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Introduccién

Presentacién

La implementacién de la estrategia de APS en las grandes ciudades, y
especialmente en las ciudades con historia hospitalo-céntrica, conlleva multiples
desafios. Las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) constituyen una
propuesta relevante para aportar al logro de mayores grados de equidad en la

atencion desde una perspectiva de integralidad, eficacia y eficiencia.

Como presentaremos en el apartado estado del arte, diversas experiencias
evidencian que a menor fragmentacion de los sistemas y a mayor articulacion

entre sus niveles, mejora la calidad y los resultados de la atencion.

La perspectiva de red promueve la articulacion, pretende evitar el
aislamiento, busca soluciones innovadoras, invita a organizar nuevas modalidades
de trabajo, nuevos vinculos, y conlleva nuevas maneras de pensar a las

organizaciones y a quienes viven y trabajan en ellas.

El sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires es heredero de su
conformacion histérica en donde el hospital se constituyé en la cabecera
tradicional de las acciones de salud. Se trata de efectores antiguos, en algunos
casos con mas de dos siglos de funcionamiento, que se originaron para dar
respuesta a distintas necesidades sanitarias a lo largo de la historia. EI mismo

fendmeno se aprecia en el resto del pais.

Desde el retorno a la vida democratica en el aiio1983 se han desarrollado
en la Ciudad distintos intentos normativos tendientes a integrar el sistema y

favorecer un trabajo articulado entre sus distintos niveles de atencion.

En la actualidad, la ciudad tiene bajo su responsabilidad treinta y tres
hospitales, y ochenta y dos efectores del primer nivel de atencién entre Centros de
Atencién de la Salud y Accién Comunitaria (CESAC), Centros Médicos Barriales

(CMB) y Centros Odontoldgicos.



Entendemos que la promocion de nuevos modelos de organizacion y
trabajo requiere esencialmente de la consideracion de los trabajadores del
sistema. Lograr sistemas de salud que trabajen en red, e integralmente, implica
que sus recursos humanos (RRHH) sean capaces de empoderarse de su trabajo
revisando y analizando sus practicas cotidianas. En este marco la formacion y
capacitacion de los equipos de salud resulta nodal para la generacion y el
desarrollo de modificaciones en los servicios, y para ello es necesario el analisis

de las competencias profesionales.

A fin de impulsar y acompafar estos procesos de cambio, orientados hacia
una mayor integralidad de los procesos de atencion, el presente trabajo propone
dos perspectivas pedagodgicas: la Educacién Permanente en Salud (EPS),
reconocida como un dispositivo fundamental para articular las instancias
formativas y laborales en los servicios, y el Enfoque de Competencias, como

instrumento relevante para vincular educacion y trabajo.

Aunque con diferentes matices puede decirse que la competencia es una
actuacion integral y compleja destinada a resolver problemas con experticia, con
compromiso ético y poniendo en juego diversidad de saberes (tedricos, practicos,
y actitudinales) (Le Boterf, 1994; Perrenoud, 2006)

La problemética de la formaciébn en el mas alld de la escuela, y
especialmente en los sistemas de salud, forma parte de los intereses y desafios
cotidianos del tesista.

Entre los afios 1996 y 2000 el maestrando tuvo la oportunidad de trabajar y
aprender en diversos proyectos desarrollados desde FUNDARED (Fundacion para
el Desarrollo y Promocién de las Redes Sociales) en donde pudo vivenciar
intervenciones institucionales desde la perspectiva de redes.

Los afios de experiencia, tanto en el sistema de salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) como a través de tareas de consultoria en el
Ministerio de Salud Nacional en diversas provincias Argentinas y, en paises de la
region, han posibilitado al tesista su formacion en la diversidad de éareas y

dimensiones que conlleva la salud publica. Asimismo, su insercion laboral en el
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area de capacitacion del Ministerio de Salud de la CABA, ha permitido acercarse a
los problemas y desafios de los equipos de salud y a quienes cotidianamente
trabajan en la formacion de RRHH (especialmente en el ambito de la gestién de

los sistemas de residencias y concurrencias).

En los Ultimos afios, y a partir de la preocupacion por la calidad de los
procesos de atencién, la perspectiva del cuidado y la integralidad ha enfocado su
trabajo en otra vertiente ligada a la perspectiva de redes. La cursada de la
Maestria en Salud Publica ha brindado un marco conceptual para sistematizar y

consolidar la formacion adquirida a lo largo de este recorrido.

La presente tesis analiza la situacion del sistema de salud de la CABA
desde la visién de las Redes Integradas de Servicios de Salud, interroga sobre
qué perspectiva tienen los equipos acerca del trabajo en red, con qué
competencias cuentan y en qué medida la educacion permanente en salud puede
sostener procesos de capacitacion que favorezcan el desarrollo de redes
integradas de atencion. Asimismo, aborda estrategias y dispositivos para la

formacion.

Se entiende al equipo de salud como un colectivo de profesionales que
puede organizarse para resolver problemas. Resaltamos que no deberia ser la
conformacion disciplinaria lo que define a un equipo como tal, sino la construccién
de su capacidad de organizacion para solucionar necesidades de individuos y

comunidades.

En la Ciudad de Buenos Aires es prioritario el trabajo en procesos de
formacion de los equipos de salud que favorezcan la articulacion entre niveles y

garanticen a la poblacion una atencién integrada y de mejor calidad.

Por dltimo, es importante sefialar que el presente estudio reconoce que las
problematicas de los recursos humanos se desarrollan en el marco de la
complejidad de las dimensiones politicas y organizacionales que se ponen en
juego al pensar en cambios en los modelos de atencion y la tensién de poder e
intereses entre los actores involucrados. El foco de la atencion ha estado en una

mirada micropolitica asumiendo que los equipos de salud constituyen actores



sociales relevantes para la promocion de cambios y que la educacion permanente

es una estrategia prioritaria para ello.



Estado del arte

La articulacion de los servicios de salud en redes de atencién se ha
convertido en una preocupacion y un desafio en los paises de la region

latinoamericana como también en Canadd, Estados Unidos y Europa.

Tanto en paises que cuentan con sistemas Unicos de salud, como puede
ser el caso de Brasil, Cuba y Canada, como en aquellos con sistemas
segmentados (por ejemplo Argentina, Colombia y EEUU), la integracion de redes

es clave para resolver los principales problemas a nivel de organizacion sanitaria.

A fin de revisar el estado del arte sobre el tema se destaca especialmente el
trabajo de Mendes, quién ofrece una sistematizacion de diversas experiencias de
las redes de servicios de salud y brinda ejemplos concretos para Europa, América

del norte y nuestra regién con especial foco en Brasil.

Para el caso especifico de Brasil rescatamos también el trabajo de Silvio
Fernandes da Silva quién analiza los desafios de las redes de servicios para
resolver los problemas de fragmentacién y segmentacion de la atencion de la
salud en el Sistema Unico del pais, y reconoce también el papel clave que debe
tener la Atencién Primaria de la Salud (APS) para apoyar, orientar y guiar la

organizacion del sistema a fin de funcionar adecuadamente en red.

Si analizamos la progresion hacia redes de servicios desde la mirada de la
organizacion de los hospitales, sefialamos el trabajo chileno de Artaza Barrios y
otros. Este presenta los cambios que implica para los hospitales actuales
prepararse para implementar el paradigma de las redes, tanto hacia el interior de
la propia institucién, como para articularse y vincularse con la red de servicios a la
cual pertenece, y donde ya deja de ser el centro para ser un nodo mas en una red

de servicios.

En Argentina, los distintos estudios revisados dan cuenta de las tareas
pendientes en todas las regiones y niveles para avanzar en la consolidacion de

sistemas funcionando en red.



Martinez analiza las redes en el NOA Argentino y da cuenta de las

dificultades de integracion existentes.

Otro trabajo, de Garcia Munitis, centrado en la articulacion entre centros de
salud, servicios de pediatria y un nuevo hospital, evidencia los mdultiples
problemas pendientes para lograr articular un efector de alta complejidad con su
zona de influencia; evidenciando grandes dificultades para garantizar adecuados
procesos de referencia y contrarreferencia en la atencion de los pacientes que

llegan a la terapia intensiva.

Todos los estudios considerados sefialan el valor de las redes de atencion
para efectivizar la integralidad de la atencion, mejorar la calidad, y reducir costos
al otorgar racionalidad en la utilizacion de los recursos. Asimismo también se las

reconoce coOmo un recurso estratégico para la atencion de las patologias crénicas.

Los antecedentes presentados también destacan el valor de la APS como
coordinadora de los procesos de atencion y en general se valoriza el papel de la
capacitacion, especialmente de la EPS, para promover y sostener los procesos de

progresion hacia la integracion de RISS.

En el marco de la presente tesis se resaltan también dos investigaciones
que trabajan a partir de las dimensiones de las RISS propuestas por documentos

de la OPS y que seran analizadas en detalle en el desarrollo de esta investigacion.

Por un lado, LOpez Puig que presenta una experiencia cubana de
construccion de indicadores para analizar las distintas dimensiones de las RISS y
en donde se valora y se reconocen la riqueza las mismas para visualizar su

funcionamiento.

Por otro lado, para el caso de nuestro pais, sefialamos un trabajo de Daniel
Maceira que también considera las dimensiones de progresion hacia las RISS
propuestas por la OPS. Analizando la situacion de la provincia de Salta, que
puede considerarse con rasgos similares a los sistemas de salud de todo el pais,
destaca problemas tales como: fallas en los mecanismos de derivacion, poblacién

no nominalizada, falta de articulacién entre el primer nivel de atencién (PNA) y los



hospitales, ausencia de mecanismos de comunicacion efectiva, falta de

coordinacién y de protocolos.

La tematica de las competencias profesionales de los trabajadores de la
salud también aparece en la actualidad como un tema preponderante a fin de
acompanfar procesos de cambio. Diversos trabajos, referidos tanto a la educacion
de grado como de postgrado, hacen foco en su relevancia, especialmente sobre
las competencias transversales, requeridas tanto por las comunidades y los
pacientes. Nos referimos a competencias tales como: la comunicacién, el cuidado

integral, el trabajo en equipo, el liderazgo, la planificacion y evaluacion, etc.

Otro trabajo que no puede dejar de mencionarse referido a la formacién de
grado, especificamente de los médicos, es el de Julio Frenk y colaboradores. El
documento analiza las escuelas de medicina de las Américas y la transformacion
que requieren para formar profesionales acordes con las necesidades actuales.
Sostiene que es imperioso capacitar a los recursos humanos (RRHH) en
competencias tales como el trabajo en equipo, proceso de cuidado, APS, entre
otras. Da cuenta de los fracasos que se han vivido debido al peso de las
corporaciones profesionales y sus intereses por desarrollar las tareas de manera

aislada.

En este marco es importante valorizar las reuniones y trabajos que se estan
realizando referidos a la responsabilidad social de las escuelas de medicina y su
orientacion hacia la APS renovada. Por ejemplo, en diciembre del 2012 se realiz6
en Buenos Aires la reunion "Educacion médica hacia la APS renovada y libros de
texto". Como consecuencia de la reunion se elaboré un documento que contiene
acuerdos y compromisos entre los cuales se menciona la necesidad de promover
cambios en los paradigmas educativos, capacitar y fortalecer a los equipos
docentes y generar vinculos entre las instituciones académicas y las comunidades

en las cuales se insertan.

Desde la perspectiva de los servicios de salud, diversos documentos
centran su mirada en analizar el desempefio laboral y su vinculacion con los

procesos formativos por competencias.



Salas Perea, por ejemplo, en un trabajo referido al sistema de salud cubano
sostiene la importancia de poder pasar de la calificacion entendida como la
acumulacion de saberes o habilidades, a una concepcion que dé cuenta de las
competencias disponibles para actuar, intervenir y decidir en situaciones

imprevistas.

Como ya se ha indicado, en general la bibliografia existente sefiala la
importancia de las competencias especificas de cada disciplina pero también
sefialan la importancia de contar con competencias transversales. Rodriguez
Dolors menciona competencias tales como la gestion del conocimiento, las
habilidades comunicacionales, el trabajo en equipo interdisciplinario, el trabajo

intersectorial, entre otras.

Ademas consideramos de manera particular el trabajo de Nebot, Rosales y
Borrell referido al desarrollo de competencias en atencion primaria de la salud,
pues el articulo describe el proceso de seleccion de competencias para el disefio y
desarrollo del curso de renovaciéon de la APS desarrollado en el marco del
Campus Virtual de Salud Publica de la OPS y que serd especialmente
considerado en esta tesis.

Por otro lado se destacan dos trabajos que dan cuenta de la relevancia de
la perspectiva de la EPS como estrategia para interpelar y problematizar el
funcionamiento de los servicios de salud. Ambas experiencias visualizan la

vinculacién entre la propuesta formativa y la gestion del trabajo en los servicios.

Franco y Merhy elaboran una estrategia de trabajo en las organizaciones de
salud para reflexionar sobre la practica e instituir redes. El dispositivo se propone
mapear conflictos, actos inusitados y actos inutiles para, a partir de ello, discutir y
analizar los procesos de trabajo involucrados.

Massuda y de Sousa Campos desarrollan lo que ellos llaman el método
Paideia, en el marco de cursos de gestidn hospitalaria, y sefialan la articulacion
positiva entre el proyecto de la direccion del hospital y el trabajo en el curso. Se
sostiene la relevancia de una perspectiva politica y pedagdgica centrada en el
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dialogo y en la creacion de redes entre colectivos organizados que problematizan

Su praxis cotidiana.

Por ultimo, sefialamos también el documento de Lestyn Williams, Debra De
Silva y Chris Ham pues el mismo analiza innovaciones en distintos sistemas de
salud y en todos los casos destaca la posicion estratégica que tienen las

intervenciones educativas para acompariar los procesos de cambio.

Para finalizar, cabe sefialar que en el capitulo Ill, en cual se describen la
perspectiva de redes y las RISS, se presentan una serie de antecedentes referidos
a la pertinencia de las redes para atender determinadas patologias y en el capitulo
VI se problematiza la perspectiva de competencias dando cuenta de las diversas

miradas sobre la misma.
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Estrategia metodolégica

El estudio ha identificado dos niveles de analisis a partir de los cuales se

han identificado dos ejes:

o Eje I: Sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires
o Eje II: Los equipos de salud y sus competencias desde la perspectiva de
redes.

Las preguntas principales de la investigacion son:

Eje |

1. ¢, Cual es el nivel de avance en la implementacion de las redes de atencion
en la CABA?

2. ¢, Qué perspectivas tienen los equipos de salud de la CABA acerca del

trabajo en red?

Eje Il

1. ¢, Cudl es la articulacién entre las dimensiones del trabajo en red y las
competencias esenciales en salud publica?

2. ¢ Con qué habilidades cuentan los equipos de salud para desarrollar un
trabajo articulado y en red?
¢,Cudles son sus fortalezas y debilidades?
¢, Qué percepciones tienen acerca de las competencias requeridas para
trabajar en red?

5. Desde la perspectiva de los gestores y formadores, ¢cuales son los
dispositivos de formacién mas pertinentes para posibilitar el desarrollo de
las competencias requeridas por las RISS?
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Estas preguntas han permitido definir los siguientes objetivos de

investigacion:

o Caracterizar el proceso de implementacion de redes integradas de atencion
en la CABA desde el marco de la APS renovada.

o Analizar la perspectiva de los equipos de salud acerca del trabajo en red.

o Describir la percepcion de los equipos de salud acerca de las competencias
requeridas para trabajar en Red.

o Analizar la articulacion entre las dimensiones de las RISS y las
competencias esenciales en Salud Publica.

o Revisar las propuestas de capacitacion que se ofrecen en el sistema.

o Describir y analizar los dispositivos de formacion pertinentes para posibilitar
el aprendizaje de las competencias requeridas para el trabajo en red.

o Proponer estrategias para promover el aprendizaje de competencias
favorecedoras del trabajo en red.

Dadas las caracteristicas del estudio y considerando que no es posible
plantear hipotesis en sentido estricto, se plantean un par de aseveraciones para

el andlisis:

1. El sistema de salud de la CABA presenta aun serias dificultades para
sostener un trabajo en red. Son aisladas las experiencias al respecto. Hay
una brecha importante entre las normas y el funcionamiento cotidiano.

2. Existen competencias especificas que requieren desarrollarse para apoyar

y promover la progresion hacia el trabajo en redes de atencion de la salud.
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Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo, a partir de dimensiones y variables
caracterizadas en una serie de documentos consensuados y reconocidos en el

nivel nacional e internacional.

Proceso de recolecciéon de datos
Los datos se obtuvieron a partir de las siguientes estrategias:
1. Andlisis documental:

Se revis6 la documentacion referida a las leyes y normas vigentes sobre los

distintos procesos de regionalizacion en la Ciudad de Buenos Aires.
2. Trabajo de campo:

Incluye entrevistas semi-estructuradas realizadas en profundidad (en el
anexo | se presenta el cuestionario orientador), registros de observaciones de

actividades de capacitacion y analisis de crénica de talleres.

Se procesd informacién proveniente de las crénicas de dos talleres
intensivos de trabajo con directores de hospital referidos a la articulacion de los
hospitales en redes de atencion realizados en abril del 2012.

Se contdé también con registros de observacion de instancias de
capacitacion en redes para profesionales con responsabilidad de gestidn
intermedia y formacioén del sistema de salud realizados entre los afios 2011 y
2013.

Se realizaron 16 entrevistas en profundidad. La mitad (8) fueron
realizadas a referentes de gestion intermedia de las cuatro regiones sanitarias,
para la segunda mitad se entrevistd a 8 profesionales considerados referentes de
la gestion y la formacion. Se trata de muestreo intencional para el cual se ha

buscado representatividad de los siguientes grupos:
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a) REGIONES SANITARIAS: Entrevistas a referentes de gestion intermedia
de las cuatro regiones sanitarias. En cada region se entrevistd a un profesional del

area programatica y a un profesional de consultorios externos,

Region Region Region Region
Sanitaria | Sanitaria Il Sanitaria Sanitaria IV
Area X X X X
programatica
Consultorios X X X X
Externos
b) PROGRAMAS DE FORMACION: Entrevistas a profesionales referentes

de la gestion y la formacion. Se trata de profesionales con tareas de coordinacion
general de programas de formacion en residencias claves para la estrategia de
redes de servicios y APS, profesionales reconocidos en el sistema por su
promocion de la articulacion de la atencion y con tareas de gestion en las regiones

sanitarias.

Dimensiones, variables y unidades de anélisis

El escenario de estudio estuvo conformado por el Sistema de Salud de la

Ciudad de Buenos Aires. Se consideran dos unidades de analisis:

1. El sistema de salud de la CABA, sus regiones sanitarias.

2. Los Equipos de salud del sistema

La informacién recabada se proceso y analizé a la luz de dimensiones y
variables ajustadas para el presente estudio, originadas a partir de tres
documentos que orientaron tedricamente la indagacion, ya que dan cuenta de
acuerdos y consensos alcanzados en la region:
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e Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y
Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas” Washington, D.C.:
OPS, 2010 Serie: La Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las
Américas No.4.

e Nebot Adell C, Rosales Echevarria C, Borrell Bentz RM. Curso virtual para el
desarrollo de competencias en atencion primaria de salud. Revista
Panamericana de Salud Publica. 2009; 26(2):176-83.

e Suarez Conejero J, Godue C, Garcia Gutiérrez JF, Magafia Valladares L,
Rabionet S, Concha J, et al. Competencias esenciales en salud publica: un
marco regional para las Américas. Revista Panamericana de Salud Publica.
2013; 34(1):47-53.

En el cuadro que se presenta a continuacion se muestra un detalle de la
estrategia metodoldgica en el cual se articulan preguntas, objetivos, dimensiones,

variables y fuentes.
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Cuadro de coherencia de la estrategia metodoldgica

Preguntas principales

Objetivos de investigacion

Dimensiones

Variables analizadas

Fuente

Cuél es el nivel de avance en la
implementacion de las redes de
la CABA? Qué

perspectivas tienen los equipos de

atencién en

salud de la CABA acerca del trabajo

en red?

- Caracterizar el proceso de
implementacion de redes integradas de
atencion en la CABA desde el marco de

la APS renovada

- Analizar la perspectiva de los equipos

de salud acerca del trabajo en red

Modelo asistencial

Gobernanza y estrategia

Poblacién y territorio a cargo
Oferta de servicios
Primer nivel de atencion

Prestacion de servicios en el lugar mas

apropiado

Existencia de mecanismos de coordinacién

asistencial

Foco de cuidado

Sistema de gobernanza Unico para toda la

red

Gestion integrada de los sistemas de apoyo

clinico, administrativo y logistico
Sistema de informacién integrado
Participacion social amplia

Accibn intersectorial - abordaje de los

determinantes y de la equidad en salud

Analisis documental
Entrevistas

Registro de observacion de

actividades de formacion

Analisis de cronicas de
Talleres con directores de

hospital

¢;Cuél es la articulacion entre las
dimensiones del trabajo en red y las

competencias esenciales en salud

Describir la percepcién de los equipos
de salud acerca de las competencias

requeridas para trabajar en Red.

Seleccién de competencias de
los equipos de salud para

promover el trabajo en red

Continuidad de la atencién

Seguimiento compartido

Entrevistas

Registro de observacion de




publica?

¢Con qué habilidades cuentan los

equipos de salud para desarrollar un

Analizar la articulacién entre las
dimensiones de las RISS y las

competencias esenciales en Salud

Trabajo en equipo

Liderazgo, supervision y coordinacion

actividades de formacion

Andlisis de crénicas de

Talleres con directores de

i ] Publica Planificacion y evaluacion )
trabajo articulado y en red? ¢Cudles hospital
son sus fortalezas y debilidades? Comunicacion y negociacion
¢Qué percepcion se tiene acerca de Uso de sistemas de informacion / internet /
las competencias requeridas para :

P q P recursos virtuales
trabajar en red?
Desde la perspectiva de los gestores y | Revisar las propuestas de capacitacion | Competencias y estrategias Cursos de postgrado desarrollados en el Entrevistas

formadores, ¢Jcudles son los
dispositivos de  formacion  mas
pertinentes  para  posibilitar el
desarrollo de las competencias

requeridas por las RISS?

gue se ofrecen en el sistema

Describir y analizar las estrategias de
formaciobn mas  pertinentes  para
posibilitar el aprendizaje de las
competencias requeridas para el trabajo

en red

Proponer estrategias para promover el
aprendizaje de competencias

favorecedoras del trabajo en red.

de formacion

sistema

Diversidad de estrategias y dispositivos

Registro de observacion de

actividades de formacion

Andlisis de Bibliografia
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Capitulo |

El sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires en el marco del sistema de

salud Argentino

El presente capitulo desarrolla de manera muy sucinta las caracteristicas
del sistema de salud argentino y describe particularmente al sistema de la CABA,
prestando especial atencion a las leyes y normas que lo rigen y fueron producidas
a partir de la vida democratica del pais y de la autonomia de la Ciudad.

Asimismo se muestra un panorama de los procesos generados en la ciudad
para desarrollar el primer nivel de atencidon y las normativas vinculadas a la

perspectiva de trabajo en redes de servicios.

El sistema de salud argentino

La conformacién del sistema de salud argentino es el resultado de diversos
procesos histéricos. En 1822 se promulga la primera ley de ejercicio de la
Medicina, se crean la Sociedad de Damas de beneficencia y la Academia Nacional
de Medicina; también comienzan a establecerse los hospitales, especialmente los

de las distintas comunidades migrantes que iban instalandose en el pais.

En la segunda mitad del siglo XIX el sistema de salud crece,
fundamentalmente en el marco del combate a la fiebre amarilla y al colera. En

1880 se crea el Departamento Nacional de Higiene.

Entre 1850 y 1925 surgieron diversidad de instituciones (mutuales,
asociaciones de socorros mutuos, etc.). A mediados de 1940 el sector publico
toma protagonismo mostrando un papel de liderazgo, tanto en prestaciones como
en el desarrollo de politicas sanitarias (PNUD, 2011).

A diferencia de otros paises que desarrollaron sus politicas de salud
partiendo de la idea de sistemas publicos de cobertura universal financiados por la
seguridad social, la Argentina construyé un sistema fragmentado. Por un lado, se
construy6 el sistema publico y, por el otro, se extendié la cobertura de seguros



sociales de salud a la poblacion asalariada con trabajo en relacion de dependencia
(Unasur, 2012).

El desarrollo de estas obras sociales posibilitd el crecimiento de un sector
privado que se consolidd como prestador de servicios mientras que fue quedando

rezagado el desarrollo del sistema de salud del Estado (Anllé y Cetrangolo, 2007).

La dependencia de la seguridad social al ingreso de los asalariados genero
qgue todo el sistema quede sujeto a los vaivenes de la situacién del empleo. Es
decir, que a mayor empleo asalariado mejor financiamiento del sistema y, a la
inversa, cuando cae el empleo disminuyen los recursos para mantenerlo
(Bonazzola, 2009).

A diferencia de lo que ocurre en otros paises de la region como es el caso
de Brasil, el derecho a la salud no aparecio reflejado de manera explicita en la
Constitucion Nacional hasta la reforma de 1994, cuando puede decirse que quedo
incluido a través de la adhesion a pactos internacionales. Hasta la actualidad el
pais tampoco cuenta con una ley nacional marco para regular y ser rectora del

sistema de salud.

Al ser una Republica Federal, es decir que las provincias conservan todo el
poder no delegado expresamente al gobierno central, la atencion de la salud, en
todos sus niveles, es responsabilidad de cada provincia. Esta realidad determina
que no exista una cobertura similar, idéntica para todos los habitantes. Cada
jurisdiccion resuelve las prestaciones que brinda de acuerdo a sus condiciones y a

la fragmentacion interna del propio sistema provincial.

La revision de algunos indicadores a nivel provincial permite dar cuenta de
las acuciantes disparidades que conviven en el territorio Argentino (...). Las
tres cuartas partes del producto del pais es generado en sélo cinco
jurisdicciones (CABA, Bs.As., Santa Fe, Cérdoba y Mendoza) y el producto
por habitante de la Provincia de Santa Cruz es casi nueve veces el de
Formosa (PNUD, 2011, p. 48).
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En el mismo sentido Bonazzola sefala:

El papel preponderante de las provincias en salud es innegable. El 25 por
ciento del gasto total en salud en Argentina estd en manos de los gobiernos
provinciales, que controlan mas del 60 por ciento de la red hospitalaria
publica (y el 41 por ciento de todas las camas hospitalarias en el pais). La
nacion, a través del Ministerio, ejecuta tan sélo el 3 por ciento del gasto total
(Bonazzola, 2007, p.3).

En la politica sanitaria argentina encontramos que se convive con falta de
coordinacion entre el subsector publico, el privado y la seguridad social, y con una

clara debilidad para regular a los sectores no publicos. En palabras de la Unasur:

Su falta de coordinacion y articulacién contintia impidiendo la conformacion
de un “sistema” de salud propiamente dicho y dificulta tanto el uso eficiente
de recursos como el logro de niveles aceptables de equidad en su
cobertura. A los problemas de integracion entre los distintos subsectores
(publico, seguridad social y sector privado), se suman las dificultades
existentes al interior de cada uno de estos subsectores, potenciando los

problemas de la fragmentacion (Unasur, 2012, p. 74).

La segmentacion se refiere a la convivencia de subsistemas con distintas
modalidades de financiamiento, afiliacién y provision de servicios de salud, cada
uno de ellos especializado en diferentes estratos de la poblacién, de acuerdo con

su insercion laboral, nivel de ingreso, capacidad de pago y posicion social.

La coexistencia de varias unidades o establecimientos no integrados dentro
de la red sanitaria asistencial configura la fragmentacion del sistema. La presencia
de numerosos agentes de salud que operan en forma desintegrada no permite la
adecuada normalizacion de los contenidos, la calidad y el costo de la atencion, y
conduce a la formacion de redes de provision de servicios que no funcionan de
manera coordinada, coherente o sinérgica, sino que tienden a ignorarse o a
competir entre si, lo que genera incrementos en los costos de transaccion y
promueve una asignacion ineficiente de los recursos en el sistema como un todo
(OPS/OMS, 2007).
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La fragmentacion facilita un segundo rasgo: la inequidad. Significa que si se
distribuyera la masa de recursos destinados al &rea entre los 40 millones de
argentinos obtendria un numero promedio que no representa la atencion
real, porque existe un numero de personas que esta muy por arriba de ese
promedio y un sinnimero de personas -mayor todavia- que esta por debajo.
Un dato permite mensurar esta inequidad: la diferencia en el gasto publico
por habitante, ha llegado a estimarse en 1 en 14, lo que significa que
algunos territorios tienen un gasto publico en salud por habitante 14 veces
mas alto que otros. Si esa proporcion la ajustaramos en funcion de la
cobertura del gasto publico por poblaciéon no cubierta por la seguridad
social, la proporcién se multiplica por dos y la distancia pasa a ser de 1 en
28. Fragmentacion e inequidad no sodlo se contindan, sino que también se
conectan porque no podria haber inequidad sin fragmentacion. La
fragmentacion es fundamental y funcional a que cada segmento de la
Argentina, cada tramo de ingreso, cada grupo de pertenencia tenga un nivel
de salud y un nivel de atencion de su salud. Existe una tendencia tan fuerte
a la estratificacion que hasta las prepagas tienen planes diferentes para los
distintos tipo de afiliados, segun su cartera y los tramos de cobertura
(Rovere, 2011, p.1).

Daniel Maceira afirma que por la ausencia de “(...) un fondo de
financiamiento 'y aseguramiento universal como consecuencia de la
descentralizacion (a nivel geografico) y de la segmentacidn (entre subsistemas) se
acota las posibilidades de brindar una cobertura homogénea, que garantice una
equidad horizontal en la asignacion de recursos” (Maceira, 2009, p.7).

Las caracteristicas estructurales resefiadas de  segmentacion,
fragmentacion e inequidad dan cuenta de la complejidad que tiene poder avanzar
en procesos de cambio si no hay una clara voluntad politica que las oriente y las

estimule.
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El sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires

De acuerdo con el articulo N° 10 de la Ley Basica de Salud N°153/99, el
Sistema “esta integrado por el conjunto de recursos de dependencia estatal, de la
seguridad social y privada que se desempeiian en el territorio de la Ciudad

Auténoma de Buenos Aires.”

En esta investigacion, cuando nos referimos al sistema de salud de la
ciudad, nos referiremos de manera exclusiva a los servicios del subsector
prestador publico compuesto por 33 hospitales y 82 centros de atencién primaria
entre Centros de Salud y Accion Comunitaria (CESAC), centros médicos barriales

y centros odontolégicos'.

Estos efectores presentan una gran diversidad de estilos determinados por
dimensiones tales como antigiedad, tamafio, especialidad, modalidad de
funcionamiento institucional y caracteristicas de su personal (tanto profesional,
como técnico y auxiliar) construidas a lo largo de su conformacion histérica, sus
multiples dependencias y los procesos de transferencia vividos de la Nacion a la
Ciudad de Buenos Aires.

Reconocer este proceso histérico nos obliga a pensar en la Ciudad en el

marco de la region metropolitana y de la Nacion en su totalidad.

En las regiones metropolitanas que comprenden grandes conjuntos
poblacionales, debe existir una planificacion y ejecucion conjunta entre las
diversas jurisdicciones (provincias, municipios), porque los factores
epidemioldgicos, socioculturales, de flujo de demanda, entre otros,
convierten en inexistentes los limites jurisdiccionales. Las enfermedades
emergentes y reemergentes dan un claro ejemplo reciente, como ocurre
con la vigilancia y la propagacion del dengue y la influenza (Bonazzola,
2009, p.5).

! En base a informacién suministtada por la pagina web de la CABA:
http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/sistemas_salud/index.php?redir=1&idtema=2&pag=3&0
rden=. Consultada el 17/02/2014.
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Marco legal de la Ciudad de Buenos Aires

La constitucién y las leyes

En el aflo 1996 la Ciudad de Buenos Aires promulgd su Constitucion

permitiendo dar una serie de pasos destinados a la consolidacion de su

autonomia, su organizacion y el desarrollo del sistema de salud.

Especificamente, en cuanto a la tematica de salud, la nueva Constitucién de

la Ciudad de Buenos Aires establece en su articulo N° 20:

El gasto puablico en salud es una inversion social prioritaria. Se aseguran a
través del area estatal de salud, las acciones colectivas e individuales de
promocién, proteccion, prevencion, atencion y rehabilitacion, gratuitas, con
criterio de accesibilidad, equidad, integralidad, solidaridad, universalidad y
oportunidad.

En el articulo N° 21 se dispone que la nueva Legislatura de la Ciudad debe

sancionar una Ley Béasica de Salud conforme a los siguientes lineamientos:

El &rea estatal se organiza y desarrolla conforme a la estrategia de atencion
primaria con la constitucion de redes y niveles de atencion, jerarquizando el

primer nivel.

Se promueve la descentralizacién en la gestion estatal de la salud dentro
del marco de politicas generales, sin afectar la unidad del sistema;

promoviendo la participacion de la poblacion

Se incentiva la docencia e investigacion en todas las areas que comprendan

las acciones de salud en vinculacion con las universidades

En consonancia con los postulados de la Constituciéon (y luego de un

exhaustivo trabajo) en el afio 1999 se sanciond la Ley N° 153. Se establecio asi un

marco normativo global para el sistema de salud de la CABA, cuyos contenidos

centrales son los siguientes:
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d)

garantiza el derecho a la salud integral de todas las personas;

detalla los derechos de las personas en su relacion con el sistema de
salud;

establece las funciones del Gobierno de la Ciudad como autoridad

regulatoria del conjunto del sistema de salud;

fija la organizacion general del subsector estatal de salud, con base
en la estrategia de atencién primaria, en la constitucion de redes y
tres niveles jerarquizando el primer nivel de atencion y la

descentralizacion progresiva de la gestion;

determina la organizacion territorial del subsector estatal por regiones
sanitarias integradas por unidades locales denominadas areas de
salud.

Por otra parte, cabe destacar que esta ley en su articulo N° 27 establece

que el subsector estatal de salud “se organiza territorialmente en unidades de

organizaciéon sanitaria denominadas regiones sanitarias, integradas cada una de

ellas por unidades locales o &reas de salud. Las areas de salud son definidas

como las unidades locales de organizacion territorial del subsector estatal de

salud.”

El articulo N° 28 sostiene respecto a las areas de salud:

a)
b)
c)
d)

su articulacion geografico-poblacional con las futuras comunas;
su caracter de sede administrativa en materia de salud;
su conduccién por un funcionario de carrera,

la constitucibn de un Consejo Local de Salud integrado por
representantes de la autoridad de aplicacién, de los efectores y de la

poblacion del area;

y la funciéon de analizar las caracteristicas socioepidemioldgicas
locales, pudiendo proponer la cantidad y perfil de efectores

necesarios.
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El funcionamiento de las areas de salud esta directamente vinculado con el
desarrollo de las comunas, las cuales tuvieron impulso recién en los ultimos afios.
Las Comunas son pequefias unidades de gestion politica para un territorio
determinado. Constituyen esencialmente una descentralizacion politica, ya que se
crea un gobierno local electo, un 6rgano colegiado de siete miembros, con

competencias de rango constitucional.

En setiembre de 2005 se sanciond la Ley Orgénica de Comunas N° 1777
que reafirmo el sentido de participacion ciudadana y gestion local de las Comunas

y definio una serie de instancias y procedimientos de implementacion.

En su articulo tercero la Ley establecio las siguientes finalidades de las

Comunas?;

a) promover la descentralizacién y facilitar la desconcentracion de las
funciones del Gobierno de la Ciudad, preservando su integridad

territorial;

b) facilitar la participacion de la ciudadania en el proceso de toma de
decisiones y en el control de los asuntos publicos;

C) promover el desarrollo de mecanismos de democracia directa;

d) mejorar la eficiencia y la calidad de las prestaciones que brinda el

Gobierno de la Ciudad;

e) implementar medidas de equidad, redistribucién y compensacion de
diferencias estructurales a favor de las zonas mas desfavorecidas de
la Ciudad;

f) preservar, recuperar, proteger y difundir el patrimonio y la identidad
cultural de los distintos barrios;

0) consolidar la cultura democratica participativa;

h) cuidar el interés general de la Ciudad;

2 Ley 1777. http://www.buenosaires.gob.ar/areas/leg_tecnica/sin/normapop09.php?id=77544&qu.

Revisado el 2/9/14
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)] asegurar el desarrollo sustentable.

Las comunas, como gobierno local, cuentan con competencias para
desarrollar acciones de promocion y prevencion, asi como con competencias para
intervenir en la organizacion del primer nivel de atencion y en la vigilancia

epidemiolégica y sanitaria.

A futuro, su crecimiento y desarrollo podra ser una oportunidad para
producir cambios relevantes en el funcionamiento del sistema de salud y para
trabajar en la articulacién del primer nivel con los efectores del segundo y tercer
nivel. Se espera que las comunas y las areas de salud puedan brindar a los
equipos de salud del primer nivel claridad en metas y objetivos ya que deberian

conocer con precision su poblacion a cargo.

No forma parte del desarrollo de esta investigacion profundizar sobre el
desarrollo de las comunas en la ciudad. No obstante, es importante reconocer que
sera de relevancia desarrollar en otros trabajos la vinculacion entre comunas,
areas de salud y sistema de salud, ya que, en el caso de que estas tengan mayor
operatividad, podrian bridar un marco politico-institucional propicio para promover

acciones de participacion politica y comunitaria sobre la gestion del sistema.

La normativa impulsada desde la gestiéon del sistema de salud

Desde el retorno a la vida democratica del pais fueron diversos los
proyectos que se impulsaron, desde la antigua Secretaria de Salud de la entonces
denominada Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y desde el actual
Ministerio de Salud del GCBA, a fin de construir un sistema de salud mas
integrado, con mayor foco en la estrategia de APS y con mas eficacia para con la
integracion de sus servicios. A continuacion se describen algunos de estos

proyectos que fueron llevados a la practica.
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Las areas programaticas

En el afio 1988 se crean las areas programaticas en cada uno de los
hospitales generales de agudos dependientes del GCBA en base a las areas
delimitadas por las areas de urgencia. Se crearon doce areas, no se incluyo un
area programatica para el Hospital Rivadavia, ya que el mismo era de

dependencia nacional (fue transferido mas tarde a la Ciudad).

Jorge Lemus realiz6é un relevamiento de las experiencias y propuestas que
se estaban trabajando en la region del continente en esos afos, especialmente la
propuesta de la OPS, para luego explicar por qué se decidio para la CABA trabajar
con el desarrollo de las llamadas areas programaticas. Las propuestas relevadas

fueron la estrategia de regionalizacién y los SILOS (Sistemas Locales de Salud).

Se considera a la estrategia de SILOS un medio para el proceso de
regionalizacion de los servicios de salud, definida esta ultima como un
"esquema de implantacion racional de los recursos de salud, organizados
dentro de una disposicion jerarquica en la que es posible ofrecer una
maxima atencion en los centros primarios, y los demas servicios van siendo
apropiadamente utilizados de acuerdo con las necesidades individuales del

enfermo (Lemus, 1996, p. 25).

La propuesta de SILOS era visualizada como una oportunidad para
organizar servicios con criterio geogréfico-poblacional, integrando y optimizando
recursos de la red de servicios. Vincula los procesos de regionalizacion con el
desarrollo de capacidades para mejorar la cobertura y, en consecuencia, mejorar

el impacto en las condiciones de salud de las poblaciones.

La perspectiva de la regionalizacion permitiria constituir un funcionamiento
integral de la red de servicios y mejorar la referencia y contrarreferencia de

pacientes entre los centros de salud y los hospitales.

Lemus explica que se busca que la atencién sea ofrecida por el nivel inferior
del sistema y sostiene que esto requerira "equilibrar los deseos del publico y tener
los servicios de salud a poca distancia de sus casas, asi como instalaciones
centralizadas de mayor prestigio y complejidad” (Lemus, 1996, p. 25).
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Sostiene el autor que los procesos de regionalizacion demandan:

1. incremento de la capacidad operativa de los sistemas;

2. fortalecimiento de los procesos de planificacion, programacion vy
evaluacion;
desarrollo de los servicios de la descentralizacidn administrativa,
contribucion y participacion en el esfuerzo por la organizacion de la
comunidad, que permita la participacion de ella en la decision de la
solucién de sus problemas de salud;

5. desarrollo y mejor utilizacion de los recursos humanos, enfatizando en la
redefinicion de las funciones y responsabilidades;

6. incorporacion efectiva del sector salud en los procesos nacionales de
desarrollo;
fortalecimiento de la articulacion intersectorial;
desarrollo de la investigacion y tecnologias adecuadas;
extension de la capacidad instalada posterior a la explotacion eficiente

de la capacidad existente. (Lemus, 1996, p. 26).

Al analizar el sistema de salud argentino el autor hace referencia a las
dificultades que se enfrentan en nuestro pais para avanzar en las propuestas de
integracion entre sectores. Dada la histdrica fragmentacion del sistema, indica que
no es posible articular los distintos subsectores, y considera que en la ciudad de
Buenos Aires es posible avanzar en la construccién de areas programaéticas®,
entendidas como el espacio geografico-poblacional y epidemiologico-social

perteneciente a un determinado territorio referenciado por un hospital base.

En la concepcion del area programatica un hospital posee un area de
influencia en la cual se cuenta con centros de atencion primaria, programas de
prevencion, etc. Lemus sostiene que esta estrategia permitiria, con el tiempo,
integrar servicios de los otros subsectores y consolidar asi una estrategia global

de distrito de salud.

® El término &rea programatica ya se estaba utilizando en otras zonas del pais. Especialmente en
las provincias del Norte Argentino. En los afios 70 se utilizé en el Hospital Ramos Mejia de la
Ciudad de Bs.As.
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Asi, en la Ciudad de Buenos Aires, a partir del afio 1984, comienza un
proceso destinado a establecer las areas programaticas en los Hospitales

generales de agudos.

A través de un Decreto de 1984 que cambid la estructura de la Secretaria
de Salud Publica y Medio Ambiente de la MCBA se incorporé una Direccidn
General Adjunta de Areas Programaticas, con el objetivo de incorporar
progresivamente esta politica en el sistema de salud de la Ciudad.

El trabajo de Lemus relata que en 1987 se realizaron concursos para cubrir
las jefaturas de las areas programaticas y en 1988 empezaron a ponerse en
funciones, por lo cual, puede sefialarse que es a partir de 1988 que comienza la

aplicacion concreta de la estrategia.

El autor también indica que entre 1984 y 1989 se incorporaron modalidades
descentralizadas de atencion de la poblacion vulnerable, los hospitales avanzaron
en vincularse con la comunidad a través de contactos con escuelas, clubes,

consejos vecinales, etc.

La adopcion como estrategia clave a la atencion primaria y la participacion
comunitaria a través de la asignacion de areas programaticas de
responsabilidad a los hospitales generales asi como su vinculacion técnica
y administrativa con los centros de salud y acciébn comunitaria para
favorecer la derivacion sistematica de todas aquellas personas que
requirieron atenciéon medica especializada de diagnéstico y tratamiento de

mayor complejidad y tecnologia (Lemus, 1996, p. 52).

En 1990 y a través del Decreto N° 109 se definen funciones para el area

programatica, a los fines de esta investigacion se destacan las siguientes:

1) Intervenir en la programacion, ejecucion y evaluacion de todas las acciones
vinculadas a la salud, dentro del perimetro de su area, procurando que el
conjunto de las mismas atiendan prioritariamente los problemas sanitarios

gue afecten a los grupos mas vulnerables;
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2) Asesorar a los niveles correspondientes sobre las necesidades o
inquietudes de la poblacion, como asi también sobre los resultados de los
diagndsticos epidemiolégicos locales y las modificaciones necesarias para

su cambio;

3) Coordinar la atencion ambulatoria y domiciliaria por alta precoz de la
poblacion del area con los servicios pertinentes, optimizando el sistema de
referencia y contra-referencia con los hospitales de base;

4) Proponer e intervenir en la creacion de redes de servicios, de las que cada

area programatica sera naturalmente cabecera técnico-administrativa.

Es interesante visualizar que el concepto de area programatica hacia
referencia basicamente a una zona de responsabilidad asignada a una institucion
de salud y no a una region sanitaria dentro de la cual se contaba con diversidad de

instituciones.

Los documentos al momento de la creacion de las areas en la Ciudad las
definen como “Una zona asignada planificadamente a una o varias instituciones de
salud para que realicen sobre ella acciones integrales e integradas de salud para
sus habitantes y su medio ambiente, siendo conveniente que forme parte de una

region sanitaria” (Lemus, op. cit., p. 59).

Con el transcurrir del tiempo las areas programaticas de los hospitales
generales de agudos consolidaron su funcionamiento, fueron creciendo y
desarrollando su estructura organico - funcional y constituyéndose en el espacio
de coordinacién de los Centros de Salud que se fueron creando progresivamente
a lo largo de los afios. Es interesante puntualizar que se constituyeron en un
servicio mas de la estructura hospitalaria, lo cual es probable sea también uno de
los motivos tanto de alguno de sus logros (crecimiento de su estructura organico-

funcional) como de sus dificultades (avanzar en procesos de integracion de redes).
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El programa de Médicos de cabeceray los centros médicos barriales

Debemos esperar varios afios entre la creacion de las areas programaticas
y la generacion de otros cambios de relevancia en la organizacion del sistema de
salud. Entre los afios 1988 y 1997 lo que se va dando es un paulatino crecimiento
de la oferta de centros de salud, especialmente en la zona sur de la ciudad y un

crecimiento de la atencién en los consultorios externos de los hospitales®.

Diversas gestiones de gobierno avanzaron en la oferta de atencion
ambulatoria a través de los Centros de Salud y Accidbn Comunitaria (CeSAC)
buscando descomprimir la atencidn hospitalaria, pero sin acompaifar esto con
ninguna propuesta articulada y organizada para garantizar la circulacion de la
poblacién por los distintos niveles del sistema y generar modelos innovadores de

atencion.

En el afio 1996 y por el Decreto N° 456, se crea el Plan Médicos de
Cabecera®. Este se sustenta en la busqueda y cumplimiento de principios de
universalidad, equidad y accesibilidad de la poblacion en el plano de la atencion
médico asistencial, y pone énfasis en la privacidad y comodidad del usuario
favoreciendo la relacion médico-paciente. El plan sigue sosteniendo al hospital

como eje del sistema.

Esta propuesta esta dirigida a la poblacion de la ciudad que no cuenta con
cobertura de la seguridad social o de la medicina privada y es coordinado desde
las areas programaticas hospitalarias. Para apoyar al paciente en sus derivaciones
se crean stands de atencion en los hospitales a fin de coordinar la circulacion del

beneficiario del programa por el sistema hospitalario.

En el marco del mismo plan se crean los centros médicos barriales (CMB)
definidos como policonsultorios de médicos de cabecera que incluyen también
médicos generalistas, clinicos, pediatras, toco-ginecélogos, junto a trabajadores

sociales y enfermeria.

* En base a: Consultas externas en hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires por
hospital. Ciudad de Buenos Aires. Afios 1980 - 1985 - 1990/2012.: Fuente: Ministerio de Salud
gGCBA). Departamento de Estadisticas de Salud.

En la actualidad este plan recibe el nombre de “Cobertura Portefia de Salud”.
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En el marco del presente trabajo es importante visualizar que el programa
médicos de cabecera, los centros médicos barriales y los mismos centros de salud
siempre funcionaron subsumidos a la légica hospitalaria, dependiendo para su
funcionamiento de la puja de recursos entre todos los efectores del area. La
realidad muestra que, en general, los CESAC compiten en desventaja con el resto
de los servicios hospitalarios, por lo que aumentaron su demanda asistencial pero

sin ser acompafnados por un crecimiento de suministros ni infraestructura.

La Direccién General Adjunta de APS

En el afio 2001 se crea la Direccién General Adjunta de atencion primaria
de la salud (DGAPS) con la intencionalidad de coordinar las acciones de los
CeSAC.

Estos centros mantuvieron su dependencia con el hospital de cabecera a
través de las areas programaticas pero la Direccidon general se propuso apuntalar
y orientar el trabajo de los mismos realizando tareas de coordinacién y a través de
la asignacién de recursos especificos, tales como recursos humanos e insumos de
acuerdo con el tamafo del centro y la estimacion de la poblacion a atender
(Muntaabski y otros, 2010).

El trabajo de la Direccion General Adjunta de APS favorecié cuestiones
tales como la de nominalizar beneficiarios (especialmente a través de los usuarios
del plan de médicos de cabecera), realizar una primera experiencia de articulacion
publico-privado a través de la puesta en marcha de los consultorios médicos
barriales, organizar una estructura en el hospital para movilizar la atencion
hospitalaria de los pacientes referidos por el programa médicos de cabecera, y
conformar equipos interdisciplinarios en los centros de salud para avanzar en

intervenciones comunitarias y multidimensionales.

Es importante destacar que el trabajo de la DGAAPS fue un fuerte impulso
para una masa critica de profesionales comprometidos con la estrategia de APS,

los cuales tuvieron una fuerte movilizacion durante los afos de su existencia,
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contando con apoyo institucional y politico. Un ejemplo de esto son los Congresos

de Atencién Primaria de la Salud y las publicaciones realizadas.®

Todas estas acciones fueron promovidas desde el nivel central sin que se
realizaran modificaciones en las estructuras hospitalarias ni se dictaran normativas
especificas pero, sin lugar a dudas, promovieron la institucionalizacién de la APS

en la Ciudad y el fortalecimiento de los equipos de salud de los CESAC.

La Direccién general, que formé parte de la estructura del Ministerio de
Salud entre 2001y 2007, buscé generar cambios en los modelos de atencion del
primer nivel y fue catalizadora de las intenciones de analizar el sistema y promover

nuevos modelos de atencién y organizacion.

Las Regiones Sanitarias

En el marco de una nueva gestion politica en la Ciudad que asume en
diciembre de 2007, a través de la resolucion Ministerial 31/2008, se define la
creacion de cuatro regiones sanitarias: Region sanitaria | (este), region sanitaria |l

(sur), Region sanitaria Il (oeste) y regién sanitaria IV (norte)’.

Paralelamente en la estructura organica funcional del Ministerio de Salud se
crean cuatro direcciones generales destinadas cada una a un director general por

region sanitaria.’

La regionalizacion es sostenida desde las presentaciones realizadas por las
autoridades del area como una alternativa para reformar el modelo de atencién
(Lemus y otros, 2008). Se sostiene que esta estrategia permite la utilizacion
apropiada de los recursos disponibles y da prioridad a las necesidades sociales,
favorece la accesibilidad geografica y administrativa, evitando esperas

6 2do Congreso de Atencién Primaria de la Salud. Ver en:
http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/aps_congr/index.php. Revisado el 2/9/14
! Mapa de las Regiones:

http://estatico.buenosaires.gov.ar/areas/salud/regionalizacion/mapa_regiones.pdf.  Revisado el
2/9/14

® Decreto 660/2011 dltimo estructura funcional del gobierno. Disponible en:
http://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/areas/leg_tecnica/boletinOficial/documentos/boletines/2011/
12/20111214 2ax.pdf. Revisado el 2/04/2014
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prolongadas o tramites complejos. También se indica que se trata de una
intervencién de alto impacto asistencial con los recursos adecuados y en busca de

una maxima efectividad.
Lemus al explicar el proceso de regionalizacion indica:

La APS propone una organizacion de los servicios de salud por distintos
niveles de atencion, que debe contar con la participacion de la comunidad
para resolver problemas mediante prestaciones accesibles, de alta calidad y
en forma continua e integral. El primer nivel de atencion de la salud en el
marco de la Atencion Primaria puede resolver un 80 por ciento de los
problemas de salud de la poblacion abordandolos en forma
interdisciplinaria, dentro de la perspectiva familiar y social. De esta forma,
los hospitales generales de agudos y los especializados podran abocarse a
su funciéon especifica: la atencién de pacientes que requieran prestaciones

de un mayor nivel de complejidad (Lemus, op. cit, p. 61).

Asimismo el autor sostiene que el establecimiento de regiones sanitarias
debe orientarse a desarrollar la capacidad de resolucion completa de la red estatal
en cada una de las mismas, coordinando y articulando los efectores de los tres
subsectores, y contemplando la delimitacion geografico-poblacional basada en
factores demograficos, socioecondmicos, culturales, epidemioldgicos, laborales, y

de vias y medios de comunicacion.

En el mismo sentido se indica que las regiones deben necesariamente
conformar una red local, por lo que una de las variables imprescindible a utilizar
para su determinacion, sera la estructura de efectores de complejidad ascendente.
Respecto a la conduccion de las regiones, se sefiala que debe llevarse a cabo por
parte de un funcionario dependiente de la autoridad de aplicacién con jerarquia de

director general.

En otro texto, Lemus sostiene que el proceso de regionalizacion de la
Ciudad posibilita:
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1. Extender, consolidar y asegurar la estrategia de Atencion Primaria de
Salud como nucleo central y eje del modelo de atencidn. Incorporar
estrategias de atencion integrada.

2. Desarrollar y regionalizar redes de servicios de salud. Dentro de
estas redes, disponer la construccion, reorientacion, ampliacién y

equipamiento de las instituciones sanitarias de la Ciudad.

3. Asegurar y facilitar la atencién de los vecinos de la Ciudad,
especialmente de aquellos sin cobertura.

4, Superar las inequidades y asegurar la universalidad, continuidad e

integralidad/integridad en la triple prevencion.

5. Garantizar la calidad de las actividades sanitarias.

6. Cambio esencial hacia Hospitales de Alta Resolucion regionalizados
7. Cambio esencial hacia la Gestion Clinica

8. Avance en la aplicacion de la internacion por cuidados progresivos

9. Garantizar la externalizacion rapida y adecuada de pacientes a otros

niveles de complejidad

10. Incorporacion de historia clinica Unica y de consultorios externos

informatizada

11. Incremento de los programas de cirugia ambulatoria o de corta
internacion (Lemus, 2005, p. 3)

Entre los propdésitos se mencionan también cuestiones tales como superar
las inequidades norte-sur y avanzar en acuerdos de regionalizacion con el area
metropolitana. Se insiste en la oportunidad que ofrece esta estrategia para
relacionar hospitales y centros de salud evitando superposiciones y mejorando la

coordinacion de servicios.

En relacién con la APS Lemus sostiene que permitira extender y consolidar
las actividades, fortaleciendo procesos de integralidad e integridad, vy
desarrollando distintos efectores (CESAC, Centros Médicos Barriales,
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consultorios) que vayan concentrando la atencion dejando los hospitales para

abordar situaciones de salud mas complejas.

La resefia realizada se propuso caracterizar al sistema de salud de la
Ciudad en el marco de la realidad del pais y presentar, a modo de progresion
histérica, las distintas etapas politico - institucionales que se sucedieron junto a su
marco legal, pues las mismas constituyen huellas importantes para el analisis

realizado.

A modo de cierre es posible sefialar que la ciudad cuenta con un marco
constitucional, leyes y normas reglamentarias amplias y adecuadas para posibilitar

logros y avances para el funcionamiento en red de su sistema de salud.
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Capitulo Il
La Atencién Primaria de la Salud y la renovacion de los sistemas de salud

El presente capitulo se propone contextualizar la perspectiva de APS en el
marco de la renovacion de los sistemas de atencion de la salud y su respuesta a

las nuevas necesidades de las poblaciones.

Se realiza una breve referencia a la historia de la APS, se consideran los
desafios de la equidad y de los determinantes sociales. Asimismo se aborda la
perspectiva de la APS renovada considerando las dimensiones de la integralidad
de los cuidados y la atencién, haciendo énfasis en las oportunidades que brinda

avanzar hacia el trabajo en redes de atencién.

Los inicios de la APS y sus desafios

La Atencion Primaria de la Salud es la asistencia sanitaria esencial, basada
en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion, y a un costo que la comunidad
y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion (OMS,
1978, p. 1-2).

Si evaluamos lo ocurrido en los paises de la region, desde la declaracion de
Alma Ata hasta la actualidad, vemos cémo la APS funcioné basicamente como
una estrategia selectiva en el primer nivel de atencion, sin articulacion con el resto
del sistema de salud, destinada a las poblaciones mas pobres y en donde se

ocultaron componentes tales como la participacion social y la intersectorialidad.

La estrategia de APS se vio traducida como el acceso a un paquete minimo
de intervenciones focalizadas, ocultando los determinantes sociales,
econOmicos, culturales y urbanisticos (...) En ese escenario se instala
lentamente el concepto “atencién primaria de la salud” como politicamente

correcto, sin que logre reflejarse en politicas transformadoras que apunten
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en la practica a resultados de equidad en salud (...) En definitiva,
repasando los 30 afios que van desde la Declaracion de Alma Ata
impresiona que la aplicacion de las distintas perspectivas e interpretaciones
de APS en nuestro pais no fueron azarosas ni casuales, sino que tuvieron
un claro correlato con los distintos periodos politicos que atraveso la

Argentina en los ultimos 30 afios (Fuks, y otros, 2011, p. 11).

Como se explicita en el trabajo citado, desde la teoria se desarrollé
ampliamente el concepto de APS pero se relegaron algunos de sus postulados
centrales, especialmente cuando la gestion de los sistemas de salud estuvo en
manos de gobiernos dictatoriales con poco interés en la participacion ciudadana y

en la equidad de los servicios de salud.

En la actualidad, si bien se reconoce la relevancia de esta estrategia para
intervenir y resolver gran parte de los problemas de salud y continda formando
parte del discurso de todas las politicas, persisten los problemas, las paradojas y

las dificultades para responder con equidad a las necesidades de las poblaciones.

Equidad y Determinantes Sociales de la Salud

Una estrategia eficiente de APS debe ser capaz de promover mayores
niveles de equidad considerando en el desarrollo de sus acciones los
determinantes sociales de la salud.

La equidad significa que todas las personas pueden desarrollar su maximo
potencial de salud independientemente de su condicién socioecondémica. Es un
valor vinculado a los derechos humanos y a la justicia social. Este concepto es
clave para definir politicas publicas pues obliga a revisar la asignacién de
recursos, la definicion de acciones, y la eficacia y eficiencia de su implementacion
(Ministerio de Sanidad, Madrid, 2012).

La equidad en salud (...) debe abordarse desde el ambito mas amplio de la

imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales, incluida la distribucién
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econdmica, prestando la debida atencion al papel de la salud en la vida y la
libertad humana (Sen, 2002, p. 305).

Entendemos a los Determinantes Sociales de la Salud® como las
condiciones en que las personas viven y trabajan, y que impactan sobre su calidad
de vida. Es decir, que gozar de mayor o menor salud depende de una multiplicidad
de factores y cada vez existe mayor evidencia de que aquellos de tipo social son
los que mas influyen, frente a otros como los genéticos o los bioldgicos que

ademas de tener un menor peso, no pueden ser modificados.

Desde este marco, es preciso analizar las respuestas que los Estados
ofrecen frente a las desigualdades e inequidades, y los mecanismos de lucha y

presién de los diversos grupos sociales.

Las desigualdades sociales en salud son las diferencias en salud injustas y
evitables que se dan, de forma sistematica, entre los grupos
socioecondmicos de una poblacion y que son resultado de la desigual
distribucion de los DSS a lo largo de la escala social (Ministerio de Sanidad
de Madrid, 2012, p. 17).

Pueden observarse tanto entre paises como entre regiones de un mismo
pais. Las personas con mas ingresos, mejor trabajo y mayor nivel educativo
conforman los grupos poblacionales con menor morbilidad y mayor expectativa de

vida.

Cabe sefalar que los DSS han sido considerados por el movimiento de la
medicina social en la region con anterioridad a que los organismos internacionales

pusieran el foco en ellos.

° No nos detendremos a analizar en detalle distintos enfoques para el estudio de los DSS, pero
cabe sefialar que todos de una manera u otra, dan cuenta de la complejidad de los procesos
sociales y explicitan la existencia de una distribucién desigual e inequitativa de la salud,

consecuencia de multiples causas.
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Frente a la cumbre mundial sobre DSS de Rio de Janeiro de 2011, Alames

sefala que:

Traer en esta oportunidad a la agenda internacional los conceptos de
determinacion y determinantes sociales resulta un estimulo importante dado
gue se trata de un concepto politico e ideoldgicamente connotado desde su
surgimiento hace casi dos siglos. ALAMES y CEBES lo han recogido,
profundizado y sostenido, por mas de treinta afios, resaltando justamente la
importancia de comprender los determinantes sociales del proceso salud-
enfermedad, aun contra las oscilantes tendencias predominantes en la
region y en el mundo durante ese periodo. Es necesario evitar que el
concepto de determinantes sociales sea banalizado, cooptado, esterilizado
o vaciado de contenido (Alames y Cebes, 2011, p. 1).

En esta linea de pensamiento, Jaime Breilh (2003) sostiene que la
inequidad en salud es el resultado de relaciones y contrastes de poder que existen

en una formacion social, es decir, es una expresion de injusticia social.

Si bien hay posiciones que se refieren a desigualdad y otras dan mas peso
al concepto de inequidad, a los efectos de la presente investigacion subrayamos
que, mas alla del concepto que se utilice segun la perspectiva de diversos autores

0 regiones, nos estamos refiriendo a diferencias injustas, sistematicas y evitables.

La Comisién sobre el tema de la OMS (2007) consideré dos categorias

principales de determinantes sociales:

Por un lado, los determinantes intermediarios, se refieren a los factores que
influyen directamente a través de las conductas relacionadas con la salud y los
factores bioldgicos y psicosociales, la cohesion y el capital social. Aqui se incluyen
los aspectos materiales, el contexto psicosocial, habitos y conductas, y el papel

del propio sistema de salud, que puede favorecer o no las condiciones de salud.

Por otro lado, los determinantes estructurales, que comprenden la posicién
socioeconémica y el contexto socioecondémico y politico. Estas cuestiones
estructurales influyen en la salud ya que constituyen las “causas de las causas” de
las desigualdades.
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Cémo avanzar hacia larenovacion de la APS

Abordar los desafios no resueltos y los cambios epidemiolégicos; reconocer
los problemas de desigualdad e inequidad, los DSS y el desarrollo de nuevas
practicas y dispositivos para incrementar la efectividad de la estrategia; son las
tareas que posibilitan pensar como encarar hoy los historicos postulados de la
APS.

La busqueda de mejores condiciones de salud para los paises de la region
implica pensar desde un enfoque integral, con capacidad y condiciones para
reducir inequidades, con participacién de la comunidad, equipos multidisciplinarios

y con una fuerte accion intersectorial (Labonte y otros, 2009).

En el afio 2003 la OPS inicié un trabajo tendiente a la renovacion de la APS
cuyo postulado central consistié en ubicarla como eje rector del desarrollo de los
sistemas de salud.

Definimos un sistema de salud basado en la APS como un enfoque amplio
de la organizacion y operacion de los sistemas de salud, que hace del
derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al
tiempo que maximiza la equidad y la solidaridad del sistema (...) Un sistema
de salud basado en la APS esta conformado por un conjunto de elementos
estructurales y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el
acceso universal a los servicios, los cuales son aceptables para la poblacién
y promueven la equidad. Presta atencion integral, integrada y apropiada a lo
largo del tiempo, pone énfasis en la prevencion y la promocion y garantiza el
primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y
comunidades como base para la planificacion y la accion (OPS, 2007b,
p.16).

Un sistema de salud basado en la APS debe considerar a las RISS (Redes
integradas de servicios de salud)'® como una estrategia clave para hacer realidad
en los servicios los elementos esenciales de la APS renovada. Desde dicha

estrategia se busca atender cuestiones tales como la cobertura y el acceso

19| as RISS seran desarrolladas en profundidad en el capitulo 1l del presente estudio
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universal, el primer contacto, la atencion integral, integrada y continua, el cuidado
apropiado, la orientacién familiar y comunitaria, la accién intersectorial, etc., todos
estos elementos y componentes considerados en el esquema conceptual de la
APS.

Estos desafios de cambio en el funcionamiento de los sistemas de salud
requieren de intervenciones en distintos niveles. Desde el plano de las definiciones
de politica publica, en donde cumple un papel relevante el juego de intereses y
actores que conforman los sistemas, hasta las competencias de los equipos de

salud (dimensidn sobre la cual hace énfasis este estudio).

En la cita que se presenta a continuacion se refleja la importancia que los
paises de la region le otorgan a la capacitacién de los equipos de salud, en una
consulta regional del afio 2005 se proponen: “continuar la colaboracion con los
paises para mejorar la capacitacion de los trabajadores de salud, entre ellos los
qgue hacen las politicas y los gestores en las areas prioritarias de la APS” (Nebot,
et al, 2009, p. 177).

Los sistemas de salud y su ajuste a las nuevas necesidades de atencion

Los sistemas de salud son los mecanismos que las sociedades encuentran
para responder a los requerimientos de salud de sus poblaciones de acuerdo a su
situacién demografica, su epidemiologia, sus apremios actuales y emergentes. En
este sentido es esperable que al producirse cambios en las condiciones de salud,

los sistemas también puedan adecuarse a las nuevas demandas.

Gran parte de los problemas actuales que se viven a escala global en los
sistemas de salud se deben a la falta de ajuste entre estos y las actuales

necesidades de las poblaciones.

Desde una perspectiva histérica se puede sefialar que hasta la primera
mitad del siglo XX los servicios de salud se dedicaron a las enfermedades
infecciosas, luego, y hasta nuestros dias, se centraron en las situaciones agudas,

en general actuando de manera reactiva y desarticulada. Sin embargo, en el
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actual siglo XXl el desafio estd dado por atender las patologias cronicas,

epidemiolégicamente predominantes.

Por ello se torna indispensable que los sistemas puedan ajustarse para
responder a las nuevas exigencias siendo capaces de realizar un seguimiento
continuo y activo desde los equipos de salud del primer nivel de atencién. En este
sentido Mendes sostiene que el sistema debe ser capaz de actuar e intervenir
desde la perspectiva de los DSS y sobre los factores de riesgo biopsicosociales
(Mendes, 2011).

El cuidado de las personas con patologias cronicas esta demandando
nuevos enfoques integrales para la atencion de la salud, diferentes competencias
profesionales, y la reasignacién de funciones y responsabilidades entre los

equipos con una nueva forma de interrelacion entre ellos.

El abordaje de esta situacion requiere también que las estrategias de salud
estén centradas en el paciente y su familia. Esto implica el desarrollo de iniciativas
gue favorezcan el protagonismo de las personas afectadas, con el fin de orientar
su participacion en el cuidado y gestion de los procesos cronicos o prolongados.

El trabajo sobre la patologia cronica constituye ademas una posibilidad para
la articulacion comunitaria y para el trabajo asociado con diversidad de

organizaciones.

Sistemas fragmentados y sistemas en redes de atencion. Caracteristicas

Una alternativa para observar los servicios de salud es analizarlos desde la
perspectiva del continuo que va de la fragmentacion a la integracion. En general,
los sistemas fragmentados focalizan su mirada en la atencion de situaciones
agudas, mientras que los sistemas mas integrados tienen mejores posibilidades de
atender tanto a las situaciones agudas como a patologias crénicas (Nufio Solinis,
2009b). Los primeros tienen puntos de atencion aislados e incomunicados entre si
por lo cual tienen dificultades para ofrecer una atencion continua e integrada. En

Su mayoria no tienen una poblacién bajo su responsabilidad o bien no tienen una
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mirada sobre ella. Si cuentan con servicios en el primer nivel de atencion suelen
tener problemas de comunicacion con los otros niveles. En cambio, en los
sistemas integrados se busca prestar una asistencia continua a una poblacién
definida a través de una fuerte coordinacion entre los servicios de los distintos

niveles.

Habitualmente, la l6gica de los sistemas fragmentados esta centrada en la
jerarquia, vinculada a distintos niveles de complejidad (asociada con la tecnologia)
a medida que se asciende en la escala de atencion. Esta mirada banaliza a la APS

y, en general, sobrevalora las practicas sostenidas en la tecnologia (OPS, 2010).

El cuadro' que se presenta a continuacion caracteriza con precision las
diferencias entre los sistemas fragmentados y aquellos que funcionan como RISS,
a su vez ofrece dimensiones relevantes para analizar el sistema de salud de la

Ciudad de Buenos Aires.

Caracteristica Sistema Fragmentado Red de Atencién
Organizacion Jerarquica Heterarquica
Coordinacion de la Atencion Inexistente Desarrollada por la APS
Comunicacién Inexistente Desarrollada con logistica
eficaz
Foco de la atencion Patologia aguda Patologia aguda y crénica
Objetivos Cada servicio tiene sus | Objetivos de mejora de salud

objetivos. Los resultados no | de una poblacion determinada.

son medidos Se miden resultados clinicos y
econdmicos.
Poblacion Individuos aislados Poblacion adscripta
Sujeto Paciente que recibe | Persona con derechos que es

prescripciones  del equipo | co-responsable de su proceso

1 Cuadro de elaboracién propia en base a: Mendes, E. (2011) As redes de atencdo a salde.
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, p.56.
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médico

de salud-enfermedad

Forma de accién del sistema

Reactiva y episédica a partir de

las demandas de los usuarios

Proactiva y continua

Enfasis de las intervenciones

Curar y rehabilitar dolencias
establecidas

Continuo desde la promocién y
prevencion hasta los cuidados

paliativos y la rehabilitacion

La logica de red busca proveer una atencion integrada y de calidad, esto

conforma uno de los desafios mas complejos de los sistemas de salud y es un

problema que atraviesa distintos modelos organizacionales.

El concepto de atencion integrada®® no es univoco pero se pueden

identificar una serie de elementos que implicita o explicitamente aparecen en casi

todas las definiciones:

a) vision sistémica;

b) enfoque de salud poblacional,

C) enfasis en la coordinacion de servicios (tanto de salud como de otras

areas);

d) orientacion a resultados;

e) continuidad de la atencién y atencién centrada en el paciente.

La integracion asistencial mejora la calidad de la atencion, los resultados y

la eficacia en la utilizacion de los recursos. Los efectos de la integracion se

visualizan en intervenciones oportunas, eficientes y de alta calidad.

2 En base a: Rosen, R. y Ham. C. (2007) Atencién Integrada: ensefianzas de evidencia y
experiencia. The Nuffield Trust. University of Birmingham y Solinis, R. (2009) Un breve recorrido
por la Atencién Integrada. Universidad del Pais Vasco.
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La Perspectiva del cuidado de la salud con enfoque integral

La perspectiva del cuidado es una mirada complementaria que ayuda a dar
visibilidad a los procesos de trabajo y a la calidad de la atencién. Los sistemas de
salud que se preocupen por esta perspectiva tenderdn a integrar acciones y

reducir la fragmentacion.

El cuidado se plantea como la parte sustantiva y mas adecuada para la
practica de una clinica con calidad en APS centrada en el fortalecimiento de los

vinculos entre pacientes, familia y equipo de salud.

Cuidar implica no soOlo cumplir con precision los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos sino sobre todo velar por la coordinacion de las
acciones, por una adecuada comunicacion con el paciente y su familia, prestando
atencion también a necesidades no menos importantes como lo son las
psicolégicas y sociales. Vale en esta perspectiva considerar el concepto de Merhy
(2006) que explica que el acto de cuidar es como el alma de los servicios de salud.

La gestion de los procesos de cuidado debe constituirse en una guia
orientadora del trabajo en salud y no debe confundirse con la creacion de nuevas
areas "burocraticas" (como muchas veces ocurre con las areas de enfermeria que
asumen dentro de clinicas y sanatorios gerencias o coordinaciones de “cuidado”).
Se trata de una idea transversal que debe guiar la coordinacion de acciones de

todo el equipo:

La gestidn de los cuidados es un aspecto clave de la calidad de la atencién
de los usuarios. Implica la continuidad de la atencion, desde la comunidad hasta
Su reinsercion a ésta. En esta continuidad no solo esta la responsabilidad de los
profesionales y técnicos de cuidados en aplicar las indicaciones del equipo de
salud, particularmente las médicas, vigilar y acompafar al usuario, o de velar
porgue se le practique una determinada cantidad de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, con arreglo a ciertos estandares y en cumplimiento de determinadas
normas, sino que también, la integracion de dichos cuidados asistenciales a otros
ambitos, tales como la satisfaccion de necesidades psiquicas y sociales del

usuario, la coordinacion con los diversos actores que intervienen, la gestion de los
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recursos involucrados, particularmente de los recursos humanos (Artaza Barrios,
et al, 2011, p. 116).

Se requiere de la flexibilidad necesaria para ajustar el acto de cuidar a las
diversas situaciones que se vayan generando en un continuo que va desde la

prevencion a la rehabilitacion.

El proceso de cuidado puede iniciarse en la comunidad, incluir luego
procesos ambulatorios, requerir internaciones, seguimiento domiciliario, etc. y el
equipo de salud debe ir definiendo la atencién pertinente y modificando la misma
de acuerdo a la necesidad del usuario. En este marco, la organizacion debe
adecuar su trabajo a los requerimientos de ese paciente y no es el paciente el que

debe ajustarse a la organizacion.

A partir de presentar una breve resefa sobre la APS, el capitulo se propuso
dar cuenta de los desafios actuales de la misma en un contexto de busqueda de

servicios de salud capaces de trabajar de manera mas articulada y en red.

En los préximos capitulos se abordara en detalle la perspectiva de redes en
donde el primer nivel de atencidén esta llamado a cumplir un papel central como

coordinador de los procesos de atencion.
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CAPITULO Il
La perspectiva de redes en los Servicios de Salud.

El capitulo expone la perspectiva de redes en el marco del paradigma de la
complejidad y una serie de antecedentes y experiencias con referencia a los

logros de las RISS en diversos sistemas de salud.

Se introduce una mirada sobre la gestion desde dicho enfoque y se
presentan algunas caracteristicas y/o dimensiones centrales para comprender y

evaluar el funcionamiento en red.

Asimismo se describen los trabajos de la OMS y la OPS referidos al
desarrollo de las RISS, su aporte al funcionamiento hospitalario y también los
atributos centrales que en el marco de esta tesis son utilizados para analizar la

progresion hacia las redes integradas en el sistema de salud del GCBA.

Un nuevo paradigma

Como se sefalé en el capitulo anterior, los problemas de salud que hoy
deben enfrentarse requieren que los servicios modifiquen sus modalidades de
funcionamiento, evitando organizarse en compartimentos estancos vy

autosuficientes que reproducen el status quo.

Es relevante que puedan reconocerse en sus contextos, analizando las
necesidades de sus comunidades, que permanezcan abiertos al cambio y a los
nuevos modos de trabajo y gestion. Si bien desde hace décadas, se impulsan
cambios en las organizaciones de salud, estas continlan presentando grandes
dificultades para adecuarse a la realidad actual caracterizada por poblaciones
envejecidas, por la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles, y

requiriendo la comprension de la diversidad cultural, de etnia, de género, etc.

Las propuestas de innovacion se enmarcan en paradigmas epistemoldgicos
renovados como lo fueron la emergencia de la complejidad a mediados del siglo

pasado. Buscando nuevas formas de entender el mundo se comienza a
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reconocer, junto a las variables tradicionales de la gestion, los aspectos vinculares

y emocionales.

Es importante considerar que el pensamiento complejo no debe ser
vinculado con lo complicado como muchas veces ocurre en el uso cotidiano, sino
como la posibilidad de pensar el mundo como un espacio de interrelaciones
(Almeida Filho, 2006).

Centralmente, el pensamiento complejo integra a la incertidumbre, es capaz
de contextualizar, tener mirada global sin perder el reconocimiento de lo singular y

lo concreto.

Complexus significa lo que estd tejido junto; en efecto hay complejidad
cuando son inseparables los elementos diferentes que constituyen un todo
(como el econémico, el politico, el socioldgico, el sicologico, el afectivo, el
mitolégico) y que existe un tejido interdependiente, interactivo e
interretroactivo entre el objeto de conocimiento y su contexto, las partes y el
todo, el todo y las partes, las partes entre ellas. Por esto, la complejidad es

la union entre la unidad y la multiplicidad" (Morin Edgar, 1999, p. 17)

Citado por Almeida Filho, Morin también indica "Necesitamos concebir la
insustentable complejidad del mundo en el sentido de que es preciso considerar
en un solo tiempo la unidad y la diversidad de los procesos planetarios, sus
complementariedades al mismo tiempo que sus antagonismos” (Almeida Filho,
2006, p.137)

Almeida Filho sefiala que donde Morin escribié "procesos planetarios”,

podemos leer "procesos de salud".

La estrategia metodolégica capaz de dar cuenta de la complejidad de los
fendmenos de salud no se resume a miradas multiples cohabitando o
coexistiendo en un campo cientifico dado, sino que es preciso descubrir la
unidad en esa inmensa diversidad compleja de objetos, miradores y
miradas (Almeida Filho, 2006, p. 137)
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En este marco, la apertura que ofrece el pensamiento complejo y los
aportes de marcos tedricos diversos, abren un importante abanico de miradas

para pensar los servicios de salud.

Las redes y el trabajo en las organizaciones

Consideramos a las redes como sistemas abiertos a través de los cuales se
produce un intercambio dinamico tanto entre sus integrantes como con los de
otros grupos y organizaciones, posibilitando asi la potenciacion de los recursos
que poseen. El efecto de la red es la creacion permanente de respuestas
novedosas y creativas para satisfacer las necesidades e intereses de los

miembros de una comunidad, en forma solidaria y autogestiva (Yanco, 2006).

En la logica de la red, una organizaciéon compleja es un sistema abierto de
altisima interaccion con el medio, donde el universo es un entramado relacional y
las singularidades no son las partes que se suman para obtener un todo sino que

construyen significaciones en la interaccion (Dabas, 1998).

En nuestros servicios de salud convivimos cotidianamente con las légicas
de la piramide y del archipiélago, doblando esfuerzos, desconociendo experiencias
y logros de colegas que generalmente trabajan en cercania. Por el contrario, para
el funcionamiento en red, la colaboracion, el intercambio de roles y la suma de
esfuerzos constituyen pilares que le otorgan dinamismo y eficiencia al

funcionamiento cotidiano de las organizaciones.

Si bien la nocién de redes ha tenido en los dltimos afios un gran desarrollo
ligado a la teméatica de las redes informaticas que pueden favorecer una diversidad
de procesos, interesa en este trabajo hacer foco en las redes desde una
concepcion relacional y vincular®™. La red no es solo un simple recurso
instrumental, como muchas veces se la muestra, sino una posicion epistemoldgica
potente para comprender la trama de la vida, los modos de vivir en relacion con

otros y de organizarnos.

* Entendemos vincular desde una mirada ligada al trabajo y al encuentro con otro sin hacer foco
en la perspectiva psicoanalitica
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Al referirse al sistema de salud, Elina Dabas (1999) sostiene que los
profesionales, en su proceso de formacién y, por ende en sus practicas cotidianas,
consideran que solamente ellos son los que saben cual es el problema sobre el
que hay que intervenir. Cuentan con estudios, informes, datos, elementos muy
valiosos pero demasiado amplios y universales como para entender la realidad
que vive cada persona y las peculiaridades que una misma situacion puede
presentar en cada lugar. El desafio es poder avanzar de un pensamiento lineal
centrado en la razén a un pensamiento complejo capaz de considerar los procesos
histéricos, los afectos, las percepciones, posibilitando la aparicion de una
racionalidad diferente. Esta perspectiva permite abandonar lo inmutable, la rigidez,
para abrir la mirada a la posibilidad de pensar en cambios y cémo generarlos,

promoviendo nuevas modalidades de organizacion.

Dentro de las redes, las organizaciones y las personas que en ellas
conviven pueden, a veces mas favorecidos por el contexto a veces menos, poner
en juego diversos recursos Yy desarrollar dispositivos para intentar soluciones a los
problemas de sus espacios de vida y trabajo, articulando con otros y encarando
soluciones alternativas. Desde esta mirada, la autora mencionada sefala que las
redes no se construyen, como parece creerlo la concepcién organicista, sino que
se visualizan, se reconocen y el accionar profesional en las organizaciones
permite potenciarlas, fortalecerlas, desarrollarlas o, como muchas veces también

ocurre, debilitarlas y quebrarlas.

Promover redes colaborativas implica trabajar con la capacidad de
empoderamiento y autogeneraciéon de las personas. Los gestores cumplen aqui un
rol central en posibilitar la articulacion de redes formales e informales, potenciando

los logros y acompafando los procesos de construccion de redes integrales.

Elina Dabas (2011) presenta caracteristicas que tienen las redes:
Heterarquia, Asimetria productiva, Flujo dinamico, Flexibilidad, Reciprocidad,
Activacion de problemas y Multidimensionalidad.
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La heterarquia es un término acufiado por Von Foerster'* para referirse a
la posibilidad de coexistencia de jerarquias distintas en el funcionamiento de un
sistema determinado. Este concepto permite pensar en el reconocimiento de roles
en funcion de la tarea y la idoneidad, y no solo por posiciones de adscriptas o de
autoridad. Supera la perspectiva de la piramide en donde toda organizacion
converge en un centro Unico que maneja los resortes del poder. En un
funcionamiento heterarquico el centro es reemplazado por multiples nodos que

surgen y funcionan en virtud de problemas a resolver, necesidades y prioridades.

La asimetria productiva nos habla del respeto a la diversidad y de la
basqueda de equidad. Invita a evitar la discusion sobre la posesion del poder para
centrarse en las diferencias productivas es decir en qué medida diversos actores

pueden generar resoluciones novedosas y creativas.

El flujo dinamico se refiere a que la perspectiva de red habilita un flujo de
vinculos y relaciones, en funcion de los problemas a resolver que no posee limites
sino que circula en la busqueda de alternativas. Se evitan las obturaciones o

bloqueos ligadas a marcos burocréticos, esquemas rigidos, etc.

La flexibilidad es una caracteristica que apela especialmente a los

gestores u operadores y que implica "...aceptar la imposibilidad de consensos
absolutos, admitir futuros alternativos, aceptar las contradicciones, comprenderlas

y convivir con ellas, saber y hacer en el desorden” (Dabas, 2011, p. 50)

La reciprocidad apela al ida y vuelta. La autora, retomando conceptos de
Habermas, indica que "la mayoria de los contactos en una red personal estan
basados en el principio de reciprocidad, sea ésta inmediata o diferida. De esta
manera, la reciprocidad-o su falta- sostiene o destruye la relacién" (Dabas, 2011,
p. 50)

La activacién por problemas sostiene la idea de que el funcionamiento
comienza frente a un problema determinado. Al contrario de lo estandarizado,
esquematico y piramidal, el problema genera alternativas de solucion que exceden

mecanismos prefijados. La red se activa cuando se requiere y su intensidad

' Epistemélogo. 1911-2002. Nacido en Austria. Muerto en EEUU.
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disminuye cuando no es necesaria, de esta manera, participamos de diversas

redes de acuerdo a cual sea el problema a resolver.

La multidimensionalidad nos muestra la riqueza y complejidad del
enfoque de redes. No se trata solo de una técnica, ni de una nueva teoria.
Cada accién de buscar la pauta que conecta, de intentar incluir a los
actores protagonistas de la cotidianeidad, se constituye en acciones que
producen sociedad, fortalecen el entramado y potencian la dignidad de las
personas (Dabas, 2011, p. 51)

Siguiendo a Denise Najmanovich (2007), la gestion desde esta concepcion
no puede verse como la "aplicacion de recetas" o como la administracion de
bienes o servicios, la gestion implica fundamentalmente la intervencion sobre dos

dimensiones cruciales: las interacciones y la articulacion de acciones.

La “dinamica de interacciones” se refiere fundamentalmente a los procesos
relacionales entre personas que realizan sus tareas en diferentes ambitos,
diversos nodos de red. La “articulacion de acciones” se centra en optimizar los
recursos humanos revisando de manera permanente objetivos y modalidades de
trabajo. Poner en juego estas dimensiones conforma una fuente de sinergia que

favorece mejores resultados y un adecuado clima laboral.

Una gestién dinamica debe tener siempre un alto grado de flexibilidad que
sb6lo es posible lograr haciendo lugar a la formacion de equipos
“adhocraticos” cuando las circunstancias lo requieran. Desde esta
perspectiva, resulta imprescindible entender a fondo las diferencias entre
las organizaciones regidas por las jerarquias y las que estan abiertas a las
heterarquias (Najmanovich, 2007, p. 3).

El funcionamiento adhocratico se articula con equipos que se
complementan sumando saberes y destrezas especificas y que son capaces de
organizarse de manera ad-hoc para operar y responder a las distintas
necesidades que la gestién va presentando.

En la misma linea de pensamiento, Mario Rovere (1999) al referirse a las
gue llama "organizaciones talento intensivas" sefiala que el mando no es garantia
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de éxito sino por el contrario, muchas veces, el obstaculo para sacar lo mejor de la

gente.

Estas cuestiones remiten sin lugar a dudas a cuestiones de "poder".
Siguiendo al autor citado, no se idealiza la idea de una institucion sin poder, se
entiende que éste es inherente a la organizacion, a la tensién de intereses, solo
gue seria esperable que las tensiones se resuelvan con acuerdos, con consensos,

de manera democratica.

“El poder es una dimension central para explicar la creacion de nuevos
mecanismos de regulacion y su influencia sobre la conducta de los actores y la

organizacion de los procesos de produccion.” (Bascolo, 2010, p.14)

Bascolo (Op. Cit.) también sefiala que los modelos jerarquicos incentivan la
toma de decisiones por parte de los roles formales de direccion mientras que en
los modelos a los que denomina de “clan” el poder esta muchas veces en los
actores que lideran los procesos colectivos. Sostiene que la capacidad de “definir
agenda” representa un poder no formal asociado al conocimiento y al manejo

estratégico de los mecanismos de gestion de la organizacion.

Consideramos entonces que el problema del poder estara siempre presente
en las organizaciones pero la modalidad de organizacién que se asuma también

obturara o permitira una diferente circulacién del poder.

La metafora de la red, como la tela de una arafia, nos permite visualizar los
vinculos que la gente genera para resolver sus problemas, para "unir* lo
fragmentado, para gestionar las organizaciones mas alla de las relaciones
jerérquicas. Dice Mario Rovere: "Al tener heterogeneidades organizadas reduzco
la demanda de organizacion piramidal y, al reducirla, equipo a las personas, a las

sociedades e instituciones para profundizar democracia" (Rovere, 1999, p. 28)

Se excede asi la idea de pensarse solo en el vinculo con el exterior (el
hospital con el centro de salud, el centro de salud con la escuela, etc.), se invita
necesariamente a replantear el adentro y el afuera considerando que la

concepcion de red obliga a revisar la modalidad de organizacion del hospital, del
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servicio, del centro de salud, en donde seguramente existen vinculos y lazos a

generar mas alla de organigramas y estructuras dados.

Asi como la inteligencia no depende del nimero de neuronas sino del
namero de conexiones, entendiendo que el cerebro es una cooperacion de
neuronas (Maturana, et. al., 2003), crear y sostener redes inteligentes implica

necesariamente fortalecer los vinculos.

¢,Que implica funcionar y trabajar en red?

La vida esta conformada por redes, éstas acompafian nuestra constitucion
como sujetos, a través de la construccion de vinculos que nos dan sostén a nivel
familiar, comunitario, laboral. Y si las redes hablan de vinculos, siempre habra
algunas mas fuertes, otras mas débiles, mas o menos saludables, pero siempre
habré articulacion y lazos. "Nuestra experiencia no es individual ni pasiva sino
culturalmente moldeada, corporalmente encarnada y colectivamente construida”
(Najmanovich, 2013, p. 3).

En la vida cotidiana, el fortalecimiento de vinculos constituye una posibilidad
de favorecer y promover situaciones de vida mas confortables y saludables. En las
organizaciones, y desde la perspectiva de la gestién, podriamos decir que es un

modelo que busca optimizar la calidad del trabajo y alcanzar mejores resultados.

Sintetizando la concepcién de red podemos presentar las siguientes dos

definiciones:

La configuracion red social implica un proceso de transformacion
permanente tanto singular como colectivo, que acontece en multiples
espacios y (a) sincronicamente. Podemos pensarla como un sistema
abierto, multicéntrico y heterarquico, a través de la interaccion permanente,
el intercambio dinamico y diverso entre los actores de un colectivo (familia,
equipo de trabajo, barrio, organizacion, tal como el hospital, barrio, la
escuela, la asociacion de profesionales, el centro comunitario, entre otros) y

con integrantes de otros colectivos, posibilita la potencializacion de los
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recursos que poseen y la creacion de alternativas novedosas para fortalecer
la trama de la vida. Cada miembro del colectivo se enriquece a través de las
multiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla, optimizando los

aprendizajes al ser estos socialmente compartidos (Dabas, 2011, p. 42)

Mario Rovere retoma el concepto de red en su etimologia anglosajona para
indicar: "En inglés se usa la palabra Network, es como “red trabajando”. Una idea
de red no como una estructura estatica sino como una estructura productiva en
términos de respuesta a los problemas de salud de la gente" (Rovere, 1999, p.
33).

Las estrategias basadas en el enfoque de red tienden a fortalecer los lazos
sociales y a empoderar a los sujetos de sus capacidades de intervencion y

resolucion en las organizaciones donde conviven y trabajan.

Como sostienen Yanco y Ros, "La red es una metafora que permite hablar
de relaciones sociales, aportando los atributos de contencion, sostén, posibilidad
de manipulacion, tejido estructura, densidad, extension, control, posibilidad de
crecimiento, ambicién de conquista, fortaleza, etc. tomados en préstamo de su
modelo material" (Dabas, 2011, p. 41)

Siguiendo la metafora reseflada, podemos acercarnos a pensar sobre las
distintas aristas que tienen los procesos de trabajo y al equipo de salud

funcionando en red.

La autonomia de las personas es uno de los aspectos mas relevantes
Implica que sea posible tomar decisiones y resolver problemas con la menor

burocracia posible.

(...) las personas que tienen un comportamiento burocratico, que sienten
gue no controlan sus propios servicios, no estan predispuestas a trabajar en
red porque tienen la sensacion de que nada pueden decidir. Para poder
entrar en red uno tiene que tener la sensacion de que hay cosas que puede
decidir, que puede colaborar, es decir tiene que tener autonomia" (Rovere,
1999, p. 26)

61



El tipo de relaciones que se establece entre la personas también es una
dimension de interés para analizar la articulacion de redes. Es necesario
cuestionar, por ejemplo, si estas relaciones son simétricas o asimétricas, si existe

la reciprocidad en el vinculo.

La significatividad del vinculo es otra dimensiébn a considerar: hay

afinidad, objetivos compartidos o necesidad y/o obligacion.

También podemos analizar la dimension de la homogeneidad-
heterogeneidad. Se trata de una red homogénea (somos todos iguales y todos
hacemos lo mismo) o se trata de una red heterogénea en donde hay diversidad de
personas, perfiles, formaciones, pero que trabajan juntos en un determinado

problema o proyecto.

Mario Rovere (Op. Cit.) identifica 5 niveles en la construccion de las redes:
reconocimiento, conocimiento, colaboracion, cooperacion y asociacion. El primer
nivel es la base sobre la cual deben construirse y sostenerse los demas niveles. Si
uno de ellos falla, toda la red fallaria. Cada nivel estd asociado a un valor, del
primer al ultimo nivel los valores son: aceptacion, interés, reciprocidad, solidaridad

y confianza.

El primer nivel es el de reconocimiento. Expresa la aceptacion del otro.
En muchas ocasiones el obstaculo para relacionarse e interactuar con otras

personas consiste en que no se reconoce que el otro existe.

Reconocer que el otro existe es reconocer que el otro puede decir algo
importante para mejorar la calidad de un servicio, que puede decir cosas
gue a mi no se me hubieran ocurrido nunca, salvo que estuviera en el lugar
de él (Rovere, 1999, p. 24).

El segundo nivel es el conocimiento. Luego que el otro es reconocido
como interlocutor valido, se necesita conocerlo. Esto implica demostrar interés

sobre quién es el otro, qué hace, qué piensa, como trabaja, etc.

El tercer nivel, basados en el interés y el conocimiento comienzan a surgir

instancias de colaboracion, como ayudas espontaneas, no sistematicas. Estas
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instancias estructuran una serie de vinculos de reciprocidad, se colabora y se

espera de los otros colaboracion.

En el cuarto nivel se generan ya algunas formas sistematicas de
cooperacion. En este nivel las relaciones se complejizan, colaborar
sisteméaticamente implica el reconocimiento de un problema comun y la

planificacién y ejecucion de actividades conjuntas para enfrentarlo.

El quinto nivel denota asociacion, en este momento las relaciones de
cooperacion se profundizan y se establece alguna forma de contrato o acuerdo

entre las partes que conforman la red.

La siguiente sintesis como esencia del trabajo en red nos invita a reflexionar

acerca del papel que tendr4 entonces el poder y la politica:

La decision voluntaria de dos 6 mas personas, instituciones 6 éareas
institucionales, de desarrollar una tarea en comun, en procura de objetivos
compartidos explicitos, manteniendo la identidad de los participantes. El
vinculo asi generado tiene caracter horizontal, de relacion entre pares,
acotado por los acuerdos normativos que entre ellos establezcan, por fuera
de las regulaciones burocréticas de las respectivas instituciones a las que

pertenecen o pueden pertenecer (Fundared. PPT. 1998)

¢, Coémo hacer para promover capacidades institucionales para trabajar en

red? ¢ Como articular politicas que permitan un funcionamiento de este tipo?

Siguiendo a Chantal Mouffe Hugo Spinelli, diferencia “la politica” de “lo

ns

politico”. ""Lo politico” se refiere a la esencia y esta vinculado con el poder y el
conflicto mientras que “la politica” se vincula con las practicas, las instituciones
que desarrollan acciones con los que se busca mantener o construir hegemonia"

(Spinelli, 2012, p. 108)

Lo politico es sustancial, pues es a partir de ese juego de poderes que se
puede luego disefiar politicas que requieren condiciones para ser ejecutadas por
parte de las instituciones y las personas que alli conviven y trabajan. Se necesita
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de capacidades de gestidn para concretar las propuestas, es decir que se deben

concretar en proyectos, acciones y dispositivos.

En este sentido, el autor retoma a Matus, para quien " el gobernar/gestionar
es procesar problemas a los que define como la diferencia percibida por un actor —
individual o colectivo— entre la situacion observada y la deseada " (Spinelli, Op.
Cit. p. 112). Desde esta concepcion, gestionar se vincula con resolver
problemas, y en salud, las problematicas son, como vimos, complejas,

multidimensionales, determinadas por diversidad de factores.

Siguiendo a Carlos Matus podemos decir que si bien hay en la logica del
poder, mas o menos autoridad de los diversos actores, "gobiernan quiénes
hacen". Por ello es importante dotar a los trabajadores de una buena caja de
herramientas pues, cuando un actor juega bien, puede ampliar su gobernabilidad y
esto es fundamental para la gestion de los servicios de salud (Spinelli, Op. Cit.).
En esta linea pensamos que "“jugar bien" implica conocer qué hace el otro, cémo lo
ayudo y me ayuda, y como promuevo interdependencia desde la diversidad de
tareas y responsabilidades. Esta concepcion invita también a pensar en liderazgos

variables, de acuerdo con las necesidades y los desafios a enfrentar.

Los sistemas de salud requieren entonces de nuevas modalidades de
organizacién y estrategias de gestibn que abran puertas al fortalecimiento de
tecnologias blandas, en donde el vinculo sea lo sustantivo para la construccion de

un cuidado integral y de calidad.

Los servicios de salud y los antecedentes del trabajo en redes de atencion

Son diversas las investigaciones y las experiencias que dan cuenta de la

relevancia que tiene la organizacion de los servicios en redes de atencion.

Como antecedente histérico de relevancia vale citar el Informe Dawson
(1920) realizado luego de la primera guerra mundial en el marco de la
reconstruccion del Reino Unido:
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La disponibilidad general de los servicios médicos solo puede asegurarse
mediante una organizacion nueva y ampliada, distribuida en funcién de las
necesidades de la comunidad. Tal organizacion es indispensable por
razones de eficiencia y costo, como si también en beneficio del puablico y de
la profesion médica. Con la expansion del conocimiento, las medidas
necesarias para resolver los problemas de salud y las enfermedades se
tornan mas complejas, reduciéndose el ambito de la accién individual y

exigiendo en cambio, esfuerzos combinados (OPS/OMS, 1964, p. 3).

A fin de presentar los antecedentes e investigaciones sobre el tema
retomamos el trabajo "Las redes de atencién de la salud" de Eugenio Vilaca
Mendes (2013) realizado por la OPS Brasil y el CONASS (Consejo Nacional de
Secretarios de Salud en Brasilia en el afio 2011. A continuacion se resefia la
recopilacion hecha por el autor sobre algunas experiencias de Estados Unidos,
Canada y los paises de Europa Occidental. Para finalizar se presentan también

desarrollos del tema en América Latina.

Algunas investigaciones en los EEUU

Un trabajo de Shortell et al de 1993 (Mendes, 2013) propone superar la
fragmentacion existente en los sistemas de atencion de la salud por medio de la
instauracién de sistemas integrados que configuren un continuo coordinado de

servicios para una poblacion definida.

Otro trabajo de Shortell et al de 1995 (Mendes, Op. Cit) examino
experiencias exitosas de algunos hospitales comunitarios que se explican por un
conjunto de caracteristicas que conforman organizaciones integradas de servicios
de salud: continuidad de los cuidados, promocion de la salud, poblacion a cargo

definida.

Griffith (Mendes, Op. Cit.) analiz6 el movimiento de transformacion de
hospitales comunitarios en organizaciones integradas de atencién de la salud e

identifico los siguientes factores de éxito: combinacion de liderazgo externo e
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interno, mayor participacion de los médicos, fortalecimiento de la APS,

introduccién de la gestion clinica a partir de la implantacion de directrices.

Pointer et al (Mendes, Op. Cit.) realizaron una sintesis histérica de los
sistemas integrados de salud e identificaron los elementos centrales en los
mismos: la responsabilidad sobre una poblacion, el foco en la mejora de los
niveles de salud de esa poblacién, la oferta de un continuo de servicios, la
coordinacién de cuidados por la APS, la integracion clinica y el pago por
capitacion.

Enthoven (Mendes, Op. Cit.) defiende los sistemas integrados de salud
como forma de superar la crisis del sistema de atencion de la salud americano y
afirmé que, desde el punto de vista econdémico, las ventajas de la integracion
derivan en sistemas basados en poblaciones definidas, eficacia de la atencion en
lugar preciso, integracion entre diferentes profesionales de la salud y la

coordinacion desde la APS.

Wan et al (Mendes, Op. Cit.) verificaron que los sistemas mas integrados
presentan mayor potencial de proveer un continuo de cuidados coordinado y
mayor eficiencia en el ambito hospitalario a través de: integracion de procesos y
servicios, estructura de gobierno, trabajo multidisciplinario, coordinacion del

cuidado, integracion clinica y sistemas integrados de informacion.

La experiencia de Canada

En el sistema publico de Canada la experiencia de redes se desenvuelve en

general sobre la forma de sistemas integrados de salud.

Leat et al (Mendes, Op. Cit.) realizaron un diagnoéstico del sistema de
atencion de diversas provincias canadienses y constataron la fragmentacion.
Propusieron la integracion por medio de la definicibn de una poblacion bajo
responsabilidad, pago por capitacion, médicos de familia como puerta de entrada,
oferta de servicios integrada, refuerzo de la informacion en salud y planeamiento

en base a las necesidades de la poblacion.
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Champagne et al (Mendes, Op. Cit.) rescata algunas recomendaciones para
la mejora del sistema canadiense entre las que destacamos: sistema basado en
las necesidades de los ciudadanos, poblacion adscripta por equipo de salud,
integracion de la prevencion y de la cura, integracion del sistema de salud con

desarrollo social, valorizacion de la clinica y creacién de corredores de servicios.

Marchildon (Mendes, Op. Cit.) analizé los cambios que se produjeron como
consecuencia de la integracion de sistemas de atencién con base en la APS:
delegacion de procedimientos en enfermeros, inversion en tecnologia de la
informacion, pago por capitacién, inclusion de puntos de atencidbn no
convencionales, y desarrollo de la telemedicina en regiones de baja densidad

demografica.

Paises de Europa Occidental

En los sistemas publicos de atencion a la salud de estos paises las redes
vienen siendo introducidas crecientemente. Se destaca el papel central del médico
generalista, la APS como puerta de entrada, la atencion secundaria brindada en

unidades ambulatorias y la terciaria en hospitales.

Saltman y Figueras (Mendes, Op. Cit.) analizan la reforma de los sistemas
de salud europeos y dedican un capitulo al proceso de reorganizacion a partir de
la relacion entre los distintos puntos de atencidon. Rescatan especialmente el
documento Dekker de Holanda (1998) para referirse a la reduccion de camas
hospitalarias y la introduccién de estrategias tales como el hospital de dia, la
tecnologia minimamente invasiva, la reduccion de las internaciones, y la atencion

ambulatoria.

Edwards et al (Mendes, Op. Cit.) se refieren a los cambios profundos en la
atencion hospitalaria en Europa: tercerizacion de servicios de apoyo, reingenieria
de procesos, programas de calidad y contratos internos, en el marco de una visién
sistémica que procura integrar la atencion hospitalaria y ambulatoria, nuevos
puntos de atencion como la atencion domiciliaria, centros de enfermeria, hospital
de dia y centros de asistencia social.
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Un trabajo de Micaleff (Mendes, Op. Cit.) estudi6 las redes de atencion en
Francia y dio cuenta de los limites y dificultades que se generan por la tradicional
fragmentacion de los procesos de atencion en salud.

Hildebrandt e Rippman (Mendes, Op. Cit.) trabajaron sobre las redes en
Alemania para intentar responder a la enorme fragmentacion del sistema. Desde
el afio 2000 la legislacién alemana promovio la constitucion de redes destinadas a
generar integracion médica, de servicios ambulatorios y hospitalarios, de servicios
farmacéuticos y de enfermeria; economia de servicios; continuidad de los

cuidados; incentivos para acciones de promocion y prevencion de la salud.

Un trabajo de Warner (Mendes, Op. Cit.) abordé las llamadas "cadenas de
cuidado" en Suecia, Holanda y Reino Unido, y analizé sus factores criticos:
atencion centrada en las personas usuarias, control activo de flujos dentro del
sistema, sistemas logisticos articulados por los intereses de las personas usuarias,
sistemas de informacion altamente integrados, entrada Unica, ausencia de

barreras econémicas.

En cuanto a Espafia, algunos trabajos dan cuenta de la importancia de
implementar sistemas integrados frente a los problemas de fragmentacion
existente. Vazquez et al (Mendes, Op. Cit) muestran el surgimiento de
organizaciones sanitarias integradas en Catalufia, que se estructuran en torno de
un hospital y que se responsabilizan por la cobertura de servicios articulados de

APS, atencion especializada y atencion sociosanitaria para una poblacion definida.

Un trabajo de Erskine (Mendes, Op. Cit.) sostiene que la organizacion de
salud de Europa debe pasar por la constitucion de redes regionales de atencién
con el fortalecimiento de la APS como coordinadora del sistema, menos
hospitales, uso intensivo de tecnologia de la informacion, crecimiento de la

atencion domiciliaria, y apoyo en la evidencia.

En los ultimos afios también aparecen distintos trabajos en donde se
vincula la necesidad de avanzar en las redes en funcion de la atencion de las
dolencias crénicas (Directorio Noruego de salud, 2008; Bengoa, 2008) (Mendes,
Op. Cit.).
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Las experiencias en América Latina

Aunque desde la década del 80 pueden encontrarse experiencias ligadas a
la vinculacion entre efectores de salud del primer nivel de atencién y hospitales™,
desde la perspectiva puntual de redes de servicios de salud el tema comienza a
ponerse en cuestion a partir de finales de los afios 90. En América Latina existen
experiencias diversas, se presentan a continuacion referencias sobre Chile, Brasil

y Argentina.

En Brasil, la temética tiene una evolucion creciente, en distintos estados y
municipios hay un fuerte desarrollo de estas experiencias. Mendes (Op. Cit.)
analizé una propuesta sistematica de construccion de redes en el SUS y propuso
como alternativa la construccién procesual de sistemas integrados que articulen

los territorios sanitarios y la gestion clinica.

Son diversas las experiencias a partir del afio 2000 en donde la
organizacion de redes promueve resultados favorables. Estas propician su
desarrollo para coordinar el sistema, reducir las redundancias, alinear los objetivos
con los incentivos financieros, promover la integracion clinica y coordinar los

mecanismos de gobierno.

Se describen también experiencias exitosas ligadas a redes tematicas: la
red de atencion a la mujer y el nifio, la red de atencion a las dolencias
cardiovasculares y la diabetes, la red de atencion a pacientes con VIH, la red de

atencion de urgencias y emergencias.

La Secretaria de Estado de Salud de Minas Gerais elabord y aplico en
2006, interna y externamente, en las microregiones sanitarias una oficina de redes
de atencion de la salud. En el mismo afio el Instituto Nacional de Cancer sugiere
una atencion en red para las dolencias oncolégicas, organizando lineas de

cuidado que integren las atenciones primaria, secundaria y terciaria.

Asimismo El Consejo Nacional de Secretarios de Salud defini6 como un
desafio promover el alineamiento de la situacién epidemiolégica brasilera con el

15 Ver referencias sobre antecedentes de las areas programéticas en la ciudad de Bs. As. en el Capitulo Il
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modelo de atencion a la salud del SUS por medio de la implantacion de las redes

de atencion (Mendes, Op. Cit.).

Fleury y Ouverney (Mendes, Op. Cit.) publicaron un libro sobre la gestion
de redes en que tratan los fundamentos conceptuales sobre el tema y estudian en
profundidad las estrategias de regionalizacién y los padrones de gobierno del
SUS.

En el afio 2008 el Ministerio de Salud analizé el proceso histérico de las
redes de atencion y establecié las razones para su adopcion, definid sus
conceptos y sus principios, formuldé un proceso de transicion para las RISS por
medio de territorios integrados de atencién a la salud y lineas de cuidado y

propuestas directrices para su implementacion (Mendes, Op. Cit.).

Kuschnir e Chorny (Mendes, Op. Cit.) realizaron una contextualizacion
sobre el debate de las RASS a partir de la discusidbn sobre

integracion/coordinacion del cuidado.

En los dltimos afos, las experiencias de RISS se vienen desarrollando en
diversos estados Brasileros, en general bajo la coordinacion de las secretarias

estaduales de salud y sobre la forma de redes tematicas.

En Chile, las redes asistenciales, aparecen como una politica oficial del

Ministerio de Salud en documentos desde 2005.

Desde la perspectiva de las competencias esenciales para la gestion en red
destaco el trabajo chileno desarrollado por Vergara Marcos et al. (2012). El estudio
sostiene que el aprendizaje fundamental esta dado por la capacidad del trabajo en
equipo de los equipos directivos de las organizaciones. Sefialan algunas
competencias claves para trabajar en red desde el hospital, desde el gestor de

una red de servicios y desde los efectores del primer nivel de atencion.

En el hospital observan como competencia clave la capacidad de organizar
los mecanismos de referencia y contra referencia, en la gestion global de la red

hacen foco en la organizacién y gestion de la demanda mientras que en el primer
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nivel de atencién sostienen que las competencias esenciales estan dadas por

organizar la participacion comunitaria y gestionar el trabajo intersectorial.

En Argentina, destacaria el trabajo realizado por Daniel Maceira y Pedro
Kremer'® que evidencia con claridad los problemas que se generan, en costos,
efectividad, calidad de vida y resultados, por no contar las provincias del noroeste
argentino con adecuados mecanismos de coordinacion para atender patologias
complejas. El estudio da cuenta de los problemas de fragmentacion vy

segmentacion a nivel provincial y nacional y entre subsectores.

En otro documento Daniel Maceira'’ presenta un panorama de los
problemas que enfrenta la provincia de Salta y algunas recomendaciones Utiles

para fortalecer las redes de servicios de los sistemas provinciales.

Las redes para la atencion de patologia especifica

Mencionamos también una serie de evidencias recolectada por Mendes

(Op. Cit.) sobre la eficacia de las redes en la atencion de patologias especificas:

- La atencion integrada de nifios con asma mejora la capacidad respiratoria
Weingarten et al (1985)

- La integraciébn de la atencion primaria y especializada proporcioné
servicios mas costo/efectivos que una atencidbn convencional a pacientes

hipertensos. Mclnnes y McGhee (1995)

- La atencion integrada disminuye las referencias de portadores de asma

para con los especialistas. Osman et al (1996)

'® Maceira, D. y Kremer, P. (2011) Fortalecimiento de Redes de Atencién de la Salud en el Tercer Nivel.

Aprendizajes del caso Argentino. Cippec, Buenos Aires.

" Daniel Maceira (2010) Como fortalecer las redes de servicios de salud. El caso de Salta. Documentos de

Politicas Publicas. Recomendacion Nro 84. CIPPEC, Buenos Aires.
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- La atencion integrada lleva a menos internaciones hospitalarias de
pacientes fragiles con HIV y a una mejor capacidad funcional de esas personas.
Bernabei et al(1998)

- Los sistemas de atencion de diabéticos sostenidos e integrados desde la
APS mejoran la satisfaccion de los usuarios y son mas efectivos en el uso de los
recursos. McCulloch et al (1998)

- Los sistemas integrados determinan una mayor satisfaccion de las

personas usuarias de los servicios de salud mental. Byng et al (1998)

- La integracion de los cuidados de pacientes con HIV contribuye a reducir

cuadros depresivos. Llewellyn-Jones et al (1999)

- Los programas que integran la APS con otros niveles y que tienen una
poblacién adscripta fueron los mas efectivos y sus usuarios estaban mas
satisfechos. Wagner et al (1999)

- La integracion entre la APS y la atencidon especializada permitio la
identificacibn de personas con riesgo de hospitalizacién y redujo el uso de
servicios especializados. Malcom et al (2000)

- La integraciéon de los cuidados de la depresion crénica mejoro la calidad

de la atencion a costos moderados. Simon et al (2001)

- La integracion de la atencion primaria y la secundaria permitié reducir las
re-internaciones hospitalarias de portadores de insuficiencia cardiaca. Doughty et
al (2001)

- La integracion contribuyé a la reduccion de los sintomas depresivos y su
severidad, mejord la adhesiéon a los tratamientos, aumentd la satisfaccion con la

atencion recibida e incremento la calidad de vida. Unutzer et al (2002)

- Una atencion integrada a la diabetes con base en la APS disminuye los
indices glucémicos de manera mas fuerte que la atencidn centrada en el hospital.
Griffin e Kinmonth (2004)

72



- Hartz y Contandriopoulos (2004) afirman que la integralidad de la
atencion es un eje prioritario de la investigacion y evaluaciéon de los servicios y los
sistemas de atencibn a la salud estructurados como redes asistenciales
interorganizacionales que articulan las dimensiones clinicas, funcionales,
normativas y sistematicas. Y reconocen que una organizacion reune la totalidad de
los recursos y competencias necesarias para la solucion de los problemas de
salud de una poblacion en sus diversos ciclos de vida eliminando barreras de
acceso, optimizando recursos y ampliando oportunidades de cuidado.

Los trabajos presentados en este apartado permiten visualizar experiencias
tendientes a desarrollar y fortalecer redes como una opcion de relevancia para
encontrar salida a las crisis y dificultades de los sistemas de atencion de la salud.
Es importante reconocer también la evidencia que indica que el trabajo a través de
redes de servicios apoya la mejora de resultados sanitarios y la eficacia y

eficiencia de los sistemas de salud.

Redes de Servicios de Salud

Una red de servicios de salud debe o deberia intervenir y resolver los
problemas y las necesidades de sus usuarios a través de un recorrido armonico
por todos los niveles y/o establecimientos del sistema, de acuerdo con las
necesidades del contexto y la continuidad e integralidad de la asistencia, teniendo
siempre como eje o “leitmotiv”’ la eficacia de la atencion y la eficiencia de los

procesos.

Deberia permitir resolver problemas de salud de diferentes complejidades,
en diferentes establecimientos, posibilitando la circulacion del paciente por el
servicio y nivel que se requiera de acuerdo a la etapa en la cual se encuentre su
enfermedad. El proceso clinico funcionaria como guia orientando la intervencion y

el lugar mas apropiado para la misma

Es deseable que el proceso de atencion de la salud se realice en un @mbito
cercano al contexto social y cultural de las familias y las personas, que abarque
todos los ciclos vitales y que sea el primer nivel de atencion quien tenga un papel
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central en la coordinacién de la asistencia. En este marco las redes de servicios
tienen un papel fundamental en ofrecer una mirada centrada en la organizacion y
coordinacién de la atencion a lo largo de todo el proceso de cuidado y atencion de

la salud.

El concepto de RISS se ajusta perfectamente a la teoria de sistemas y a las
nuevas tecnologias de gestion de organizaciones de servicios, tales como
la gestidn estratégica, de calidad y las que tratan a las organizaciones como
espacios de conversacion, acuerdos y compromisos. En este marco, una
red de atencion puede definirse como un conjunto de vinculos o
conversaciones entre instituciones de servicios de atencion de salud que,
combinando recursos humanos y materiales a través de relaciones
funcionales coordinadas e integradas, dan respuesta a las necesidades de
salud de una poblacion dada en un territorio geografico determinado (Artaza
Barrios, et al, 2011, p 63).

Las RISS en el marco de la APS

Definiremos en primera instancia en qué consisten los servicios de salud

integrales:

(...) la gestion y prestacion de servicios de salud de forma tal que las
personas reciban un continuo de servicios de promocion, prevencion,
diagnostico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios de atencién
del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso
de vida (OPS, 2010, p. 29)

Asi, la iniciativa de las RISS es presentada por la OPS como una propuesta
capaz de contribuir al desarrollo de sistemas de salud basados en la APS y

alcanzar en consecuencia servicios mas equitativos, accesibles y eficientes.

Consiste en una red de organizaciones que presta (...) servicios de salud

equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a
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rendir cuentas por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de

salud de la poblacion a la que sirve (OPS, 2010, p. 7)

El documento de OPS resefiado considera que las RISS son una de las
principales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel de los servicios
de salud, contribuyendo a hacer realidad varios de sus elementos mas esenciales
tales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto; la atencion
integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacion y gestién

Optimas; la orientacion familiar y comunitaria: y la accion intersectorial, entre otros.

De acuerdo a la realidad de cada pais y sus procesos historicos podemos
encontrar diversidad de modelos de RISS: sistemas que integran solamente al
sector publico de salud, otros que vinculan al sistema publico con la seguridad
social y el sector privado, sistemas que integran al personal de salud, y otros

vinculan establecimientos, por ejemplo.

Pueden reconocerse también redes locales de salud (servicios
municipales), redes regionales y/o nacionales que se articulan de acuerdo a

necesidades, y redes que solo se activan ante problemas complejos, etc.

Los hospitales y centros de salud desde la perspectiva de las Redes

Pasar de légicas fragmentadas a pensarse operando de manera articulada
y en red conlleva necesariamente un cambio en la modalidad de funcionamiento
de las tradicionales instituciones de salud. El efector no puede funcionar de la
misma manera que lo hacia afios atras, en el siglo pasado, atendiendo solo
patologia aguda, sin comunicacion interna ni externa, con normativas jerarquicas,

etc.

El hospital debe redefinir su labor mutando a estructuras mas flexibles
acordes con las necesidades actuales. Es necesario superar las miradas
tradicionales y desarrollar prestaciones que actualmente solo las brinda el hospital
en otros &mbitos y con otros dispositivos.
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La conformacion histérica de los hospitales hizo que en general estos
respondieran mas a los intereses de sus profesionales que a las necesidades de
los usuarios/pacientes. La organizacion de las camas y los horarios por ejemplo
estan pensados desde la I6gica de los profesionales. Asimismo, el hospital no es
visualizado como un proveedor de servicios a una red asistencial sino como entes
auténomos o "centros de una red" sin embargo, es su pertenencia a una red de

servicios lo que debe ordenar sus objetivos y organizacion.

Lo central en un modelo asistencial integrado es que el hospital organice
sus procesos clinicos, la relacion equipo de salud-usuario, la indicacién de
una terapia y de examenes, la provisién de gestion de los cuidados (sean
estos ambulatorios u hospitalizados), como un continuo hacia atras y hacia
adelante, interdependiente de otros dispositivos y fundamentalmente de la

atencion de primer nivel (Artaza Barrios, et al, 2011, p. 92).

Pensar un hospital o un centro de salud trabajando en el marco de una red
asistencial nos lleva a pensar en su funcionamiento interno. En general, aun los
hospitales ni siquiera pueden pensarse al interior de los mismos funcionando en

|6gica de red ya que en su mayoria los procesos se desarrollan parcelados.

(...) el hospital es una entidad progresivamente compleja, y parece un
hecho indesmentible. La complejidad tiene que ver con el grado de
interacciones de interdependencia entre partes de una organizacién. Por lo
tanto, la complejidad de una organizaciéon hospital no esta en lo “complicado
de sus pacientes” (por ejemplo una sefiora adulta mayor con diabetes,
hipertension, insuficiencia cardiaca y fractura de cadera), sino en la
necesidad de interacciones de interdependencia para enfrentar las
necesidades de salud de esa persona. Interacciones al interior del
establecimiento y de éste con multiples dispositivos en red" (Artaza Barrios,
etal, 2011, p. 93).

Los centros de salud, los servicios, los hospitales, deben poder preguntarse
si deben seguir siendo lo mismo que siempre han sido. La creacion de valor en los

servicios de salud futuros requiere que sean capaces de aprender a innovar, a
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tener nuevas modalidades organizacionales y a articularse/especializarse en

funcion de los requerimientos de la red de servicios.

Los nuevos modelos requieren descentralizar el conocimiento, distribuir

poder y responsabilidades, moverse frente a la incertidumbre y lo imprevisible, etc.

La coordinacion y continuidad asistencial desde la perspectiva de las Redes

Una forma concreta y palpable de visibilizar el funcionamiento en red es
analizar la coordinacion y continuidad en la asistencia de un paciente a lo largo de
los distintos niveles de atencion y en distintas situaciones de diagndéstico y
tratamiento bajo la coordinacion del primer nivel. En el mismo sentido también

resulta util el analisis de guias y protocolos.

Si la Historio Clinica de un paciente solo empieza con la admision en el
hospital, algo no funciona. Qué ocurrié antes, donde se atendia, quién organizo la
derivacién, quién hara el seguimiento luego del alta hospitalaria, son datos que
deberian figuran si se trabaja integradamente. Cuando un hospital trabaja en red
logra articular la agenda de sus especialistas con el primer nivel de atencién,
organiza la lista quirargica de acuerdo a criterios de priorizacion, la internacion es

en su mayoria programada y no a partir de la urgencia, etc.

Construir estos procesos requiere de nuevas herramientas organizacionales

pero sobre todo de competencias del capital humano.

Las estructuras de las organizaciones no deben ser rigidas ni deben
armarse desde la légica de los profesionales; es necesario revisarlas
permanentemente en funcién del servicio y el hospital en el marco del

cumplimiento de los objetivos de la red a la cual pertenece y con la cual se vincula.

La estructura sigue a la estrategia, cuando esto no sucede las estructuras
y practicas derivadas solo responden a los requerimientos de los grupos de
interés. Una estrategia explicita y co-construida permite establecer roles y
organizar los recursos a base de los requerimientos de la red. Surge

entonces un organigrama cada vez mas dinamico en la medida que se
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ajusta a objetivos, y los cargos que también se van definiendo en torno a

competencias (Artaza Barrios, et al, 2011, p. 102).

Estas cuestiones permiten reconocer la posibilidad de generar nuevos
modelos organizacionales en donde se priorice el cuidado a implementar, no
solamente la experticia de un servicio en una determinada especialidad, y se
organicen los sistemas de salud en médulos o sectores (ambulatorio, hospitalario,
diagnéstico y tratamiento, etc.) desde la I6gica de los cuidados progresivos.

Como la organizacién debe seguir al modelo de atencion, la organizacion
hospitalaria debe avanzar a adquirir una estructura matricial, cuyo nucleo
sea la organizacion por procesos. En este modelo, el elemento articulador
de los diferentes procesos es la necesidad del usuario individual, expresada
en algun tipo de cuidado como parte del proceso o desarrollo progresivo

clinico (Artaza Barrios, et al, 2011, p. 115).

Es interesante notar que desde lo edilicio proponen buscar espacios que
favorezcan la mayor cantidad de "conversaciones posibles” (salas de estar,
espacio de trabajo compartido) a fin de propiciar que la gente se encuentre y

pueda generar procesos mas fluidos e integrados evitando los "feudos” privados.

Se trata de un cambio paradigmatico en donde el trabajo se organiza en
torno a los procesos y no a la linea jerarquica ni a los limites de un
establecimiento, pues la red amplia la mirada mas alla de los limites fisicos de

cada establecimiento.

En el marco del presente trabajo nos interesdé abordar especialmente las
caracteristicas centrales de un adecuado funcionamiento de una red de servicios a
los fines de analizar en qué grado estas caracteristicas estan presentes en el

sistema de salud de la ciudad de Buenos Aires.

Aunque estemos analizando diversos paises y contextos, y con ello
diferentes sistemas de salud, tal como ya se dio cuenta en las experiencias
resefladas, hay una serie de atributos que aparecen como esenciales para un

adecuado funcionamiento de las redes de servicios.
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En los cuadros gue siguen se presenta una sintesis de elaboracién propia

sobre los atributos presentados en el documento de la OPS (2010), considerando

su valor para el analisis del sistema de salud del GCBA

Modelo Asistencial

Atributo

Posibilidades que brinda

Poblacion y territorio a cargo
definidos y amplio conocimiento de
sus necesidades y preferencias en
cuestiones de salud, que determinan

la oferta de servicios de salud

Las redes que cuentan con esta

posibilidad tienen la ventaja del

conocimiento del terreno en el cual
de

necesidades. Esto permite desarrollar

operan, la poblacion y sus
acciones de salud publica y generar

acciones intersectoriales con una

mirada sobre los determinantes sociales

de la salud.

Una extensa red de establecimientos
de salud que presta servicios de
promocién, prevencién, diagnéstico,
de

rehabilitacion y

tratamiento, gestion
enfermedades,
cuidados paliativos, y que integra los
programas focalizados en
enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas, los servicios de salud de
las personas y los servicios de salud

publica.

da

disponibilidad de servicios de todos los

Este atributo cuenta de la
niveles, adecuadamente distribuidos, a
fin de propiciar la accesibilidad. Se
priorizan las acciones preventivas y se
facilita el acceso rapido y de calidad a

las prestaciones especializadas.

Un nivel de atencidn

multidisciplinario que abarca a toda

primer

la poblacion y sirve como puerta de

Se
capacidad de resolver la mayoria de las

trata de wun primer nivel con

necesidades de salud.
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entrada al sistema, que integra y
de

ademas de satisfacer la mayor parte

coordina la atencion salud,

de las necesidades de salud de la

No se trata solo de la provisibn de
servicios en centros de salud sino de
una atencion multidisciplinaria que

puede aprovechar los recursos de toda

poblacion la red y brindar los cuidados requeridos
en diferentes lugares y con la
participacion de especialistas de
disciplinas diversas que brindan apoyo
matricial a los servicios del primer nivel
de atencion.

Prestacion de servicios | En la linea de un primer nivel de

especializados en el lugar mas | atencion con capacidad de resolucion,

apropiado, que se ofrecen de |la perspectiva de las RISS busca

preferencia en entornos extra | propiciar hospitales con capacidades

hospitalarios para resolver cirugias de corta estadia,
hospital de dia, cuidados intensivos
agudos junto a centros ambulatorios de
especialidades, etc.

Existencia de mecanismos de|Se trata de uno de los desafios

coordinacion asistencial a lo largo de
todo el continuo de los servicios de
salud

centrales de las redes de servicios
ligado a atender por ejemplo patologia
del

sistema y con diferentes profesionales y

cronica en diferentes niveles
gue involucra la capacidad del sistema
para que el paciente pueda ser cuidado
a lo largo de todos los niveles y con

adecuados grados de coordinacion.

Atencion de salud centrada en la

persona, la familia y la comunidad,

Aqui hay wuna referencia a una

perspectiva de cuidado centrada en la
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teniendo en cuenta las

particularidades culturales y de
género, y los niveles de diversidad

de la poblacion.

"persona como un todo" considerando

aspectos fisicos, mentales,

emocionales, sociales. Tiene una
mirada en la capacidad de las personas
para autogestionar sus procesos de
también la

cuidado. Considera

perspectiva intercultural y de género.

Desde la perspectiva de la gobernanza y estrategia se consideran los

siguientes atributos:

Atributos

Posibilidades que brinda

Un sistema de gobernanza unico

paratodalared

Se trata de la capacidad de asumir el
gobierno de todos los aspectos de la
red, desde la definicion de su mision,

hasta su gestibn, monitoreo vy
evaluacion.
Es importante visualizar que Ila

complejidad de este tipo de trabajo
requiere de profesionales motivados y
capacitados  con habilidades vy
competencias muy diferentes a las de la

gerencia tradicional.

Participacion social amplia

Las RISS desarrollan comunidades
activamente comprometidas con la
gestion de la salud, involucradas en su

gestién y evaluacion de resultados.

Se busca una participacion amplia y

activa de las comunidades a través de
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distintos recursos, estrategias y niveles

de concrecion.

Accidén intersectorial y abordaje de
los determinantes de la salud y la

equidad en salud

Las RISS promueven el trabajo
intersectorial para lo cual se requiere
desarrollar competencias y habilidades
para trabajar asociado con sectores que

van mas alla del area de la salud.

Se generan acciones para promover
consejos consultivos, grupos de trabajo

intersectorial, etc.

Desde la perspectiva de la Organizacion y Gestion se consideran los

siguientes atributos:

Atributos

Posibilidades que brinda

Gestion integrada de los sistemas de

apoyo clinico, administrativo vy

logistico

La gestion debe adecuarse al tamafio y

la complejidad de cada red.

En Redes grandes debe considerarse

disefios organizacionales que
contemplen delegacion de poder de

decision y capacidades de coordinacion.

de

equipos multidisciplinarios capaces de

Es esperable la consolidacion

coordinar todo proceso de cuidado y el
de

organizacionales matriciales.

desarrollo estructuras

Un aspecto central es el referido a la

articulacion entre quiénes desarrollan
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trabajo clinico, quienes administran y

guiénes brindan apoyo logistico

reconociendo la necesaria vinculacion
de sus acciones para el logro de

procesos de calidad.

Recursos humanos suficientes,

competentes, comprometidos vy

valorados por lared

Es uno de los aspectos nodales de la
perspectiva de Redes.
RISS requiere de competencias Yy
habilidades

requeridas por los servicios de salud

La gestion de

muy distintas a las

tradicionales.

Se necesitan nuevos puestos y nuevas
competencias, por ello se requiere de
un desarrollo de la EPS que acompairie
los procesos de cambio.*®

Sistema de informacion integrado
gue vincula a todos los miembros de
la red, con desglose de los datos por
edad, de

étnico y otras

sexo, lugar residencia,

origen variables

pertinentes

Se debe disponer de un sistema de
informacion coherente con el plan de
trabajo de la red para poder brindar
de

dimensiones tales como: situacion de

informacién  sobre  diversidad

salud de la poblacién, demanda vy

utilizaciéon de servicios, informacion
sobre la trayectoria de pacientes en la
atencion, informacion sobre la
satisfaccion de los usuarios, informaciéon

econdmica, etc...

Gestion basada en resultados

Una gestion basada en resultados

busca articular de manera coherente

'8 En el capitulo VI se profundiza sobre la estrategia de la EPS.
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sus procesos con los resultados

buscados.

Permite generar un marco de trabajo
para planificar, gestionar y evaluar
posibilitando la rendicion de cuentas de

todos los actores.

Definir resultados esperados permite
generar monitoreo, analisis y
consideracion de las lecciones que se

van obteniendo.

Financiamiento adecuado e | La perspectiva de las RISS promueve
incentivos financieros alineados con | implementar sistemas de incentivos y
las metas de lared rendicion de cuentas en donde cada
area o unidad de trabajo (hospital,
centro de salud, etc.) asume

responsabilidades sobre su gestion.

Cerrando este capitulo nos importa destacar que la perspectiva de redes
tiene un peso nodal en convocar a la revision de los paradigmas relacionales y en
invitarnos a pensar y mirar el mundo de otro modo. El desarrollo de intervenciones
y/o dispositivos que promuevan el desarrollo de redes de servicios no debe verse
como una nueva tecnologia y/o logistica. Se trata fundamentalmente de fortalecer
lo vincular-relacional por lo cual resulta esencial trabajar sobre Ia

corresponsabilidad, la gestion participativa, la comunicacion y negociacion.

De alguna manera, esto nos remite a pensar en la ineficacia de la rigidez y
los organigramas, y reconocer que en la vida de las organizaciones los problemas
se resuelven por relaciones, por conexiones horizontales entre personas quiénes

construyen una micropolitica de sus vidas cotidianas y un entramado de micro-
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redes que, como sostiene Franco (2006), es mucho mas eficaz que las

estructuras rigidas de las organizaciones.
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Capitulo IV
Los Recursos Humanos (RRHH). Los equipos de salud

Este capitulo presenta la complejidad del campo de los RRHH en salud,
problematizando el concepto e introduciendo la perspectiva de equipos. Se hace
referencia a la relevancia de los trabajadores para el desarrollo de cambios en los
sistemas de atencion y se introduce la importancia de los procesos de educacion

permanente.

Tal como se presenta en los objetivos de la investigacion, la perspectiva de
los equipos de salud acerca del trabajo en red y de las competencias que se
requieren para tal fin constituyen dos aspectos centrales del presente estudio,
pues ningun proceso de cambio puede desarrollarse en los servicios sin el

compromiso de sus trabajadores.

Entendemos que ningun sistema de salud ni modelo de atencién puede
disefiarse sin incluir a quienes cotidianamente trabajan en él. Tal como venimos
desarrollando, la perspectiva de integralidad de la atencion, de articulacion en red,

requiere pensar en la vida de las instituciones de salud y a sus trabajadores.

Un modelo de atencion es una construccion tedrica que oficia como un
sistema organizado de practicas y que puede tener diferentes grados de consenso
social para su implementacion. Se hacen visibles a través de las practicas de los
trabajadores pero detras de ellas hay identidades, pautas culturales e historias de
formaciéon. Las politicas de salud cambian, evolucionan de acuerdo con las
necesidades, pero en general los modelos de atencion son mas estables y
duraderos pues son una consecuencia del accionar de los colectivos profesionales
(Yanco Débora, 2014).

Por ello, promover cambios es un proceso arduo y sostenido en el tiempo,
que requiere abordar en profundidad las diversas dimensiones involucradas en la
gestion de los RRHH.
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Si bien el término de RRHH puede llevar a confusiones, sobre todo si se lo
utiliza de manera acritica y con una mirada funcionalista’®, sostenemos la posicién

de Mario Rovere.

El recurso humano, si lo fuera, seria un curioso factor de produccion, ya que
mejora con el tiempo en la medida en que es el Unico factor de produccion
gue aprende. Es el unico factor de produccion que es consciente del
proceso productivo, el Unico que disputa el control de ese proceso y discute
las condiciones bajo las cuales ingresa en él, y por ultimo, el Unico que

puede generar los procesos productivos mismos (Rovere, 1993, p. 38).

Este autor también explica que mientras la problemética de RRHH en Salud
constituye un campo de dificil percepcién, un campo de baja visibilidad, sus
referentes institucionales son, en cambio, muy visibles; tal es el caso de las
instituciones formadoras, escuelas técnicas, grandes empleadores como
Ministerios de Salud, seguridad social, etc. Asimismo sefiala que la falta de
visibilidad podria vincularse con las politicas de destruccion del Estado por lo tanto
la construcciéon y reconstruccién del campo de los RRHH podria ser una accion
politica en si misma al otorgar visibilidad. En este marco, vale resaltar las acciones

desarrolladas en los ultimos afios, tanto a nivel regional como a nivel nacional:

A nivel Regional, el Llamado a la Accién de Toronto®. En el mes de
octubre del afio 2005, en la ciudad de Toronto (Canada), se llevd a cabo la VI
Reunion Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en Salud. En este
encuentro surge el “Llamado a la Accion” que buscd movilizar a los actores
nacionales e internacionales del sector salud, de otros sectores relevantes y de la
sociedad civil, para construir colectivamente politicas e intervenciones para el
desarrollo de RRHH en salud en el contexto de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio. En el encuentro se definieron cinco desafios criticos:

Se toma el concepto de funcionalismo para referirse a las perspectivas que centran su mirada en
lo formal y utilitario En base a: Santos de Souza Renato “Oo funcionalismo sistémico nas teorias
social e organizacional:

evolucao e critica” REAd — Edicdo 19 Vol. 7 No. 1, jan-fev 2001

20 En base a: Llamado a la Accion de Toronto.
http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS_desafios_toronto_2005.pdf.
Revisado el 13/08/2014
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1. Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacion de la fuerza de
trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previstos en los sistemas, y
desarrollar la capacidad institucional para ponerlos en practica y revisarlos

periodicamente.

2. Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, consiguiendo una
distribucion equitativa de los profesionales en las diferentes regiones y de acuerdo

con diferentes necesidades de salud de la poblacion.

3. Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de manera que

permitan garantizar atencion a la salud para toda la poblacion.

4. Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organizaciones que
promuevan ambientes de trabajo saludables y permitan el compromiso con la
mision institucional de garantizar buenos servicios de salud para toda la poblacion.

5. Desarrollar mecanismos de interaccidon entre las instituciones educativas
(universidades, escuelas) y los servicios de salud que permitan adecuar la
formacion de los trabajadores para un modelo de atencion universal, equitativo y

de calidad que sirva a las necesidades de salud de la poblacién?*.

El planteo de estos desafios generé distintos avances en los paises de la
region. En nuestro pais motivaron una serie de propuestas entre los que podemos
sefalar: a) El desarrollo de investigaciones sobre RRHH con el fin de contar con
evidencias para la toma de decisiones?; b) la consolidacién de espacios para
reunir, socializar y compartir informacion como son los "observatorios de RRHH en
salud"?; c) el desarrollo y fortalecimiento de las direcciones de RRHH en los
ministerios nacionales y en las jurisdicciones y/o provincias, las cuales estuvieron

durante afios sin actividad (en este punto es interesante el trabajo asociado

21 Llamado a la Accién de Toronto.

http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/OPS_desafios_toronto 2005.pdf.
Revisado el 13/08/2014. Pag. 2-3

2 Aqui pueden verse todas las investigaciones sobre RRHH en salud financiadas por el Min. Salud
Nacional a través de Salud-investiga:
http://www.msal.gov.ar/observatorio/index.php/component/content/article/8-formacion/132-
documentos-de-investigacion

% pueden visitarse entre otros el observatorio regional: www.observatoriorh.org y el observatorio
argentino: http://www.msal.gov.ar/observatorio/
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desarrollado desde la DNCHySO a través de la Red Federal de recursos
humanos)?*; d) La creacién, desarrollo y fortalecimiento de instancias asociadas y
participativas destinadas a la generacion de acuerdos referidos a las politicas de
formacion de RRHH. Un ejemplo de ello es el incipiente desarrollo del Foro de
decanos de Facultades de Medicina y su articulacion con el Ministerio de
Educacion y de Salud tendiente a trabajar asociadamente en la definicién de los
perfiles de formacion de médicos que el pais necesita.?

Estos aspectos resefiados se refieren a la capacidad de planificar los RRHH
en funcion de las necesidades de salud de la poblacion. Mario Rovere denomina a

la planificacion estratégica de recursos humanos como

(...) la planificacion intencionada de intervenciones que diferentes
instituciones actores o fuerzas sociales realizan sobre el Proceso de
desarrollo de recursos humanos en salud, considerado como un objeto de
transformacion socialmente determinado. Estas intervenciones, a su vez,
son valoradas en funcién de su contribucion, positiva 0 no, a mejorar la
cantidad, calidad y cobertura de servicios de salud y, en Gltima instancia, de
la salud de la poblacion. La Planificacion Estratégica de Recursos Humanos
en Salud debe ser un instrumento de transformacion puesto al alcance de
aquellos trabajadores de salud que, dispuestos a mudar de objetos a
sujetos, son problematizados y problematizan una determinada realidad que

deviene en objeto de transformacion (Rovere, 1993, p. 28).

Este proceso implica tanto un trabajo conceptual como metodologico
destinado a tomar decisiones referidas al proceso que va desde la formacién

inicial, la insercion laboral, el aprovechamiento social, el perfeccionamiento a lo

24 | a Direccién Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio de Salud Argentino
es un ejemplo de ello. Red Federal de RRHH:
http://www.msal.gov.ar/observatorio/index.php?option=com_content&view=article&id=164:red-
federal&catid=5:destacados-individuales164

2 Trabajo integrado salud - educacion:
http://www.msal.gov.ar/observatorio/index.php?option=com_content&view=article&id=221:mesa-
de-politicas-integradas-salud-educacion&catid=5:destacados-individuales221. Visitado el 13-08-
2014
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largo de la vida de todos aquellos sujetos que de manera individual o colectiva

participan del trabajo en salud.

Tener una mirada estratégica sobre los recursos humanos implica
reconocerlo como un campo de tensiones, donde el conflicto de intereses es una
de sus categorias centrales.?® Para Pierre Bourdieu la nocién de campo
representa un espacio de lucha y conflicto que se constituye segun determinadas
reglas de organizacién y de legitimacion social (Bourdieu, 1990).

Todo campo social, incluso el campo de los RRHH en salud, es un espacio
de lucha entre actores, donde las acciones de unos repercuten en los otros,
vinculandose y enfrentandose a través de relaciones de fuerza. En el area de
salud sus actores, en funcién de sus intereses, capacidades y posibilidades,
buscan influenciar la evolucibn del campo y para ello se organizan

estratégicamente de acuerdo a la posicion que ocupan.

Muchas de las intervenciones institucionales suponen decisiones politicas,
no solo técnicas. Los ambitos de intervencion, por tanto, son de diferente orden y
podran producir diferentes resultados, dependiendo del espacio de intervencion y

de los intereses de sus actores.

Entonces, comprender el campo de los recursos humanos en salud como
un campo social significa reconocer la interaccion de las estructuras de la
sociedad (instituciones, asociaciones civiles, etc.) relacionadas directa o
indirectamente con el desarrollo de los RRHH asi como reconocer el aporte de los
trabajadores de salud en tanto actores interesados en la evolucién del campo
(CVSP/OPS, 2007).

%6 En términos de Bourdieu: “un campo puede definirse como una red o configuracién de relaciones
objetivas entre posiciones. Estas posiciones se definen objetivamente en su existencia y en las
determinaciones que imponen a sus ocupantes, ya sean agentes o instituciones, por su situacién
(situs) actual y potencial en la estructura de la distribucion de las diferentes especies de poder (o
de capital) —cuya posesion implica el acceso a las ganancias especificas que estan en juego dentro
del campo-“ (Bourdieu, 1995: 64) Pierre Bourdieu (1995) “La légica de los campos”, en Bourdieu-
Wacquant, Respuestas por una antropologia reflexiva, México, Grijalbo, p. 64
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Abarcando la complejidad, debemos indicar que en la gestién de los RRHH
se articulan de manera privilegiada el campo de la formacion y el campo del
trabajo.

El primero esta constituido por todas las instituciones responsables de
formar profesionales y técnicos de la salud (incluyendo a sus actores y al
intercambio que estos realizan); mientras que el campo del trabajo engloba la
diversidad de espacios donde se realizan las actividades laborales.

Es importante visualizar como estos campos se tensionan entre si,
respondiendo a intereses propios y divergentes: las instituciones formadoras,
¢forman para las necesidades del espacio de trabajo?, ¢para qué modelo de
trabajo?, ¢en qué ambitos?, ¢respondiendo a qué intereses?, ¢ Qué papel juegan
aqui las corporaciones profesionales? ¢Qué intereses y juegos de poder se ponen

en accion?

Cabe incluir también en este juego de intereses a la poblacion que como

usuaria del sistema de salud participa, reclama e interviene.

Como venimos sefialando, este campo de tensiones da cuenta de
divergencias conceptuales sobre las perspectivas de salud
(fragmentacion/integracion de la atencidén, primer nivel de atencidn como
coordinador de la atencion, etc.) pero también habla de los distintos actores y sus
respectivos intereses en juego. Esta complejidad nos lleva a pensar que el avance
en los modelos de atencidon requiere considerar abordajes integrales de la
problematica de los RRHH y el desarrollo de acciones paralelas vy
complementarias. Implica reconocer que trabajamos con procesos sociales
complejos y en continuo cambio en el marco de actores sociales que interactian
permanentemente y que conviven con tensiones diversas. Ademas, el caracter
interdependiente de la atencidn de la salud plantea que las actividades realizadas

en un espacio tienen el potencial de afectar el comportamiento en otros ambitos.

Es esencial considerar a los trabajadores de la salud como sujetos activos,
participes del disefio, gestion y evaluacién de sus practicas cotidianas. Son ellos

los protagonistas centrales para el logro de cambios sobre el sistema, tanto desde
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la dimensién subjetiva (para comprender el cdmo y el porqué de sus acciones)
como desde la dimension objetiva (esto es, para comprender como lograr el
desarrollo de nuevas competencias profesionales especificas).

En general, hoy se acuerda que los RRHH, lejos de ser objetos de
intervencion, son sujetos protagdénicos de cualquier proceso en el que se
encuentren inmersos. Las personas, por tanto, no son recursos, Sino que tienen

recursos (conocimientos, capacidad, experiencia) (Artaza Barrios, et al, 2011)

Las diferencias entre un servicio u otro no estan solo en la calidad del
equipamiento, en las condiciones del entorno sino que estan fundamentalmente en
las competencias de la gente, en las posibilidades de esos recursos humanos para

el logro de resultados en términos de efectividad social.

En cualquier sistema de servicios de salud, son los profesionales de la
salud que, en ultima instancia, definen que servicios seran consumidos,
cuando se consumiran, donde, en qué cantidad y, por consiguiente, que
impacto estos servicios tendrdn sobre la condicion de salud de las
personas. El éxito de las acciones de salud depende, por tanto, de la
organizacion del trabajo, es decir, de las definiciones sobre la cantidad, la
combinacion (el mix) de competencias, la distribucién, el entrenamiento y
las condiciones de trabajo de los profesionales de la salud. Tenemos un
indicador de la importancia de los trabajadores en salud cuando
observamos que 75% de los gastos totales del sector salud estan
directamente con los recursos humanos (formacion, pago de servicios

prestados, beneficios sociales) (Gilles Dussault, 2000, p.3)

Una mirada complementaria para abordar el campo de los RRHH, y
avanzar en la consolidacion de redes integrales de atencion, es la inclusion de la

perspectiva del trabajo desde la I6gica de los equipos de salud.

La constitucion de un equipo de salud no se logra mediante la yuxtaposicion
fisica de sus componentes y actividades, es necesario que asuman
objetivos comunes y que se establezcan entre ellos vinculos funcionales

gue posibiliten un desarrollo arménico y un conjunto de tareas, basandose
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en la division funcional del trabajo y de las responsabilidades compartidas
de acuerdo a la capacitacion técnica de los profesionales de la salud que lo
integran, en lugar de basarse en una linea jerarquica vertical (OPS, 2008, p.
12)

Lo que define un equipo de salud es la manera en que se organiza y
funciona para intervenir sobre los problemas de salud de la poblacion que tiene la
responsabilidad de atender. Implica el desarrollo de capacidades colectivas que
superan cualquier logica disciplinar.

En general es posible reconocer trabajo en equipo cuando existe una buena
comunicacién, un proyecto comun, una distribucion de tareas acorde a experticia y

saberes especializados, y flexibilidad en la distribucion de responsabilidades.

La perspectiva de las redes integradas de servicios de salud requiere sin
lugar a dudas pensar en la consolidacién de una Idgica del trabajo en equipo pues

éste favorece la l6gica de la coordinacion y la interrelacion.

Otra mirada posible es la que ofrece centrarse en las organizaciones de
salud como organizaciones profesionales segun la tipologia de Mintzberg (2010).
Este autor sefiala que los profesionales de la salud son trabajadores con una
importante capacidad de autonomia, en donde estos asumen responsabilidades
por su tarea pero por esto mismo suele ser complejo establecer protocolos y
pautas generales.

Un componente no menor en esta perspectiva es el peso que tienen las
corporaciones profesionales, las sociedades cientificas, los gremios de la salud,

tanto para promover como para obstaculizar cambios y /o nuevas iniciativas.

En general, los profesionales son mas fieles a sus disciplinas que a los
otros actores sociales, como pueden ser ministerios, organismos de la salud
publica, etc. Ademas, suelen tener capacidades para realizar una fuerte incidencia

sobre las decisiones administrativas:

En ciertos paises, solo los doctores tienen el derecho, legal o de hecho, de

asumir la posicion de director general de un establecimiento de salud.
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Ademas, incluso en paises donde existe la carrera de administrador de
salud, dificiimente un director consigue quedarse un tiempo largo en la
posicion si no tiene el apoyo de los profesionales (Gilles Dussault, 2007, p.
13).

La intervencién sobre politicas de salud no puede tener ninguna viabilidad si
no se desarrolla también una politica activa de recursos humanos que considere e
involucre a todos los actores del campo. Si buscamos mejorar accesibilidad,
equidad, integralidad de la atencion, cuidado compartido, no basta con reformar
estructuras y normativizar procedimientos, es necesario también involucrar en las

decisiones a los trabajadores.

Si bien, como hemos visto involucrar a los trabajadores requiere una
perspectiva multidimensional, la educacion constituye una estrategia esencial para
pensar y trabajar con ellos. En el préximo capitulo abordaremos el enfoque de la

Educacién Permanente en Salud.
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CAPITULO V

La Educacion Permanente en Salud (EPS) y su aporte al desarrollo de la

perspectiva de Redes. Estrategias y dispositivos.

Introduccidén

En el capitulo anterior nos hemos referido a la complejidad del campo de
los recursos humanos. En este apartado, el foco estd puesto en los procesos
educativos. Se presenta la tematica del aprender y del ensefiar en las instituciones
de salud desde la perspectiva de la Educacion Permanente, se problematizan los
procesos de aprendizaje y los desafios del formador; y se presenta un panorama
de la concepcion de estrategias y dispositivos de formacion en el marco de la
EPS.

Ensefar y aprender en la universidad y en los servicios

Hablar de la formacion de los RRHH en salud, tal como hemos sefalado al
referirnos a la complejidad del campo, requiere analizar las instituciones

formadoras y su articulacion con los distintos servicios.

Aunque no suele ser util generalizar, tradicionalmente la ensefianza
universitaria ha sido programada, artificial y tedrica, mientras que los
aprendizajes que el personal de salud logra en el ambito del trabajo cotidiano
podriamos caracterizarlos como incidentales, significativos y eminentemente

practicos. (Gore Ernesto, 1997)

Son muchos los cambios que se vienen desarrollando para modificar la
realidad de la formacion universitaria a fin de acercar tempranamente al alumno a

los escenarios reales del trabajo en salud.

En este sentido, cabe recuperar la nocion de escenario de aprendizaje

elaborado por Rezende en la década de los 60.
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(...) presupone la incorporacion de nuevas y diversificadas inserciones en la
red de cuidados, la ampliacion de la actuacion en el terreno y el
redimensionamiento de las practicas en el campo de salud. Al contrario de
las préacticas cerradas en el hospital universitario, mundo ‘recortado” de la
realidad como acto de vivir cotidiano, la nocién de escenarios de
aprendizaje implica espacios abiertos, concretos, de
incorporacion/producciéon del cuidado en la salud, producidos por
trabajadores concretos insertos en la sociedad... Aprender actuando en la
red de servicios de salud permite que el estudiante se apropie de la realidad
y ejercite su potencial creativo de articulacion entre saberes y practicas

aliando el pensar-hacer-sentir (Dos Santos Macedo, 2009, p. 320).

En este trabajo nos referimos especialmente a los procesos de capacitacion
y educacion que tienen lugar en los servicios de salud, dirigidos a los
profesionales que ya se desempefian en los mismos, y que se vinculan
fundamentalmente con el desarrollo de competencias requeridas para el trabajo en

red.

Las organizaciones de salud deben contar con equipos, que ademas de ser
suficientes (en numero y en diversidad, tema que no es eje de este estudio),
cuenten con las competencias necesarias y estén motivados y comprometidos con

su labor.

Como explica Merhy (2006), para cumplir con un acto de salud los
trabajadores recurren a lo que él denomina maletin tecnolégico. En él se
encuentran tecnologias duras ligadas a equipamiento, medicamento, etc.;
tecnologias “blanda-duras” que se corresponden con el conocimiento estructurado
como puede ser el conocimiento clinico, la epidemiologia; y las tecnologias

"blandas” ligadas al establecimiento de vinculos, a la comunicacion y al cuidado.

Merhy sefiala que lo que confiere vida al trabajo en salud son justamente
las tecnologias "blandas" que permiten establecer un vinculo con cada usuario en

cada contexto particular. Son aquellas que estan en manos del profesional, y con
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las cuales pueden inventar y reinventar cotidianamente su labor, dotarlo de

autonomia, construir un vinculo intersubjetivo entre trabajador y usuario.

Es por eso que el trabajo en salud no es completamente controlable, pues
esta basado en una relacion entre personas en todas las fases de su realizacion vy,
por lo tanto, siempre sujeto a los designios del trabajador en su espacio autbnomo
y de concretizaciéon de la practica. De alli la necesidad de incorporar a la formacion
el desarrollo y/o potenciacién de las tecnologias “blandas”, especialmente para el
abordaje del trabajo en red, el cual requiere de estas tecnologias relacionales para
el establecimiento, el mantenimiento y el buen desarrollo de los vinculos con otros
actores. El profesional porta consigo concepciones sobre el trabajo, valores e
ideas y sobre todas las cosas cuenta con sus espacios de autonomia para actuar
con libertad.

Los servicios de salud, entonces, son escenarios de un equipo de actores
que tienen intencionalidades distintas y que disputan el sentido general del trabajo.
Actlan haciendo una mezcla, no siempre evidente, entre sus territorios privados
de practica y el proceso publico de trabajo. El cotidiano, por lo tanto, tiene dos
caras: la de las normas y roles institucionales y la de las practicas privadas de

cada uno.

Una de las finalidades de la EPS (sobre la cual nos referiremos luego), por
lo tanto, seria la contribucion para que cada colectivo pudiera conquistar la
capacidad de ser su propio co-autor en medio de un proceso de reinvencion de las

instituciones de salud (Merhy, op. cit.).

Aprender en los Servicios de Salud

El imaginario acerca de los procesos de aprender y de ensefiar esta
generalmente ligado a lo escolar, a una escena aulica en la cual un maestro
ensefia y los alumnos aprenden. Sin embargo, todos nosotros podemos dar
cuenta de haber vivido aprendizajes en distintas situaciones y en diversos

momentos de nuestras vidas.
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Hasta los afios 60, la nocién de educacién referenciaba al sistema
educativo formal. Recién desde entonces, junto a un fuerte cuestionamiento a la
escuela tradicional, aspecto que no vamos a profundizar en esta tesis, comenzo a
visualizarse y reconocerse la existencia de “otras educaciones”: la Educacion no
1?’, la Educacién Informal?®,

Forma y la Educacion Permanente surgen como

alternativas a la educacioén tradicional.

Cuando, siguiendo a Maria Cristina Davini (1995), definimos a la formacion
como un proceso de largo alcance a través del cual se moldea el pensamiento y el
comportamiento socio-profesional, estamos refiriéndonos a este tipo de procesos
gue ocurren en lo cotidiano, practicamente sin darnos cuenta, y que son claves en
la construccion de nuestra identidad profesional, en el aprendizaje de conductas y

actitudes prototipicas de muchas disciplinas y de diversos ambitos de trabajo.

Entonces, entendemos que la educacion es una realidad compleja,
dispersa, heterogénea, versatil en donde conviven una multitud de procesos,
sucesos y fenémenos, por ello Dewey?® decia que en las sociedades modernas
hemos exagerado el valor de la escuela, de la instruccion, de la ensefianza frente

a lo que se gana en el curso ordinario de la vida.

“

*’ La Educacién No Formal, esta conformada por “....el conjunto de instituciones y medios educativos
intencionales y con objetivos definidos que no forman parte del sistema de ensefianza graduado o formal.”
(Trilla Bernet, 1993, p.). Atiende a objetivos diversos que incluyen a la Educacién de Jovenes y Adultos, la
Animacion Sociocultural, el desarrollo comunitario, la educacion para el tiempo libre, la capacitacion laboral,

etc.

%8 | a Educacion Informal se refiere a “...un conjunto de procesos y factores que generan efectos educativos
sin haber estado expresamente configurados para tal fin.” (Trilla Bernet, 1993, p.). Sabemos que los medios
de comunicacion, la publicidad, la vida cotidiana en determinado ambiente profesional y/o laboral, generan
consecuencias educativas, moldean determinados habitos, pautan modos de relaciébn que no fueron
explicitamente planificados desde una propuesta educativa, pero que tienen efectos innegables y claramente

reconocibles.

2 Jhon Dewey (1859-1952), filésofo estadounidense cofundador de la corriente pragmatista, y representante
de la pedagogia progresista o escuela nueva, movimiento critico de la educacion tradicional de fines del Siglo
XIX.
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La educacion es un proceso holistico y sinérgico en donde se
entrecruzan e influyen mutuamente las distintas experiencias que vivimos. Como
profesionales de la salud podemos dar cuenta que nuestros saberes y nuestra
experticia no son solo consecuencia de la formacion universitaria, o del trabajo en
el efector de salud, sino que es la combinacion compleja de estos aprendizajes

el que va construyendo experticia e identidad profesional.

Y es para abarcar esta complejidad que nos referimos al concepto de
educacion permanente, como una nocion absorbente y totalizadora que da
cuenta de la posibilidad de aprender en distintos momentos, en distintos lugares y
de maneras diversas, ya que no existen en la vida de un sujeto una etapa para
aprender y otra para aplicar los conocimientos adquiridos; a lo largo de toda la
vida, cada uno debe continuar su educacion (OECD, 2007).

Haddad al definir a la EPS sefiala que es un proceso continuo que
“promueve el desarrollo integral de los trabajadores de salud, utilizando el
acontecer habitual del trabajo, el ambiente normal (...) y el estudio de los
problemas reales y cotidianos, como los instrumentos y situaciones mas

apropiadas para producir tal aprendizaje” (Davini, 1995a, p. 21)

La EPS se diferencia de la capacitacion laboral tradicional, generalmente
ligada al desarrollo de cursos y clases puntuales, restringida en el tiempo y
enfocada a conocimientos y competencias especificas. Por el contrario, el enfoque
de la EPS representa un importante giro en la concepcion y en las practicas de
capacitacion de los trabajadores de los servicios, ya que promueve, de

acuerdo a Davini (2005):

o Incorporar el ensefiar y el aprender a la vida cotidiana de las organizaciones

y a las préacticas sociales y de trabajo, en el contexto real en el que ocurren;

o Partir de la practica como fuente de conocimiento, problematizando el

propio quehacer;

o Colocar a los sujetos como actores reflexivos de la practica y constructores

de conocimiento y de alternativas de accion, en lugar de receptores;
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o Abordar el equipo o el grupo como estructura de interaccién, mas alla de las

fragmentaciones disciplinarias.

Acercar la educacion a la vida cotidiana se asienta en el reconocimiento del
potencial educativo de la situacion de trabajo. Ello supone tomar a las

situaciones diarias como oportunidades para el aprendizaje.

Las intervenciones desde la perspectiva de la EPS, requieren implementar
dispositivos centrados en el analisis y reflexion sobre las practicas cotidianas y de
los enfoques que las orientan mediante diferentes metodologias, con el apoyo de
distintas areas institucionales y facilitadores organizados para la produccién

educativa.

A modo de sintesis, desde esta perspectiva, la EPS debe posibilitar que los

equipos profesionales puedan:

- Adecuar su préctica profesional al contexto donde trabajan para prevenir y
resolver problemas de salud

- Establecer relaciones de respeto y confianza para dialogar y negociar con
los ciudadanos/comunidad, equipos/comunidades y otros sectores,

respetando la diversidad cultural.
- Comprender e intervenir con pertinencia en cada etapa del ciclo vital

- Trabajar en equipo y desarrollar liderazgo con el resto del equipo de salud y

la comunidad
- Manejar las incertidumbres y los cambios

- Generar su propia capacidad de autoaprendizaje y autoconocimiento (OPS,
2008b)
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Aprender y ensefiar en la perspectiva de la Educacion Permanente en Salud

Lograr aprendizajes se vincula con una modificacion estable de
comportamientos. Transformar conductas, especialmente cuando se trata de
situaciones vinculadas con el trabajo, es un proceso que lleva tiempo,
constancia y esfuerzo, en consecuencia aprender es un proceso dificil y

complejo al cual se llega por multiples caminos.

Desde esta perspectiva, ensefiar es un proceso que inevitablemente va
mas alla de la planificacion y dictado de una clase. Ensefiar se vincula
especialmente con la capacidad de aprovechar y utilizar las situaciones que
brinda el trabajo para promover aprendizajes Utiles y significativos para la
resolucion de los problemas cotidianos.

La intencionalidad de la ensefianza estaria entonces mas ligada a provocar
cambios en los sujetos, aprendizajes que posibiliten su incorporacion activa a la
sociedad. En este sentido, Marta Souto sefiala que la formacion apunta “al
desarrollo de la persona adulta como sujeto participe de su mundo social,
comprometido con él, con posibilidades de educabilidad continua y de adaptacién
dinamica a los cambios que en el mundo del trabajo la sociedad plantea” (Souto,
1999, p. 71)

Cuando trabajamos en los servicios de salud aprendemos determinadas
rutinas, incorporamos estilos en el trato con los pacientes, seguimos normas
sistematicas de diagnostico y tratamiento, etc. que aunque pocas veces
analizamos 0 cuestionamos, se van poco a poco incorporando en nuestra practica

profesional, conformando aprendizajes de alta significatividad.

Ser médico en determinado hospital, realizar la residencia en tal o cual
servicio, N0 son procesos “asépticos”, las instituciones no son educativamente
“neutras”, muchas de nuestras conductas las aprendemos por el mero hecho
de “estar” en determinada organizacion, en trabajar, en convivir y en
interactuar (esta mirada forma parte de lo que Trilla Bernet define como

Educacion Informal, ver nota al pie nimero 28).
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En consecuencia, el logro de aprendizajes relevantes y significativos se
vincula mas con el tipo de relacion que se logra establecer entre los momentos de
capacitacién y las otras variables organizacionales, que con la calidad de las

propuestas educativas (Gore, 1998).

Es decir, que para alcanzar aprendizajes utiles debemos fortalecer la
relacion entre los "contenidos de ensefianza" y la realidad organizacional en la
cual se van a poner en juego esos conocimientos. Entonces, favorecer
aprendizajes relevantes en los servicios de salud, se relaciona fundamentalmente
con nuestra capacidad de detectar y trabajar adecuadamente sobre los

problemas que la gente debe atender y resolver.

Por otra parte, analizar a las organizaciones, y particularmente a nuestros
servicios hospitalarios, como ambitos de aprendizaje implica tener presente que
cualquier modelo de organizacién lleva mas o menos implicita determinada
propuesta educativa. Como determinado equipo distribuye las tareas, asigna
responsabilidades, resuelve los problemas, determina aprendizajes en sus

miembros.

Vinculando los procesos de aprendizaje en las organizaciones con la
concepcion de red trabajada en el capitulo 1ll, no es lo mismo el aprendizaje que
realizan los profesionales que trabajan en un hospital si este funciona desde la
l6gica del “archipiélago”, en donde cada servicio se encuentra aislado espacial y
mentalmente de los otros; si los servicios funcionan con una logica puramente
piramidal en donde solo bajan 6érdenes de arriba para abajo sin ninglin mecanismo
institucionalizado de feed-back; que una institucibn que se propone trabajar en
red.

Si pensamos que el modelo de organizacion tiene efectos sobre los
aprendizajes de la gente, sera relevante pensar y reflexionar sobre este. Los
modelos organizacionales no se cambian de un dia para el otro, no es nada
facil ni sencillo abandonar una légica piramidal para compenetrarnos en un modelo

de trabajo en red.
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Asi como la educacién, los modelos organizacionales no son neutros. Las
organizaciones y su logica de funcionamiento dan cuenta de momentos politicos y
sociales, de disputa de intereses. La organizacion constituye un sistema socio-
técnico integrado, deliberadamente constituido para la realizacion de un proyecto
concreto, tendiente a la satisfaccion de necesidades de sus miembros y de una
poblacién o audiencia externa, que le otorga sentido. Esta inserta en un contexto
socio-econdmico y politico con el cual guarda relaciones de intercambio y de
mutua determinacion. (Schlemenson, 1998)

Desde la logica del pensamiento complejo de Morin (1981) debemos poner
en suspenso la l6gica de orden-desorden, de la linealidad. Debemos poder mirar a
las organizaciones con sus tensiones, intereses diversos, puja de modelos, a la

vez complementarios y divergentes.

En muchas ocasiones, y los servicios de salud son muchas veces ejemplo
de ello, las organizaciones son escenario de situaciones perversas. Pueden
desviarse de su objetivo inicial, llevando a cabo otros fines; pueden generar

situaciones que enfrentan el decir con el hacer generando practicas iatrogénicas.

Segun Etkin, la perversidad hace referencia a determinadas pautas de
relacion y modos de pensar que provocan "... el cambio arbitrario de valores seguin
las circunstancias y conveniencias de los actores sociales que actian de forma

egoista o inmoral."(Etkin, 1993, p.1-2).

La perversidad no es un error 0 accidente sino un rasgo recurrente de
ciertas organizaciones. Lo perverso no "es algo" &6 "alguien" que provoca

destruccién sino "....un emergente de una relacibn en un medio determinado"
(Etkin, Op.Cit., p. 5), una faceta indeseable de la autonomia que goza la relacion

trabajador-usuario sefialada anteriormente.

Cambiar un modelo de organizacién, un modelo de trabajo incorporado a lo
largo de afios implica un trabajo sostenido en el tiempo de reflexion sobre la
practica y sus circunstancias, y debe articularse con un proyecto educativo. Para
ello, las teorias sobre el aprendizaje en contextos organizativos parecen ser

particularmente Utiles. Ellas muestran que, mientras ciertos aprendizajes permiten
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una adaptacion a los objetivos y practicas vigentes en las organizaciones, otros
méas complejos implican la modificacion de los criterios y valores sobre los cuales
se asientan las practicas institucionales. Estos ultimos tipos de aprendizaje

suponen siempre una modificacién en el status quo.

Algunos ejemplos de estas teorias validas para direccionar un aprendizaje
organizacional son las que aportan Bateson y Argyris. Para Bateson (1991), el
aprendizaje puede tener tres niveles. Un primer nivel que comprende un cambio
de habitos puro. El segundo implica la reflexion sobre la préactica a fin de propiciar
ese cambio de habito, y el tercero va mas alla, incorporando el analisis del
contexto, para visualizar cuales son las pautas implicitas, los supuestos ocultos

gue permiten cristalizar dichos comportamientos.

Para Argyris (1999), el aprendizaje consta de dos circuitos, el de circuito
simple que implica modificacion de estrategias en funcion de un objetivo y el de
circuito doble que supone revision de valores y concepciones que rigen las
acciones de manera de remover modelos mentales y estructuras de relaciones

gue obstaculizan el cambio.

El sustento de ambas teorias implica que aprender en el marco de las
organizaciones y en el mundo del trabajo, “no es un momento ni una técnica:
sino que es una actitud, una cultura, una predisposicion critica que alimenta la

reflexion y que ilumina la accién” (Gore, 1998, p. 3).

En este sentido, las organizaciones deben desarrollar capacidades para
construir y retener su propia historia, para sistematizar sus experiencias, para
incorporar las apreciaciones de sus miembros, para construir el sentido de sus
acciones, pues aprender consiste en primer lugar en poder revisar la propia

practica.

Peter Senge sefala que “(...) las organizaciones so6lo aprenden a través
de individuos que aprenden. ElI aprendizaje individual no garantiza el
aprendizaje organizacional, pero no hay aprendizaje organizacional sin

aprendizaje individual” (Senge, 1992: p179.).
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Dicho autor propone el concepto de organizaciones inteligentes para
referirse a las “(...) organizaciones donde la gente expande continuamente su
aptitud para crear los resultados que desea, donde se cultivan nuevos y
expansivos patrones de pensamiento, donde la aspiracion colectiva queda en
libertad, y donde la gente continuamente aprende a aprender en conjunto”
(Senge, 1992: p309.).

Desde esta perspectiva, “aprendizaje” significa expandir la capacidad para
producir los resultados que deseamos. Como sefala el autor, para una
organizacion inteligente no basta con sobrevivir. El aprendizaje adaptativo, para la
supervivencia, es importante y necesario, pero no suficiente. Una organizacion
inteligente deberd combinar los aprendizajes adaptativos con los generativos,
aquellos capaces de favorecer los cambios, la creacion, las respuestas originales

ante las situaciones, problemas y demandas que el contexto le plantee.

Una organizacion que aprende a aprender es también una organizacion
que transfiere conocimientos a sus miembros, que construye un capital que no
sblo se refleja en los logros y resultados de la institucion sino también en el

potencial de sus miembros.

Una mirada complementaria en el aprendizaje de las organizaciones esta
dada por la perspectiva comunicacional. La misma entiende a las
organizaciones como un entramado comunicacional, como un espacio de

conversaciones, y hace foco de manera fundamental en la capacidad de escuchar.

Cambia de manera nodal el eje de la comunicacion en las instituciones
pues en lugar de posicionarnos en el lugar del buen orador, el que expone y
convence pone la mirada en las posibilidades de escuchar activamente las

necesidades del otro.

La comunicacion humana tiene dos facetas: hablar y escuchar.
Generalmente se piensa que es mas importante el hablar, ya que éste
parece ser el lado activo de la comunicacién, mientras que al escuchar se le
suele considerar como pasivo. Se supone que si alguien habla lo

suficientemente bien (fuerte y claro) sera bien escuchado. A partir de esta

108



interpretacion, el escuchar generalmente se da por sentado y rara vez se le

examina como un asunto problematico (Echeverria, 1994, p. 81.)

Esta perspectiva abre un nuevo entramado a los vinculos y a la
comunicacion al poner de relevancia el valor de la escucha. Hablamos entonces
de una "escucha activa" que, segun el autor, se diferencia del oir pues el escuchar
implica la creacion de un mundo de interpretaciones, implica oir mas interpretar,

transforméandose asi en la parte mas relevante del vinculo comunicacional.

La escucha invita a la aceptacion de un otro, piense igual o piense distinto a
mi, implica estar disponible a procesar y trabajar sus planteos para a partir de alli
poder realizar intervenciones pertinentes. Es decir, es mas relevante escuchar
bien para poder intervenir correctamente, incidiendo sobre las necesidades e

intereses de mis interlocutores.

Interesa considerar también, en la linea del aprendizaje organizacional, los
aportes del llamado "Modelo apreciativo" (Ansoleaga Moreno, et al, 2012), el cual
se centra en trabajar sobre la valoracién de los aspectos positivos de toda
organizacion como la forma mas efectiva para la promocion de cambios. Esta
mirada trabaja en revalorizar las buenas experiencias, l0os circuitos exitosos o
productivos en lugar de hacer foco en lo que no funciona, en la falla, en el déficit.
En este sentido, la escucha activa tiene un rol central en valorizar, evidenciar y

reforzar logros y experiencias positivas.

Entonces la capacidad de los equipos de revisar sus discursos aparece
como relevante, ser capaces de hablar de logros, de buenas experiencias, es un
catalizador nodal para la continuidad en la construccion de nuevas y mejores

practicas.

Para articular la perspectiva de aprendizaje en las organizaciones con la
mirada vincular y comunicacional resulta interesante el concepto de "comunidad
de practica" aportado por Wenger (2001). Esta nocién hace referencia al
compromiso mutuo de los involucrados, compromiso que no quiere decir

coincidencia sino posibilidad de intercambio en el marco de un accionar conjunto,
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para el desarrollo e internacionalizacion de un repertorio compartido de estrategias

de trabajo asociado.

La perspectiva del formador. Sus principales tareas y habilidades

Denominamos formador a todo aquel que en su accionar en las
organizaciones tiene una mirada sobre los procesos de aprender y ensefiar, quien

se pregunta cOGmo promover cambios a partir de intervenciones educativas.

Beillerot sefiala que "el trabajo de formador consiste en establecer e
implementar procedimientos que le permitan al adulto aprender en un contexto en
donde cada vez mas la formacion y el formador estan ligados a la evolucion del
problema de la produccién y particularmente a la evolucion y transformaciéon del
trabajo" (Beillerot, 1996, p. 13). Es decir que como formadores debemos reconocer
y comprender la realidad que nos marca el contexto y trabajar activamente para

generar dispositivos que potencien la posibilidad de analisis y aprendizaje.

Vale sefialar también que las experiencias educativas que atravesamos
para convertirnos en formadores tendran un fuerte impacto sobre las practicas que
implementemos. Una perspectiva puramente "tecnicista”, centrada en la l6gica
tradicional de la capacitacion seguramente tendrd pocas posibilidades de abrir

instancias de dialogo, reflexion y cambio.

El modelo pedagdgico adoptado por los formadores, cualquiera que sea,
tiende a imponerse como modelo de referencia de los “formados’. Estos se
ven conducidos a reproducir los procedimientos, las actitudes, el estilo de
comportamiento desarrollado por los formadores y la instituciéon de
formacion” (Ferry, 1990, p. 61).

La gestion del trabajo desde la légica de la formacidon implica asumir una
actitud abierta al aprendizaje en un proceso que debe convertirse en un estilo y en

una predisposicién cotidiana.

La mirada del formador, incluye siempre una direccion, una busqueda

ligada a la perspectiva educativa, se trata de la intencionalidad pedagdgica. El
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accionar del formador tiene una intencién, la voluntad de promover determinados

cambios, generar ciertos aprendizajes, modificar situaciones concretas, etc.

En consecuencia, una primera y fundamental habilidad a desarrollar por el
educador es la capacidad de analizar y comprender hacia dénde se dirigen sus
acciones. Es necesario que se comprometa a debatir, discutir y explicitar cuéles
son sus intenciones y cual serd la direccionalidad de sus intervenciones

educativas.
En este sentido, los problemas que debe resolver se centran en:

- identificar qué necesita aprender la gente. Al igual que ocurre cuando
nos enfrentamos por primera vez con un paciente, el primer paso y seguramente
el més importante, pues de ello depende nuestro accionar futuro, estd dado por
diagnosticar adecuadamente cuél es el problema y en qué contexto global se
inserta. En este punto es fundamental tener presente que ademas de aprender
nuevos conceptos, nuevas destrezas, la mejora de la calidad de nuestro trabajo
demanda trabajar activamente en el aprendizaje de nuevas actitudes, tales como
la predisposicion para el trabajo en equipo, para escuchar y atender las
necesidades globales del paciente, etc., que deben traducirse en la aplicacion de
nuevas conductas. Si aprendo, modifico, cambio, optimizo mi forma de actuar, de

intervenir.

- promover el aprendizaje. Una vez que identificamos qué se necesita
aprender, el trabajo siguiente pasa por promover su aprendizaje, es decir,
desarrollar acciones diversas de ensefianza que faciliten que se aprenda aquello
gue se necesita dominar de manera competente. En el ambito del trabajo y
especialmente en el contexto de las tareas habituales de los servicios de salud,
enseflar no pasa exclusivamente por organizar clases 0 cursos sino por
aprovechar las diversas alternativas que se nos presentan en la labor cotidiana

para promover y favorecer los aprendizajes necesarios.

- trasladarlo a la tarea, sostenerlo en el tiempo. Quizds uno de los
problemas fundamentales de la formacion en el ambito del trabajo pasa por

garantizar que los aprendizajes se pongan en accion en el desarrollo de la tarea
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cotidiana y puedan ser sostenidos en el tiempo. Muchos de nosotros tenemos el
recuerdo de experiencias en donde en ateneos o clases, los profesionales
acuerdan en que hay modificaciones que realizar, sistematicas que cambiar, pero
llegado el momento, e inmersos en la voragine de las rutinas hospitalarias, se
dificulta implementar y sostener los cambios. Es por ello que nuestro desafio como
formadores pasa por trabajar activamente en vincular las acciones de formacion
con la organizacion del trabajo de tal manera que los aprendizajes que

promovamos se apliquen en la mejora continua de la tarea.
Beillerot sostiene que el formador debe saber:
- Administrar una organizacion
- Analizar el entorno
- Concebir un dispositivo
- Construir la coparticipacion
- Construir un plan operativo
- Implementar la formacion
- Evaluar
- Capitalizar, difundir, diseminar. (Beillerot, 1996, p. 14)

En un nivel mas actitudinal, reconoce la necesidad de desarrollar las

siguientes competencias:
- Identificar obstaculos a superar
- Encarar estrategias realistas
- Ser un tactico. Sopesar posibilidades y riesgos
- Planificar e implementar estrategias

- Implementar la estrategia afinando y modulandola en funcion de los

acontecimientos que se presenten.

- Reevaluar regularmente las situaciones
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- Respetar algunas reglas de ética
- Dominar sus emociones
- Cooperar con otros profesionales

- Sacar ensefianza de la experiencia. Documentar. (Beillerot, 1996, p. 49)

¢Como favorecer aprendizajes significativos en el marco del trabajo

hospitalario? La relacién teoria - practica

La formacion que tradicionalmente hemos recibido los profesionales de la
salud responde al modelo que Gilles Ferry (Op. Cit.) denomina centrado en las
adquisiciones. En este modelo predomina una nocion de educacion que significa
adquirir saberes, lograr una capacitacion para luego poder aplicarla en la practica.
El trabajo hospitalario entonces constituye el &mbito donde se va a aplicar la teoria

aprendida en la formacion de grado.

En contraposicion, los modelos centrados en el analisis suelen mostrar
poco énfasis por el aprendizaje eficaz de determinadas técnicas y otorgan un

fuerte peso al andlisis de la implicacién de los formados.

En medio de estos dos modelos, la relacién entre los aportes de la teoria y
la resolucién de las situaciones cotidianas de la préactica, adquiere para los
profesionales de la salud, y especialmente para aquellos que se encuentran
formandose a través del sistema de residencias, un sentido singular. El contacto
directo con la practica en todas sus dimensiones produce un fuerte impacto como
instancia de aprendizaje, sin embargo la necesidad de cumplir con una serie de
obligaciones que surgen del carécter laboral, limitan las posibilidades de reconocer

y aprovechar el factor educativo que presenta el trabajo.

Tradicionalmente en el mundo del trabajo predomina una légica que da
primacia a la accion en detrimento de la reflexion. Peter Senge (1995b) denomina
a esta dindmica “cultura del ajetreo”, haciendo referencia al valor que se le da a
la accion incesante que no deja espacio para detenerse a pensar acerca de lo que

se hace.
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En los servicios de salud, predomina la "urgencia’, una logica
organizacional que pocas veces planifica y prevé, y que generalmente dificulta la
puesta en marcha de un proceso de reflexion sobre la accién que permita
pensar acerca de lo que se hizo para describir como el conocimiento en la accién

puede haber contribuido a un resultado inesperado (Schon, 1992).
Schon, citado por Davini:

(...) el conocimiento que proviene de la accion suele ser considerado de
“segunda categoria’. Hay otro pensamiento privilegiado, el conocimiento
académico. El conocimiento “empaquetado” en materias tiene algunas
ventajas nitidas: es controlable, es medible, es administrable. La alta
consideracion que tenemos por el conocimiento académico y la poca que
guardamos hacia la maestria del conocimiento desarrollado en la accion
practica no parece ser en absoluto una cuestion cientifica, sino mas bien
una cuestion de tradicion social y de los propios modelos mentales

incorporados por dichas tradiciones (Davini, 2014, p.2).

Donald Schon (Op. Cit.) propone una secuencia en el proceso de reflexién
en la accidon que busca poner en cuestidon las acciones y provocar la revision y
reestructuracion de las estrategias en uso. En la medida en que este tipo de
procesos se constituyan en ejes del trabajo de reflexion sobre los procesos de
atencién podra evitarse su caracter rutinario y/o burocratico para alcanzar valor

de produccion y aprendizaje.

Siguiendo los aportes del autor mencionado vale la pena tener presente una
serie de pasos que resultan Utiles en la promocion de aprendizajes significativos

en el marco del trabajo:

- Permitir a los participantes evaluar la tarea a aprender y darse una idea de
en gué posicion se encuentran frente a ella o de cual es la brecha entre lo
que saben y lo que necesitan saber, entre lo que hacen y lo que necesitan

hacer.

- Presentar un mapa claro del camino a recorrer y cuales seran los pasos
hasta haber logrado un desemperio eficiente en la tarea.
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- Realizar demostraciones, permitir al aprendiz observar como el ensefante

desarrolla la tarea.

- Apoyar a los aprendices para que puedan explicar, verbalizar lo que hacen

o hicieron.

Estos pasos forman parte de lo que el autor denomina un practicum
reflexivo, que no es otra cosa que un conjunto de actividades secuenciadas en
orden de complejidad creciente, que plantean desafios para resolver una situaciéon

y reflexionar acerca de los modos en los que la situacion fue encarada.

Vale resaltar que la perspectiva del practicum reflexivo es valida tanto para
acercarnos al aprendizaje de destrezas especificas como para poder reflexionar
activamente sobre procesos organizacionales complejos en los cuales debemos

modificar qué hacemos, como lo hacemos y con quién lo hacemos.

Los dispositivos y estrategias para promover el aprendizaje de

competencias requeridas para trabajar en RISS

Si como hemos sefalado, la perspectiva de la EPS busca ser una palanca
para el cambio, las estrategias y dispositivos que se propongan deberan ser
capaces no solo de desarrollar nuevas habilidades sino de ser promotoras de la
problematizacion. Se trata de buscar estrategias educativas capaces de cuestionar
el status quo y de articularse con contextos organizacionales promotores de

cambio.

Si buscamos avanzar hacia servicios de salud integrados y articulados, las
propuestas educativas deben ser sinérgicas con dicha perspectiva. Davini (2008)
siguiendo el trabajo de Roschke — Brito - Palacios (2002) indica que en general a

las propuestas de capacitacion se les pide:

- Mejorar el desempefio del personal en todos los niveles de atencién y
funciones del proceso de produccion de la atencion;

- Contribuir al desarrollo de nuevas competencias, como el liderazgo, la gerencia

descentralizada, la autogestion, la gestion de calidad, etc.
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- Servir de sustrato para los cambios culturales acordes con las nuevas
orientaciones, como la generacion de practicas deseables de gestién, la
atencion y las relaciones con la poblacion, etc.

Es decir, ademas de la accion educacional propiamente dicha, se espera
que los componentes de capacitacidn sean parte sustantiva de la estrategia de
cambio institucional. Sin embargo, pocas veces se instala “una estrategia global y
sostenible que dé lugar al logro progresivo y sistemético de estos propositos”
(Davini, 2008, p. 2).

En consecuencia, todo proceso de educacion y formacién debe ser
pensado, planificado y coordinado a partir de su articulacion con el analisis
estratégico de todo el marco organizacional, sus situaciones, sus desafios y su
entramado politico social. Se trata del desafio creativo de generar dispositivos de

formacion que articulen estrategias en una logica pedagdgica global.

(...) la capacitacion consiste (...) en la utilizacion de herramientas y
procesos educativos en diferentes contextos organizacionales. Las
herramientas educativas que se deben poner en juego son las que el
contexto exige y permite. Es responsabilidad de la persona de capacitacion
reconocer el potencial educativo de la organizacibn no especificamente
educativa. Utilizar como queria Dewey el potencial educativo de la realidad"
(Pain, 1990, prélogo).

Desde una mirada tradicionalmente "escolar”, las estrategias didacticas se
definen como los procedimientos (métodos, técnicas, actividades) por los cuales el
docente y los estudiantes, organizan las acciones de manera consciente para
construir y lograr metas previstas e imprevistas en el proceso ensefianza y
aprendizaje, adaptandose a las necesidades de los participantes de manera

significativa (Feo, 2010).
Como ya hemos sefialado, la "forma" de ensefar es inseparable de la forma

en como se concibe al aprender y al ensefar:

Al delimitar y priorizar determinadas facetas de un tema, prever aquellos
significados cuya construccion se desea promover, etc. el profesor anticipa
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el contexto general en el que se llevara a cabo el proceso, imagina
secuencias de trabajo posibles, estudia distintos modos de combinar las
tareas, define momentos. Este planteo general equivale a la adopcion de
una estrategia, es decir, el trazado de un plan que permita aproximarse a
las metas propuestas, un modo general de encarar la ensefianza
(Dakessian, 2009 p.2).

En términos de Stenhouse, “Estrategia de ensefianza parece aludir mas a
la planificacion de la ensefianza y del aprendizaje a base de principios y conceder
mas importancia al juicio del profesor. Implica el desarrollo y puesta en practica de

una linea de conducta.” (Stenhouse, 1988, p. 54).

La estrategia se refiere en general a una perspectiva global que puede

desplegarse luego en un abanico de diversas técnicas y actividades.

Una clasificacion de las estrategias docentes que vale considerar en este
trabajo es la referida a estrategias de ensefianza directa y aquellas indirectas o

centradas en el descubrimiento.

La ensefianza basada en la instruccién implica que la tarea a realizar
consiste en que el profesor transmita a sus alumnos conocimientos o
destrezas que él domina. En la ensefianza basada en el descubrimiento, el
profesor introduce a sus alumnos en situaciones seleccionadas o disefiadas
de modo que presentan en forma implicita u oculta principios de

conocimiento que desea enseiiarles. (Stenhouse, 1984, p. 70).

En el mismo sentido, tomamos el concepto de dispositivo pedagdogico de
Souto quien entiende que la intencionalidad de los dispositivos de formacién no es
la de transmitir conocimiento sino la de facilitar el desarrollo personal. La autora
refiere que un dispositivo busca la produccion de determinados fendémenos y

procesos dindmicos en relacidn con ciertos valores y fines.

La intencionalidad de los dispositivos pedagogicos (...) se refiere al
desarrollo de la persona adulta como sujeto participe de su mundo social,
comprometido con él, con posibilidades de educabilidad continua y de
adaptacion dinamica a los cambios que en el mundo del trabajo la sociedad
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plantea. Formacion como educacién permanente que la sociedad organiza
para sus sujetos y desde ellos como cambios en los modos de relacion con
el campo de la produccién, con las instituciones y organizaciones laborales
y sociales, en el desempefio de roles especificos en los avances
tecnolégicos, en la participacion ciudadana, en la toma de conciencia
politica, en las relaciones con los otros y fundamentalmente consigo mismo.
En nuestra concepcion la formacion es un desarrollo de la persona,
centrado en la autoformacion, donde los dispositivos actian como

mediadores de la formacion y provocadores de cambio” (Souto, 1999, p. 5).

Entendemos entonces que el concepto de dispositivo posibilita pensar a la
estrategia educativa en el marco mas amplio y complejo de la intervencién
institucional. Como artificio tecnolégico en manos del formador, abre la posibilidad
a la creatividad, a la originalidad, a la habilidad para articular perspectiva politica,

conocimiento técnico, estrategia y oportunidad.

Esta perspectiva se aparta de una concepcion clasica de estrategia o
método y abre lugar a la creacion de mdltiples alternativas en funcion de
diversidad de marcos teoricos, necesidades organizacionales, culturas grupales.
Ayuda a superar la linealidad tradicional de la estrategia didactica que nos

marcaba para cada objetivo docente una estrategia puntual.

El dispositivo como espacio estratégico en una red de relaciones y como
combinatoria de componentes complejos que trabajan desde un
pensamiento de estrategia y no de programa, respondiendo a las
situaciones cambiantes en las que opera. Dispositivo como espacio
estratégico en una red de relaciones atravesado por lo deseante, lo
imaginario, lo ideologico, lo politico, etcétera. En tanto construccion social el
dispositivo pedagdgico es de naturaleza estratégica y responde a urgencias
de un momento historico, es red heterogénea de componentes diversos,
articulador de tramas de poder y de saber, con capacidad productora de

sentidos y de sujeciones (Souto, 1999, p. 17).
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A los efectos del presente trabajo sostenemos la perspectiva de
dispositivos de formacién como un entramado de estrategias que incluyen la

mirada sobre los aspectos institucionales y organizacionales.

En un trabajo ya clasico de Davini (1989) dedicado a analizar la formacion
del personal de salud, se refiere a distintos modelos pedagdgicos (la pedagogia de
la transmision, la pedagogia del adiestramiento y la pedagogia de la
problematizacion). En este caso nos interesa la pedagogia de la
problematizacién, la cual entiende que la practica del trabajador de salud en un
contexto social y organizacional determinado es el punto de partida para la
pregunta y la indagacién. El formador es un orientador, un promotor, un
catalizador. Los dispositivos y estrategias que orientan este trabajo y que pueden
constituirse, en palabras de Davini, en una "palanca" para el cambio estan sin

lugar a dudas enraizados en dicho modelo pedagdgico.

119



Referencias bibliograficas

Ansoleaga Moreno, E.; Artaza Barrios, O.; Suarez Jiménez, J. M., eds. (2012)
Personas que cuidan personas: dimensibn humana y trabajo en salud.
OPS/OMS, Chile.

Applegarth, M. (1992) Programas de Capacitacion. Legis, Colombia.
Argyris, Chris "Conocimiento para la accién”, Granica, Barcelona, 1999.

Bateson, Gregory "Pasos para la Ecologia de la Mente", Ed. Planeta, Buenos
Aires, 1991 Beillerot, J. (1996) La Formacion de Formadores. Serie Los
Documentos Nro 1. Facultad de Filosofia y Letras, UBA, Ediciones Novedades
Educativas, Argentina.

Dakessian, M. A. (2009) ¢Como implementar otras estrategias de ensefianza
alternativas a la clase? Aplicacion de metodologias activas de ensefianza.
Documento mimeo

Davini M.C. (1989a) Metodologia estudio - trabajo como una opcion
pedagdgica en la formacion y capacitacion del personal de salud. Programa de
capacitaciéon técnicopedagdgica en enfermeria. OPS, Argentina.

Davini, M. C. (1989b). Bases Metodologicas para la Educacion Permanente en
Salud. Publicacién Nro 19, OPS.

Davini M.C. (1995a) La Formacion Docente en Cuestion: Politica y Pedagogia.
Paidos, Argentina.

Davini M.C. (1995b) Educacion Permanente en Salud. Serie Paltex nro.38.
OPS, Washington.

Davini, M. C. (2008) Enfoques, problemas y perspectivas en la educacion
permanente de los recursos humanos en salud. Curso Virtual de Liderazgo de
RRHH en salud. Disponible en: Campus virtual de Salud Publica.
OPS.www.campusvirtualsp.org

Davini, M. C. (2014) Las Residencias como ambito de formacién y educacion
permanente del equipo de salud. Curso de Formacién Docente Tutorial para el
Sistema de Residencias. Disponible en cursospaises2014.campusvirtualsp.org

Echeverria, R. (2006) Ontologia del lenguaje. Granica, Buenos Aires.
Etkin, J. (1993) La Doble moral de las organizaciones. Mc Graw-Hill, Madrid.

Feo, R. (2010) Orientaciones béascias para el disefio de estrategias
pedagégias. En: Tendencias Pedagodgicas N° 16, Afo 2010. Instituto
Pedagogico de Miranda José Manuel Siso Martinez

Ferry G. (1990) El Trayecto de la Formacién. Paidés, México.

Gardner, H. (1996) La mente no escolarizada. Paidds, Barcelona.
Gore, E. (1998) La Educacion en la Empresa. Granica, Buenos Aires.

120



Gore, E. (2003) Conocimiento colectivo. La formaciéon en el trabajo y la
generacion de capacidades colectivas. Granica, Buenos Aires.

Gore, E. (2006) Aprendizaje y Organizacion. Una lectura educativa de teorias
de la organizacion. Granica, Buenos Aires.

Herraiz, M. L. (1994) Formacion de Formadores. Manual Didactico. Cinterfor
OIT, Montevideo.

Merhy E. (2006) Salud: la cartografia del trabajo vivo. Lugar Editorial, Buenos
Aires.

Pain, A. (1993) COmo Evaluar las Acciones de Capacitacion. Granica,
Argentina

Pain A. (1990) Como Realizar un Proyecto de Capacitacion. Granica,
Argentina.

Pain A. (1996) Capacitacion Laboral. Novedades Educativas. Coleccion
Formador de Formadores, Serie Los documentos, Argentina.

Rovere, M. (1993) Planificacion Estratégica de Recursos Humanos en Salud.
Serie Desarrollo de Recursos Humanos nro. 96. OPS. Washington.

Schlemenson Aldo. ANALISIS ORGANIZACIONAL Y EMPRESA
UNIPERSONAL. 1988. Paidos. Buenos Aires.

Schon, D. (1992) La Formacion de Profesionales Reflexivos. Hacia un nuevo
Disefio de la ensefianza y el aprendizaje en las profesiones. Paidds, Argentina.

Senge, P. (1995a) La Quinta Disciplina. Granica, Barcelona.

Senge, P., et. al. (1995b) y Otros. La Quinta Disciplina en la Préactica. Granica,
Barcelona.

Souto, M. (1995) La Formacion de Formadores. Un punto de partida. En:
Formacion Docente. IICE. Afio IV nro 7. Diciembre de 1995.

Souto, M., et. al. (1999) Los dispositivos pedagdgicos desde una perspectiva
técnica. En: Grupos Yy dispositivos de Formacion. Novedades Educativas, Buenos
Aires.

Stenhouse L. (1998) La investigacion como base de la ensefianza. Seleccién
de textos por J. Rudduck y D. Hopkins. Ediciones Morata. Cuarta edicion,
1998. Madrid. Espafia

Trilla Bernet, J. (1993) Otras Educaciones. Animacion Sociocultural, Formacion
de Adultos y Ciudad Educativa. UPN, México.

Wenger, E. (2001). Comunidades de préactica: aprendizaje, significado e
identidad. Paidos, Argentina.

Wheatley, M. (1994) El Liderazgo y la Nueva Ciencia. Granica, Buenos Aires.

121



Capitulo VI
La perspectiva de Competencias en Salud Publica
Introduccion

En el presente capitulo se presenta un panorama de la perspectiva de
competencias, se presentan las motivaciones que le dan origen, las visiones
criticas, y se analiza su relevancia en el marco de la formacion de los trabajadores

de la salud.

Asimismo, profundizaremos sobre los documentos desarrollados por la OPS
referidos a las competencias en Salud Publica. Estas son consideradas de
relevancia en el presente estudio pues se busca analizar en qué medida en la
CABA el sistema de salud y sus equipos cuentan con las competencias necesarias

para avanzar hacia un enfoque integrado y en red.

El enfoque de competencias

El enfoque de competencias en educacién tiene multiples visiones y
perspectivas. Son reconocibles diversas miradas para su aplicacion, se trata de un
término polisémico, y como en cualquier ambito, detras de toda propuesta hay

componentes sociales, politicos e ideoldgicos.

Dicho enfoque se ha venido estableciendo por la confluencia de mdultiples
aportes disciplinares y diversas tendencias sociales y econémicas. Ha tenido
notables desarrollos en el campo de la gestion de los recursos humanos buscando
que los trabajadores posean competencias claves para que las empresas sean

competitivas.

Desde mediados de los afios noventa esta concepcién también ha sido
implementada en instituciones educativas de varios paises, con el objetivo de
formar personas con aquellas competencias que les posibiliten un mejor

desempenfio en su insercion laboral.
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Las perspectivas criticas®® sostienen que fueron las concepciones
econdmicas neoliberales —junto al cambio tecnolégico y organizacional producido
a partir de los afios ochenta— lo que generd importantes transformaciones en el
mercado laboral, entre ellas, una fuerte flexibilizacion de las condiciones de
trabajo. Esto llevo a la integracién de sectores y a la busqueda de trabajadores

multifuncionales y con competencias polivalentes.

Marise Ramos (2009) sefala que fue en ese contexto en donde comenzo
un cambio conceptual que llevd al desarrollo de las competencias con el propdsito
de reordenar la comprension de la relacién trabajo — educacion, llevando el foco
de la atencion desde las ocupaciones hacia las tareas y responsabilidades del

trabajador.

Dicha autora sostiene que esta perspectiva debilité un analisis global acerca
del valor de las instancias educativas como tales, sobrestimando la obtencion de
diplomas, la dimension social de formarse y calificarse, etc., y fortaleciendo una
dimension experimental y concreta, centrada en responder linealmente a las

necesidades de los puestos de trabajo.

Las competencias de los trabajadores pasaron a ser la principal referencia
para la educacion y la gestién de los trabajadores (...) EI modelo de las
competencias, por lo tanto, tiene un origen (neo) pragméatico y un contenido
ético-politico compatible con la cultura posmoderna, que corresponde a la
I6gica cultural del capitalismo tardio, y termina desempefiando un papel
especifico en la representacibn de los procesos de formacion y de
comportamiento del trabajador en la sociedad (Ramos, 2009, p. 2).

Desde esta concepcion se interpreta que la escuela tiende a transformarse

en un espacio para reproducir lo cotidiano empobreciendo su rol como espacio

% Se puede encontrar una adecuada sintesis de las perspectivas criticas en el siguiente articulo:
Moreno Moreno, P. y Soto Martinez, G. (2005) Una mirada reflexiva y critica al enfoque por
competencias. En: Educar. Octubre - Diciembre 2005. Disponible en: http://www.redes-
cepalcala.org/inspector/DOCUMENTOS%20Y%20LIBROS/COMPETENCIAS/UNA%20MIRADA%?2
OCRITICA%20AL%20ENFOQUE%20POR%20COMPETENCIAS. pdf
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central de desarrollo del conocimiento y poniendo el foco en recursos

instrumentales.

Desde esta vision uno puede sefalar que utilizar el mundo del trabajo, sus
procesos y necesidades, como referencia para la educacion es de relevancia para
la toma de decisiones en la formacion profesional pero no es sostenible, ni ética ni
técnicamente, pretender que la escuela reproduzca las situaciones del mundo

laboral sin problematizarlas.

Como dice la autora citada, “El foco individual de las competencias junto
con la supervalorizacion de la experiencia puede resultar en la formacion de
sujetos bastante capaces de adaptarse a la realidad, pero no de transformarla.”
(Ramos, 2009, p. 3)

Coincidimos con Ramos al sefialar que es necesario, al aplicar la
perspectiva de competencias, no reducir la educacion a la prescripcion y a la
induccién de conductas observables y controlables. EI concepto de competencia
no debe utilizarse solo desde una mirada operacional e individual centrada en el
como hacer; implica también la integracion de conocimientos, actitudes vy

destrezas.

La ventaja de pensar la formaciéon por competencias esta dada por la
posibilidad que éstas ofrecen para construir una alternativa relevante a fin de
articular los servicios de salud y la formacion incluyendo la complejidad la

diversidad.

En esta linea, es importante revisar perspectivas que complejicen el
concepto de competencias y permitan pensarlas enriqueciendo su aporte para
reflexionar sobre el funcionamiento de las organizaciones y los dispositivos de

formacion.

Siguiendo a Perrenoud podemos decir que “una competencia es la facultad
de movilizar un conjunto de recursos cognoscitivos (conocimientos, capacidades,
informacion, etc.) para enfrentar con pertinencia y eficacia a una familia de

situaciones” (Gentile y Bencini, 2000, p.1)
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De acuerdo a la sintesis realizada por Gentile y Bencini, Perrenoud cita

ciertos ejemplos bien concretos para reconocer la l6gica de competencias:

o Saber orientarse en una ciudad desconocida; esta competencia moviliza la
capacidad de leer un plan, de situar dénde se esta, pedir informaciéon o
consejos, y también distintos conocimientos: concepto de escala,
elementos de topografia, conocimiento de una serie de puntos de sefales

geograficos;

o Saber atender a un nifio enfermo; esta competencia moviliza capacidades
(saber observar sefales fisioldgicas, tomar la temperatura, administrar un
remedio), y también conocimientos: conocimiento de las patologias y de
sus sintomas, medidas urgentes, terapias, de las precauciones que deben
tomarse, de los riesgos, de los medicamentos, de los servicios médicos y

farmacéuticos;

o Saber votar de acuerdo con sus intereses; esta competencia moviliza
capacidades (saber informarse, saber llenar una papeleta de voto), y
también conocimientos: conocimiento de las instituciones politicas, de lo
gue esta en juego en la eleccion, candidatos, partidos, programas,

politicas de la mayoria en el poder, etc. (Gentile y Bencini, 2000, p.1)

No todos los seres humanos nos enfrentamos a las mismas situaciones;
debemos desarrollar competencias adaptadas a los mundos que nos toca vivir.
Por ejemplo, las ciudades requieren competencias que no nos sirven para

sobrevivir en un bosque, y viceversa.

En este sentido Perrenoud aporta la idea de que el trabajo por
competencias se ancla en dos constataciones importantes: transferir y movilizar
conocimientos. No se trata de un proceso lineal, debe trabajarse activamente
sobre las situaciones y propuestas educativas, hecho que en general no ocurre en
las instituciones pues éstas suelen centrar su atencién solo en acumular

conocimientos.
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Desde estas problematicas el enfoque por competencias ayuda a intervenir
sobre una cuestion relevante de la articulacion formacion - trabajo y es el referido
a como transferir conocimientos a la practica. O también, como desde la practica

reflexionar y producir conocimientos.

Vale resaltar que, desde esta perspectiva, competencia no se asemeja solo
a resolver tareas practicas. La nocion de competencia hace referencia a

capacidades ligadas a la toma de decisiones y a la resolucion de problemas.

Para Guy Le Boterf (1994) una competencia es una construccion a partir de
una combinacidon de recursos (conocimientos, saber hacer, cualidades o
aptitudes), y recursos del ambiente (relaciones, documentos, informaciones y

otros) que son movilizados para lograr un desempefio.

Asimismo, la competencia profesional tiene que ver con una combinacion
integrada de conocimientos, habilidades y actitudes conducentes a un desempefio

adecuado y oportuno en diversos contextos (Irigoin y Vargas, 2002)

Una competencia es una capacidad de accion eficaz frente a una familia de
situaciones”, y asume que las competencias profesionales son complejas,
observando que “las competencias clinicas de un médico van mucho mas
alla de una memorizacion segura [...] Exigen relacionar, interpretar, inter-
polar, inferir, inventar: en suma, realizar operaciones mentales complejas
(Suarez et al, 2013, p. 48)

Las situaciones de trabajo y los desafios de las organizaciones permiten
definir competencias y de alguna manera orientar procesos de formacion. Ser
competente implica poder actuar de manera adecuada frente a un conjunto de
situaciones recurriendo a diversidad de conocimientos, procedimientos, Yy

actitudes.

Le Borterf, citado por Perrenoud (2006), asimila las competencias a un
“saber movilizar” pues sostiene que poseer conocimientos o capacidades no
significa ser competente. Podemos conocer las técnicas o las reglas de una

determinada tarea y no saberlas aplicar en un momento oportuno. Podemos
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conocer las normas para atender a un enfermo con determinada patologia sin

embargo realizar mal los procedimientos.

Cada dia, la experiencia muestra que las personas que estan en posesion
de conocimientos o de capacidades no las saben movilizar de forma
pertinente y en el momento oportuno, en una situaciéon de trabajo. La
actualizacion de lo que se sabe en un contexto singular (marcado por las
relaciones de trabajo, una -cultura institucional, el azar, obligaciones
temporales, recursos...) es reveladora del “paso (pasaje)” a la competencia.

Ella se realiza en la accion (Le Boterf, 1994, p.16)
Por su parte, Frenk y colaboradores, describen las competencias como

(...) un aprendizaje que comprende tres niveles sucesivos, que van desde
un aprendizaje informativo hacia uno formativo y luego hacia un aprendizaje
transformacional. El primero consiste en adquirir conocimientos y ha-
bilidades, y su propdsito es producir expertos; el formativo se refiere a
socializar basandose en valores, y su propésito es producir profesionales,
mientras que el aprendizaje transformacional se focaliza en desarrollar
cualidades de liderazgo, y su proposito es producir agentes reales de
cambio (Frenk, 2011, p. 339)

Aunque con diferentes matices, todas estds miradas reconocen a la
competencia como una actuacion integral y compleja destinada a resolver
problemas con experticia, con compromiso ético y poniendo en juego diversidad

de saberes (tedricos, practicos, actitudinales).

Interesa destacar a los fines del presente trabajo que la perspectiva de
competencias que valoramos aporta una visibn compleja e integral que
obviamente incluye el como hacer pero que no se reduce a él. Saber como hacer
un procedimiento, desarrollar un adecuado protocolo siempre debe recuperar el
pensar, el conocer, el reflexionar y tomar decisiones, siendo capaces de anticipar
y evaluar las acciones. Las practicas profesionales siempre suponen ser

consciente de las tareas que se asumen y de la integralidad de las mismas.
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Asi entendida, la competencia implica la movilizacion y recuperacion de
distintos componentes: conocimientos, percepciones, pensamientos, evaluacion,
accion, valores; pone en movimiento ciertos componentes, a veces elementales y
diseminados, a veces complejos y organizados. El desafio es la construccion de
competencias que puedan desplegarse en diferentes escenarios, contextos o

ambitos de trabajo.

Se destacan también ciertas caracteristicas claves de las competencias
profesionales que se distinguen de otros saberes:

o Son Transferibles: los profesionales tienen las capacidades para transferir
competencias adquiridas en determinados ambitos a nuevas actividades y

contextos.

. Evolucionan: la competencia profesional es, por definicién, abierta a
procesos de aprendizaje de caracter permanente que se desarrollan tanto a
través de la complejizacion y diversificacibn de la experiencia, como
mediante la adquisicibn de nuevos conocimientos, habilidades vy

destrezas®..

Las competencias profesionales se aplican en situaciones complejas,
permiten cumplir objetivos con eficacia, integran conocimientos, habilidades y

actitudes y son claramente observables en el desempefio.

Analiticamente una competencia consta de o puede analizarse
considerando (Tobon, 2006):

- Procesos. Acciones que se llevan a cabo con un determinado fin, tienen
un inicio y un final identificable. Implican la articulacion de diferentes elementos y
recursos para poder alcanzar el fin propuesto en el marco de un contexto

determinado.

*http://www.msal.gov.ar/residencias/images/stories/descargas/acreditaciones/adjuntos/guia%z20par
a%?20la%?20elaboracion%20de%20marcos%20de%20referencia%202013.pdf. Revisado el 31/8/14
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- Complejos. Las competencias son procesos complejos porque implican la
articulacion de diversas dimensiones humanas y porque su puesta en accion

implica muchas veces el afrontamiento de la incertidumbre.

- Desempeio: se refiere a la actuacion concreta en una determinada
situacion real en donde esta implicada la articulacion de la dimensién cognoscitiva,

con la dimensién actitudinal y la dimensién del hacer.

- ldoneidad: Se refiere al desarrollo de la tarea, la resolucién de problemas
cumpliendo con indicadores o criterios de eficacia, eficiencia, efectividad,

pertinencia propias de la situacion, tarea, etc.

- Contextos: Las competencias se ponen en accién en un determinado
contexto (social, laboral, educativo, etc.) y es este es determinante de la

competencia a desarrollar.

- Responsabilidad: se refiere a analizar antes de actuar las consecuencias

del accionar.

Las competencias de los profesionales de la salud

En una situacion ideal los saberes y competencias de los profesionales de
la salud deberian ir de la mano de las necesidades de las poblaciones y los
sistemas de salud. Sin embargo, la brecha entre lo que los sistemas necesitan
hacer y resolver y lo que efectivamente hacen y logran, es grande y profunda, por
lo que es logico que desde diversos enfoques politicos, organizacionales y
educativos se piense a las competencias como una estrategia valida de

intervencion.

Tal como se describi6 mas arriba, al referirse de manera general a la
educacion, considerar la realidad de los problemas para planificar propuestas
educativas no es algo nuevo. Ya desde los afios ochenta se consideran las
situaciones criticas del desempefio de los trabajadores de la salud, los objetivos
nacionales en materia sanitaria, y los problemas de los servicios como punto de

partida para el abordaje de propuestas educativas (Ruiz, 2000).
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Desde esta perspectiva es clave reconocer que no sirve hacer mas de lo
mismo, que si los sistemas de salud necesitan trabajar de otra manera, sus
trabajadores necesitan aprender y desarrollar competencias nuevas y distintas

para enfrentar los problemas y los desafios actuales.

Si pensamos en la planificacion de propuestas educativas desde la
perspectiva de la educacién permanente®, vale tener presente las siguientes

consideraciones respecto a la concepcién de competencias:

o Las competencias permiten revisar la calidad de las acciones y promover
procesos de mejora para definir prioridades educativas y para planificar
acciones. Si pensamos en las competencias y en la formacion en salud
publica podemos sefialar que la nocién de competencia permite revisar la
calidad de las acciones y promover la mejora de la productividad,
trabajando desde una logica que articula procesos organizacionales con

procesos educativos.

o La perspectiva de competencias juega un papel relevante como control y
ajuste para que las propuestas educativas no pierdan de vista el horizonte
del trabajo, sus problemas, sus tensiones y sus conflictos. De alguna
manera, la "competencia" invita a todos los actores involucrados a la
construccion de coherencia entre lo que decimos y hacemos buscando la

articulacion del trabajo, sus normas y la formacién de los trabajadores.

Las competencias en Salud Publica

Si se piensa en transformaciones en los servicios de salud resulta
indispensable pensar en los cambios en la modalidad de trabajo de quiénes todos
los dias trabajan en ellos. La perspectiva de redes y los servicios trabajando en
red requieren que podamos interrogarnos acerca de qué hacemos y como lo

hacemos, siendo capaces de desarrollar nuevas competencias.

2a perspectiva de la educacion permanente ya ha sido desarrollada en el Capitulo V
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Tal como ya hemos sefialado, la perspectiva de la Educacion Permanente
en Salud trabaja desde la mirada que articula la formacion con los requerimientos
y las necesidades cotidianas de los servicios considerando la realidad laboral y la
orientacion hacia la mejora del desempefio. En ese marco, el enfoque de
competencias constituye una estrategia pertinente para articular la gestion, el

trabajo y los programas de formacion.

Si bien pueden encontrarse diversos trabajos referidos al desarrollo de
competencias de los trabajadores de la salud, muchos de ellos organizados segun
funcién, ambitos, etc., en el presente trabajo estaremos considerando los
documentos propuestos por la OPS. Los mismos cuentan con la ventaja de haber
sido pensadas para la realidad de los paises de la region; son transversales a las
necesidades del sistema, es decir que no se refieren a un ambito puntual o una
disciplina en patrticular, sino que abarcan de manera global las responsabilidades
de los sistemas de salud; y han sido validados en diversas instancias y por

diversidad de expertos.

En 2010 la OPS hizo un llamado para conformar el Marco Regional de
Competencias Esenciales en Salud Publica (MRCESP), una construccion
desarrollada de manera asociada entre instituciones de diversos paises de la
region. Sostuvo la propuesta en la importancia de vincular qué necesitan los
servicios de salud con qué ofrecen los programas de formacion y las instancias de

capacitacion.

Destaco especialmente que la propuesta supera los tradicionales
desarrollos de competencias segun profesiones para centrar su labor en las
capacidades necesarias para cumplir con las diversas Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP)*®, aquellas acciones que deben ser realizadas con fines

concretos y necesarios para mejorar la salud de las poblaciones.

Desde una perspectiva reflexiva y problematizadora no deben verse estas
competencias como productos cerrados y/o acabados sino tomarse de manera

% En base a Curso de Funciones Esenciales en Salud Publica. Edicién Argentina. 2011. Disponible
en: http://cursospaises2014.campusvirtualsp.org/course/view.php?id=34. Revisado el 8 de agosto
2014
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flexible, como un horizonte de trabajo, siendo capaces de realizar las
adecuaciones que cada contexto demanda. Las mismas constituyen una excelente
herramienta para analizar el desempefio de los servicios de salud y poder trabajar
activamente en su ajuste en funcion de las brechas a resolver entre aquello que

las instituciones hacen y deberian hacer.

Se habla de competencias esenciales porque expresan las capacidades
institucionales necesarias para el gjercicio de las que la OPS denominé FESP.

La Iniciativa “La salud publica en las Américas” ha elaborado una lista de 11
Funciones esenciales de la salud publica, producto de un proceso de andlisis,
definicion de criterios basicos y pruebas de campo que han llevado a su
determinacion. Las FESP y sus definiciones permiten contar con un modelo
ordenador para revisar el desempeiio de los sistemas de salud y para formular

planes, programas y proyectos para su fortalecimiento. Estas funciones son:
. FESP 1 Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud

o FESP 2 Vigilancia de la Salud Publica, investigacién y control de riesgos y
danos a la salud

o FESP 3 Promocion de la salud
o FESP 4 Participacion de los ciudadanos en la salud
o FESP 5 Desarrollo de politicas y de la capacidad institucional de

planificacion y gestién en materia de salud publica.

o FESP 6 Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y

fiscalizacion en materia de salud publica

o FESP 7 Evaluacidén y promocion del acceso equitativo a los servicios de

salud necesarios
o FESP 8 Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica.

o FESP 9 Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud

individuales y colectivos.
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. FESP 10 Investigacion en Salud Publica

o FESP 11 Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la

salud.

Las once FESP fueron de utilidad para el trabajo de revision, analisis y
definicion de las competencias esenciales en salud publica, permitieron ordenar y

definir los siguientes cinco dominios sustantivos de competencias:
i) Analisis de situacién de la salud;
i) Vigilancia y control de riesgos y dafos;
iif) Promocién de la salud y participacion social;
iv) Politica, planificacion, regulacién y control, y
v) Equidad en el acceso y calidad en los servicios individuales y colectivos.

Los expertos afadieron también un sexto dominio: la Salud global e
internacional en vistas de visualizar a la salud como un tema de justicia social y

derecho universal.

A los efectos del presente trabajo resulta nodal destacar también que se
definieron una serie de dimensiones consideradas transversales y que deberian
considerarse en todos los dominios. Estas dimensiones se refieren a la
planificacion, la gestion, la evaluacion, la comunicacion, el liderazgo, la

investigacion y el uso de las TICs.

El documento (Suarez Conejero, 2013) que sintetiza el trabajo también
vinculé los dominios de competencias y las dimensiones transversales aqui
sefialadas con los diversos ambitos de practica en los sistemas de salud,
considerando tanto los niveles centrales de gestion como el trabajo en servicios y

unidades de atencion.

En la misma linea, en el marco de la estrategia de renovaciéon de la APS,
las competencias fueron "tamizadas" por una serie de valores pues no es lo

mismo pensar en competencias que solo valoren la calidad o eficiencia que pensar
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en competencias capaces de respetar y tener como guia orientadora valores tales

como equidad, igualdad, justicia social, intersectorialidad y participacion social.

Destac6 que el desarrollo de estas competencias esenciales para la salud

publica permite:

. Superar la l6gica cuantitativa referida a los RRHH en salud (qué dotacion se
necesita, etc.) y posibilitan avanzar en un analisis sobre qué se hace y qué

se deberia hacer.

o Pensar en ambitos de préactica concretos en el marco de los sistemas de
salud.
o Sostenerse y orientarse en valores compartidos por la APS

Esta perspectiva puede ser de gran utilidad para que los servicios de salud
puedan: desarrollar proyectos tendientes a superar funcionamientos centrados en
las logicas disciplinares y fragmentadas; definir planes de formacion de largo
alcance que se articulen y contrasten de manera permanente con la gestion del
trabajo; definir dispositivo y estrategias de formacion, pues no es lo mismo
ensefiar contenidos que proponer dispositivos capaces de desarrollar
competencias; y trabajar en procesos de evaluacién del desempefio tanto de los

sistemas de salud como de sus trabajadores.

A continuacion se presenta un analisis sobre la vinculacion entre los
dominios desarrollado en el documento de la OPS (2013) sobre competencias
esenciales en salud publica y los atributos/dimensiones vinculados con la

progresion de los sistemas de salud hacia las Redes Integradas.

El DOMINIO 1 referido al ANALISIS DE SITUACION DE SALUD se refiere
fundamentalmente a la evaluacion de la situacién de salud de las poblaciones
considerando de manera esencial sus factores determinantes. Presta especial
atencion al estudio de las desigualdades en salud pues deben ser consideradas

para la toma de decisiones y para la definicion de politicas publicas en la materia.

Dentro del dominio destaco especialmente las competencias referidas a:
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— Utilizar las estadisticas vitales y los indicadores basicos de salud
para generar evidencia sobre la situacion de salud de la poblacion y de los

grupos en situacion de vulnerabilidad y riesgo.

— Analizar sistematicamente la situacion y tendencias de la salud
poblacional y sus determinantes, para documentar desigualdades en riesgos,

resultados y acceso a los servicios.

— Generar informacion util para la evaluacion del desempefio de los

servicios de salud y del impacto de las intervenciones poblacionales.

— Administrar la informacion, la investigacion y los demas
conocimientos relacionados con la préctica cotidiana para mejorar los

resultados de las acciones en salud y contribuir al bienestar de la poblacién.

Este dominio se vincula de manera directa, en el marco de las dimensiones
analizadas por los documentos de OPS en cuanto a la progresiéon hacia las RISS,
con la dimension referida a "poblaciéon y territorio a cargo" desde el modelo
asistencial y con el "sistema de informacidon integrado” desde el modelo de

gobernanza y gestion.

El DOMINIO 2 referido a VIGILANCIA Y CONTROL DE RIESGOS Y
DANOS centra su mirada en los aspectos de ocurrencia y propagacion de riesgos

y dafos. Implica la investigacion y vigilancia de brotes.
Se destacan aqui las siguientes competencias:

— Analizar las amenazas, riesgos y dafos a la salud para el disefio e
implementacion de un efectivo sistema de vigilancia y control de riesgos y

dafios en salud publica.

— Gestionar las redes, los servicios y laboratorios de salud publica para

garantizar la viabilidad de la vigilancia y el control en salud publica.

Este dominio se vincula también de manera directa con la dimension
referida a "poblacion y territorio a cargo" desde el modelo de atencion e incluye

asimismo dimensiones tales como la gestion integrada de los sistemas de apoyo
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clinico, administrativo y logistico, y sistema de informacion desde las dimensiones

de la gestion y gobernanza.

El DOMINIO 3 se refiere a PROMOCION DE LA SALUD Y
PARTICIPACION SOCIAL. La promocion de la salud y la participacion social
constituyen estrategias politicas y sociales centradas en fortalecer las habilidades
y las capacidades de los individuos y las sociedades para modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto
en la salud publica e individual. La promocion de la salud es el proceso que
permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la salud
y en consecuencia, mejorarla. La participacion social es esencial para sostener la
accion en materia de promocién de la salud. Se entiende que el aspirar a un
estado de salud Optimo se convierte en un fendbmeno que requiere mdltiples
acciones y un abordaje que reconozca la naturaleza socio-ecolégica de los

problemas asociados a la salud y a la enfermedad.
Dentro del dominio destac6 especialmente las competencias referidas a:

— Aplicar las herramientas de participacion social y el enfoque de
trabajo intersectorial para mejorar la salud e impactar las politicas publicas

relacionadas a los determinantes sociales.

— Desarrollar estrategias con el enfoque de promocién de la salud para
el desarrollo de alianzas y la consolidacion de redes en la atencidn primaria en

salud y en los servicios comunitarios

— Promover la creacion y el fortalecimiento de espacios y procesos
sociales-participativos en relacion con la comprensiéon y proteccion de la salud,
para mejorar la capacidad de la poblaciébn para comprender y controlarlos

servicios sociales y las politicas publicas.

Este dominio se vincula con la poblacion vy territorio a cargo, con el primer
nivel de atenciéon, con foco de cuidado desde el modelo asistencial y con
participacion social amplia y accion intersectorial desde el modelo de gobernanza

y gestion.
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El DOMINIO 4 esta referidlo a POLITICAS, PLANIFICACION,
REGULACION Y CONTROL, centra su mirada en la capacidad de los sistemas de
salud para ejercer sus funciones de gestionar las politicas y planes de salud,

planificar, regular y monitorear la gestion de los servicios.
Las competencias que se destacan en este dominio son:

— Aplicar los elementos conceptuales, técnicos y metodologicos
basicos que fundamentan la gestién de politicas para contribuir a la garantia de

la equidad y del derecho a la salud.

— Administrar los recursos humanos, tecnoldgicos y financieros
requeridos para el mejoramiento de la salud y el control de sus determinantes
para mejorar el desempernio, la equidad y la inclusién de los sistemas de salud

con un enfoque de atencion primaria.

— Reconocer la planificacién y la toma de decisiones como un proceso
social, técnico y politico para garantizar la obtencion de los mejores resultados

en salud.

Este dominio se vincula con la existencia de mecanismos de coordinacion
asistencial (desde el modelo asistencial) y con sistema de gobernanza Unico para
toda la red, gestién integrada de los sistemas de apoyo clinico, logistico y
administrativo, sistemas de informacion integrado (desde la gobernanza y la

gestion)

El DOMINIO 5 hace referencia a LA EQUIDAD EN EL ACCESO Y LA
CALIDAD EN LOS SERVICIOS INDIVIDUALES Y COLECTIVOS. Busca
garantizar el acceso a los servicios necesarios para la atencion de salud. Se
pretende una provision organizada de servicios que elimine barreras, que trabaje
en colaboracion entre las instituciones proveedoras y que sostenga un enfoque

multisectorial.

Aqui destacamos especialmente las competencias referidas a:
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— Respaldar los principios de equidad, en el marco del enfoque de
determinantes sociales, al disefiar e implementar politicas y acciones para

mejorar el acceso a los servicios preventivos y asistenciales de salud.

— Participar en la coordinacion de redes integradas entre los distintos
ambitos y niveles de atencion para mejorar la respuesta del conjunto del

sistema a los problemas de salud de la poblacion.

Este dominio se vincula con oferta de servicios, primer nivel de atencion,
prestacion de servicios en el lugar mas apropiado desde el modelo asistencial y
con gestién integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico,
sistemas de informacion integrada y accion intersectorial y DSS desde la gestion y

gobernanza.

El DOMINIO 6 es el referido a SALUD INTERNACIONAL / GLOBAL vy
centra su mirada en el trabajo sobre soluciones transnacionales, regionales y
globales que mejoren la salud de todos los ciudadanos del mundo. Utiliza como
herramientas las relaciones entre las autoridades sanitarias, a través de la

diplomacia en salud y la cooperacién técnica.

En el siguiente cuadro se presenta la articulacion entre los distintos
dominios de competencias y las dimensiones que permiten analizar la progresion

de los sistemas de salud hacia las RISS.

Si bien no se trata de un analisis lineal, el cuadro permite destacar la
vinculacion entre los dominios y dimensiones claves en el desarrollo de las RISS,
tanto desde la logica del modelo asistencial como desde la perspectiva del

modelo de gobernanza y gestion.

Dimensiones de las RISS

Dominio de Modelo Modelo de Competencias
Competencias Asistencial Gobernanzay para el trabajo
Esenciales en Gestion en APS
Salud Publica
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Dominio |

de
Situacion de Salud

Anéalisis la

Poblacion

Territorio a cargo

y

Sistema de
informacion

integrado

Conocimientos
de
epidemiologia
(area de salud

publica)

Competencias
ligadas al éarea
de gestion del

conocimiento

Dominio Il

Vigilancia y Control

Poblacién
Territorio a cargo

y

- Gestion integrada
de los sistemas de

Conocimientos
de

de Riesgos Y apoyo clinico, | epidemiologia
Dafios administrativo y | (area de salud
logistico publica)
- Sistema  de | Competencias
Informacion ligadas al area
integrado de gestion del
conocimiento
Dominio Il -Poblacion y |- Participacion | Competencias
Promocion de la Territorio a cargo | Social amplia ligadas a
Salud y | -Primer Nivel de | - Accion enfoque
L . . . , integral
Participacion Social | Atencién intersectorial y

-Foco de cuidado

Determinantes

Competencias

Sociales de la|de

Salud comunicacion
Dominio IV Coordinacion - Sistema de | Competencias
Politicas, asistencial gobernanza Unico | ligadas al area
Planificacion, para toda la red de gestion
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Regulacion y - Gestion integrada | Competencias
Control de los sistemas de | de

apoyo clinico, | comunicacién

administrativo y

logistico

- Sistema  de

Informacién

integrado
Dominio V - Oferta de | - Gestion integrada | Competencias
Equidad en el Servicios de los sistemas de | ligadas a
Acceso y Calidad |- Primer Nivel de apoyo clinico, | enfoque
en los Servicios | Atencion administrativo y | integral
Individuales Y| . prestacién de logistico
Colectivos Servicios en el |- Sistema  de

lugar MAs Informacién
Apropiado integrado

- Accién

intersectorial y

Determinantes

Sociales de Ia

Salud

Como ya hemos sefialado, las competencias esenciales no pueden
pensarse ni de manera individual ni aisladas de los contextos de trabajo de cada
institucion, pero orientan con precision hacia donde podria orientar su tarea quién
gestiona un servicio de salud y quién asume responsabilidades sobre los procesos
de formacion y capacitacion.

Es dable destacar también, que cada una de estas competencias, como Si

se tratara de las mufiecas rusas, pueden pensarse de manera macro (todo un
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sistema de salud) o de manera mas micro, acotada (un servicio de salud

especifico).

"Las competencias constituyen en la actualidad una conceptualizacién y un
modo de operar en la gestion de recursos humanos que permiten mejorar la

articulacion entre gestion, trabajo y educacion” (Nebot, et al, 2009, p. 177)

(Con relacién a la APS) Uno de los retos claves que se presentan es el de
dotar a los sistemas de salud con recursos humanos en nimero suficientes
y adecuadamente capacitados de forma que sea el lugar donde se puedan
resolver la mayoria de los problemas sanitarios que padece la comunidad”
(Nebot, et al, 2009, p. 176)

La estrategia de APS requiere trabajo en equipo, sistematizar
procedimientos y trabajar en red. En una sistematizacion realizada para definir los
contenidos a trabajar en el desarrollo del curso "Desarrollo de capacidades para la
renovacion de la APS del CVSP-OPS" se organizaron y agruparon en seis

categorias las competencias consideradas mas idoneas para el trabajo en la APS.

Las competencias referidas al enfoque integral consideran dimensiones
tales como vida, género, culturas, individuo, familia, comunidad y prestan atencion

a la coordinacion entre niveles.

El &rea clinica hace foco en la atencién en todos sus niveles y modalidades
y presta atencion al trato con el paciente.

Las competencias comunicacionales abarcan la comunicacion entre
profesionales, con el paciente y con la comunidad. Presta atencion a los aspectos

ligados al manejo de conflictos y negociacion

La gestibon del conocimiento analiza competencias ligadas

fundamentalmente al uso de las TICS

Otro grupo de competencias se centran en las dimensiones de la salud
publica tales como conocimiento de epidemiologia, campafias de vacunacion, etc.
mientras que el Ultimo grupo centra su mirada en temas de gestion tales como

liderazgo, supervision, negociacion, planificacion y evaluacion.
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Estas competencias enfocadas en las capacidades de los equipos de salud
de APS se vinculan y se apoyan de manera reciproca con los cinco dominios
presentados para las competencias esenciales en SP y con las dimensiones

ligadas a la consolidacion de las RISS.

En el presente trabajo hemos seleccionado dentro de estos 6 grupos de
competencias de los equipos de APS aquellas que consideramos mas
significativas para apoyar el trabajo hacia las RISS. Se trata de competencias, de
suma relevancia para el funcionamiento adecuado de los servicios de salud, y
especialmente para promover un trabajo articulado e integrado pero que pocas
veces son revisadas y consideradas en la formaciéon. En muchos casos incluso
son consideradas instancias poco importantes pues siempre se da prioridad a la
formacién en temas biomédicos, tal como es el caso de la formacién en los
distintos contenidos y estrategias disciplinares o se las considera menores 0 poco

serias desde la perspectiva politica u organizacional.

Se trata también, al igual que con las competencias esenciales en salud
publica, de competencias transversales, pues no se refieren a la capacidad para
cumplir con una tarea especifica sino a la posibilidad de desempefiarse con
idoneidad en diversidad de situaciones y contextos pero donde juegan un papel
prioritario. Tomando la metafora de Mehry (2006), nos referimos a las
competencias ligadas a las tecnologias blandas referidas fundamentalmente a los

aspectos relacionales tales como comunicar, liderar, negociar, gestionar, evaluar.

La atencion de la salud es un proceso complejo que requiere, ademas de
intervenciones especializadas sobre algunos factores, trabajo interdisciplinario e
intersectorial en donde las competencias transversales son nodales (Giovanella,
2000).

Nos interesa profundizar sobre algunas competencias transversales o
genéricas que tienen un peso fundamental en la gestion cotidiana de los equipos
de salud. Dichas competencias son presentadas en el documento resefiado
(Nebot, et al, 2009) pero no se las define. A los efectos del presente trabajo se

presentan a continuacioén las siguientes definiciones:
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- Continuidad de la atencién. Una forma concreta de avanzar en la
integralidad de la atencién es que los profesionales sean capaces de organizar
una sistematica para dar continuidad a la atencion de sus pacientes. Que el
paciente pueda construir un vinculo de confianza a partir de una habitualidad en la
relacion. Concretamente que siempre me pueda atender con el mismo profesional.

Qué el profesional me conozca y oriente mi atencion a lo largo del sistema.

- Seguimiento Compartido. Se refiere a la capacidad del equipo de
salud de establecer mecanismos de trabajo para dar seguimiento compartido a
sus pacientes. El seguimiento compartido puede referirse tanto a situaciones en
las cuales el paciente circula con los distintos niveles de atencion del sistema y se
requiere comunicacion entre profesionales actuantes de distintas especialidades
y/o cuando en un mismo nivel de atencién la patologia requiere trabajo asociado
entre profesionales. Es una competencia que por supuesto requiere interés y
compromiso para con el trabajo multi e interdisciplinario pero que hace especial
foco en la capacidad de trabajar juntos y en comunicaciéon en el seguimiento del

paciente.

- Trabajo en equipo. Es la capacidad de los miembros de un servicio
de trabajar juntos en funcion de objetivos comunes acordados. El trabajo en
equipo implica desarrollar un proyecto comudn en el marco de la autonomia relativa
de cada tipo de profesional y la interdependencia en la ejecucion de las acciones,

flexibilidad en la distribucion del trabajo, comunicacion

- Coordinacion y liderazgo, supervision. Se trata de competencias que
conllevan una fuerte impronta personal pero que pueden desarrollarse en funcién
de determinados puestos y/o desafios de cambio organizacional. La coordinacién
y el liderazgo se vinculan con la capacidad de articular intereses y motivaciones en
funciébn de conducir al equipo de trabajo hacia objetivos compartidos. La
supervision se refiere a la capacidad del coordinador de revisar la tarea y

orientarla y reorientarla hacia los objetivos propuestos.

- Planificacion y Evaluacion. La planificacion se refiere a la capacidad

de prever y organizar el trabajo en funcién de un rumbo definido. Evaluar se
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vincula con la colecta de informacién, la emision de juicios de valor para la toma
de decisiones. Se vincula fuertemente con la posibilidad de contrastar la
planificacion realizada con los objetivos alcanzados.

- Comunicacion y negociacion. "La comunicacion es considerada la
principal herramienta (...) tanto para la correcta relacion con los pacientes, como
para interactuar con la comunidad, los niveles politicos y gerenciales, entre niveles
de atencidn y entre los propios miembros del equipo” (OPS, 2008, p. 21). Negociar
se refiere a la capacidad de construir acuerdos superadores entre perspectivas
inicialmente contradictorias en el marco de los limites de la organizacion y de los

objetivos propuestos para el trabajo.

En el siguiente cuadro se presenta la vinculacion entre las competencias
de los equipos de APS resefiadas y las caracteristicas de los sistemas de salud

funcionando en redes de atencion.

El cuadro evidencia la relevancia que tiene el desarrollo de dichas
competencias para acompafiar los procesos de desarrollo y consolidacion de

redes de atencion.

Cuadro: Sistemas de salud funcionando. Redes de Atencion y Competencias
de los Equipos de Salud de Atencién Primaria de la Salud®.

Caracteristica Red de Atencidn Competencias de los Equipos
de APS
Organizacion Heterarquica Trabajo en equipo

Coordinacioén entre niveles

% Cuadro de elaboracion propia en base a:
Mendes, E. (2011) As redes de atencdo a saude. OPS, Brasilia.

Nebot, A., Rosales Echevarria, C., Borrell Bentz, R. M. (2009) Curso virtual para el desarrollo de
competencias en atencidon primaria de salud. Revista Panamericana de Salud Publica. 2009;
26(2):176-83
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Comunicacion y negociacion

Coordinacién
de la Atenciéon

Desarrollada por la APS

Seguimiento compartido,

continuidad de la atencién

Comunicacioéon

Desarrollada con logistica

Comunicacion y negociacion

eficaz
Foco de la | Patologiaaguday crénica | Continuidad de la atencion,
atencion seguimiento compartido
Objetivos Objetivos de mejora de | Salud publica y promocién de la
salud de una poblacion | salud
determinada. Se  miden Gestion clinica, planificacion vy
resultados clinicos Y | evaluacion
econoémicos.
Poblacién Poblacién adscripta Enfoque integral
Salud publica y promocién de la
salud
Sujeto Persona con derechos que | Enfoque integral
es co-responsable de su Comunicacion
proceso de salud-
enfermedad
Forma de | Proactiva y continua Gestion de calidad, seguimiento
accion del compartido, coordinacién entre
sistema niveles
Enfasis de las | Continuo desde la | Todas las competencias del area
intervenciones | promociébn 'y prevencion | clinica: trato al paciente, atencion
hasta los cuidados | centrada en el individuo y la
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paliativos y la rehabilitacion

familia.

Atencidon preventiva, curativa,

rehabilitadora, paliativos

El presente capitulo presentd la perspectiva de competencias haciendo

especial foco en su articulaciébn con los desafios de la salud publica y del

funcionamiento en redes de atencion, cuestiones que serdn analizadas en los

proximos capitulos desde la percepcion de gestores y formadores.
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Capitulo VI

Caracterizacion de la implementacion de las Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) en la CABA

El presente capitulo revisa el desarrollo de las RISS en la Ciudad de
Buenos Aires tamizando los datos obtenidos por esta investigacion con una
seleccién de dimensiones extraidas de los documentos de la OPS presentada en
el capitulo Ill.

La informacién recolectada en las entrevistas y la documentacién
consultada fue organizada y sistematizada a partir de un procesamiento propio en
base al documento “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos,
Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las Américas”
(OPS, 2010). El analisis considera las variables y dimensiones de relevancia para

este estudio definiendo el nivel de progresion hacia la consolidacion de la RISS.

De las variables tomadas por el documento mencionado, se trabajo sobre el
modelo asistencial, la gobernanza y la estrategia, se seleccionaron algunas
variables de organizacién y gestion (dejando para un apartado especifico a los
recursos humanos ya que son abordados en un objetivo especifico del trabajo de

investigacion.

El presente andlisis no desconoce que la consolidacion de las RISS
requiere de intervenciones politico- institucionales complejas en el marco de un
juego de actores con intereses muchas veces contrapuestos, pero sin duda
también necesita de la construccion y consolidacion de competencias especificas

por parte de los equipos de salud.

Desde el Modelo Asistencial

Para analizar el Modelo Asistencial, el documento referido propone las
siguientes dimensiones: poblacién y territorio a cargo; red de establecimientos que
presta servicios y que integra programas; atencion a las personas y servicios de

salud publica; primer nivel de atencidon multidisciplinario y que funciona como
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puerta de entrada al sistema; prestacion de servicios especializados en el lugar
mas apropiado; existencia de mecanismos de coordinacién asistencial; atencion
de la salud centrada en la persona, la familia y la comunidad contemplando las

diversidades.

Poblacién y territorio:

Esta dimensién entiende que el sistema de salud atiende un espacio
geografico claramente delimitado y tiene un conocimiento amplio de las
necesidades y preferencias en cuestiones de salud de su poblacién a fin de

determinar la oferta de sus servicios.

En nuestro contexto, de acuerdo a la conformacion historica de la ciudad
los servicios de salud no fueron pensados a partir de esta idea. Como ya se ha
sefalado, desde un paradigma hospitalo-céntrico, los efectores se fueron
desarrollando de acuerdo a necesidades histéricas (migraciones, epidemias, etc.),
constituyéndose en instituciones de referencia nacional que hasta la actualidad
reciben pacientes de todo el pais e incluso de otros paises de la region.

La historia de los efectores de salud dependientes del GCBA es diversa y
variada: no responde a un analisis de las necesidades de la comunidad y
por ende no fue planificado su crecimiento. Se fue dando en forma
espontanea con la incorporacién progresiva de camas de internacion en
establecimientos de distintos origenes y dependencias dentro del sector
publico, algunos de la orbita municipal y otros nacionales. El hecho de que
concentren la mayor complejidad en el sector publico en el pais, en un
modelo en el que se asocia complejidad con calidad, a la par que
constituyen instituciones transmisoras de conocimiento, les ha otorgado
prestigio a nivel local y nacional y las ha ayudado en su reproduccion”
(Duré, 2007, p.4)

Como se presenta en el capitulo primero, la delimitacion territorial del
sistema fue un proceso paulatino que se inicia con la creacion de las "areas
programaticas" (1988); luego con la autonomia de la ciudad y la posterior sancién

150



de la ley basica de salud (1999) comienza a pensarse en las necesidades del

territorio y en su organizacion.

En el afio 2005 con la sancion de la Ley Organica de Comunas N° 1777 se
vinculan las areas de salud de la la Ley N° 153 con la organizacién de las

comunas. En el 2008, la gestidon de gobierno crea las regiones sanitarias.

En base a Pablo Bonazzola (2003) puede presentarse el siguiente
esquema/cuadro referido a la organizacién del subsector estatal de salud, segun la
Ley N° 153:

Organizacioén por niveles Organizacion territorial Consejos
Efectores: Area de salud Consejo Local de Salud
Primero, segundo y tercer nivel Region Sanitaria Consejo regional de Salud

Ciudad Consejo general de salud

Si miramos la poblacion y el territorio desde la modalidad de cobertura
disponible, encontramos que solo el 16,8 % de la poblacion que vive en la Ciudad

requiere de la cobertura del sistema publico de salud.

El siguiente cuadro presenta el tipo de cobertura de la poblaciéon de la
CABA en el afio 2013:

Tipo de cobertura Afio 2013
Solo Sistema Publico 16,8
Solo Obra Social 47,1
Sdélo prepaga o mutual via obra social 17,4
Sdlo Medicina prepaga 9,5
Otros 9.1
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Ns/Nc

0,1

Total

100, 0

Fuente:http://www.estadistica.buenosaires.gob.ar/areas/hacienda/sis_estadistico/banco_datos/fich
a.php?id=4245&idtema=17&idsubtema=71&idssubtema=158. (Consultado el 05/07/2014)

De este 16,8 % de usuarios del sistema publico de salud, vale sefalar que

solo el 6,5 % se encuentra en zona norte, el 15,9 % en el centro y el 31,1 % en la

zona sur (Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. (Ministerio de Hacienda

GCBA). EAH 2011.) .

Los testimonios respecto a la organizacioén y funcionamiento de las regiones

sanitarias son coincidentes respecto a valorizar la iniciativa pero dan cuenta de

gue es aun sélo una propuesta administrativa incipiente:

Hubo un impulso inicial tendiente a aprovechar el nuevo ordenamiento y

luego todo quedo en la nada (Jefe de area programética)

Hubo reuniones formales sobre regionalizacion. Fue Imposible avanzar con
trabajo concretos... no cambié nada..hubo algunas reuniones
formales...imposible hablar y avanzar en pequefias cuestiones concretas
para operativizar y mejor el trabajo (jefa Dpto. area programatica de un

hospital cabecera de region)

No cambio nada... hubo una convocatoria inicial, interés de escuchar
inquietudes... pero luego nada... hay cero conectividad con el ministerio...
muy distinto a lo que pasaba cuando existia la DGAAPS (jefe centro de

salud)
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Conocimiento de la poblacion

El sistema de salud de la ciudad cuenta con un Departamento de
Epidemiologia cuyos principales ejes de actividad son: Vigilancia y Control de
Enfermedades; Brotes y Urgencias Epidemioldgicas; Analisis de Situacion de

Salud; y Capacitacion e Investigacion®.

Por Resolucién 1727/04 que crea el Sistema de Vigilancia de la Salud y
Control de Enfermedades se trabajo en el desarrollo de andlisis de la situacion de
salud (ASIS) de la poblacion de la ciudad de Buenos Aires. Hasta el momento de

realizaron tres de estos estudios, en los afios 2004, 2005 y 2006.

El dltimo ASIS que se presenta se corresponde con la gestion de la
DGAAPS en donde hubo intencionalidad de avanzar en analisis epidemiolégicos
destinados a caracterizar y conocer a la poblacion®.

En el afio 2008 se publica un primer estudio del area de epidemiologia que
recopila y organiza informacién disponible intentando comenzar un trabajo de

anélisis por regiones®’.

En la actualidad, la pagina web del Ministerio de Salud de la Ciudad publica
estadisticas (prestaciones brindadas y altas hospitalarias, e informacion especifica
para los centros de salud y el programa de cobertura portefia) pero no ofrece

informacién epidemiolégica destinada a caracterizar a la poblaciéon®.

Algunas areas y CESAC realizan diversas actividades tendientes a conocer
a la poblacion ubicada en el territorio a cargo, pero no han sefialado que exista

una exigencia institucional para su realizacion.

% http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/epidemiologia/presentacion.php?menu_id=30330.
Consultada el 10/08/14

% ver:
http://estatico.buenosaires.gov.ar/areas/salud/epidemiologia/archivos/asis/Asis%202006%20n3.pdf.
Consultado el 31/3/14

¥ Ver:
http://estatico.buenosaires.gov.ar/areas/salud/epidemiologia/archivos/asis/Informe%20de%20Comu
nas%20y%20Regiones%20Sanitarias%202008.pdf. Bajado el 31/3/2014)

%8 http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/estadisticas. Consultada el 16/06/14
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De los testimonios surgidos en las entrevistas se desprende que algunos
gestores realizan trabajos de analisis de salud de la poblacion al momento de

asumir los cargos pero luego no le dan continuidad a la tarea:

cuando tomé la conduccion organicé con todo el equipo del area un trabajo

de ASIS (Jefa dpto. area programatica hospital cabecera de region)

hacemos relevamientos en las manzanas que corresponden al area de
influencia del CESAC (jefe centro de salud)

Los equipos de algunas areas programaticas suelen realizar y sistematizar
trabajos de relevamiento epidemioldgico como el realizado por el Hospital Ramos

Mejia en relacién con la Regién Sanitaria 1*°.

Otros gestores sefialan claramente que no pueden hacer ese tipo de
andlisis pues se concentran solamente en atender la demanda espontanea que

reciben:

Diria que una de nuestras debilidades es no poder definir una poblacion.
Porque al ser de demanda abierta, no sabemos a qué poblaciéon atendemos

(jefe consultorio externo hospital cabecera de region)

También los entrevistados reconocen que al tratarse de una gran metropoli
con alta circulacién de personas es dificil concentrar la atencion en la poblacién
cercana al efector. La ciudad tiene claramente delimitado su territorio de
responsabilidad pero, dada su posicidbn geografica y su historia, no puede

pensarse sin las poblaciones que atiende provenientes de otras zonas:

Si la gente va todos los dias a trabajar y justo esta al lado de un centro de
salud, se atiende alli. (coordinadora residencia)

En las entrevistas aparece el tema de los relevamientos barriales y/o del
mapeo de la zona, pero en general esta ligado a una actividad puntual que se

realiza una vez y luego, no es retomado o aplicado para la tarea cotidiana:

% http://www.ramosmejia.org.ar/r/201101/358.pdf. Consultada el 1/04/14
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Lo imprimen y lo plastifican, queda colgado en la pared. En lo que tarda ese
proceso, la comunidad ya cambid. Y como no nos gusta borronear y encima
lo plastificamos con una plata que salid del bolsillo del trabajador, no lo
podemos ensuciar, queda colgado ahi y no sirve para operativizar nada...
pero si nosotros tuviésemos la mujer identificada que no vino al control y es
un embarazo de riesgo, la vas a buscar, ahi tenés una muerte menos

(Coordinadora general de residencia).

Hasta aqui hemos visto que se han dado pasos con relacién a la cobertura
de la poblacién asentada en el territorio, pero salvo los trabajos realizados entre
los afios 2004 y 2006, no se avanzo en caracterizar su estado de salud. Tampoco
se trabaj6 a fin de articular con la regiébn ampliada (area metropolitana de Buenos
Aires) estrategias conjuntas para la atencion de las poblaciones de todo el area.

Oferta de servicios

En la concepcion de las RISS, se entiende a la oferta de servicios como
una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, integrando los programas focalizados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificas, los servicios de salud de las personas y los

servicios de salud publica.

La ciudad cuenta con una importante cantidad de establecimientos de todos

los niveles de atencion y de diversa complejidad.

Existen también diversos programas centralizados destinados a teméticas
especificas con distintos grados de articulaciéon con las tareas regulares de los
efectores®’. La oferta de servicios es amplia, abarca todos los niveles de atencién,

se extiende desde la promocién y prevencion a la rehabilitacion y los cuidados

9 Aqui se puede encontrar un panorama de los programas:
http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/programas/?menu_id=17898. Consultada el 1/04/14
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paliativos pero es en general desarticulada, sin criterios precisos para ordenar la

oferta, optimizar recursos y priorizar estrategias.

Los servicios atienden pacientes de todo el pais con una importante carga

de atencion a la poblacién de toda la region metropolitana

A modo de ejemplo vale sefalar que en el 2011, las consultas a
consultorios externos del sistema (tanto hospitales como CESAC) incluyeron un
39,5 % de poblacion del conurbano, un 2 % de poblacion del resto de la Provincia
de Buenos .Aires, un 1,2% de otras zonas y un 1.3% de consultas sin

especificar®.
Los testimonios son coincidentes:

Todas son acciones desarticuladas...a cada programa le interesan sus
datos, sus formas (...) Se trabaja en islas...todo fragmentado, falta
capacidad de articulacion (...) Una mama deberia venir 5 veces distintas
para poder vincularse con cada programa (...) Por ejemplo las
estadisticas...en el area las piden en papel, en epidemiologia por mail (jefe

de centro de salud)

Las redes del sistema son solo un rotulo...hice intentos con la red de
odontologia por el programa de salud escolar (...) pero los servicios siguen
diciendo que vengan y hagan la cola como cualquiera" (jefa depto. area

programatica hospital cabecera de region)

Analizado desde la oferta de servicios, puede decirse que se trata de un
sistema rico, practicamente no hay patologia o especialidad que no pueda ser
abordado, pero pobre en las condiciones y capacidades para garantizar

articulacion e integracioén en la atencion.

L Fuente: Ministerio de Salud (GCBA). Departamento de Estadisticas de Salud.

http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/estadisticas/presentacion.php.
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Primer nivel de atencién

El documento de la OPS se refiere a un primer nivel de atencién “(...)
multidisciplinario que abarca a toda la poblacion y sirve como puerta de entrada al
sistema, que integra y coordina la atencion de salud, ademas de satisfacer la

mayor parte de las necesidades de salud de la poblacion” (OPS, 2010, p. 38)

A los fines del presente trabajo, consideraremos primer nivel de atencion a
todos los centros de salud, al programa de cobertura portefia y a todos los

consultorios externos hospitalarios.

En el ambito hospitalario se puede ingresar al sistema a través de cualquier

especialidad. Alcanza con pedir un turno de "primera vez".

Si bien los centros de salud vienen creciendo afio a afio en cantidad de
efectores y en la diversidad de profesionales que alli se desempefian, su
relevancia es aun muy poca frente a la atencibn que se ofrece desde los

consultorios externos hospitalarios.

Si bien no podemos realizar una comparacién lineal ya que en los
hospitales se accede directamente a la atencion de todas las especialidades, a
modo de ejemplo, vale considerar que en el afio 2012, las consultas en CESAC
representaron tan solo el 5,6% del total de consultas externas del sistema, lo que
da cuenta del poco peso relativo que tienen en relacion a la totalidad de las
prestaciones (hubo 9.300.409 consultas externas y en CESAC solo 520.279) *.

En cambio, si vale rescatar la diversidad y riqueza de actividades que alli se
realizan ligadas a la promocién y protecciéon de la salud. En el anuario estadistico

2010* se da cuenta de la realizacion en los CESAC de las siguientes actividades:

- 6083 Talleres

- 2333 Charlas o exposiciones

2 Calculo propio en base a: Consultas externas en hospitales del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires por grupos de especialidades y atencién primaria segun hospital. Ciudad de Buenos
Aires. Afo 2012 Fuente: Direccién General de Estadistica y Censos (Ministerio de Hacienda
GCBA) sobre la base de datos del Ministerio de Salud. Departamento de Estadisticas de Salud.

3 http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/estadisticas/2010/aps_2010/informe_aps_2010.pdf
Consultado 14/06/14.
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- 420 Campanas

- 696 Actividades ludicas

- 1119 Encuentro/Jornadas comunitarias

- 2643 Grupos Operativos

- 228 Actividades especificas de Psicologia

- 153 Actividades especificas de Psicopedagogia

Los centros de salud realizan esfuerzos por coordinar la atencién de sus
pacientes y facilitarles la vinculacion con los hospitales. Algunas areas
programaticas trabajan activamente para garantizar "turnos protegidos" con

especialistas para cumplir con las derivaciones de los centros de salud.

Existe una hoja de referencia y contra referencia para garantizar la
derivacidon de los pacientes pero son coincidentes los testimonios del personal de

los CESAC respecto a la poca respuesta que reciben de los hospitales al respecto:
Recibimos menos del 25% de las hojas de contra referencia (jefe CESAC)

Cuando la gente tiene que ir al hospital, nosotros los ayudamos con los
primeros turnos y luego no podemos hacer el seguimiento, dependemos de

gue el paciente luego vuelva al centro (jefe CESAC)

(...) el hospital es el lugar donde se resuelve (...) por lo cual la gente
concurre directamente alli...la comunicaciéon es muy dificil (...) hay que
cambiar el modelo de atencion, (...) los chicos estan llegando tarde a las

consultas. (Profesional de equipo de coordinacion de region sanitaria)

Desde los equipos de los centros de salud se refieren serias dificultades
para el seguimiento y cuidado de los pacientes a lo largo de todos los niveles del
sistema. Se observa fragmentacion entre todos los niveles y se registran
comentarios de retrocesos actuales en relacién con el momento en que existia la
DGAAPS en el nivel central:

Lo que a mi me parece que cambio mucho, yo vi la diferencia entre una
cosa y la otra, cuando se cambio lo de atencion primaria lo que hubo fue

una vuelta atrds muy importante, en la integralidad de los
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procesos...nosotros antes habia algo que sostenia de nivel central.
Entonces gestion de medicamentos, para todo el mundo por igual, gestién
de laboratorio para todo el mundo por igual, gestion de personal para todo
el mundo por igual, o sea vos tenias la doble pertenencia y habia alguien de
atencion primaria que sostenia el trabajo (Profesional equipo de area

programatica hospital general)

Mucha gente del barrio estuvo internada en el XXXXX, cuando le dan de
alta, la gente tiene que volver al XXXXX hacerse los controles, no va al
centro de salud. No hay una articulacién entre ese centro de salud y ese
hospital para hacer eso que vos planteabas acerca del seguimiento
(coordinador general de residencia).

Prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado

El documento de la OPS sefiala que la perspectiva de las RISS busca
propiciar la atencién en entornos extra-hospitalarios. En el sistema de salud de la
ciudad, tal como ya se sefialé en la dimension referida al primer nivel de atencion,
son pocas las prestaciones que se cubren de manera completa en los centros de
salud. Sefialamos como excepciones algunas prestaciones referidas a salud

mental y las de psicopedagogia y nutricion, entre otras.

Desde la perspectiva biomédica, los centros de salud tienen poca
capacidad resolutiva y si bien se cuenta con atencion de Pediatria, clinica médica,
medicina general y tocoginecologia en la gran mayoria de los casos, se requiere

del &mbito hospitalario para acceder a los estudios complementarios.

Hay centros en los cuales se levantan muestras de laboratorio, en algunos
se cuenta con ecografo para la atencion de embarazadas pero siempre se refieren

dificultades para sostener la atencion completa en el CeSAC.

Los informes de la Defensoria del pueblo de la CABA también reafirman
esta mirada, dando cuenta de las dificultades que se presentan por ejemplo
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cuando luego de una consulta en CESAC el usuario requiere realizar un estudio

complementario (laboratorio, diagnéstico por imagenes) en el hospital.

Son coincidentes los testimonios respecto de las demoras y las dificultades

en algunas prestaciones hospitalarias:

Podés esperar dos afios para operar una hernia o cinco para una cirugia
cardiaca. Si uno no llama a algin médico amigo del servicio los temas no
se resuelven (jefe de CESAC)

El que viene y hace la cola entra directo a la atencion especializada...no hay

ningun filtro (Jefe area programatica hospital cabecera de region)

A veces les recomiendo que se vengan a las 4 de la mafiana y saquen
turno en cirugia y entra méas facil y directamente que si nosotros nos

ocupamos (equipo de area programatica).

Los chicos que después de la inundacion fueron atendidos en el hospital
siguieron por alli y nosotros no tenemos forma de hacer un seguimiento, ni
el sistema de derivarlos con nosotros (referencia de un centro de salud a la

experiencia con una poblacion luego de una situacion critica)

El centro de salud es sin lugar a dudas un lugar privilegiado para el primer
contacto del paciente con los servicios del sistema pero es aun un "lugar lejano”
de los hospitales, Unico espacio para acceder a la atencién especializada, a los
espacios de diagndstico y tratamiento en la CABA.

Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el

continuo de los servicios de salud

La coordinacion asistencial es un problema en todos los niveles. Es una de

las dimensiones mas descuidadas del sistema.

Los profesionales que trabajan en los CeSAC tienen posibilidades de

visualizarlo, reconocerlo, brindar ejemplos mientras para quienes trabajan en
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consultorios externos hospitalarios les cuesta aun poder reconocerlo como un

problema pues miran el tema desde su lugar en el hospital.

Los testimonios indican que la Unica forma de garantizar algin seguimiento
o coordinacion es cuando se hace en funcién de los vinculos personales entre

colegas:

Seguimiento en general no hay (...) seguimiento de hace todo esto, y
trdigamelo pero después no sé si viene (jefe consultorios externos hospital

general)

Es el nudo critico, vengo peleando por el tema pero es casi imposible, solo
logré hacer circular entre los jefes de servicio algunas pautas basicas de
seguimiento que nadie se preocupa por cumplir. No existe esta perspectiva
y no es preocupacion de los servicios ni de las jefaturas (...) No existen
mecanismos para coordinar la atencion de un paciente que requiere ser
visto por diversos profesionales (...) Con consultorios externos...nosotros
tenemos turnos protegidos (...) el personal del CESAC completa la hoja de
referencia...tratamos de que vengan ya mas o menos orientados en el
diagnostico...vienen quince minutos antes y ya saben con qué profesional se
van a atender (...) Es dificil, casi imposible que los médicos del hospital
completen la informacién de contra referencia (...) Si se tiene que hacer algo
en el hospital entra a la picadora del hospital...en general si no vuelve al
centro lo detectamos y la buscamos porque en el centro tenemos historia

clinica familiar (Jefa depto. area programatica hospital cabecera de region)

En vez de ir a hacer la cola a las 4 de la mafana al hospital nosotros le
conseguimos el turno para algunos servicios pero después entra en la
picadora de carne del hospital y ya perdemos posibilidad de seguimiento
(Jefe de CESAC)

En algunos casos se refiere que es una preocupacion y que se esta
trabajando en normativas y sistematicas para intentar mejorar el trabajo al

respecto:
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Estamos haciendo la normativa y nos reunimos una hora todos los jueves,
hemos avanzado (...) en este tema de la coordinacion en el seguimiento
(...) Todos tiramos del carro, porque son temas muy puntuales y muy
sensibles, entonces es codmo hacer mejor las cosas y como hacer que todo
el mundo las haga de la misma manera. Tomamos por ejemplo pacientes
fuera de area, el tema de las interconsultas (...) estamos avanzando (Jefe

consultorios externos hospital general).

Uno de los problemas que el sistema posee es que no se cuenta con una
historia clinica Unica del paciente, cada efector tiene su propia historia, incluso al
interior de cada uno se suele contar con distintas historias por paciente segun la
especialidad o servicio que lo atienda. Por ejemplo hay hospitales que tienen una
historia para internacion y otra para consultorio externo; en los CeSAC la historia
de atencion médica suele ser distinta a la historia en la que registran los

trabajadores sociales o psicologos.

Sin embargo, aunque acotadas a determinados espacios, también hay
experiencias interesantes a replicar y profundizar. Algunos centros de salud
especialmente cuando cuentan con la presencia de residentes de medicina
general y familiar, han desarrollado una adecuada practica en la coordinacion
asistencial de algunas patologias como es el caso de la atencion a pacientes
diabéticos, el seguimiento de pacientes en proceso de cesacion tabaquica,

hipertensos, etc.

En estos casos, se han generado redes vinculares para garantizar la
circulacién del paciente por consultorios y servicios. Se trata de iniciativas
puntuales y sostenidas por profesionales con mirada atenta a la formacion de los

residentes pero que no distan de ser una capacidad instalada en el efector:

Les insistimos a los pacientes para que vengan los dias en que estamos
nosotros para que no se pinchen, si se encuentran con gente no

comprometida con esto (Coordinador de residencia)

Estos problemas detectados a partir del analisis de las entrevistas

realizadas son coincidentes con lo presentado en los informes que realiza la

162



Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires. En el trabajo del afio 2013*
y en relacion con el trabajo de los CESAC vy el programa de Cobertura Portefia se
sefiala: "(...) no logran establecer circuitos continuos de atencion con el hospital
de referencia: existen dificultades para que estas dependencias del area
programatica funcionen articuladamente (...), presentando obstaculos serios para
brindar una atencion integral y oportuna” (Defensoria del Pueblo de la Ciudad de
Buenos Aires, 2013, p. 22)

El informe también sefiala que luego de una consulta si se indica visitar un
especialista o realizar un estudio complementario (laboratorio o diagndstico por
imagenes) en el hospital de cabecera, las personas suelen recurrir al hospital sin
intervencion del centro de salud en la gestion del turno. A pesar de que ambos
efectores pertenecen a la misma unidad institucional y estan bajo la
responsabilidad de la misma autoridad, el modelo de funcionamiento no preve
mecanismos facilitadores de la articulacion entre efectores, afectando el proceso

de atencion integral.

Foco de cuidado

Segun el documento de la OPS esta dimension se refiere a la "atencion de
salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las
particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad de la poblacién”
(OPS, 2010, p.43)

Es posible afirmar que la gran mayoria de los servicios hospitalarios han
concentrado histéricamente su trabajo en la atencion y la respuesta a la patologia,
y s6lo los CESAC tienen una mirada centrada en la prevencion y la promocion.

En los ultimos tiempos se puede reconocer esta dimension en los hospitales

respecto a la atencién materno-infantil, y también de la poblacién adolescente.

e Informe 2013 Defensoria del Pueblo. Disponible en:

http://www.defensoria.org.ar/institucional/pdf/informe13.pdf Consultado el 2/9/14
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Los aspectos ligados a la diversidad de la poblacion son reconocidos por
los profesionales como un “problema”. En general, se refieren a la cantidad de
“poblacién extranjera” que deben atender pero son pocos los que toman esto

como una dimension del trabajo a considerar.

Algunos servicios o redes de especialidad, muchas veces en sinergia con
las respectivas sociedades cientificas, han comenzado a realizar campafas
tematicas ligadas a la prevencion de patologia especifica llevando a cabo
actividades de difusién masiva tales como: la semana de la prevencion del cancer
de colon, prevencion de la diabetes, glaucoma, etc. donde generalmente el foco

esta puesto en los procesos de diagndstico precoz.

Existen también programas centrales que atienden a la salud escolar, a la
salud de la mujer, etc., pero su operatividad y forma de aplicacién depende en

gran medida del profesional que realiza la tarea en cada efector.

Todos los testimonios indican que el programa de salud escolar "se lleva"

una alta dedicacion del primer nivel de atencion, en tiempos, en profesionales, etc.

La tarea de atencion primaria esta muy tomada por lo escolar (...) la parte
de hacer screening no esta bueno, porque no sé si sirve para algo (...) Para
mi es necesario hacer consciente que se necesita un modelo de atencion
gue es mucho mas complejo que el acto médico (Medica generalista,

miembro del equipo de un area programatica.)

Aunque no son relevantes en relaciéon con la envergadura del sistema,
algunos CESAC y profesionales hospitalarios desarrollan programas para prestar
especial atencion a la diversidad cultural. Por ejemplo, la Direccién de
Capacitacion y Docencia cuenta desde el afio 2007 (Resolucion 2515/MSGC/07)
con un grupo de trabajo centrado en analizar la problematica de la salud y las

migraciones®.

> http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/dircap/mat/normativas/reso2515.pdf. Consultado el
02/04/14.
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Cuadro sintesis. Modelo asistencial del Sistema de Salud del GCBA.

Progresion hacia las RISS

Dimensidn Nivel de progresion Comentario sintesis
hacia las RISS
Definicidn propia a
partir del relevamiento
realizado

Poblacion y Red Fragmentada La ciudad tiene claramente definido un territorio de

territorio a responsabilidad.

cargo L, . :
Solo el 16,8% de la poblacién del territorio requiere los
servicios del subsistema publico de salud.
El sistema atiende una poblacion que va mucho mas alla
de la poblacidn del territorio (el a&rea metropolitana y el
pais).
No hay articulacion de redes con los servicios de salud
de la region metropolitana.

Oferta de Red Parcialmente La Ciudad cuenta con servicio en todos los niveles de

servicios Integrada atencioén y trabaja desde la promocion y prevencion
hasta la rehabilitacion y los cuidados paliativos.
Responde a las necesidades de quienes demandan
servicios pero tiene poca capacidad para integrar todo el
proceso de atencion.
Los servicios curativos son el eje de la atencion.

Primer nivel Red Parcialmente La Ciudad cuenta con una importante red de servicios

de atencion Integrada en el primer nivel de atencién (incluyendo los

consultorios externos hospitalarios) pero el mismo no se

encuentra articulado con los otros niveles del sistema.

Prestacion de
servicios
especializados

en el lugar

Red Fragmentada

En los Cesac es bajo el porcentaje de la poblacién que
se atiende frente al peso histdrico de los consultorios

externos hospitalarios.

Si bien los Cesac cuentan con equipos profesionales de
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mas

apropiado.

diversas disciplinas muchas areas requieren de la

resolutividad que solo brinda el hospital

No hay pautas y criterios que ordenen el acceso a la

atencién especializada.

En los centros de salud se presta alguna atencién
especializada ofrecida por profesiones no médicas del
equipo de salud (salud mental, psicopedagogia,
nutricion, obstétricas, entre otras pero muchas veces se
requiere rapidamente la intervencion de otros niveles

(como son los casos de salud mental)

Existencia de
mecanismos
de

coordinacion

Red Fragmentada

No hay coordinacion asistencial. Si bien se han
presentado algunas normativas para la gestion clinica y
por procesos, esto no se visualiza en la vida cotidiana

de los servicios.

asistencial L . ,
Los procesos de coordinacion existentes estan
basicamente vinculados con el interés y la
responsabilidad de algunos profesionales para con el
proceso de cuidado de sus pacientes.

Foco de Red parcialmente La mayoria de atencion del sistema esta organizada por

cuidado fragmentada la patologia o por programa.

En el primer nivel de atencion (especialmente en los
CESACSs) hay un desarrollo que busca prestar atencién

a la persona, la familia y la comunidad.

Los consultorios de nifio sano, el seguimiento de
embarazadas, son otras areas en donde se busca

trabaja desde la perspectiva de la salud.

Fuente: Cuadro de elaboracién propia en base a documentos de la OPS y las diversas fuentes

utilizadas para el relevamiento (legislacion, documentos de gestién del GCBA, bibliografia, talleres

con directores de hospital, entrevistas)
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Gobernanza y estrategia

En este apartado se consideran la gobernanza, la participacion y la
intersectorialidad. Asimismo también se incluyen algunas de las dimensiones de
organizacion y gestion contempladas por el documento de OPS pues remiten a los
mismos aspectos que interesa analizar en el presente trabajo y que se vinculan de

manera directa con la gobernanza y la estrategia.

La organizacion y gestion refiere a la gestion integrada de los sistemas de
apoyo clinico, administrativo y logistico, y los sistemas de informacién y gestién
basada en resultados. Se hace una breve mencion también al tema de asignacion

e incentivos.

Un sistema de gobernanza Unico para toda la red

Hablamos de "la capacidad de asumir el gobierno de todos los aspectos de
la red. Desde la definicién de su misidn, hasta su gestion, monitoreo y evaluacion”
(OPS, 2010, p. 44)

El sistema de salud tiene un ministerio central encargado del gobierno del
sistema. El mismo opera como rector y administrador de recursos pero tiene poca
capacidad de gobernanza para promover la articulacion de los servicios,

histéricamente ha trabajado uno a uno con cada establecimiento.

Si bien la Ley Bésica de Salud N2153 le otorga responsabilidades para la
coordinacion efectiva de la red esto no ha tenido avances concretos. En esta
normativa, se establece que el subsector estatal se organiza de acuerdo con la
estrategia de atencion primaria, con la constitucion progresiva de redes y niveles
de atencion, que deben constituirse tres niveles de atencion con su
correspondiente capacidad resolutiva debiéndose garantizar la adecuada
articulacion entre los niveles garantizando un adecuado sistema de referencia y
contra referencia que permita una atencion integrada y de calidad."*® Un hito
importante en la gobernanza del sistema lo constituyo la creacion ya sefialada de

“® Ver: http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/dircap/mat/normativas/leybasica.pdf.
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la DGAAPS pues la misma se propuso ofrecer apoyo y coordinacion a los centros

de salud.

Al crearse las regiones sanitarias (2008) se crean también los cargos para
su conduccién, con rango de director general se designa a quien tiene
responsabilidad en la coordinacion de toda la region. Entre las tareas primarias del

director de region se encuentran:

Conducir, planificar y coordinar la regionalizacion de los recursos de los tres
niveles de atencién de la salud, promoviendo la conformacion de redes
locales de complejidad ascendente, a través de su region sanitaria y de las
areas programaticas de salud, articulando las acciones especificas del

programa de Cobertura Portefia de Salud*’

Sin embargo, los testimonios dan cuenta de que se trata aun de un cargo
que tiene que revisar y construir su perfil para poder avanzar de una perspectiva
administrativa al desarrollo de capacidades para incidir en una gobernanza

efectiva sobre la red de servicios que se busca conformar.

No se desarrollan, al momento de realizarse esta investigacion, trabajos
destinados a compartir de manera participativa la misién y objetivos de las
regiones, ni se realiza conjuntamente acciones de planificacion estratégica.

Asimismo tampoco se monitorea ni evalla el desempefio de la red y sus efectores:

Hubo reuniones formales sobre regionalizacion pero fue imposible avanzar
con trabajo concreto y util para todos (Jefa dpto. area programatica hospital

cabecera de region)

La regionalizacion se convirtié solo en un limite geogréfico (...) ha quedado
alli (...) no hay concepcion de territorialidad, no hay concepcién de redes (...)
no trabajan como red, muchas dificultades de articulacion (...) hay inercia
por seguir con el status quo (profesional de equipo de coordinacion de

region sanitaria)

“" Decreto 660/2011 (ltimo estructura funcional del gobierno. Disponible en:

http://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/areas/leg_tecnica/boletinOficial/documentos/boletines/2011/
12/20111214 2ax.pdf. Revisado el 2/04/2014

168



Son s6lo una barrera burocrética mas. jNo existen! En la region no hay
articulacion, donde la hay es porque somos amigos, mas alla de las

regiones (Jefe de area programatica de hospital general)

Ninguna de nuestras practicas en los centros de salud se modificaron
porque el area programatica paso6 a ser una region sanitaria (Coordinadora
general de residencia del equipo de salud)

Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo vy logistico

Se incluyen aqui los aspectos de gestion dado que no parece haber
grandes diferencias entre el modelo de gobierno del sistema y la dimensién de

gestion.

El documento de OPS sefiala que la gestion debe adecuarse al tamafio y la
complejidad de cada red. En Redes grandes debe considerarse disefios
organizacionales que contemplen delegacion de poder de decisidon y capacidades
de coordinacién. Es esperable la consolidacion de equipos multidisciplinarios
capaces de coordinar todo el proceso de cuidado y la coordinacion de estructuras

organizacionales matriciales.

En general, los organigramas formales de la ciudad presentan una clara
diferenciacion de tareas clinicas, administrativas y logisticas, pero los
profesionales con tareas de conduccion deben trabajar con todas las areas sin
contar con apoyo ni capacidad de coordinar por ejemplo a los servicios de apoyo
logistico y administrativo. Muchas veces son los propios profesionales quienes
resuelven tareas administrativas y logisticas dado que cuentan con grandes

dificultades para coordinar con las otras areas.

Los testimonios de los gestores son coincidentes en la fragmentacion que
se vive entre las necesidades de los procesos de atencion y los sistemas de

apoyo.

Hay reiterados testimonios, que involucran a las cuatro regiones, referidos

a problemas de atencion por no contar con los insumos a tiempo, falta de

169



organizacion para realizar traslados, dificultades con el personal administrativo,

etc.

Tal como se refiere en el apartado en el que se describen las regiones
sanitarias, no se generé aun una gestion descentralizada de las mismas con lo
cual no han cambiado los mecanismos de contratacion, de circulacion de la

informacion etc. Al respecto los entrevistados refieren:

Controlar todo es un problema. Tenemos todo el equipo para hacer PAP
(...) pero en lugar de cuarenta y cinco vidrios nos mandan quince (...) es una
lucha, entonces tengo que decidir yo a quién le hago y a quién no, como Si

estuviera en una zona perdida de Africa o en Haiti (Jefe area programatica)

Siempre tengo problemas con la farmacia (...) siempre faltan insumos
entonces tengo que estar priorizando a quién atiendo y a quién no (Director
de CESAC)

Hasta hace muy poco pagabamos de nuestro bolsillo a la administrativa
porque si no no habia nadie (...) tardaron tres afios en resolver el

nombramiento de un administrativo (Jefe de consultorios externos)

Un ejemplo de los problemas cotidianos con el RRHH: logramos tomar
muestras de laboratorio en los CESACs... ¢Quién carga la heladerita en la
camioneta? nadie se hace cargo... entonces, viene la camioneta pero el
chofer dice que no le corresponde, al enfermero tampoco. Hay mucha ley
“progre” jpero falta normativa procedimental! ¢Quién toma a cargo la

responsabilidad? (Jefe de &rea programatica).

Sistema de informacion inteqrado

El documento de OPS sefiala que la red debe disponer de un sistema de
informacion coherente con el plan de trabajo y poder brindar datos sobre: situacion
de salud de la poblacion, demanda y utilizacion de servicios, trayectoria de

pacientes en la atencion, satisfaccién de los usuarios, informacion econdmica,
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etc., con la posibilidad de desglosar los datos por sexo, edad y lugar de residencia,

por ejemplo.

Este es un aspecto absolutamente critico del sistema, todos los
entrevistados refieren serios problemas para generar y disponer de informacion.
En general se indica que se la solicita desde diversas instancias del nivel central,
cada area con distinto formato, y que no existe un mecanismo de devolucién de
los datos procesados. Los trabajadores se cuestionan si la informacién requerida
es para controlar la tarea o para producir datos e informacion de relevancia en

torno a la toma de decisiones en la gestion.

El uso de la informacién es un tema clave, la gente trabaja y no sabe el
resultado, como circula la informacion, eso dificulta. No tengo informacion,
Nno me comunico, no interactdo...la comunicacion es muy pobre, es una

deficiencia clave del sistema (equipo de region sanitaria)

Entonces diria hay cuestiones que uno diria si tuviésemos un nivel de
informatizacion de algunas cosas, eso lo resolveriamos, porque uno
entraria por DNI, por el nifio tal y te saldria el historial (jefe consultorios

externos)

Te doy un ejemplo: mis residentes salen a hacer un trabajo en el territorio,
después me cuentan que el 80 % tal cosa, tal otra (...) y no sabemos si son
muchos, si sin pocos (...) si son los adolescentes que tenemos que trabajar

u otros de los cuales nadie se ocupa, etc. (Coordinadora de residencia).

En algunas areas programaticas hay un trabajo conjunto para organizar la
atenciéon en base a historias clinicas familiares. No hay intervencion de las
regiones en el tema y no hay perspectiva ni avances relacionados, vinculados a

desarrollar una historia clinica centralizada e informatizada.

Participacion social amplia

El documento de la OPS se refiere al desarrollo de una participacion amplia
y activa de las comunidades a través de distintos recursos, estrategias y niveles

de concrecion.
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El marco juridico en la ciudad existente brinda una serie de orientaciones
claras para la promocion de la participacion social pero la realidad es muy distinta.
Son contadas las instancias relevantes de trabajo con la comunidad o de

participacion activa de la misma.

Entre los principios incluidos en el articulo 3° de la ley n° 153 se incluye: "La
participacion de la poblacion en los niveles de decisidn, accion y control, como
medio para promover, potenciar y fortalecer las capacidades de la comunidad con

respecto a su vida y su desarrollo".

En el Articulo 31° referido a las Areas de Salud se establece en relacion con
la organizacion de la poblacién, la constitucion de un Consejo Local de Salud
integrado por representantes de la autoridad de aplicacién, de los efectores y de la
poblacién del area;

En el mismo sentido, la ley de comunas 1777 en los considerandos de su
articulo 3 sefala: " (...) Facilitar la participacién de la ciudadania en el proceso de

toma de decisiones y en el control de los asuntos publicos".

Los testimonios indican que no se han realizado avances importantes
referidos a una participacion significativa, organizada y representativa. En general
se da cuenta de reuniones formales con algunos miembros de asociaciones

barriales, grupos, etc.:

Es una reunion formal con los mismos viejos de siempre...resabio del
trabajo que habia impulsado XXXXXX (nombra un antiguo director del
hospital que siempre motorizé el trabajo con la comunidad) (Miembro del

equipo de un area programatica)

Desde algunos CESAC sus directores y equipos mantienen dialogo
periodico con vecinos de la zona especialmente para garantizar no tener

problemas de seguridad con los profesionales que trabajan en el centro.

8 Ver en: http://www.buenosaires.gob.ar/areas/leg_tecnica/sin/normapop09.php?id=77544&qu.
(Revisado el 02/04/2014)
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En otros casos se relatan trabajos impulsados (por ejemplo algunos sobre

la cuenca matanza-riachuelo) pero que luego fueron detenidos por disputas

politicas.

La referencia al trabajo comunitario esta sostenido en los trabajos de los

centros de salud, pero esto siempre es una decision autbnoma de algunos centros

y/o sus jefaturas:

salud:

El centro esta organizado siguiendo a Souza campos...en equipos
territoriales y equipos matriciales. Tiene un mapeo de la zona de influencia.
72 manzanas, 5 equipos territoriales. Los profesionales tienen que tener 12
hs en CESAC y 10 hs aproximadas de trabajo en terreno (Jefe de CESAC)

Se vincula el trabajo con la comunidad con la construccion del centro de

Es un CESAC pedido por la gente...por lo cual la gente lo siente propio
(Jefe de CESAC)

En algunos lugares del sistema se vincula la participacion de la comunidad

solo con la "escucha" de pedidos o reclamos de los usuarios:

Tenemos un buzén para sugerencias y reclamos (Jefa consultorios

externos)
Un testimonio explica con claridad la falta de participacion de la poblacion:

Hay una voz permanentemente ausente y es la voz de la poblacion.
Mientras la poblacién no esté presente el juego de fuerzas va a estar
dominado por el mercado de trabajo (...) esto determina, influye sobre la
dificultad de ajustar los servicios a las necesidades. Para que haya cambio
la comunidad tiene que ser el vector de mayor fuerza (Miembro de los

equipos de nivel central)

En la estructura de los centros de salud se incluyé un area de relaciones

con la comunidad pero dicho cargo o estd vacante 0 esta con concursos

impugnados, ya que en muchos casos eran profesionales del equipo de salud no
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médicos que realizaban ese tipo de tareas y estan siendo excluidos de los

concursos por la gestion actual.

De la revision realizada se desprende que ninguna comuna ha tenido
avances sobre el tema salud, ni ha puesto en marcha un trabajo activo para
caracterizar o intervenir sobre su responsabilidad como area de salud. Sigue
vigente un modelo "antiguo” vinculado al reclamo sobre la falta, a la reunion con el
director de hospital, etc. No hay un trabajo de construccion ligado a que la

comunidad y/o sus comuneros trabajen activamente sobre los problemas de salud.

Accidn intersectorial y abordaje de los determinantes y de la equidad en salud

El documento de la OPS se refiere a la accion intersectorial al referirse a la
colaboracion con otros sectores tanto publicos como de la sociedad civil o del
sector privado para abordar los aspectos mas complejos de los Determinantes

Sociales de la Salud.

Si bien de las entrevistas se reconoce que la salud de la poblacion se
vincula con una variedad de dimensiones que deben ser atendidas y trabajadas
por muchas otras areas que exceden al sistema de salud no se relatan a nivel de

los gestores intermedios acciones de trabajo intersectorial.

En general se limitan a referirse al "programa de salud escolar" y el trabajo
que se realiza en las escuelas pero donde el eje esta basicamente puesto en

realizar un screening general.

Se reconocen problemas que requieren un abordaje integral pero se indica

gue se cuenta con pocas instancias para trabajarlas:

Hicimos para la gente de la cuenca matanza-riachuelo, la medicién de
plomo en nifios. Tenemos muchos chicos con plomo en sangre. Pero de

alli no se avanzé (jefe centro de salud)
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Se sefiala que se trata de un sistema con muchos profesionales y recursos

pero lo que falta es articulacion:

Hay muchos problemas de relaciéon y como todo da lo mismo no pasa nada.

Centros de salud que no se hablan entre si (...) situaciones que se dan en

un centro si y en otros no (Coordinador general de residencia médica)

Falta trabajo intersectorial por fuera de la salud, necesitamos articular con la

comunidad. Tengo en mi area tres comunas con las cuales articular, eso

esta aun en panhales (Jefe de area programatica)

Los profesionales que se encuentran en niveles intermedios de gestion no

hacen referencia a los DSS. Son los roles formadores quiénes evidencian

preocupacion y mencionan la temética.

En general los profesionales que hacen asistencia se refieren a los

"problemas sociales que también hay que atender aunque no podamos hacer

mucho" (Jefa dpto. area programatica)

Cuadro sintesis. Modelo de Gobernanza y Estrategia. Organizacion y Gestion

del Sistema de Salud del GCBA. Progresion hacia las RISS

Dimension

Nivel de progresion hacia las
RISS. Definicion propia a partir

del relevamiento realizado

Comentario sintesis

Un sistema de

Red Fragmentada

Si bien legislacién y normativa establecen el

gobernanza gobierno de la red asistencial esto no se
Unico para visualiza aln en la gestién del sistema.
toda lared

Gestion Red fragmentada Bajo nivel de coordinacién entre

integrada de
los sistemas

de apoyo

responsables de aspectos clinicos,
administrativos y logisticos. Se trabaja en

compartimentos estancos que se comunican
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clinico,

administrativo

de manera burocréatica y lenta.

El gestor de los servicios debe responder

y logistico por todas las dimensiones sin tener
conduccién ni trabajo en equipo

Sistema de Red fragmentada No hay un sistema Unico para consolidar

informacion informacion de toda la red.

integrado

No se utiliza la informacién que procesa el

sistema

Participacién

social amplia

Red Fragmentada

Existen instancias destinadas al

funcionamiento de espacios de participacion
reconocidos y establecidos por la legislacion
vigente pero tienen poca representatividad y

relevancia.

Accién
intersectorial
y DSS

Red Fragmentada

Las acciones con otros sectores son pocas
y libradas al interés o preocupacion de

algunos profesionales.

La mirada sobre los DSS esta solo en los

roles formadores.

Los profesionales se refieren a los
problemas sociales que el sistema de salud

también debe atender.

Fuente: Cuadro de elaboracién propia en base a documentos de la OPS y las diversas fuentes

utilizadas para el relevamiento (legislacion, documentos de gestién del GCBA, bibliografia, talleres

con directores de hospital, entrevistas)

De manera sintética y haciendo una revision panoramica, puede sefalarse

gue salvo experiencias puntuales, el sistema de salud de la CABA no se encuentra

aun funcionando como una red integrada de atencién, la gran mayoria de sus

acciones continlan siendo

manera desarticulada y aislada.

fragmentadas y sus distintos servicios trabajan de
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Ni la letra de las leyes ni las pautas de las normativas se ven traducidas en

la gestion cotidiana del sistema de salud. Se trata de procesos de cambio que

requerirdn de intervenciones multiples, sostenidas en definiciones y acuerdos

politicos. En este contexto, las competencias de los equipos profesionales también

tendran un peso definitorio en los procesos de cambio que se proponga impulsar.

Las dimensiones resefiadas se vinculan con las competencias esenciales

en salud publica propuestas por la OPS (2013)*.

En el siguiente cuadro se presentan las vinculaciones consideradas claves

entre competencias esenciales y dimensiones de las RISS. La vinculacién clave

no significa que no existan otras articulaciones. Se destacan las consideradas mas

relevantes en el marco de este trabajo.

Vinculacion entre Competencias Esenciales en Salud Publicay Dimensiones

de las RISS

Competencias Esenciales

Dimensiones de las RISS

Dominio |: Andalisis de Situacion de
Salud

Poblacion y territorio

Accion intersectorial y DSS

Dominio II: Vigilancia y control de | Poblacion y territorio
Riesgos Foco de cuidado
Dominio Ill: Promocion de la Salud y | Poblacion y territorio

Participacion Social

Foco de cuidado
Participacion social amplia

Accibn intersectorial y DSS

Dominio IV: Politicas, planificacion,

Prestacion de servicios en el lugar mas

“‘Las competencias esenciales estan presentadas con mayor detalle en el capitulo VIII
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regulacion y control

apropiado

Coordinacion asistencial
Foco de cuidado

Sistema de gobernanza unico

Gestion integrada

Dominio V: Equidad en el acceso y
calidad en los servicios individuales y

colectivos

Oferta de servicios
Primer nivel de atenciéon

Prestacion de servicios en el lugar mas

apropiado
Coordinacion asistencial

Gestion integrada

Fuente: Cuadro de elaboracién propia.

Como lo plantea el cuadro, existe una vinculacion directa entre las

competencias esenciales en salud publica y la progresion hacia el trabajo en red.

Que los servicios de salud se encaminen hacia un trabajo articulado y en red

requerird entonces de definiciones politicas e institucionales que lo promuevan y

estimulen pero deben ir necesariamente acompafiado por el desarrollo de

competencias especificas por parte de los equipos de salud.

En el capitulo VIII se aborda de manera especifica el andlisis de algunas

competencias consideradas relevantes para los equipos de salud del GCBA
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Capitulo VI

La percepcion de los equipos de salud acerca de las competencias

requeridas para trabajar en red

En el capitulo anterior se analizaron diversas dimensiones referidas a las
condiciones del sistema de salud para el trabajo en redes integradas de atencion.
En este capitulo se describen especificamente algunas competencias de los
profesionales consideradas centrales para que los equipos (y los servicios)
puedan encaminarse poco a poco hacia un trabajo mas integrado, articulado y en

red.

Tal como hemos presentado en el marco conceptual, la perspectiva de
redes constituye fundamentalmente un paradigma vincular y relacional en donde
paralelamente a las normas, las pautas de gestion, etc., el hacer cotidiano de los
equipos es el que puede fortalecer, promover o, por el contrario, obstaculizar el
desarrollo de las RISS. Seria esperable que normas y pautas promuevan y
estimulen el trabajo en red. Equipos, problemas a enfrentar pueden ser
motorizadores también del desarrollo de servicios funcionando en red. Se trata de
procesos que pueden ser concurrentes, paralelos y con posibilidad de generar

sinergia entre ellos: normas que estimulen y equipos de trabajo que las activen.

Pensando también en la APS es clave considerar que si la misma pretende
constituirse en el eje de articulacion del sistema y de gestién de la trayectoria de
las personas por los sistemas de salud, los profesionales deben tener una
formacion sdlida y adecuada en la tematica a fin de responder a las necesidades

de la poblacion.

El enfoque de las redes establece o propone la puesta en practica de
competencias y habilidades distintas a las que habitualmente se requieren en un
servicio de salud funcionando en "compartimentos estancos". El Documento de
OPS (2010) ya citado se refiere a RRHH suficientes, competentes, comprometidos

y valorados.

Como dijimos en capitulos anteriores, los profesionales del sistema de
salud, cualquiera sea el nivel de atencion en el que se encuentren, deben contar
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con competencias para desarrollar una atencion integrada, trabajar en equipo,
comunicarse eficazmente, negociar, liderar y supervisar, planificar y evaluar ya

gue son competencias transversales.

En las entrevistas realizadas, tanto con referentes de las cuatro regiones
sanitarias como con referentes de la formacion y la gestion, se relevo informacion
acerca de las competencias de los RRHH a fin de analizar el desarrollo de
aquellas relativas a las posibilidades de desarrollar y promover el trabajo desde la
perspectiva de red.

Tal como fue presentado en los capitulos Il y V, y siguiendo a Merhy, nos
referimos a competencias asociadas a las llamadas "tecnologias blandas" tales
como la comunicacion, la negociacion, el trabajo en equipo e interdisciplinario, el
liderazgo. Se trata de competencias nodales para "gestionar la salud" con
perspectiva de redes y con una mirada puesta en la articulacion del sistema y en

la integralidad de la atencion.

Los equipos deben construir estas competencias en el dia a dia de su
accionar, a través de la capacitacion, la educacion permanente, y sin perder de
vista las condiciones de posibilidad que los entornos organizacionales promuevan.
No es lo mismo trabajar en un entorno que favorece y estimula la cooperacién que
un ambito que genera rivalidades y tensiones. En este sentido es necesario
también reflexionar sobre los modelos organizacionales que, lejos de ser neutros,

dan cuenta de momentos politicos y sociales, y de disputa de intereses.

La informacion recabada en las entrevistas, en talleres con directores de
hospitales y mediante los registros de instancias de capacitacion, fue procesada a
la luz de un conjunto de competencias blandas fundamentales, seleccionadas a
partir de dos documentos: en primer lugar, el “Curso virtual para el desarrollo de
competencias en atencion primaria de salud” (Nebot, 2009); y en segundo lugar, el
documento “Competencias esenciales en salud publica: un marco regional para
las Américas” (OPS, 2013). En el capitulo Ill se realiz6 una descripcion de los

aspectos centrales de ambos articulos.
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Se presentan a continuaciéon las competencias sobre las cuales se prioriz6
trabajar en funcion de los desafios de los equipos de salud para con las RISS y de
las caracteristicas de la jurisdiccién estudiada

Continuidad de la atencién

En los hospitales del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires,
tradicionalmente los pacientes se atienden con el profesional que cuenta con
disponibilidad al momento de solicitar el turno, sin tener un conocimiento previo o
mecanismos para volver a coordinar la atencion con el mismo profesional. Luego,
sigue su recorrido por el sistema de acuerdo con la patologia y las especialidades
requeridas para su tratamiento sin que a ningun profesional le concierna

normativamente la responsabilidad por la integralidad de la atencion.

En ocasiones los médicos orientan a sus pacientes para que luego de
circular por las especialidades vuelvan a verlo al consultorio, intenten pedir turno

nuevamente conél.

Existen algunas excepciones como en los hospitales y servicios pediatricos
en los que, desde hace afos, se mantiene una tradicion de continuidad de
atencion con el mismo profesional en los llamados consultorios de seguimiento del

nifio sano. Hay experiencias similares en los servicios de adolescencia.

Otra area en donde se mantiene un vinculo con el paciente es en salud
mental. El profesional maneja su agenda y, en muchos casos, los pacientes
cuentan con los teléfonos de sus terapeutas y se comunican para avisar si no
pueden asistir, etc. Esta continuidad se mantiene si el usuario no se agrava y
requiere internacion o alguna derivacion especifica. En estos casos, también se

suele interrumpir o perder la continuidad.

En los centros de salud, es mas habitual que pediatras, médicos toco-
ginecologos, y médicos generalistas generen dispositivos para lograr la
continuidad de la atencién.
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Seguimiento compartido

Se trata de una competencia de gran relevancia para estimular el desarrollo
de las redes porque promueve el seguimiento de los pacientes a lo largo del
continuo de atencidn y porque apela a que la misma pueda ser resuelta de manera
colaborativa por profesionales de distintas disciplinas y especialidades en funcién

de las problematicas de salud.

Cabe sefalar que esta competencia nunca fue mencionada por los
entrevistados, excepto que el tema fuera consultado por el entrevistador. En este
caso se despertaba asombro. Parecia no ser un tema trabajado y conversado por
los profesionales, menos aun por aquellos que se desempefian en el ambito
hospitalario. Segun las respuestas obtenidas, podemos concluir que en el sistema
de salud en estudio, estos procesos no estan planificados. En esta investigacion
no se realizaron entrevistas en los ambitos de internacion, ya que se priorizé
analizar la articulacion entre los espacios ambulatorios. No obstante, frente a las
consultas sobre seguir un paciente entre varios profesionales, en el marco
hospitalario se hacia referencia a las situaciones de internacién y a los procesos

de interconsulta, como lo muestra el siguiente testimonio:

Cuando un paciente internado requiere que lo vea otra especialidad, se pide
la interconsulta y el especialista pasa a verlo (Jefe consultorios externos

hospital general).

Lo relatado por el profesional en la entrevista es bien diferente a un
seguimiento compartido, sino que tiene la estructura de la tradicional interconsulta

ocasional.

Por su parte, los testimonios de los centros de salud dan cuenta de que en
muchos casos los profesionales logran realizar un trabajo de seguimiento
compartido de pacientes. Algunos ejemplos son: pediatria y nutricion, pediatria, y

salud mental, medicina general y pediatria.

Los médicos generalistas son quienes mas se preocupan por la articulacién
de la atencion, se los menciona promoviendo acciones compartidas entre
especialidades, con los programas, etc.:
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Se trata de coordinar que venga la madre a atenderse y traiga a los hijos a
pediatria y nosotros lo coordinamos (Coordinador de residencia).

En los centros de salud hay una mayor preocupacion por el seguimiento de
los pacientes aunque aun no logra traducirse en acciones concretas que lo

garanticen.

Aunque con dificultades, los médicos de CESAC intentan realizar el
seguimiento de los pacientes que se internan en el hospital. Sefialan que en la
mayoria de los casos pierden el contacto con el paciente cuando estos requieren
internacion. Afirman que cuando tienen profesionales amigos en el hospital
pueden acelerar la derivacion, pero luego no tienen seguimiento de lo que alli

ocurre.

Desde este centro los médicos generalistas se mantienen siempre
comunicados para intentar un seguimiento de los pacientes nuestros que se
internan (Jefe de CESAC)

Cuando el paciente tiene buen rapport con el profesional del centro de salud

vuelve y le cuenta al profesional como marchan las cosas:

El paciente va al hospital y luego vuelve porque sabe que aqui tiene un

lugar de seguimiento y contencién (Jefe CESAC)

En sintesis, el seguimiento compartido no aparece todavia como una

competencia desarrollada de manera global por el sistema de salud.

Trabajo en equipo

Los gestores entrevistados siempre hacen referencia a sus equipos,
muchos aseguran desarrollar reuniones para el intercambio y la discusion sobre la
marcha de los procesos de trabajo. En general, se trata de espacios destinados a
compartir informacion o a capacitarse. En las areas programaticas se hace

mencién a reuniones mensuales con los directores de centros de salud.

184



En los hospitales se refieren a las reuniones de CATA*, en donde en
general se cumple con procesos burocraticos, formales y sélo en algunos casos se

menciona el trabajo en equipo ad hoc para desarrollar un proyecto o tarea.

No se reflejan indicios de una cultura extendida del trabajo en equipo, de
intervenciones 0 procesos conjuntos. En las especialidades médicas aparece
reflejado en situaciones que requieren intervenciones conjuntas tales como las
cirugias u otros procedimientos, pero ese trabajo con otros no suele tener luego

espacios para el andlisis y evaluacion de la tarea.

En cambio, la tematica si esta presente en el discurso de los entrevistados
con roles formadores ya que éstos brindan ejemplos de acciones de trabajo
asociado organizadas a través de reuniones periédicas entre coordinadores de
residencias y con participacion de residentes. En estos casos, el eje son las

instancias de capacitacion.

En ciertos casos, el trabajo en equipo se da porque algunas disciplinas
comparten la atencién en consultorio, tal es el caso, por ejemplo, de las

nutricionistas con pediatras y obstétricas.

En otros relatos se confunde la perspectiva de trabajo en equipo con la
gestion de procesos en el sistema de salud pues se hace mencién a los problemas
para articular entre los profesionales y el apoyo administrativo y logistico. En las
cuatro regiones sanitarias, se sefialan problemas de articulacion entre las areas
profesionales y de apoyo (personal de logistica, personal administrativo, etc.) para

lograr una accion articulada:

Dentro de todo podemos articular bastante entre profesionales, el problema
es cuando necesitamos apoyo administrativo o una camioneta para

trasladar material, alli todo hace agua (Director de area programatica).

En general, se mencionan las dificultades que se generan en la "cadena de

responsabilidades” entre las obligaciones de unos y la de otros:

* En los hospitales de la CABA se denomina CATA al Consejo Asesor Técnico Administrativo. Se
trata de un espacio formal de reunién de las jefaturas del hospital contemplado en la carrera
profesional hospitalaria. El consejo asesora y asiste al director del hospital.
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Tengo extraccionista. Tomo las muestras de sangre pero luego tengo
problemas pues no tengo chofer para la camioneta (Jefe area programética)

Es posible apreciar una marcada diferencia entre la perspectiva del trabajo
en equipo en los espacios hospitalarios y en los centros de salud. En estos
altimos, parece haber mayor predisposicion para el intercambio y la colaboracion,
tal vez porque se trata de espacios mas pequefios y con equipos que trabajan

cara a cara en lo cotidiano:

Aca podemos organizarnos en equipo y tomar decisiones asociadas, lo
mismo con la jefatura de éarea; se hace mas dificil cuando se requiere

trabajar con otras areas del hospital (Jefe de centro).

Tomando los conceptos del segundo documento sefialado, en el dominio V
sobre equidad en el acceso y calidad de los servicios individuales y colectivos se
incluye como competencia: "Estimular y participar en equipos multidisciplinarios
con enfoque comunitario y sensibilidad social para el mejoramiento continuo de la

organizaciéon y funcionamiento de los servicios de salud".

Se trata de una competencia con diversidad de aristas. En todas las areas
programaticas y en los centros de salud se hace mencion a profesionales
trabajando multidisciplinariamente y se menciona la perspectiva social y
comunitaria. Son equipos que enfocan los problemas de salud con mirada
poblacional, es decir que se constituyen en el mismo proceso de analisis de las

necesidades de la poblacion de la zona:

En el area se trabaja en equipo. Los profesionales se juntan, discuten,
intentan soluciones pensando en la zona (Jefe area programatica, hospital

general)

Son importantes las referencias al papel que han jugado en los centros de
salud las residencias de educacion para la salud, psicopedagogia y trabajo social,

para promover instancias que vayan mas alla del consultorio.

En la gestibn de las regiones sanitarias el trabajo en equipo es mas

incipiente, precario, en muchos casos vinculado a la resoluciéon de problemas
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considerados urgentes. S6lo una de éstas desarrollé un equipo destinado a la
gestion, conformado por profesionales con experiencia y con competencias para

ello:

Son muchas las cosas que deberiamos hacer. En general, nos dedicamos a
trabajar sobre aspectos urgentes. Cuesta mucho que la gente pueda
colaborar entre si. Tratamos de trabajar sobre listas de espera quirdrgicas,
coémo facilitar la atencion de chicos con bronquiolitis (Miembro de equipo de

region sanitaria)

En los consultorios externos hospitalarios se habla de “lo multidisciplinario”
para referirse a la diversidad de especialidades que se ofrecen. El trabajo conjunto

estd mayormente vinculado al interés o motivacion individual:

Aca se atienden todas las especialidades, la gente pide turno con la
especialidad que necesita. Hay profesionales que trabajan mas solos y

otros que interconsultan (Jefe consultorios externos).

Mientras que en los centros de salud emerge la preocupaciéon por la
articulacion y por la necesidad de trabajar de manera integrada con el hospital, la

misma inquietud no se refleja en los profesionales de este ultimo.

Liderazqgo, supervision y coordinacion

En su mayoria, los profesionales con responsabilidades intermedias de
gestion asumen que su mayor desafio es lograr "sacar el trabajo adelante”.
Algunos se reconocen con habilidades personales para el liderazgo o valoran

haber llegado al puesto porque los equipos los fueron promoviendo.

Todos indican que la tarea mas dificil es lograr que la gente esté contenta,

satisfecha, pues:
No tenemos ningun incentivo para dar (Jefatura area programatica).

Acd la gente, mis compafieros, me fueron empujando a que yo tomaré la
conduccion, se fue dando (Jefe CESAC)
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Hay muchas referencias a cémo fueron modelando su rol a partir de
experiencias previas: modelos de jefaturas que son tomadas como ejemplo de
logros o intentos de gestionar de una manera distinta a como se realizaba en

experiencias anteriores.

Varios de los entrevistados sefialan que valoran el reconocimiento de sus

pares y de sus equipos:

El trabajo es arduo, siempre tengo que estar detras de un problema, asi que
por lo menos viene muy bien saber que los jefes de centro, la gente de los

CESAC, te apoya y acompafa (Jefa area programética).

Considerando ahora la competencia relacionada con "participar en la
coordinacion de redes integradas entre los distintos &mbitos y niveles de atencion,
para mejorar la respuesta del conjunto del sistema a problemas de salud de la
poblacion” puede sefalarse que los gestores se ven con responsabilidades para
coordinar a la gente a su cargo; su gobernabilidad termina en los limites de su
servicio, pero se reconocen con dificultades para coordinar mas alld de esos

l[imites.

Se valoran las articulaciones y redes de trabajo tendidas con profesionales
amigos a quienes se pueda llamar para acelerar procesos y/o garantizar la
atencion de un paciente, pero la coordinacién entre ambitos y niveles no aparece

como un tema prioritario en la agenda o en el discurso de los entrevistados.

Otra mirada para analizar las acciones de articulacion y coordinacion es la
referida a las redes institucionales creadas desde el nivel central del Ministerio de
Salud del GCBA. Los entrevistados valoran y reconocen las redes que se han
creado en diversas areas (Laboratorio, Sangre, Tabaquismo, entre otras) pero
siempre aparecen como redes puntuales que abordan una tematica y que no se

vinculan activamente con otros ambitos o niveles del sistema.

Segun la informacion difundida, las redes del Ministerio tienen como

objetivos:
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- promover la interrelacion de los servicios y prestaciones del Sistema de
Salud de la Ciudad;

- garantizar el acceso a los mismos y asegurar la gratuidad de los beneficios.

En la pagina web del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires se

presenta a la Direccion de Redes™ y se indica que la misma se propone:

- generar ambitos de discusién e intercambio entre los trabajadores del
sistema y el Ministerio;
- definir politicas de adquisiciébn de los recursos; c) desarrollar guias y

normas de atencion.

Sefialan que desarrollan la siguiente metodologia: reuniones mensuales;
relevamientos; seguimiento y control de los objetivos; eleccion de referentes
operativos para cada una de las redes; consolidacion del trabajo en equipo; y

desarrollo articulado de tareas.

Se indica que se centran en organizar y controlar los siguientes aspectos
del funcionamiento de las Redes: infraestructura edilicia; seguridad; control del
equipamiento; personal médico y no médico de las areas, horarios de atencion y

designacion de turnos.

Se trata de redes institucionales que han logrado importantes avances en la
coordinaciéon de acciones y en la estandarizacion de criterios comunes entre
servicios de la misma especialidad y/o con la misma tarea (red de laboratorio, red
de didlisis, red de medicina transfusional, etc.), pero que no han avanzado aln en
la articulacion con otras areas del sistema. Tampoco han dotado a los
profesionales con herramientas para avanzar en la coordinacion de acciones,

como lo indican los siguientes fragmentos de discurso:

NOs reunimos una vez por mes e intercambiamos entre nosotros. Eso ha
servido. Nos permite ayudarnos entre nosotros (Bioquimica en relacion a la

red de laboratorios).

L http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/redes/presentacion.php?menu_id=4835 Consultado
el 11/7/14
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Si, la gente va una vez por mes a las reuniones de las distintas redes, de
los programas, pero eso a mi no me cambia mucho nada... sirve para estar

informado (Jefe area programatica).

Planificaciéon y evaluacion

La planificacion y evaluacion son reconocidas como competencias
esenciales para quien asume responsabilidades de coordinacion y gestién en los
sistemas de salud.

El dominio IV se refiere a politicas, planificacion, regulacion y control. Una
de sus competencias es “reconocer la planificacién y la toma de decisiones como
un proceso social, técnico y politico para garantizar la obtencion de los mejores
resultados en salud".

Los entrevistados reconocen que planificar y evaluar son dos dimensiones
importantes para el éxito de sus tareas. En general, se hace referencia al
funcionamiento previo a tomar el puesto y a como fueron trabajando para lograr
cambios. Ese parametro les permite a los profesionales construir algunos

indicadores de evaluacion entre el "antes" y el "ahora".

Encontramos consideraciones acerca de la relevancia que tiene la
evaluacion para la toma de decisiones pero, en general, se trata de referencias
sobre la gestion local del trabajo, sobre la cantidad de pacientes atendidos, sobre
los problemas que se han evitado, etc., no hay posibilidades de pensar en los

resultados en salud:

Antes se resolvia a los “ponchazos’, ahora tengo una planificacion anual de
como se cubren los consultorios, incluyendo las épocas de vacaciones y los

picos de patologia estacional (Jefatura de consultorio externo).

En muchas ocasiones, los profesionales pueden mostrar documentos con
estadistica propia que lograron procesar y/o documentos que han elaborado para
presentar la gestion y organizacion del area a cargo.
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En los consultorios externos hospitalarios los gestores tienen una clara
mirada de los resultados referida a la cantidad de consultas, reduccion de tiempos

de espera, y mejora en la forma de asignacién de turnos.

En el caso de los jefes de area programatica y centros de salud, en cambio,
existe una mirada de la planificacion y la evaluacion un poco mas amplia, ligada al

reconocimiento de la poblacion que atienden y sus necesidades.

Se hace referencia a trabajos realizados para evaluar la situacién de salud
(ASIS) pero aparece como un proceso estético, algo que se hizo una vez:

Hicimos un ASIS cuando tomé la gestion. Fue un muy buen trabajo de
reconocimiento hecho con toda la gente del area (Jefa area programatica
hospital general).

En las regiones sanitarias se visualiza la importancia de la perspectiva
estratégica en la planificacion pero se reconocen limitaciones para avanzar y

concretar procesos de planificacion y evaluacion.

Comunicacién y negociacion

La comunicacion se reconoce como un tema relevante en todos los
testimonios recogidos, tanto en instancias formales de entrevista como en los

registros de actividades con gestores de todos los niveles.

Esta competencia aparece en los relatos para dar cuenta de "problemas en
la comunicacion y/o problemas de vinculos entre la gente”, cuando se indica que
muchas de las dificultades obedecen a temas de "relaciones humanas" y que son
aspectos muy complejos de abordar para quienes tienen responsabilidades de
conduccion. En general, se vincula dicha dificultad a un sistema que no se
encuentra acostumbrado a los "premios y castigos". En la mayoria de las
entrevistas aparece como una preocupacion el tema de que “da lo mismo trabajar

bien o mal" por lo cual resulta muy dificil ordenar el trabajo de la gente.

Las habilidades de los gestores medios para manejar conflictos y negociar

entre actores aparecen como una competencia central, ligada a la comunicacion,
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para lograr que el sistema funcione. Se menciona también el lugar de "mediacion”
gue se debe desarrollar para garantizar que las tareas se cumplan de la mejor

manera posible.

La comunicacion con la comunidad y con los usuarios no aparece como una
preocupacion, excepto cuando esto es consultado por el entrevistador. En general,
en los hospitales se hace referencia a las habilidades que hay que tener para
"calmar a la gente" cuando hay problemas en las ventanillas de consultorios
externos, cuando falta un profesional y no hay quién lo cubra, etc., como se indica

en los siguientes testimonios:

Mi primera tarea todos los dias es frenar a gente que me mandan desde los
mesones de turnos y que esta furiosa con algun problema. Porque no le
dieron el turno, porque se lo cancelaron, etc.Y yo me ocupo de que estas
cosas no terminen explotando en la direccion del hospital (Jefe de

consultorios externos de hospital general).

Cuando me dejan un consultorio sin cubrir tengo que hacer malabares entre
la gente que protesta, el jefe de servicio a quien le tengo que rogar que baje
alguien a reemplazar el director del hospital que quiere evitar que la gente

vaya a protestar a la direccién (Jefe de consultorio externo, hospital general)

Los profesionales que hacen consultorio externo dependen de los servicios
y parece que me hacen un favor a mi por atender, con lo cual siempre tengo
gue estar negociando con ellos y los servicios la cobertura de los

consultorios (Jefe de consultorio externo).

Otro punto que se menciona es que en el ambito del GCBA a la gente le

cuesta respetar ciertas pautas:

Todos trabajan también en el @&mbito privado y alli no cuestionan nada (Jefe

de consultorios externos)

Si se analiza la comunicacién desde la perspectiva de la organizacion

también se reconocen dificultades:
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Te citan a reuniones que no sabes para qué son, te cambian a la gente, te
piden informacion que ya te pidieron por "otras ventanillas" y después todo
gueda en nada. Sin continuidad, eso te va pinchando y cansando (Jefa de

depto. de area programatica de un hospital general cabecera de region).

Te llegan los memos pidiendo informaciébn que nunca vuelven con

soluciones (Jefe de centro de salud).

En algunos casos, también se relata lo poco que se utilizan los recursos
actuales para facilitar la comunicacién. Otros indican que si no fuera por los

celulares personales resultaria imposible comunicarse con los centros de salud.

La comunicacion y el manejo de conflictos aparecen en las entrevistas
como dimensiones clave de la gestion sobre las cuales se actla en el cotidiano
pero al mismo tiempo se afirma que mayormente los profesionales no tienen

oportunidades para formarse en la tematica.

Uso de sistemas de informacion. Internet. Recursos virtuales

Los profesionales comentan que poco a poco estan usando cada vez mas
las tecnologias de la informacién y la comunicacion para desarrollar su trabajo.
También indican que en el sistema cuentan con muy pocas condiciones para

facilitar las tareas desde dicha perspectiva:

Si no fuera porque la gente mira los mails en sus celulares, jno tendrian
posibilidad de chequear la informacion en horario de trabajo! (Jefa de area
programética).

Se menciona que solo las jefaturas tienen la posibilidad de sentarse en un

escritorio y trabajar, aunque sea poco tiempo, frente a una computadora.

Encontramos repetidos testimonios acerca de la ausencia de un feed back
de informacion, por ejemplo los entrevistados sefialan negativamente que no
reciben la informacion estadistica que elevan procesada como material util para la

toma de decisiones:
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Entiendo que uno tiene que elevar estadistica pero nunca me dicen qué

hicieron con eso (Jefe de consultorios externos).

Se relata que la gente estd cada vez usando mas la computadora,
consultando informacion, haciendo cursos virtuales, pero todo depende de la

voluntad del profesional para hacerlo por fuera de los servicios.

Los referentes de residencias aseguran que utilizan recursos virtuales
gratuitos por fuera de los espacios oficiales del ministerio que implican mucha
burocracia para ser usados. Un ejemplo de ello es la elaboracién de un blog
utilizado por la residencia de educacion para la salud para registrar su trabajo y su

produccion?.

°2 http://rieps.blogspot.com.ar/p/quienes-somos.html Consultado el 11/07/14
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Percepcion de los equipos de salud acerca de las competencias requeridas

paratrabajar en red.

Sintesis de elaboracién propia en base a las entrevistas realizadas y

registros de observacion de actividades de capacitacion >

Dimensidén

Grado de Desarrollo

de la competencias

Comentario sintesis

Continuidad de

la atencion

Mediano desarrollo

Es wuna competencia de algunas
especialidades (salud mental,
pediatria, medicina general).
Desarrollada en los CESAC y muy
poco considerada en los hospitales
(fundamentalmente hospitales

pediatricos y servicios de pediatria).

El punto critico es el momento en el
cual el paciente requiere ser atendido

por otro nivel del sistema.

Seguimiento

compartido

Bajo desarrollo

No hay una perspectiva de
seguimiento compartido. No es aun
una preocupacion para los

profesionales del sistema.

No hay protocolos para el seguimiento
compartido de  pacientes  que

requieren circular por los distintos

*% La primera fuente es: Nebot Adell C, Rosales Echevarria C, Borrell Bentz RM. Curso virtual para
el desarrollo de competencias en atenciéon primaria de salud. Rev. Panam Salud Publica. 2009;

26(2):176-83. La segunda fuente es: Organizaciébn Panamericana de la Salud. Competencias
esenciales en salud publica: un marco regional para las Américas. Washington, DC: OPS, 2013.
ISBN 978---92---75---31815---7
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niveles del sistema.

Trabajo en

equipo

Mediano desarrollo

Es dispar el desarrollo de Ia

perspectiva de trabajo en equipo.

En los CESACs y éarea programatica

aparece como una experiencia

existente y en desarrollo.

No asi en los consultorios externos

hospitalarios

Liderazgo,
supervision y

coordinacion

Mediano desarrollo

Se trata de competencias con una

fuerte impronta personal.

No hay un desarrollo organizacional
promotor de estas competencias pero
hay profesionales que las tienen y las

desarrollan con su gente.

Se suelen ofrecer cursos en la
tematica pero en general sin ofrecer
espacios para problematizar y trabajar
sobre los problemas concretos de la

gestion.

Planificacion y

evaluacioén

Bajo desarrollo

Son escasos los servicios con
tradicion y experiencia para planificar y
evaluar sus actividades. En general se
elaboran reportes, informes en funcion

de los pedidos del nivel central.

Comunicacion y

negociacion

Bajo desarrollo

Se presenta como el aspecto mas

problematico para el ejercicio de la
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conduccion. Todos refieren problemas
de comunicacion entre los
profesionales, entre niveles y é&reas

del sistema

Uso de
sistemas de
informacioén/inte

rnet/

Recursos

virtuales

Bajo desarrollo

En general librado al interés y voluntad

de los profesionales.

No se cuenta con recursos

institucionales para su desarrollo.
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CAPITULO IX

Andlisis de dispositivos y estrategias para la formacion

Introduccién

El presente capitulo se propone sistematizar la informacion relevada sobre
las estrategias de capacitacion que se desarrollan en el sistema; considerar la
perspectiva de los gestores y formadores entrevistados; y finalmente presentar
una serie de propuestas y recomendaciones referidas a orientar la formacion en
competencias de relevancia para promover un trabajo articulado y en redes

integradas de servicios de salud.

La capacitacion ofrecida en la actualidad por el sistema de salud

La Direccion de Capacitacion y Docencia (DCyD), dependiente del
Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, es responsable sobre la
capacitacion de los profesionales que trabajan en el sistema. Entre sus tareas se
encuentra la de revisar y aprobar los cursos propuestos por los distintos efectores

a fin de ser reconocidos por la carrera profesional hospitalaria.

El Ministerio de Salud a través de la DCyD no promueve ni estimula el
desarrollo de la capacitacion en tematicas especificas y/o prioritarias para las
politicas de salud. En general cada servicio propone los temas que son de su
interés y la DCyD solo revisa y aprueba en funcion del cumplimiento de pautas

formales.

Entendemos que las tematicas de los cursos son un indicador relevante de
las cuestiones que los equipos de salud priorizan para su formacion y
capacitacion. Es por esto, que se decidio realizar un andlisis de esta base de

datos y vincular sus resultados con las lineas de investigacion de este estudio.
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Anualmente la DCyD revisa y aprueba un promedio de 850 cursos
correspondientes a todos los efectores del sistema. A fin de caracterizar la oferta,
se analizaran los cursos aprobados y dictados en el afio 2013.

Sobre un total de 803 cursos, 47 (alrededor del 6 %) corresponden a
cursos vinculados a temas de Atencion Primaria de la Salud y Medicina
general. Estos cursos estan desarrollados por las areas programaticas de los
Hospitales Generales y los Centros de Atencion Primaria de la Salud y Accion
Comunitaria, y en algunos casos por profesionales de los hospitales generales que
han comenzado a desarrollar cursos relacionados con el tratamiento de
patologias crénicas como es el caso de la diabetes, la hipertension arterial, la

obesidad, etc.

Un porcentaje mayor (alrededor del 35%) esta representado por los cursos
de las llamadas profesiones “no meédicas” del equipo de salud (salud mental,
kinesiologia, terapia ocupacional, servicio social, psicologia, nutricion,
psicopedagogia, etc.), dentro de este 35 % representan un peso importante todos
los cursos del area de la salud mental (cabe sefialar que dentro de ella

predominan los cursos con perspectiva clinica).

Alrededor de otro 25% de cursos estan vinculados a las distintas
especialidades médicas y odontolégicas. En general, estas capacitaciones centran
sus contenidos en distintas tematicas sin evidenciarse una profundizacion sobre la
atencion ambulatoria o la integracion de la asistencia. En este punto se sefiala
como excepcion los cursos de los servicios de pediatria vinculados a la atencién

ambulatoria.

Otro grupo de cursos esta conformado por las propuestas desarrolladas por
distintas areas o programas centrales tales como: salud sexual y reproductiva,

adolescencia, inmunizaciones, epidemiologia, y gerontologia.

Es interesante observar que en el conjunto de capacitaciones elevadas a la
DCyD en general no estan presentes los conceptos de redes de atencion, atencion
integrada y/o integralidad. En los cursos correspondientes al ciclo 2013 la nocién

de "red" solo fue incluida en un espacio de formacion del Hospital Borda referido a
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la reinsercion social de pacientes psiquiatricos (asimismo en los meses que corren
del afio 2014, solo una capacitacién desarrollada por un equipo de CeSAC del
Hospital Santojanni aborda la temética de "redes en salud"). Vale sefalar que en
su mayoria los cursos tienen como destinatario a quienes trabajan en las
respectivas tematicas, es decir que las propuestas son elaboradas por un
determinado servicio y para su formacion interna, limitando aun mas la posibilidad

de apertura y trabajo en red dentro del mismo efector de salud.

En el mismo sentido, podemos sefalar que el enfoque, interdisciplinario y/o
multidisciplinario solé6 se aborda por algunas areas especificas tales como
cuidados paliativos, gerontologia y adolescencia, y por los cursos desarrollados

por las areas programaticas y/o CeSAC.

Hasta aqui estos datos evidencian que la perspectiva del trabajo en redes
no forma parte de la capacitacion en servicio en el sistema de salud. Esto invita a
concluir que en el desarrollo de las actividades diarias tampoco existe tal
perspectiva como eje de trabajo transversal mas alld de algunos equipos y/o
servicios que puedan desarrollarla de manera acotada.

Los cursos que abordan la tematica de la gestion ofrecen también indicios
respecto a como se enfrentan los problemas de organizacion cotidiana de los
servicios. El concepto de gestion es incluido por los equipos hospitalarios que
desarrollan cursos sobre procesos de calidad. Algunos departamentos de
enfermeria también trabajan el tema de la gestion de los cuidados y la

organizacion de cuidados progresivos.

Vale destacar que la tematica de la "gestion local" solo es planteada como
un eje del trabajo por las propuestas del departamento de salud ambiental.

El SAME (Sistema de Atencion Médica de Emergencia) forma sobre la
tematica de la gestion y las redes pero solamente con el foco puesto en el manejo

de victimas en masa y gestion de desastres.

La perspectiva de abordaje comunitario y/o integral es considerada en las
propuestas de los cursos desarrollados por los centros de salud, en su mayoria
correspondientes a los hospitales de zona sur.
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La Direcci6on de Redes y Programas™ eleva cursos referidos a algunos
programas (adolescencia, gerontologia) y a propuestas de articulaciéon de areas de
diagnéstico (especialmente laboratorios)

Las regiones sanitarias en general no proponen cursos. Solo una region
organizé espacios de formacion sobre la atencion de las enfermedades
respiratorias en la infancia, mientras que la subsecretaria de planificacién sanitaria

solo desarroll6 un curso de actividad fisica y salud.

La temética de la regionalizacion del sistema de salud y/o de la integralidad
de los procesos de atencion no es presentada como una propuesta destacada por
ninguno de los cursos propuestos, aunque podemos suponer, por el conocimiento
de los docentes invitados, que pueda ser abordado por algunos de ellos en

algunas clases puntuales.

Aunque centradas basicamente en los residentes y con desarrollos
discontinuos, debido a los vaivenes de las distintas gestiones, merece una
atencion especial las propuestas de capacitacion desarrolladas directamente por
la DCyD aproximadamente a partir del ailo 1996 pues en las mismas se evidencia
preocupacion de sus equipos profesionales por los desafios que debe encarar el

sistema:

- Cursos transversales en temas tales como: medicina basada en la
evidencia, cuidados paliativos, metodologia de la investigacién, redes de salud,

adolescencia, epidemiologia, tabaquismo.

- Actividades cogestionadas desarrolladas por la denominada Unidad de
Capacitacion en Prevencion, Educacion y Promocién de la Salud (UniCaPPES)
con la participacion de la Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud,
el area de educacion para la salud del Instituto de Zoonosis Luis Pasteur y la
Direccion de Capacitacion. Estas actividades abarcan diversas tematicas como
por ejemplo: derechos humanos y salud, comunicacién en salud, zoonosis y salud

ambiental, entre otras. A los fines del presente trabajo se destaca especialmente

> La Direccién de Redes y Programas dependiente del Ministerio de Salud del GCBA coordina los
programas centrales y redes de areas especificas tales como: laboratorio, farmacia, sangre, etc.
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la actividad realizada en el afio 2002 con el Dr. Pablo Bonazzola, de la cual surgi6
uno de los pocos documentos elaborados por la gestion de la Ciudad de Buenos
Aires referido a areas de salud®®.

- Grupos de trabajo tales como el grupo Salud y Migraciones, Salud Publica

y Préacticas Integrales de Cuidado.

- Trabajo en convenio con la OPS. Aqui se incluyen dos talleres con
directores de hospital y la participacion de profesionales del GCBA en el curso
virtual de Renovacion de la APS dictado en el Campus Virtual de Salud Publica.

Se realizaron dos talleres para abordar la perspectiva de los hospitales en
el marco de las RISS, ofrecido para directores de hospital y responsables de
regiones sanitarias que se realizaron en el afio 2012 pero que no tuvieron

continuidad en el trabajo.

Como evaluacion, los directores de hospital valoraron los encuentros,
resaltaron el avance que implica empezar a pensar en regionalizacion, sefialaron
gue el camino recién se inicia y reconocieron que en la historia de la CABA el
hospital sigue siendo el centro del sistema de salud.

A los efectos del presente trabajo vale destacar que siempre que se
refirieron a redes que funcionan hicieron mencion al valor de las "redes informales”
dando cuenta del valor que tienen los vinculos con aquellas personas claves que
ayudan a resolver problemas, o la posibilidad que tienen de ayudarse entre

hospitales en el marco de la |6gica de la reciprocidad.

Por otro lado, participaron profesionales con responsabilidades de gestion
intermedia en el curso de "Renovacion de la APS" ofrecido en el marco del CVSP-
OPS.

El curso contd con un modulo centrado en la tematica de RISS y las

producciones de los participantes (debian desarrollar un proyecto de intervenciéon

*® Comunas, areas de salud en la CABA. Capacitacion en servicio. DCyD. Secretaria de Salud.
GCBA. Afio I Nro I Octubre 2002. Disponible en:
https://drive.google.com/folderview?id=0B1HbXRn5hv-IOGJIQUW5SVFHMGs&usp=sharing.
Revisado el 11/9/14
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para aprobar el curso) reflejaron la preocupacién por los problemas centrales del
sistema: articulacion entre niveles, accesibilidad, integralidad de la atencion,

participacion comunitaria.

Finalmente y a modo de sintesis, dando una mirada panoramica sobre las
propuestas de capacitacion, pueden reconocerse los siguientes enfoques

prototipicos:

- Los cursos centrados en las distintas especialidades del sistema de
salud. Estos tienen un peso importante en la realidad cotidiana de los hospitales y
cumplen un rol relevante en garantizar la actualizacion permanente de los

profesionales en diversas teméticas claves de la atencion

- Los cursos desarrollados por programas centrales destinados a trabajar
con sus referentes en los diferentes efectores del sistema como son los casos de

los cursos de inmunizaciones, epidemiologia, salud sexual y reproductiva, etc.

- Las propuestas de algunas areas programaticas y CeSAC centradas en

la perspectiva de derecho, la APS, y la organizacion de los procesos de atencion.

A partir del relevamiento realizado puede sefalarse que los cursos de las
especialidades no abordan los procesos de atencion y la organizacion del trabajo,
mientras que esto si es una preocupacion de las areas programaéticas y los centros

de salud.

Desde las areas programéticas, especialmente desde algunas, se visualiza
a la capacitacion como una oportunidad para dinamizar la gestion y asumir el
tratamiento de problemas para la mejora de los procesos de atencion. Se
organizan cursos, generalmente con tematicas ligadas a la Atencion Primaria de la
Salud, y se proponen aprovechar las instancias de capacitacion para posibilitar el

encuentro de los trabajadores de los distintos centros de salud del area.

Los responsables de las areas programaticas y de algunos CeSAC
reconocen una preocupacion respecto a los cursos centrados en las
especialidades, que aunque puedan ser validos para la profundizacién y

actualizacion tematica, no aportan a la revision de los modelos de atencién. Se
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inclinan hacia la organizaciéon de actividades en las cuales se puedan reunir
profesionales de distintas especialidades y hacer foco en problemas de la atencién
que deben resolverse.

En cuanto a los dispositivos de formacion, en general aparece la mencion a
clases, ateneos, practica hospitalaria. En algunas areas tales como salud mental y
bioética aparece el uso de algunos recursos particulares para movilizar el trabajo

como por ejemplo el cine debate, propuestas de lecturas, arte, etc.

Las jornadas hospitalarias

No puede dejarse de hacer mencion al papel que juegan en el sistema de
salud las actividades que se desarrollan en el marco de las habituales jornadas
hospitalarias, jornadas de residentes, etc. pues suelen ser espacios en los cuales
aparecen tematicas generales tales como estado del sistema de salud, redes,
bioética, derecho, etc.>®. Aunque luego no suelen articularse con la continuidad de
acciones vale destacar que su realizacion es una manera de introducir la teméatica
en la realidad cotidiana de los servicios. Por ejemplo, en el afio 2013, las jornadas
hospitalarias incluyeron tematicas tales como: buenas practicas en un hospital
publico, la accesibilidad como horizonte, modelos de atencién en los hospitales
publicos, comunicacion en el equipo de salud, participacién, solidaridad y ética,
violencia y sociedad en los hospitales.

Aungue en su mayoria son tematicas abordadas por conferencias centrales
de apertura, con reconocidos expositores externos, mientras que luego el resto de
las actividades suelen tener los formatos tradicionales de mesas y presentacion de
trabajo segun las distintas especialidades, es interesante reconocer que son
tematicas que empiezan a estar en la “agenda” de los hospitales y estas
presentaciones en las jornadas pueden constituir una buena oportunidad para su

desarrollo y profundizacion.

® Ver: http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/jornadas_hospitales/index.php. Visitado el
30/08/2014
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La capacitacién en gestion de servicios de salud ofertada por las

asociaciones profesionales

Una mencion aparte merecen los cursos de administracion y gestién
hospitalaria desarrollados por las instituciones gremiales que se dictan en
convenio con el GCBA. En el marco de los acuerdos de la carrera hospitalaria son

requisito para acceder a los cargos de conduccion.

Se trata de cursos de mas de 500 horas de duracién desarrollados por el
Instituto de Formacién de la Asociacién de Médicos Municipales® y por la

Federacién de Profesionales del GCBA®®,

El curso dictado por la Asociacion de Médicos Municipales tiene una larga
historia en el sistema y ofrece una propuesta centrada en la administracion desde
una perspectiva tradicional. La mayoria de sus alumnos son médicos. La
asociacion cuenta con un instituto especialmente dedicado a la capacitacion que
brinda una diversidad de cursos y postgrados muchos dictados en
acuerdo/convenio con instituciones universitarias. Asisten alumnos tanto del
sistema de salud de la CABA como profesionales de la salud de otros sistemas y

de distintos lugares del pais.

El curso dictado por la Federacion de Profesionales comenzé a dictarse en
el aflo 2004, con una propuesta mas innovadora tanto desde los temas abordados
y los docentes, como desde los dispositivos de trabajo. Se incluyen modulos en
los cuales se profundiza la problematica epidemiologica de la ciudad, se trabajan
perspectivas criticas respecto a los modelos organizacionales, etc. La mayoria de
sus alumnos son profesionales de las distintas disciplinas no médicas del equipo
de salud que trabajan en el sistema. Hay una fuerte presencia de profesionales de

las areas de diagndstico y tratamiento.

Pareceria encontrarse en las propuestas de la Federacion una mayor

preocupacion por promover cambios en las modalidades de trabajo y atencion.

> http://ww.medmun.org.ar/images/stories/2014_page_3.jpg. Visitado el 30/8/14
*®http://www.federaciongcaba.org.ar/postgrado-gestion-y-administracion-de-servicios-de-salud.
Visitado el 30/8/14
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Dictan también una serie de seminarios en tematicas tales como liderazgo,

herramientas de gestién organizacional, comunicacion, etc.

La perspectiva de los gestores y formadores entrevistados

En las entrevistas realizadas se evaluaron las instancias de capacitacion
como una oportunidad importante para la promocion de cambios en el

funcionamiento del sistema de salud.

Los profesionales con responsabilidades de gestion dan cuenta de la
relevancia que ha tenido en sus desarrollos profesionales los cursos, los

seminarios y las instancias de encuentro con colegas:

Una de las cosas que mas valoro son las reuniones, cursos que se hacen
en el area y que me permiten encontrarme con otros jefes de centro y poder
conversar con ellos, ver como resolvemos distintas cuestiones (Jefe de
CeSAC)

Aquellos profesionales que tienen una mirada sobre la perspectiva
formativa, problematizan los procesos de atencion, marcan la tension con la que
conviven cuando en los espacios de capacitacion deben polemizar sobre muchas
de las practicas que cotidianamente se realizan, y se atreven a proponer una serie

de dispositivos que consideran relevantes para apoyar procesos de cambio.

En general plantean que debe avanzarse en el desarrollo de propuestas
formativas que pregunten, reflexionen, y analicen acerca de por qué hacemos las

cosas de esta manera y no de otra:

Es fundamental que la gente empiece a darse cuenta que la continuidad de
la atencion, el cuidado, la integralidad son tan importantes como el

estetoscopio sefala un coordinador general de residencia médica.

Distintos entrevistados refieren priorizar las estrategias por sobre las
tematicas. Sostienen que el eje pasa por desarrollar competencias para
reflexionar, para generar la movilizacion de actores e ir generando nuevas

hegemonias motorizadoras de cambio.
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En varias ocasiones, si bien se valora que las asociaciones profesionales se
involucren en la capacitacion, se sostuvo que no desarrollan propuestas que
problematicen la realidad cotidiana. Se las visualiza como actores relacionados
con la conservacion del status quo, lejos de una voluntad de cambio que se dirija
hacia nuevos modelos de trabajo y formacién que construyan el compromiso de

los trabajadores con la salud publica.

Se destacan comentarios referidos a la diversidad de profesionales con que
cuenta el sistema de salud de la CABA, las adecuadas condiciones de
contratacion, pero se sefiala también las dificultades para modificar modalidades

de organizacion y trabajo:

Es dificil encontrar contextos con tanta diversidad de profesionales y
recursos y que tenga tantas dificultades para trabajar un poco mejor. Somos
un buen ejemplo para ver que mas de lo mismo no tiene mucho sentido

(Coordinador general de residencia).

Estos comentarios se vinculan a la importancia que debe otorgarse a los
procesos de capacitacion en el marco del trabajo cotidiano en el sistema. Se
destacan también comentarios ligados a la importancia de la informatizacion, de la
Historia Clinica Informatizada como un proceso clave para apoyar en la actualidad

los procesos de formacion:

No sabes como ayuda poder tener todo el historial del paciente, saber por
donde circuld, acceder a evidencia. No podemos pensar en dispositivos de
formacion que hoy en dia no tengan en cuenta esta dimension (Jefe de
CeSAC)

Se hacen también muchas referencias al tema comunicacional y a la
relevancia que tiene el adecuado manejo de conflictos. Se mencionan diversas
situaciones del sistema en donde las cosas funcionan o no funcionan de acuerdo a

las caracteristicas y actitudes de algunos involucrados®®

%9 La competencia comunicacional fue abordada en el capitulo V111 de este estudio
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Destaco también dos cuestiones sustantivas aportadas por los

entrevistados:

- una referida a la importancia de generar dispositivos para que los
trabajadores puedan "construir buenos problemas”, la cuestion no es como

formarse, en qué capacitarse sino discutir cuales son los problemas relevantes:

En general mi experiencia me dice que tenemos puntos de vista tan
distintos que lo més rico que me ha pasado en las experiencias formativas
son los procesos de discusion que llevan a ponernos de acuerdo en
algunos problemas de trabajo que todos podamos ver y sobre los cuales
podamos tener intervenciones compartidas (Profesional de nivel central con

amplia experiencia en distintos puestos)

- otra referida a la necesidad de desarrollar nuevas posiciones en las
organizaciones. Se sostiene que en general los profesionales que estan en roles
de gestidn suelen estar desbordados de las tareas cotidianas, de las cuestiones
urgentes y cuentan con poco espacio para tensionar y promover cambios. Se
considera fundamental que cuenten en su equipo con alguien que actle como
motivador, movilizador, organizador de los procesos de cambio, articulacion e

integracion:

Debe ser un tema de alguien con nombre y apellido. Caso contrario queda
en la nada. En los centros de salud donde alguien asume formalmente
estds responsabilidades se producen movimientos interesantes

(coordinador general de residencia con sedes en centros de salud)

Algunas dimensiones para pensar los dispositivos y estrategias para la

formacion en competencias vinculadas a la intervencion en RISS

A partir de la situacion presentada en el capitulo VIl en cuanto al estado de
progresion del sistema de salud de la CABA hacia las redes de atencion, el
relevamiento respecto a las actividades de capacitacion y las entrevistas

realizadas, se presenta a continuacion una serie de dimensiones, de elaboracion
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propia, referidas a las caracteristicas que deberian reunir las propuestas de
capacitacidbn que se encaren para acompafar un proceso de trabajo que se

encamine a fortalecer la perspectiva de red.

El orden de dichas dimensiones no implica algun criterio de mayor o menor
jerarquia, se considera que sera el problema y la circunstancia lo que priorizara

una u otra dimension.
- La concepcién de proyecto integral

Es deseable que las propuestas formativas se elaboren articuladamente
con los espacios de cambio en la practica concreta. No podemos pensar en
procesos de cambio si las instancias formativas no se articulan con procesos de

cambio organizacional.

Los dispositivos formativos pueden ser motivadores del cambio y de nuevos
procesos de trabajo pero estos deben hacerse visibles en lo cotidiano. En este
sentido, es esperable que los dispositivos educativos incluyan instancias de
sintesis 'y produccibn de documentos, recomendaciones, manuales de
procedimientos que posibiliten una vuelta a la actividad con acuerdos

consensuados y documentados.

- La gestion de los procesos de trabajo. La articulacion con la elaboracion de

guias y manuales de procedimientos

La necesaria articulacion entre el desarrollo de competencias para trabajar
en red y el modelo organizacional requiere que ambas perspectivas se
enriguezcan mutuamente. Como se sefiala en el punto anterior, la elaboracion de
guias y manuales de procedimientos en una tarea asociada y participativa resulta
un camino nodal para la generacion de cambios que puedan ser sostenidos en el

tiempo.

Es fundamental en el mundo laboral que las instancias formativas puedan
desarrollarse y culminarse con acuerdos y compromisos de continuidad tanto de

formacién como de puesta en acto en el trabajo cotidiano.
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En la CABA, podrian pensarse en dispositivos participativos con
profesionales de los tres niveles de atencidn que revisen la circulacion de
pacientes por el sistema y generen documentos con recomendaciones practicas

para todos los colegas del sistema.
- Laidea de continuidad y sostenimiento en el tiempo

Los procesos de aprendizaje en las organizaciones son dificiles, lentos y de
largo aliento. Cualquier propuesta educativa debe asumir que no hay un proceso
lineal entre actividad y cambio, por ello es esperable que se desarrollen
dispositivos con continuidad en el tiempo, que sean capaces de volver de manera
espiralada sobre los mismos problemas, en procesos recursivos de mejora a partir

de la revision de las practicas.
- La articulacion teoria - practica

Cambiar formas de trabajar y organizarse nunca sera solo consecuencia de
revisar y aprender qué dicen los libros, las investigaciones realizadas, las
experiencias de otras organizaciones. Se requiere siempre de dispositivos que
revisen, e interpelen la practica cotidiana, tanto a la luz de nueva informacion
"tedrica” como a la luz de la propia experiencia de los protagonistas cotidianos de

las tareas.

La teoria promueve la generacion de conocimiento practico, para la accién y
la préactica cotidiana posibilita teorizar. Las redes de trabajo son instrumentos para
la construccion de marcos teoricos a fin de entender y resolver problemas de la

practica.

En la CABA, resulta central poder desarrollar procesos que permitan
acercarse a nuevas propuestas conceptuales pero que puedan ser trabajadas en
funcién del aqui y ahora de los involucrados. El andlisis de situaciones concretas y
las modalidades de resolucién es un camino posible para esto. Por otra parte, se
requiere de procesos de educacion permanente en donde se pueda volver sobre

los problemas y sus contextos.
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- La perspectiva de diversidad de puertas de entrada

Los dispositivos de formacion deben ser capaces de ofrecer oportunidades
variadas de acceso a los problemas y a sus soluciones.

Siguiendo los conceptos de Howard Gardner sobre inteligencias multiples,
podemos sefalar que los seres humanos son capaces de conocer el mundo de
modos diferentes. Donde los individuos se diferencian es en la intensidad de estas
inteligencias y en la formas en que se recurre a ellas y se las combina para llevar
a cabo diferentes labores, para solucionar problemas diversos y progresar en
distintos ambitos (Gardner, 1993).

Este autor sefiala que podemos pensar en el conocimiento de un tema
como en la imagen de una habitacién a la que se puede acceder desde diferentes
puertas. Sus investigaciones sugieren que cualquier materia rica, cualquier
concepto importante de ser ensefiado puede encontrar por lo menos cinco
maneras diferentes de entrada: narrativa, I6gico-cuantitativa, fundacional, estética

y experiencial.

Habra personas que aprenderan mejor a partir de la explicacion y el andlisis
oral, habra otros que al ser eminentemente practicos necesitan observar y
ejecutar, etc. Obviamente, estas puertas de entrada muchas veces se superponen
0 se ensanchan segun nuestros estilos y entendimientos. Desde esta perspectiva
los dispositivos de formacion deben ser capaces de abrir diferentes entradas a los

problemas del trabajo.

- La concepcion de aprendizaje ubicuo. El uso intensivo de las

tecnologias de lainformacion y la comunicacion

Siguiendo los desarrollos de Burbules (2012) nos referimos a aprendizaje
ubicuo como la posibilidad de aprender en cualquier momento y en cualquier

lugar.

En la actualidad, la tecnologia permite ensefiar y aprender sin la necesidad

de sentarse en un aula para escuchar a un profesor, o visitar una biblioteca,
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siguiera es necesario sentarse frente a una computadora. Tenemos la posibilidad

de acceder al conocimiento en diversos soportes y en todo momento.

En este marco, sostenemos que los dispositivos de aprendizaje que se
desarrollen deben incluir en su "integralidad” el papel de los actuales recursos de
interaccion y comunicacion, buscando generar estrategias de las denominadas
"blending learning” que permiten articular momentos de trabajo presencial con
momentos de interaccidon y produccion soportados en espacios virtuales y con
posibilidad de acceder a través de computadoras, tablets y teléfonos celulares en

base a criterios de oportunidad y adecuacion.
- Los pequefios cambios como "promotores"” de grandes cambios

Los cambios, aunque puedan ser pequefios, cuando ofrecen resultados

visibles son motorizadores de nuevos cambios y aprendizajes.

En esta perspectiva, los aprendizajes logrados y los cambios generados
son estimulos para nuevas modificaciones y para el desarrollo de circulos

virtuosos de analisis, reflexion y cambio.

Los dispositivos de formacion deben acompafiar y sostener las pequefias
innovaciones que se generen posibilitando un seguimiento de su impacto y

documentando sus resultados.

Presentar y compartir algunos de los avances y desarrollos que se
presentan en los testimonios es un camino posible para permitir que pasen de ser
buenas experiencias de algunos grupos a propuestas de trabajo consensuadas y

compartidas por el sistema.
- La perspectiva del equipo de salud

El trabajo en salud es basicamente una tarea con otros, un trabajo en
equipo. La perspectiva de redes es fundamentalmente relacional por lo cual no
pueden pensarse dispositivos de formacion que no se propongan un abordaje de

lo grupal.

No debe considerarse el trabajo en equipo como instancias consolidadas e

inamovibles sino como colectivos que se organizan para realizar tareas juntos en
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funcién de la resolucion de problemas. Estos pueden cambiar y los grupos

rearmarse, reorganizarse y adecuarse a los distintos desafios a enfrentar.

Esta perspectiva debe también abrir la puerta a que los dispositivos de
formacion no se organicen por disciplina y/o por patologia, sino que los problemas
a encarar y las soluciones a buscar sean el eje organizador para definir la
convocatoria a todos los involucrados. El equipo se debe constituir en un colectivo

organizado de aprendizaje y produccién
- Espacio para la Subjetividad del trabajador

Los procesos de aprendizaje y cambio requieren partir de considerar las
necesidades, problemas e intereses del profesional. Los dispositivos que se
encaren deben dar espacio para que se pueda hablar, revisar y trabajar su mirada,
tanto desde lo individual como desde la l6gica de sus distintas pertenencias (area

de trabajo, disciplina de base, equipo de trabajo, etc.)
- La perspectiva comunicacional

Toda organizacibn es un entramado de conversaciones. La atencién
respecto a la calidad de los procesos comunicacionales es un eje central en el

disefio de propuestas educativas.

La dimension comunicacional debe ser un eje articulador de la atencion de
los formadores pues en el vinculo formador-aprendiz el formador asume un rol
asimétrico de mayor responsabilidad en la construccibn de los vinculos

comunicacionales.

Este aspecto, muy problematizado por los entrevistados, requiere ser
visibilizado como un punto critico y abordado con dispositivos que vayan mas alla

de los cursos tradicionales.

¢, Qué no deberia faltar en ningun dispositivo de formacién en el mundo del

trabajo en salud?
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- El compromiso con la experiencia de vida y con el trabajo de los sujetos

involucrados
- La participacion activa de los individuos.
- El trabajo en grupos, en redes de intercambio, en colectivos por proyecto.

- La resolucién, intervencion, discusion sobre problemas reales de las

tareas cotidianas

- La posibilidad de articular actividades por disciplinas, por sectores, por
problemas, por intereses

- La construccion de visiones compartidas, de consensos, la producciéon de

sentido para con el trabajo.

Siguiendo a Perkins y Solomon (1998), un disefio de formacién satisfactorio
podria ser ilustrado a través de la metafora de la ecologia del aprendizaje,
entendida como el sistema social, ambiente, recursos e interacciones, que facilitan

las condiciones del aprendizaje.

Dentro de ese disefio es importante también favorecer la autonomia y
autorregulacion de los participantes, para ello se debe invitarlos a tomar
decisiones, buscar alternativas y seguir un proceso y reflexivo en su propio
aprendizaje; no solo para dirigir el aprendizaje individual sino también para ampliar

las posibilidades de aprender de los otros y con otros.

La seleccion de dispositivos y propuestas educativas debe ir de la mano de
educadores con expectativas positivas sobre sus aprendices, capaces de desafiar

a sus aprendices a desafiarse, crecer, cambiar.

De acuerdo a Mastache (2007), los educadores deben también ser capaces

de:

o Trabajar sobre situaciones reales

o Elegir competencias de significatividad subjetiva y social
o Mostrar diversos paradigmas cientificos y contrastarlos
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o Desarrollar actividades de formaciébn que integren conocimientos,

habilidades cognitivas, habilidades procedimentales y actitudes

o Considerar las incertidumbres, las ambigliedades y las contradicciones

propios de la practica profesional
o Abordar las situaciones desde la complejidad interdisciplinar

o Integrar la teoria y la practica a través de espacios de reflexion sobre la

propia practica

Siguiendo la perspectiva de la EPS, sefialamos que asi como el espacio
laboral con sus problematicas y desafios de cambio, deben constituirse en el eje
del trabajo formativo; los dispositivos de formacion deben constituirse en un lugar
de encuentro de sujetos con su saber y su poder, para que a través de su accionar
colectivo se empoderen de sus capacidades y construyan nuevas posibilidades
para un hacer cotidiano de mejor calidad y con mejores condiciones de enfrentar
la realidad.

Es clave también que pueda abordarse en el marco de la perspectiva
interprofesional con el fin de reducir el clasico corporativismo de las profesiones y

fortalecer relaciones de colaboracién no jerarquicas.

Bruner, refiriéndose al proceso de andamiaje en el desarrollo del lenguaje,
sefalé alguna vez que "donde antes habia un espectador, que haya ahora un
participante" (citado por Rogoff, 1993, p. 130). En esta linea de pensamiento
cualquier dispositivo que se proponga debe trabajar en tener mas participantes y
menos espectadores.

Estos principios y dimensiones resefladas permiten revisar una serie de
estrategias para el desarrollo de procesos de formacion promotores del trabajo en

red.

Es importante indicar que no se trata de propuestas cerradas sino de un
"banco” de alternativas que no tienen sentido por si solas sino que son de utilidad
en tanto y en cuanto se encadenen en una légica de programa y proyecto global

de educacion permanente. Vale indicar también que en la practica no funcionan
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como compartimentos estancos sino que se articulan en dispositivos complejos
gue ponen en accién esta diversidad de estrategias que se conjugan de manera
diferente de acuerdo al momento y a la tematica. Se describen a continuacion 3

grupos de estrategias:
- Estrategias ligadas a la reflexion

Centran su eje en revisar la practica cotidiana. Buscan dar un espacio
relevante a la perspectiva y a la subjetividad del trabajador. Casos, situaciones

problemas, son adecuados disparadores para este tipo de propuestas.
- Estrategias ligadas a la produccion

Centran su eje en la elaboracion de productos, documentos, materiales,
guias de intervencion, circuitos de actividad. Los denominados talleres suelen ser
un buen ejemplo de este tipo de estrategias en donde el desafio del trabajo es

producir materiales (tangibles o intangibles).

Generalmente implican el intercambio de opiniones y perspectivas para la

toma de decisiones

- Estrategias vinculadas al desarrollo de competencias

transversales

Liderar el trabajo grupal, supervisar la tarea, comunicarse con eficacia o
negociar frente a una situacion conflictiva no son competencias innatas. Requieren
de su entrenamiento y practica. Ademas es fundamental ajustarlas al contexto en
las cuales se deben desempeiiar. No es lo mismo liderar un proyecto de trabajo a
partir de la imposicion de ideas que a través de la construccién de visiones

compartidas.

El desarrollo de estas competencias requiere de instancias de debate, de
practica, de analisis de situaciones, etc. El analisis de peliculas, las

dramatizaciones, el estudio de casos son recursos posibles para estos trabajos.
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- Estrategias ligadas a la Educacién Informal

Tal como se menciondé en el capitulo V se trata de la promocién de efectos

educativos a través de diversidad de estrategias y dispositivos.

La conformacion de los espacios de trabajo y encuentro, los mecanismos
institucionales de comunicacion, las modalidades para evaluar el desempefio de
los trabajadores, modelan habitos y conductas por lo cual se trata de poder

analizar y trabajar de manera activa y consciente sobre estos aspectos.

En el marco de este trabajo y en funcion de las dimensiones que la
perspectiva de redes requiere desarrollar, se presentan una serie de estrategias
y dispositivos que entramados en el marco de la educacidon permanente
pueden tornarse en propuestas didacticas relevantes para promover el

trabajo en red.

Es importante aclarar que ningun dispositivo es valido y util por si solo. Se
trata de propuestas que tienen valor en el desarrollo de un entramado de
proyectos en donde la intervencion educativa es un componente mas en el marco

de la revision de todos los procesos de trabajo.

Lo que se propone es hacer foco en el "componente educativo" de la

dimensién para pensar como desde alli se tensionan los procesos de trabajo:

Dimension Estrategias pedagogicas

Conocimiento de la | Se trata de una dimension que puede ser desarrollada
Poblacion vy territorio en todos los niveles del sistema con distinto grado de

desarrollo y profundidad.

Ejercicios de mapeos barriales, andlisis de datos
secundarios, elaboracion de Analisis de Situacion de
Salud (ASIS), trabajos cualitativos centrados en
intereses y expectativas de la poblacion asistida, son
algunas estrategias que vinculadas con la reflexion y el

analisis pueden constituirse en espacios que
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acompafien un mayor desarrollo de esta dimension.

Amplia oferta de

servicios

Favorecer la integracion asistencial requiere saber con

quién trabajamos y que hacen los "otros".

El mapeo de recursos es un punto de partida para

desarrollar esta dimension.

La construccion y divulgacién de bases de datos de

servicios, tareas, responsables, modalidades de
comunicacién constituye uno de los primeros pasos

hacia la constitucion de redes.

Los recursos virtuales pueden ser un adecuado
mecanismo para promover la comunicacion interna de

tareas y responsabilidades.

Primer Nivel de Atencion
de
de

coordinacion asistencial/

/ Existencia

mecanismos

Prestacion de servicios

en el lugar mas

apropiado

El fortalecimiento de la l6gica de RISS requiere en este
caso avanzar hacia un proceso de construccion de
confianza y trabajo compartido con los otros niveles del
sistema para lograr que el PNA pueda avanzar hacia

un rol de coordinacién asistencial.

Los dispositivos de encuentro, trabajo conjunto en la
redaccion de pautas y guias de atencion constituye

una estrategia relevante.

El desarrollo de procesos de apoyo matricial también

aportan a este propdsito.

Se trata de promover encuentros que desarrollen
confianza compartida. Si conozco, confio, si escucho,

comparto.

Implica reconocernos en la diferencia en un marco de

trabajo compartido: una comunidad de préctica.
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Los ejercicios de elaboracién conjunta de proyectos
terapéuticos constituyen disparadores claves para el
desarrollo de esta dimension.

La elaboracion de contratos de trabajo y acuerdos

entre grupos son también instrumentos relevantes

Foco de cuidado

Es una de las dimensiones mas complejas de trabajar.
Requiere una indudable articulacién con la formacion
de grado de los trabajadores de la salud pues centrar
la mirada en la prevencién es un proceso de largo
aliento en el desarrollo de los comportamientos

socioprofesionales.

La constitucion de equipos multidisciplinarios, con
diversidad de formacion es un camino importante para
promover otras miradas sobre los procesos de
cuidado.

Las instancias de presentacion y discusion de casos es
una estrategia que habilita a trabajar y analizar el
cuidado en todas sus dimensiones y en todo su

devenir.

La asociacion de generalistas y especialistas en el
desarrollo de proyectos de investigacion y en la

redaccion de guias de diagndstico y tratamiento.

El desarrollo e incentivo de profesionales con intereses
especiales  (patologia cronica, interculturalidad,
comunicacién, atencion domiciliaria, paliativos) es una
estrategia relevante para dotar a los servicios de
promotores de cambio en el foco de cuidado

Sistema de gobernanza

La gobernanza desde la perspectiva de redes requiere
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anico / integracion de los
sistemas de  apoyo
clinico, administrativo vy
logistico/sistema de

informacion integrado

el aprendizaje de nuevas modalidades

organizacionales.

Pasar de un modelo piramidal de gobierno a una
estrategia de red requiere entre otras cosas la
formacion de gerentes, gestores, coordinadores,
capaces de desarrollar una nueva mirada para el

gobierno de los servicios.

Cursos y talleres para gestores de nivel intermedio que
acompafien los procesos de cambio son espacios

fundamentales.

Se trata de abandonar los cursos centrados en la
especialidad, en la disciplina para abordar los
procesos, la comunicacion, la consolidacion de lo

vincular.

Tanto el compartir experiencias y problemas, como
compartir espacios de trabajo y descanso constituyen
estrategias encaminadas a la integracion del trabajo

clinico, administrativo y logistico.

Podemos integrar sistemas pero fundamentalmente
necesitamos integrar personas. Las personas se
integran si se conocen y comparten espacios de

trabajo y decision.

Responsables de areas clinicas, administrativas y
logisticas deben trabajar conjuntamente la produccion
de documentos, guias de trabajo, protocolos de

intervencion.

Si pensamos juntos actuamos en sintonia y en

sinergia.
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Participacion Social

Amplia

Convocar a la participacidbn requiere vivenciar

experiencias positivas de participacion.

Es esencial para esta dimensidén generar estrategias y
dispositivos en los cuales los trabajadores de la salud

participen de manera activa y tomen decisiones.

La realizacion de "asambleas", mesas de dialogo
intersectorial constituyen espacios relevantes para

ejercitar y convocar a la participacion.

Otra estrategia importante en la actualidad esta dada
por el uso de las TIC (Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacion). Herramientas tales como las redes
sociales, las encuestas online brindan la posibilidad de
nuevas modalidades de contacto y participacion de

usuarios y comunidad.

La educacién de usuarios y pacientes para que obren
como formadores y comunicadores constituye una
estrategia relevante especialmente en el marco de la

atencion de patologia cronica.

Determinantes Sociales
de la Salud (DSS) /

accion interesectorial

Estrategias de formacion que acerquen a los
profesionales a la complejidad de los problemas de la

salud publica habilitan el trabajo sobre los DSS.

El uso de situaciones problema, casos, andlisis de
peliculas son adecuadas puertas de entrada para
trabajar los DSS.

Trabajar sobre intersectorialidad requiere de la
construccion de escenarios de encuentro con areas
diversas como medio ambiente, educacion, desarrollo

social, vivienda, etc.
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El desarrollo de "comunidades de practica” para
intercambiar experiencias, construir proyectos es una
estrategia relevante para permitir la visibilizacién de
una dimension compleja de abordar y con un fuerte

componente politico.

Si lo pensamos desde las competencias trabajadas:

Competencia

Estrategias pedagdgicas

Seguimiento compartido/ trabajo en

equipo

Los procesos de seguimiento
compartido requieren de estrategias que
favorezcan el encuentro y el trabajo

asociado.

El desarrollo de proyectos terapéuticos
es una estrategia de relevancia para
trabajar en el aprendizaje de procesos

de seguimiento compartido.

Un eje nodal de esta perspectiva esta
dado por desarrollar equipos
heterarquicos que ajustan su
funcionamiento y liderazgo en funcion
de objetivos acordados y proyectos a

desarrollar.

Yo puedo trabajar con el "otro" cuando
lo conozco, cuando aprendo de su
perspectiva, cuando puedo sumar Ssu
experticia en el marco de habilidades
diferenciadas. La generaciébn de

espacios habituales de encuentro, de
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trabajo conjunto, constituye
mecanismos centrales para la

habitualidad de estos procesos.

La presentacion y difusion de
experiencias constituye una estrategia
relevante para mostrar posibilidades
para el seguimiento compartido.

Liderazgo, coordinacion y supervision

Se trata de competencias importantes

para afianzar la perspectiva de red.

Se requiere de espacios de formaciéon y
entrenamiento para que los
profesionales con responsabilidades de
gestion (en todos los niveles) puedan

desarrollar y expandir sus capacidades.

Las actividades vivenciales, las
dramatizaciones, el andlisis de
situaciones  cotidianas  constituyen
estrategias Utiles para afianzar estas

competencias.

Es importante notar también que no se
trata de "capacidades" vacias de
contenido que pueden aplicarse en
cualquier escenario. Son competencias
gue deben trabajarse en funcién de una
perspectiva de funcionamiento y en el
marco de la resolucién de problemas

concretos.

Comunicacion y negociacion

Watzlawick explicita que es imposible
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no comunicar.

El entrenamiento en habilidades de
comunicaciobn 'y negociacion debe
formar parte de la capacitacion de todos

los gestores.

Observar y analizar el trabajo de
colegas, desarrollar grupos de reflexion,
talleres de entrenamiento constituyen

estrategias claves.

La construccion  compartida de
recomendaciones es también una

estrategia valida.

El andlisis de audiencias y objeto de la
comunicaciéon debe también formar

parte de la formacién en la temética.

Planificacion y evaluacion

Los dispositivos pedagdgicos ligados a
la planificacion y evaluacion deben
posibilitar su aplicacion préactica, los
profesionales deben reconocer 'y
valorizar su utilidad en el marco de sus

acciones cotidianas.

Es fundamental evitar las
planificaciones o] evaluaciones
burocraticas ligadas a cumplir con otros,

con requisitos de la organizacion.

Si planifico y evalto mis acciones puedo
pensar en planificar y evaluar con otros

los procesos, resultados e impacto del
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trabajo.

El desarrollo de espacios habituales de
planificacion y evaluacion en los
servicios constituye una herramienta
clave para la consolidacion de la

dimension.

Uso de sistemas de

informacion/recursos virtuales

Se trata de competencias

indispensables en la actualidad.

Las distintas propuestas formativas
deben incluir de manera transversal el
uso de las TIC. El uso cotidiano, la
valoracion de sus facilidades permitira
poco a poco su afianzamiento vy

aprovechamiento.

El uso de blogs, espacios de
intercambio en cursos y foros virtuales,
el uso de wikis para la produccion de
documentos colaborativos, el uso de las
tics para la realizacién y procesamiento
de encuestas permite ir descubrimiento

sus posibilidades y modalidades de uso.

La  historia clinica unificada e
informatizada constituye una
herramienta transversal a todas las
dimensiones y competencias: Es un
instrumento que sirve al desarrollo de

todas las dimensiones y competencias.
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Los cuadros presentados se proponen brindar orientaciones para
propuestas didacticas que tengan como vision orientadora las dimensiones

centrales de las RISS y las competencias claves de los equipos de salud.

Como ya hemos sefialado los dispositivos y estrategias cobran sentido y
valor en la articulacion de un proyecto concreto en donde los componentes
educativos forman parte de un entramado global para la accién y la reflexion en
una determinada organizacibn. En esta concepcién de trabajo destaco la
experiencia en desarrollo de la DNCHySO referida a la consideracion de
contenidos transversales en la formacién de residentes®® pues se busca
acompanfar la formacion en la especialidad con la inclusién de temas tales como la
perspectiva de derecho, la gestién del conocimiento, el rol del profesional de la
salud, etc. Se busca ademas que estos contenidos no sean trabajados de manera
aislada sino que se los pueda visualizar en el marco de los problemas cotidianos

que el profesional de la salud enfrenta en su trabajo.

60 http://www.msal.gov.ar/residencias/index.php/recursos/recursos-para-residencias/374-libro-

snares. Revisado el 15/9/14
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Consideraciones finales

Desde el retorno a la vida democrética en el pais la Ciudad ha hecho
avances significativos, en materia legislativa, para la organizacion del sistema de
salud. Sin embargo, las nuevas normas no se han traducido en cambios

relevantes sobre la modalidad de trabajo.

Como lo demuestran los distintos documentos revisados en el presente
estudio, la articulacién e integracion de los servicios de salud a través de redes
constituye una estrategia valida para avanzar en el desarrollo de propuestas de
cuidado y atencion mas eficaces y efectivas, tanto para los usuarios como para el
sistema, a fin de adaptarse a los nuevos desafios que plantean los procesos de

salud-enfermedad-atencion del siglo XXI.

En la ciudad, a pesar de la Constitucion vigente, las leyes sancionadas y las
distintas normas establecidas, el sistema de salud sigue siendo basicamente un
polo hospitalario con escasas experiencias de articulacion entre los distintos

niveles de atencion.

Los CESAC, si bien han crecido a lo largo de los afios en numero y
distribucion, tienen poca relevancia en la cantidad de prestaciones frente al peso
de la atencién hospitalaria. Los consultorios externos contindan siendo el primer

nivel de atencién mas desarrollado del sistema.

En lineas generales es posible afirmar que aunque la ciudad cuenta con
una amplia oferta de servicios, las dificultades para su integracion permiten
describir un sistema fragmentado. La perspectiva de la APS renovada tiene un
largo proceso que recorrer para poder instalarse efectivamente en el sistema de
salud de la Ciudad. A la luz de los aportes teoricos revisados, la informacion
recolectada nos muestra un sistema fragmentado, que resuelve de manera
ineficiente los episodios de enfermedad aguda y tiene escasa capacidad para

intervenir en los procesos de cuidado de pacientes crénicos.

Considerando las presunciones iniciales realizadas en el apartado
metodoldgico, el trabajo permitio comprobar que el sistema de salud de la CABA
presenta aun serias dificultades para sostener un trabajo en red, son
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aisladas las experiencias al respecto, y existe una brecha importante entre

las normas y el funcionamiento cotidiano.

Este supuesto inicial es coincidente con la experiencia de usuarios,
trabajadores e informes de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos
Aires. El presente trabajo descriptivo permitié objetivar y precisar el estado de
cada una de las dimensiones consideradas: poblacion y territorio a cargo,
prestacion de servicios en el lugar mas apropiado, mecanismos de coordinacion
asistencial, sistema de gobernanza, gestion integrada de servicios de apoyo
clinico, administrativo y logistico, sistema de informacion integrado, participacion

social, accion intersectorial y DSS.

Conocer el territorio y su poblacion es esencial para definir prioridades,
gestionar y distribuir recursos, y organizar procesos de prevenciéon y promocion de
la salud. En un sistema de salud tan desarrollado como este y con tanto talento
cientifico, no hemos encontrado un sistema de investigacién epidemioloégico que
monitoree periédicamente los cambios en los perfiles de necesidades y problemas
de salud de la poblacién. Este problema se reitera casi en la misma medida en
espacios de menor agregacion (areas, regiones, territorios de referencia de los
centros), salvo experiencias aisladas. Sin embargo, la trayectoria de algunos
equipos de salud en los CeSAC posibilita que el conocimiento de la poblacion se

desarrolle de manera no sistematica, pero en ocasiones, eficaz.

Prestar servicios en el lugar mas apropiado conlleva evitar realizar en el
hospital todo aquello que pueda resolverse en centros de salud, centros de
diagnostico, hospitales de dia, etc. Se ha observado que aun el foco de cuidado
esta puesto en la atencion de la enfermedad, solo los CeSAC han ido
desarrollando un proceso en donde la prevencion y la promocién va adquiriendo

mayor presencia.

La dimension de los determinantes sociales de la salud se encuentra
presente solo en el discurso de los profesionales cuando se refieren a la
complejidad de los problemas que deben atender y que requieren exceder la

mirada biomédica para abordarlos.
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La gobernanza entendida como la capacidad de asumir el gobierno de
todos los aspectos de la red, desde la definicibn de su misién, hasta su gestion,
monitoreo y evaluacion, no tiene un desarrollo e integracion efectiva a pesar de
que, por ejemplo, las normas han creado el cargo de director de regidon sanitaria.
Este es un buen ejemplo, tal como lo hemos trabajado en el estudio a partir de los
aportes tedricos, de la tension entre la creacion de redes institucionales y las
posibilidades reales de activarlas y movilizarlas.

Se requieren procesos politicos, organizacionales y educativos para
promover el desarrollo de gestores que asuman entre sus tareas el desafio de
gobernar y gestionar una red de atencién. Encontramos mas bien intentos

aislados de algunos gestores por lograr integrar y articular algunas acciones.

Tal como fueron presentadas en el estudio, las dimensiones vinculadas a la
oferta de servicios, primer nivel de atencion, y foco de cuidado, evidencian un
mayor desarrollo especialmente en cuanto a la existencia de diversidad de

efectores y profesionales de diversas disciplinas

Los testimonios referidos a las cuatro regiones sanitarias permitieron
reconocer que existen pocos espacios relevantes para la participacion social y es

bajo el nivel de desarrollo del trabajo intersectorial.

Respecto a la perspectivas de los equipos de salud, puede visualizarse un
panorama dispar entre el primer nivel de atencion de los hospitales (consultorios
externos) en donde pareceria no haber una mirada problematizadora de la
tematica, y los equipos de los CeSACs que en algunos casos problematizan la
modalidad de atencion actual y hacen referencia a la necesidad de integrar el
trabajo con el hospital.

Sostenemos también, confirmando la segunda aseveracion planteada en el
apartado metodoldgico, que existe una serie de competencias especificas que
deben desarrollarse para apoyar y promover la progresion hacia el trabajo en

redes de atencion.
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El trabajo desde la concepcion de redes apela a una ldgica vincular y
relacional, que va mucho mas all4 de responder a nuevas normativas, necesarias

pero no suficientes, para promover el compromiso de los equipos de salud.

Desde la perspectiva de las competencias consideradas por los
documentos de OPS para fortalecer a los equipos de salud el estudio permite
sefalar que se requiere aun de un gran desarrollo de aquellas que favorecen el

trabajo en red.

Se visualizan con bajo desarrollo las competencias referidas a seguimiento
compartido, continuidad de la atencion, planificacion y evaluacion, comunicacion y

negociacion, uso de sistemas de informacion.

Las competencias de trabajo en equipo y liderazgo, supervision y
coordinacion, pueden considerarse con mediano desarrollo. Estas han sido
relevadas en el discurso de profesionales del sistema, especialmente de aquellos

que desarrollan sus tareas en los CeSAC.

En los centros de salud puede, en lineas generales, hablarse de “equipos
de salud” que con fortalezas y debilidades trabajan en la busqueda de procesos de
atencion mas integrados. Encuentran la principal traba en la articulacién con el
ambito hospitalario. Se reconocen fortalezas ligadas al trabajo en equipo y a la
capacidad de problematizar la realidad. Al igual que los profesionales
entrevistados del hospital, evidencian grandes debilidades en aspectos ligados a

la comunicacion y a la negociacion.

En los consultorios externos hospitalarios el trabajo es mucho mas aislado y
esta fuertemente concentrado en cumplir con la atenciéon de la demanda. La
preocupacion cotidiana esta dada por cémo atender los turnos y/o cémo cubrir un

consultorio ante la ausencia de un profesional.

Planificar y evaluar constituye un desafio pendiente para la gran mayoria de
los equipos. Son escasas las experiencias sistematicas de planificacion vy
evaluacion de la tarea. En general, esta dimension se asocia a brindar los reportes

que el nivel central solicita.
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Esta investigacion permite reconocer la necesaria articulacion entre la
construccion de las RISS y las competencias esenciales en salud publica. Ninguna
red de atencion puede ponerse en marcha, tornarse productiva, si los equipos

involucrados no cuentan con dichas competencias.

Promover redes de atencion tensiona sobre las competencias de los
equipos de salud, y a su vez, equipos formados y competentes tendran mejores

herramientas para la promocion de servicios trabajando en red.

Hemos sefalado que en las organizaciones la educacion debe
necesariamente entrelazar los espacios de capacitacion con los espacios de
trabajo. Pensar la capacitacion en el sistema de salud requiere planificarla

articuladamente con sus desafios politicos y de gestion.

En la actualidad el sistema de salud no cuenta con una politica destinada a
orientar los procesos de capacitacion hacia sus objetivos prioritarios de gestion
por lo que la gran mayoria de la oferta de capacitacion queda librada a los
intereses de los servicios. De acuerdo con el relevamiento realizado solo las
propuestas formativas de las areas programaticas y los centros de salud tienden a
incorporar la teméatica de la articulacion. Aunque existen experiencias innovadoras,
jornadas cientificas que comienzan a colocar el tema en agenda, la mayoria de las
propuestas hospitalarias mantienen un formato pedagdgico tradicional y no

evidencian problematizar los procesos de atencion.

En cuanto a la valoracion de las instancias de capacitacion se sefiala que
los profesionales las consideran como un recurso dinamizador para la
organizacion, especialmente por las oportunidades que brindan para el encuentro,
el intercambio y la reflexion compartida. Se visualizan como instancias claves para
apoyar desde la educacion los procesos de analisis y mejora de los procesos de

trabajo.

Como hemos presentado en el marco conceptual, desde la perspectiva de
la EPS, consideramos a los dispositivos de formacién como un entramado de

estrategias que incluyen la mirada sobre los aspectos institucionales y

233



organizacionales. Ningun proyecto formativo podra tener éxito si no es capaz de

contemplar e incluir las tensiones politicas, organizacionales y vinculares.

Juegan aqui un papel relevante los formadores. Analizar el entorno,
evaluar, construir estrategias realistas adecuadas al contexto, desafiar el status
quo, valorar logros, requiere formadores capaces de superar la mera perspectiva
“técnica” y ser creadores activos de espacios de innovacion y construccion

compartida.

A modo de cierre

Existen diversidad de documentos y trabajos que dan cuenta del lugar
estratégico de las redes integradas de atenciébn para promover procesos mas
integrales, con mayor cuidado de los usuarios, mas equitativos, eficaces y
eficientes. Sin embargo son escasos los estudios que han hecho especial foco en
como los equipos de salud, quiénes en su hacer cotidiano ponen a los servicios en

marcha, se preparan y se comprometen con estas propuestas de trabajo.

En el marco de la CABA, leyes y normas por si solas no garantizan
cambios, sin lugar a dudas se requiere de decisiones politicas, de un juego de
actores que sea motorizador y catalizador de un trabajo distinto en el sistema de
salud. Se necesita también de una comunidad que se involucre, participe, exija,
motorice. Pero también, desde la micropolitica, desde la vida cotidiana de cada
efector, tal como lo hacen algunos equipos del sistema, se pueden generar
vinculos, tender redes, empoderarse del trabajo generando menos alienaciéon y

MAs compromiso con una atencion de mejor calidad y mas cuidada.

Entendemos que las instancias educativas solas no son suficientes para
generar los cambios, pero tampoco nada ocurrira sin espacios formativos capaces
de movilizar e interpelar la realidad actual. Estos espacios siempre abren un
abanico de oportunidades, son puertas de entrada que pueden quedarse cerradas
al cambio o pueden promover poco a poco el desarrollo de espacios de
problematizacion, de construccion de proyectos, de movilizacion de colectivos que
se organizan.
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Promover redes se relaciona con articular y fortalecer vinculos, situacion
gue todos podemos reconocer cuando participamos de dispositivos educativos
capaces de ir mas alla de las formalidades.

En las organizaciones el aprender es un proceso holistico y sinérgico con el
acontecer del trabajo cotidiano, y la Educacién Permanente en Salud constituye
una herramienta poderosa para hacer de esos aprendizajes, procesos reales de
cambio y desarrollo, capaces de acompafiar y sostener la constitucion de redes

de atencion.
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Anexo | — Guia de preguntas orientadoras para las entrevistas

1. Caracterizacion de las RISS en la CABA

¢, Como visualiza el proceso de regionalizacién en la ciudad?
¢, Cuales son los logros y dificultades?

¢, Qué se logré mejorar? Puede dar ejemplos

¢, COmo se organiza, gestiona la region?

¢, Se generaron cambios en la organizacién del trabajo a partir de la creaciéon de

las regiones sanitarias?
¢, Puede describir algun circuito de trabajo con la region sanitaria?

¢ Hay mecanismos establecidos para la referencia y contrarreferencia? ¢ Cémo se

deriva un paciente? ¢ Coémo se lo sigue luego?
2. Perspectiva sobre el trabajo en RED
¢, Como articula su trabajo con los otros niveles de atencién?

¢, Como resuelve la atencion de un paciente que requiere de estudios y/o

tratamientos en otro nivel?
Describir ejemplos del itinerario de pacientes por el sistema

3. Percepcién de los RRHH/equipos de salud acerca de competencias

requeridas para trabajar en RED

¢, Con qué competencias/habilidades cuenta su equipo de trabajo para articular su

trabajo con otros?

¢, Cuales son las capacidades, competencias (qué debe saber hacer) un
profesional con responsabilidades de gestion en la red de servicios?
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¢, Qué habilidades hoy tienen los trabajadores? ¢ Cuales deberian desarrollarse?

Pensando en su desempefio, ¢ podria pensar en sus logros y dificultades en la
gestion cotidiana? ejemplos

4. Educacion permanente
¢ Participd de instancias de capacitacion en la region?

¢, Se trabajo la tematica de la regionalizacién? ¢ Con qué estrategias y
dispositivos?

¢, Qué temas se abordaron?
¢, Hubo continuidad de la propuesta?
¢, Quiénes participaban? ¢ Cual es su evaluacion de la capacitacion recibida?

¢ En qué temas considera que Ud. deberia formarse, capacitarse? ¢ Con qué
metodologia?

5. Capacidad de Resolucién del Primer nivel de atencién / atencién

especializada/coordinacién asistencial
¢, Qué resuelve el primer nivel de atencién?

¢ Qué dispositivos de coordinacion entre niveles se han generado en donde Ud.

trabaja habitualmente? Ejemplos, relato de circuitos

¢, COmo se accede a la atencion especializada? ¢ Como llegan los pacientes al

especialista?

¢, Hay seguimiento de los pacientes? ¢ los pacientes vuelven a verse con los

mismos profesionales?
¢, Qué debo hacer como paciente si quiero ver siempre al mismo médico?

¢ Existe algun sistema de coordinacion a lo largo de todo el proceso de cuidado?

Quién coordina el proceso de atencién de un paciente que ingresa al sistema?

6. Participacion de la comunidad — intersectorialidad - abordaje de los DSS
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¢, Cual es la participacion de la comunidad en el servicio, hospital o centro de

salud?

¢ Trabajan con otras areas? ¢ Con cudles? ¢ Para qué?
7. Sistemas de informacion

¢, Como registran las actividades que realizan?

¢, Como es la historia clinica? ¢ Cémo accedes a ella? ¢ Qué informacion tiene y

cuél le falta?

¢ Cuentan con sistemas de informacidn/soft para registrar y sistematizar el trabajo?
¢, Se capacito al equipo de salud para el uso y aprovechamiento de informacién?
¢Historia clinica unificada?¢, informatizada?

8. Desempeiio y resultados

¢ Existen mecanismos para evaluar el desempefio del equipo de trabajo?

¢, Hay metas resultados esperados?

¢Han realizado alguna investigacion sobre la gestién del trabajo cotidiano?
¢Lecciones aprendidas a partir de vuestra experiencia?

9. Competencias de los equipos de salud

Reconocimiento de actores. ¢,Con quiénes trabajas/interactias habitualmente?
¢Por qué? ¢ Para qué? ¢, Con quién deberias juntarte/trabajar y ain no lo has
hecho?

Uso de informacion. ¢ Tiene la informacion que necesita para gestionar? ¢La

demandan? ¢La generan? ¢ Elabora sintesis y/o conclusiones?

Gestion del conocimiento. ¢ Qué herramientas de las TICs utiliza? (dar ejemplos

para orientar)

Planificacion, gestion y evaluacion. Pedir un relato de sus tareas cotidianas.

¢ Planifican? ¢ Qué? ¢ Como? ¢ Qué y cOmo evaluan?
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Comunicacion y manejo de conflictos. ¢ Cuales son los mecanismos de

comunicacién habituales dentro de la organizacion? comunicacién formal/informal.

¢, Qué conflictos ha tenido que enfrentar en los ultimos tiempos? ¢ Como ha

procedido? ¢, Con qué resultados?

Coordinacion de equipos. Liderazgo. Supervisién. ¢Como estan conformados los
equipos? ¢ Como se supervisa la tarea? ¢ En su equipo se organizan actividades

de capacitacién? ¢ Cuales? ¢ Con qué estrategias? ¢ Sobre qué tematicas?

Incluir durante el desarrollo de la entrevista:

- Cronica de una semana tipica de trabajo
- Cronica de las ultimas reuniones de trabajo.

- En los dltimos dias, ¢ qué logros y que dificultades enfrent6?
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Anexo Il - Siglas utilizadas

APS: Atencién Primaria de la Salud

ASIS: Andlisis de Situacion de Salud

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

CESAC: Centros de Salud y Accion Comunitaria
CMB: Centros Médicos Barriales

CVSP: Campus Virtual de Salud Publica

DCyD: Direccién de Capacitacién y Docencia
DNCHySO: Direccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional
DSS: Determinantes Sociales de la Salud

EPS: Educacion Permanente en Salud

FESP: Funciones Esenciales en Salud Publica
GCBA: Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
RRHH: Recursos Humanos

RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud
SAME: Sistema de Atencion Médica de Emergencia
SUS: Sistema Unico de Salud

TICs: Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion
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