud: conceptos y experiencias.[En linea] Buenos Aires: Universidad Nacional de General
Sarmiento, 129-142.

" Menéndez, E. L. (2003). Modelos de atencién de los padecimientos: de exclusiones tedricas y articulaciones précticas. Ciéncia & Sadde

Coletiva, 8, 185-207.
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DM: “Se contrataron gente para la guardia porque a la guardia no querian ir los
generalistas. Los médicos ya no quieren estar expuestos a situaciones de
emergencia”.

Por un lado, es posible pensar en la linea del desarrollo de Belmartino, como se
priorizan los recursos y el financiamiento desde una légica que focaliza la
centralizacion de los recursos humanos en el campo hospitalario, en desmedro de
los centros de salud. Despojar del profesional médico al centro de salud, sin duda,
despojara de la continuidad de la atencidon a esa area programética y conducira
directa o indirectamente al usuario a la guardia hospitalaria. En este sentido
también cabe reconocer una situacion contractual inusual para el régimen laboral
vigente, el cual se comienza a visualizar en areas como por en este caso, la
guardia central del Hospital Regional Ushuaia.

Por otro lado, resulta muy interesante la mencion que hace el entrevistado respecto
de lo que supone el ejercicio de la practica médica en el contexto de la emergencia,
lo cual podria constituirse como un atractivo topico para investigaciones futuras.
En una de las entrevistas realizadas surgiéo un nudo problematico y por cierto un
tanto polémico que, de algin modo, problematiza el concepto de universalidad de
la atencién hospitalaria y se vincula con la atencién de usuarios que disponen de
coberturas pertenecientes al subsector privado.

En relacion al servicio de oftalmologia y considerando que existe oferta del
subsector privado en la ciudad en dicha especialidad, se plantean algunos factores
por los cuales el hospital contindia constituyéndose como referencia incluso sobre el
ambito privado. Puede observarse en la siguiente apreciacion:

JO: “el hospital sigue siendo confiable, estd descontaminado de intereses, por lo
cual se sigue eligiendo el hospital publico, se ordené y mejoré mucho la atencién

en relacion a la organizacion dentro del servicio la puntualidad por ejemplo”.

Segun Lépez Terrada, “nadie duda que el mejor lugar donde acudir si uno esta
seriamente enfermo es a un hospital. El hospital esta reconocido socialmente como

la institucion central de la atencion médica™®

, independientemente del status social
y economico del enfermo. Aplica en este aspecto, el rol social e histérico
reconocido por los entrevistados en distintos relatos que sostienen al Hospital

Regional Ushuaia como efector local de gran prestigio. Ahora bien, el planteo se

58 Lopez Terrada, M. L. (1996). El hospital como objeto histérico: los acercamientos a la historia hospitalaria.
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centra aqui en los modos de administrar los turnos, por lo que el siguiente relato
alude a la polémica mencionada en torno al concepto de universalidad de la
atencion.

JO: “en el caso de oftalmologia y a pesar que en la parte privada hay muchos que
podrian satisfacer esa demanda, el hospital sigue cubriendo esa demanda con
pacientes con obra social, entonces la gente que no tiene el recurso de poder
acceder por su caracteristica econémica, no cuenta con prioridad para ese tipo de
gente, no esta contemplado. Es un factor a mi punto de ver que tiene que ser
trabajado”.

Este testimonio puede ser pensado en relacién a las condiciones socioeconémicas
y educativas de la poblacion y a las posibilidades existentes o ausentes de
satisfacer su necesidad de atencion médica en el servicio mencionado, el cual
como se viene describiendo presenta una serie de dificultades para la obtencion de
los turnos.

‘Es mas frecuente que la poblacion de mayores niveles educativos y mayores
ingresos cuente con una cobertura de obra social o prepaga, debido a que esta
inserta en mayor proporcion en trabajos que le brindan dichas coberturas y/o tiene
mayores capacidades para solventar la cobertura de su propio bolsillo. Al contar
con una obra social o una prepaga, la poblacion tiene mayor margen de accion
para atenderse en establecimientos de salud por fuera del subsector publico, lo que
le permitiria evitarse en mayor medida las esperas prolongadas®®.

Si bien en las entrevistas no se indago directamente respecto del rol de los
usuarios en tanto los principales afectados por las barreras de accesibilidad
estudiadas, no tardé en aparecer en las expresiones de los gestores. Asi emerge
entonces la figura de, como ya se expreso a lo largo del trabajo, de los principales
destinatarios de los servicios de salud hasta el momento invisibilizados. Uno de los

entrevistados manifiesta taxativamente:

DM: “La poblacién no tenia opinién porque no habia consejo de administracion.
Hay una disociacion entre la planificacion de los servicios y las necesidades reales

de la poblacién en todos los servicios”.

% Ballesteros, M. S. (2016). Desigualdades sociales en los tiempos de espera para la consulta médica en Argentina. Gerencia y Politicas
de Salud, 15(30).
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JT: “Permanente la queja del paciente, nosotros mas que explicarle que no
tenemos injerencia en como administrar los turnos, tampoco habia muchas
posibilidades ante la alta demanda yo la verdad que no sé, ya te digo se han
probado tantas maneras diferentes que no sé si hubiese habido treinta
profesionales (traumatdlogos) otorgando turnos hubiese alcanzado, la demanda era
excesiva y la oferta siempre fue insuficiente siempre cuando éramos tres y cuando
éramos seis, mas de seis nunca fuimos”.

Un aspecto interesante de los testimonios previos, es el lugar que asume el usuario
en la representacion de los gestores, pareciera ser casi un lugar desdibujado,
aunque varios entrevistados identifican quizas de modo estigmatizante a los
usuarios con las quejas o en el mejor de los casos con el libro de quejas.

Esta parcialidad en el reconocimiento de los usuarios subestima los aportes que
estos pueden realizar en funcion de las trayectorias recorridas en sus complejos
procesos de salud-enfermedad-atencion y cuidado y de las experiencias
acumuladas.

Asi también plantea una dura realidad para los gestores y es que los servicios de
salud estan planificados mayormente desde las propias necesidades o
posibilidades del sistema que desde las necesidades de los usuarios. Esto
explicaria en parte la escasa aceptabilidad, como dimension de la accesibilidad, de
los servicios por parte de los usuarios y las consecuentes criticas y demandas que
realizan. La deuda pendiente estara orientada hacia el logro de una mayor
aproximacion a sus necesidades y preferencias.

Para que los usuarios utilicen y se apropien de los servicios locales de salud, no
solo hace falta que haya disponibilidad de prestaciones y servicios, sino también
una adecuada adaptacion de la oferta sanitaria a las necesidades y demandas de
quienes los utilizan. Resulta central que los horarios de atencién y las modalidades
para obtener los turnos en los servicios sean amplios, flexibles y se adapten a los
ritmos laborales y domésticos de los usuarios. “Los servicios deben responder a los
valores y expectativas de los usuarios, de manera que estos se vean motivados a

utilizarlos apropiada y dignamente™®.

Wallace, S.; Enriquez-Haas, v.: “Disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad en el sistema de atencion médica en vias de

cambios para los adultos mayores de EEUU”. Scholl of Public Health Center for Center Policy Reserch, 2001.
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Consideraciones Finales

En relacion al primer objetivo especifico que plantea describir los procesos que
se realizan para definir y decidir las agendas y oferta de turnos disponibles en
los servicios de Oftalmologia y Traumatologia del Hospital Regional Ushuaia
durante el afio 2015 desde la perspectiva de los gestores, es posible concluir a
partir de las entrevistas realizadas, que los principales actores en estos procesos
son los jefes de servicios. Intervienen ademas directores y otros jerarquicos de
manera eventual. Los jefes de servicios reconocen parcialmente esta participacion
pues no incluyen el conocimiento generado en el nivel operativo, como insumo para
el disefio de las agendas de turnos.

Se analizan tres tipos de relaciones en estos procesos, por un lado entre médicos y
jefes de servicios, por otro entre jefes de servicio y directores y finalmente entre
usuarios y administrativos como eslabén final del proceso de armado de las
agendas.

En los procesos de armado de agendas de agendas se reconocen basicamente
dos tipos de limitaciones organizacionales estructurales que afectan en este
aspecto. Por un lado, en relacion a escasa cantidad de profesionales para atencion
de la demanda, por otro lado limitaciones del espacio fisico de consultorios para la
atencion.

Asi también es posible reconocer procedimientos y mecanismos informales que
afectan el armado de las agendas de turnos.

Respecto de la planificacién del recurso profesional para la atencion se recuperan
dos aspectos hallados y que debieran ser parte de un andlisis mas profundo, el
cual excede las posibilidades de este trabajo. En primer lugar, la planificacion de
servicios de atencién para la guardia hospitalaria y para los centros de atencion
primaria con los mismos médicos. En segundo lugar, la contingencia atravesada
por el servicio de oftalmologia debido a una notable disminucién del recurso
humano en el periodo estudiado.

En relacion al segundo objetivo especifico que plantea identificar las
modalidades existentes en los servicios hospitalarios seleccionados para la
entrega de turnos se pudo identificar en los hallazgos que la principal y exclusiva

modalidad de entrega de los turnos se realiza de manera personal por ventanilla.
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Los dias y horarios de entrega varian entre los servicios estudiados y reciben
modificaciones escasamente fundamentadas, tanto en el servicio de traumatologia
como de oftalmologia se realizaba la planificacion de agendas y entregas de turnos
semanales. Se destaca la pre-existencia de la Unidad de Gestién de la Atencion
como unidad que atiende los problemas de la demanda priorizando grupos
poblacionales “vulnerables” para la entrega de turnos.

Se identifican dos intromisiones que afectarian de manera, al menos problematica,
la entrega de los turnos disponibles vinculados al surgimiento de un nuevo actor
institucional social y las influencias del personal interno los servicios estudiados
haciendo usos de relaciones de parentesco, afinidad o vecindad con los usuarios.
En relacion al tercer objetivo especifico que propone caracterizar las principales
barreras organizacionales en el acceso a los turnos de traumatologia y
oftalmologia en el Hospital Regional Ushuaia en el periodo seleccionado resultan
interesantes destacar los siguientes hallazgos.

Las principales barreras en la accesibilidad a los turnos en los servicios estudiados
se corresponden con los tiempos y condiciones de espera de los usuarios en la
basqueda de turnos comprendido en los términos del proceso descriptos por
Tanahashi en tanto disponibilidad de servicios de salud, accesibilidad,
aceptabilidad y cobertura efectiva.

Otra de las barreras halladas se vincula en la perspectiva de los gestores respecto
de la limitada cantidad de profesionales para la atenciéon de la demanda en
crecimiento, recibida por el Unico hospital local. Esta barrera en los servicios
estudiados estaria asociada a la multiplicidad de tareas asistenciales desarrolladas
por los médicos de dichos servicios. La notable disminucién del staff profesional en
uno de los servicios estudiados afectd de manera relativa la atencion de los
pacientes.

Por altimo y no menos importante, resulta como barrera la escasa disponibilidad de
sistemas de informacion que contengan las caracteristicas particulares de la
poblacion consultante y de sus necesidades y preferencias en el disefio de los
sistemas de gestion.

Algunos de los hallazgos de la presente investigacién podrian coincidir con las
conclusiones expresadas por Ramirez Sanchez quienes recuperan estudios

realizados en torno a evolucion de la calidad de la atencion donde especifican
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diversos resultados obtenidos con la aplicacion de diversas metodologias de
estudio.

Plantean que los tiempos de espera y las dificultades asociadas constituye uno de
los motivos compatibles con problemas de caracter organizacional reconocidos por
los usuarios. Asi, la distribucion de las cargas de trabajo, la insuficiencia de
personal y la organizacién interna entre otros, seria consecuente con la valoracion
negativa de los usuarios, o sea valorada como mala atencién®.

Vale mencionar que los hallazgos obtenidos en el presente estudio develan la
historicidad de las barreras institucionales mencionadas que no logran revertirse
con las intervenciones implementadas en las distintas gestiones, aun aplicando
modalidades desestimadas en periodos anteriores sin los andlisis contextualizados
necesarios.

La disponibilidad de los recursos para la atencién en salud, en el sentido planteado
por Donabedian, constituye el aspecto estructural basico para producir servicios de
salud y asentar los comportamientos de los usuarios tanto en su ingreso como en
su permanencia en la red de atencion. Dice el autor “al analizar la disponibilidad de
recursos conviene tener en cuenta los factores que afectan la productividad de los
mismos, para que el aspecto importante del recurso ya no sea su simple presencia
fisica sino en palabras de Donabedian, su capacidad para producir servicios®?”.

La ausencia de informacion actualizada y situada respecto de la poblacion
consultante en relacion a los servicios de referencia, podria constituir un elemento
clave para la mejora del problema en cuestion.

Los intentos, plazos y condiciones materiales de las esperas de los usuarios para
obtener los turnos, apelan a un nuevo esfuerzo de los gestores segun lugar que
ocupen, para afrontar con intervenciones efectivas en las barreras estudiadas.

Tal como plantea Yavich, las dimensiones de la accesibilidad respecto de la
utilizacién, continuidad de la atencion y capacidad de respuesta a las necesidades
de los pacientes, podrian brindar informacion de calidad para estas innovaciones.
Si bien en el recorte de este trabajo se realizaron entrevistas a los gestores del

hospital, se pudieron incluir en sus testimonios algunas de las necesidades y

61 RAMIREZ - SANCHEZ. Revista de salud Publica de México, vol 40, N° 1 afio “Percepcion de la calidad
de la atencidn de los servicios de salud en México: perspectiva de los usuarios”.

%2 Frenk, J. (2014). El concepto y la medicién de accesibilidad. Salud ptblica de México, 27(5), 438-453.
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expectativas de los usuarios que atraviesan diversos obstaculos en sus busquedas
de atencion médica.

Estimular la participacion de los usuarios, enriquecer los canales comunicacion y
poner en funcionamiento los espacios colectivos de participacion colegiada dentro
del Hospital Regional Ushuaia podria constituir un puntapié inicial.

Cabe aqui mencionar como nudos tematicos emergentes de este trabajo y que
podrian ser retomados en el futuro se corresponde con el rol asignado a la
Atencion Primaria de la Salud, a la guardia general del Hospital Regional Ushuaia y
al rol de los usuarios en el disefio, evaluacion y monitoreo de la gestidn
institucional.

Como respuesta al objetivo general que plantea el andlisis de las principales
barreras organizacionales que intervienen en la accesibilidad de los usuarios a los
servicios cabe mencionar que resulta imprescindible comprenderlas en un marco
mas amplio de andlisis que incluya, tal como se profundiz6 en el marco conceptual,
la red de sistemas y servicios de salud asi como la cultura institucional.

Es posible expresar que el propésito por el cual se puso la atencion en este tema
radica en la posibilidad de recuperar las voces de los gestores, resignificar los
hallazgos de la presente investigacion en el sentido que puedan acompafar la
reflexion respecto de los procesos del modelo de atencion y de gestion vigente.

En este marco, podria concluirse entonces que el objetivo propuesto fue alcanzado
a través del presente trabajo, considerando que fue factible recuperar
apreciaciones, experiencias, saberes y conocimientos de los gestores respecto de
un tema clave en la vida institucional.

Algunos de los hallazgos de la situacion local particular, coinciden con los aportes
de la revision de Hirmas Adauy los cuales plantean que “la identificacién de
barreras y de elementos facilitadores en el acceso a la atencion de salud contribuye
a un monitoreo de la equidad en salud mas efectivo y es un paso imprescindible
para mejorar el acceso de toda la poblacién y reducir las inequidades sociales y de

salud®®”.

% Hirmas Adauy, M., Poffald Angulo, L., Sepulveda, J., Maria, A., Aguilera Sanhueza, X., Delgado Becerra, I., & Vega Morales, J.
(2013). Barreras y facilitadores de acceso a la atencién de salud: una revision sistematica cualitativa. Revista Panamericana de Salud
Publica, 33, 223-229.
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El estudio confirma la necesidad de diseflar y ejecutar politicas sanitarias
participativas e intersectoriales, que reduzcan o eliminen las barreras que son
responsabilidad de sectores distintos al sector salud, con el fin de lograr el acceso
equitativo a la atencién de salud.

Resulta imprescindible disponer de sistemas de gestidn y sistemas de informacion
epidemioldgica que faciliten la planificacion de los servicios desde - hacia las
necesidades y preferencias de los usuarios asi como delinear perfiles
epidemiologicos de la poblacién que acuden a los diversos efectores.

Tal como fue desarrollado a lo largo de todo el trabajo las barreras en la
accesibilidad a los turnos en el recorte espacial y temporal descripto ha demostrado
la multidimensionalidad del problema apelando a nuevas investigaciones y

propuestas de mejora en la misma clave.
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Propuesta de mejora para la gestion

De lo desarrollado hasta aqui y teniendo en cuenta algunos aportes del trabajo de
investigacion para la gestion se considera necesario recordar que la gestion, en
palabras de Tobar, consiste en la definicion de las prioridades del sistema, en
cudles son las decisiones que deben ser tomadas desde la conduccion.

En este sentido, se propone repensar los modelos de comunicacién y articulacion
de la atencién en la red de efectores. Proponer un sistema de referencia contra-
referencia entre los distintos niveles de atencion, facilitara adecuadamente la
dindmica de usuarios de acuerdo a su necesidad y complejidad. Si bien es un
procedimiento muy conocido en los efectores locales, se estima oportuno
profundizar acerca de las caracteristicas de los procesos locales y actuales
descriptos para elaborar de manera consensuada protocolos que faciliten el control
y seguimiento de las trayectorias y los procesos.

Por otro lado, el desarrollo de sistemas de informaciébn que incluya datos
construidos en los niveles operativos respecto de las necesidades, demandas y
preferencias de los usuarios facilitara la toma de decisiones en diversos niveles
contemplando preferencias y expectativas de usuarios y de quienes producen
cotidianamente los servicios de salud.

La ampliacién de la variedad en la oferta de turnos, segun particularidades de
atencion de los servicios de traumatologia y oftalmologia, promovera la
planificacion de turnos programados, por demanda espontanea o atencion para el
dia, turnos reservados y otros tipos de turnos para la atencion.

Por ultimo, el incremento cuantitativo de profesionales en los servicios hospitalarios
estudiados, permitirA aumentar la oferta de las agendas de turnos. Si bien esta
alternativa junto con las estrategias mencionadas previamente incrementaria las
agendas de turnos, deben contemplarse procesos de gestion que garanticen una
adecuada organizacion del recurso fisico necesario para la planificacion, desarrollo,

monitoreo y evaluacion de las acciones.
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ANEXOS

Anexos 1:
Carta de informacién

NOMBRE DEL PROYECTO: “Principales factores organizacionales que influyen en

la accesibilidad de los usuarios a los turnos en el Hospital Regional Ushuaia,
durante el afio 2015. Una aproximacion a la perspectiva de los gestores”.
INVESTIGADORA: Lic Maria Gabriela Etienot. En el marco de la Maestria en

gestion de sistemas y servicios de salud. Instituto Lazarte. Universidad Nacional de
Rosario. Cohorte Ushuaia 2015.

PROPOSITO: Analizar los principales factores organizaciones que pudieran

intervenir en el acceso de los pacientes a los turnos en el Hospital regional Ushuaia
en el periodo seleccionado. Aportar los hallazgos de la investigacion para la mejora
en la gestion.

PROCEDIMIENTO:

Una entrevista que demandara alrededor de treinta minutos.
BENEFICIOS

Participar del primer estudio cualitativo desarrollado en el ambito local.

Reconocimiento como colaborador/a del proyecto.

COMPROMISO SOBRE CONFIDENCIALIDAD

LIBERTAD PARA RETIRARSE DEL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO SIN
CONSECUENCIAS ADVERSAS.
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Anexo 2:
Consentimiento informado

NOMBRE DEL PROYECTO: “Principales barreras organizacionales que influyeron

en la accesibilidad de los usuarios a los turnos en los servicios de Oftalmologia y
Traumatologia en el Hospital Regional Ushuaia, durante el afio 2015?. Una
aproximacion a la perspectiva de los gestores”.

INVESTIGADORA: LIC MARIA GABRIELA ETIENOT. En el marco de la Maestria
en gestion de sistemas y servicios de salud. Instituto Lazarte. Universidad Nacional
de Rosario. Cohorte Ushuaia 2015.

¢ Entiende que se le ha solicitado estar en un estudio para investigacion? Si
no

¢Ha recibido y leido la copia de la hoja de informacion adjunta? Si
no

¢Entiende los beneficios y los riesgos presentes al tomar parte en este estudio?
Si no

¢, Ha tenido oportunidad para hacer preguntas y discutir el estudio?

si no

¢Entiende que es libre para retirarse del estudio en cualquier momento? Si
no

¢ Se le ha explicado el tema de la confidencialidad de la informacion? Si
no

¢ Entiende quien tendra acceso a sus grabaciones? si  no

Este estudio me fue explicado por: Maria Gabriela Etienot
Estoy de acuerdo en participar en el estudio. Estoy de acuerdo en ser entrevistado
para los propésitos descriptos en la carta de informacion. Entiendo que mi nombre

no sera asociado con las grabaciones y que los identificadores seran removidos.
Firma del participante Aclaracién Fecha
Creo que la persona que ha firmado esta forma entiende que esta participante en el

estudio y voluntariamente expresa su conformidad

Firma de la investigadora Aclaracién Fecha
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Anexo 3:
El problema en el Libro de quejas
|
TOTAL DE QUEJAS
RELEVADAS
80
|
| ]
|
RELATIVAS A
TURNOS OTRAS
37
) ,
SUSPENSION,
REPROGRAMACION,
ESPERAS/DEMORAS MALOS TRATOS PROBLEMAS
18 6 INFORMATICOS
15
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Anexo 4:

Caracteristicas del Servicio Social Hospitalario
Algunos aspectos del Servicio Social Hospitalario resultan interesantes mencionatr,
ya que constituye el lugar-espacio desde donde se visualizan los primeros
interrogantes acerca de la problematica que da origen a este trabajo.
En el periodo estudiado el Servicio Social dependia jerarquicamente de la
Direccion General del Hospital Regional Ushuaia. El plantel profesional estaba
compuesto por cuatro Licenciados en Trabajo Social, uno de los cuales ejercia el
rol de Jefe de Servicio. Por ausencia de personal administrativo la totalidad de las
tareas incluidas las administrativas eran realizadas por personal profesional.
El personal mencionado, con formacion universitaria, desarrolla las acciones
propias del Servicio Social destinado a la atencién de pacientes y familias en
situacion de vulnerabilidad social y sanitaria, en situaciones de hospitalizacion y
pacientes ambulatorios que presentan ademas de un problema de salud, algun otro
problema denominado “social” caracterizado por déficit social, econémico, laboral,
habitacional, conflictos vinculares o coexistencia de varios de ellos. Se intervienen
en la gestién de derivaciones/evacuaciones de pacientes sin obra social a otros
centros meédicos de igual o mayor complejidad, se gestionan coberturas de
medicamentos y prestaciones que no pueden satisfacerse con la capacidad
instalada en el Hospital Regional Ushuaia.
Capitulo especial lo constituye la gestion de un sin nimero de dificultades de
accesibilidad al sistema de salud que presentan los usuarios, las cuales requieren
estrategias de gestion, articulaciéon, coordinacion, planificacion y valoracion de los
alcances y limitaciones del sistema de salud local que derriben las barreras
identificadas.
Resulta pertinente recuperar la estratégica localizacion espacial de los consultorios
del Servicio Social, para comprender un aspecto central del problema que se
vincula con su visibilizacion en el espacio fisico de la instituciéon objeto de estudio.
Las extensas filas de personas se ubican en el hall principal en torno a la mesa de
entradas del hospital y en la denominada tira cuatro y tira seis donde se entregan
los turnos. Ambas filas se extienden hasta la puerta del consultorio del Servicio

Social. Las dificultades de acceso a los turnos constituyen un eje central de las

Etienot Maria Gabriela. 99



CEI

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

intervenciones realizadas por Trabajadoras Sociales en distintas instancias de los
procesos de atencion.

Otras demandas de intervencion al Servicio social provienen de los distintos
servicios hospitalarios y guardias del Hospital, del primer nivel de atencion, por
demanda espontanea y a demanda de las instituciones educativas, del Ministerio
de Desarrollo Social, de las areas sociales municipales, defensorias y Juzgados,
entre otros.

La aspiracibn a la cobertura universal con equidad, calidad e inclusién, en
detrimento de la reproduccién social de las desigualdades funcionan como
horizonte de sentido en la construccién de nuevas practicas y nuevos discursos al
interior del Servicio Social. Este posicionamiento favorece la reflexidbn sobre las
propias practicas profesionales que evidencian una postura ideoldgica, tedrica,
ética y politica en cuanto funciones principales de la Salud Publica, del rol del
hospital publico respecto de las poblaciones mas desfavorecidas y de la dimension
del trabajo en salud como trabajo vivo en acto. Emerson Elias Merhy aporta con
gran lucidez este concepto para entender el trabajo en salud como un espacio
relacional, dotado de autonomia y por lo tanto de cambio y transformacion que
desarrollamos cada uno de desarrollamos tareas de cuidado en los micro espacios
de trabajo en salud y en el disefio de las micro politicas de trabajo.

A continuacién se puede observar en cada foto algunos de los espacios donde
transcurren parte de las interacciones de los usuarios con los servicios estudiados.

Imagen 1: hall central, mesa de entradas, gestion de turnos y servicio social.

Etienot Maria Gabriela. 100



Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

B

Imagen 2: Pasillo de circulaciéon externa.

Imagen 3: Fila de usuarios en busqueda de informacion y turnos.
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Anexo 5:

Guia de entrevistas.
Los ejes tematicos seleccionados para las entrevistas se abordaron desde las
siguientes preguntas orientadores:
¢Quiénes elaboraban las agendas de turnos en el hospital y en los servicios
estudiados?
¢,Cuadles eran los pasos y procesos en la construccion de agendas de turnos?.
¢, Cuales fueron las modalidades de entrega de turnos?.
¢, Usted identificada problemas de accesibilidad de los usuarios al sistema?.
¢, COmo se expresaban esos problemas desde su lugar en la gestion?
¢, Qué piensa usted sobre las agendas y distribucién de los turnos?.
¢ Y sobre las necesidades de los usuarios?.
¢Qué sensaciones, emociones 0 experiencias le quedaron respecto de este
problema de gestién?
¢, Qué logros y desafios pendientes puede reconocer en este tema?
Al inicio de las entrevistas, se dirigia una pregunta abierta para la fase inicial:
Cuénteme acerca del sistema de turnos del hospital durante su gestion, sobre el

armado de las agendas de turnos, sobre la distribucion de los mismos.

Etienot Maria Gabriela. 102



WACIONg,

2 5| UNR

N Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

©

508

WER
o

Anexo 6:

Algunas limitaciones de este estudio
Las principales limitaciones de este estudio, por su naturaleza situada y desde los
relatos de los propios actores de la gestion, residen en la imposibilidad de
generalizar los resultados obtenidos a una poblacion diferente. Resulta observable
gue no fue este el objetivo propuesto.
En este trabajo, la autora se propuso como se mencioné precedentemente, indagar
acerca de las perspectivas de algunos de los gestores que en un determinado
contexto social, politico e histérico generaron diversos modos de conformar las
agendas de turnos, de otorgar los turnos y que observaron en estos procesos,
problemas compatibles con las denominadas barreras de accesibilidad.
¢Qué puede aportar este trabajo de investigacion si las conclusiones le estan
acotadas al universo estudiado?.
Se proponen al menos tres contribuciones para quienes deseen continuar el
camino recorrido. En primer término, que esta clase de trabajos permite
comprender mejor o precisar el entendimiento acerca de un particular objeto de
estudio que llama la atencion: un grupo, un individuo, una comunidad en el
guehacer cotidiano de la repeticion de procesos instituidos.
En segundo término, este tipo de trabajos colabora en la socializacion de hallazgos
en una realidad particular que aporta al capital de investigaciones en el campo de
las ciencias sociales en general y del campo de la salud en particular.
En tercer lugar, considerando que aunque los resultados no resulten
generalizables, los marcos de referencias utilizados pueden servir de guia para
futuras investigaciones y de quienes compartan la inquietud de profundizar los
sentidos y las significaciones de los hechos de la vida cotidiana de grupos y

eventos que puedan ser transferidos a otros espacios institucionales.
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