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Como fortalecer las redes de servicios de salud.
El caso de Salta

* Daniel Maceira °

Las redes de servicios de salud son un esquema de organizacion y coordinacién de la ofer-
ta sanitaria que implica la regionalizacion de los sistemas de salud, y el establecimiento de regi-
menes de derivacion explicitos entre las distintas regiones y sus respectivos establecimientos,
segun niveles crecientes de atencién y complejidad.

Diversos estudios sugieren que organizar los sistemas de salud en redes integrales mejora
el acceso al sistema y reduce su fragmentacion, limita el uso inapropiado de recursos, evita la
duplicacién de infraestructura y servicios, disminuye los costos de produccion y de transaccion,
y permite una mejor respuesta a las necesidades de salud de la comunidad.

En la Argentina, la coexistencia descoordinada de tres subsectores (publico, privado y segu-
ridad social) en los 24 sistemas sanitarios (uno por jurisdiccién) conduce a una enorme inequi-
dad en el acceso a los servicios de salud, ademas de a una ineficiente asignacion de los recur-
sos. A su vez, el débil desarrollo de las redes de servicios a nivel local no hace mas que refor-
zar esta situacion.

Teniendo en cuenta este diagnostico, este documento identifica las principales problematicas
que afectan al sistema de redes de servicios de salud en la Argentina, con particular énfasis en
la experiencia de la provincia de Salta. Entre las principales dificultades encontradas, se des-
tacan las siguientes: sistemas de referencia y contrarreferencia débiles, ausencia de mecanis-
mos formales de comunicacién entre los distintos efectores de la red e inexistencia de siste-
mas de turnos programados, inexistencia de unidades de coordinacion, fallas en la categoriza-
cion de los efectores, incumplimiento de los circuitos de derivacion de pacientes establecidos
por las normativas y ausencia de protocolos para el transito de pacientes entre los diversos
efectores de la red, entre otros.

En cuanto al caso de Salta, en particular, se destacan fallas en los mecanismos de deriva-
cion, la falta de nominalizacién de la poblacién en la mayoria de las redes, fallas de coordina-
cion y articulacién entre el primer nivel de atencion y los hospitales de mayor complejidad, y
falta de planificacion en la distribucion de los recursos humanos, entre otros.

Como resultado de este estudio, CIPPEC sugiere una serie de recomendaciones, que podri-
an aplicarse tanto en Salta como en el resto de las provincias del pais. Con la debida adapta-
cion a las particularidades de los sistemas de salud locales, las recomendaciones apuntan a
fomentar protocolos para la referencia y contrarreferencia de pacientes, difundir los servicios
de las redes entre los pacientes, nominalizar a la poblacién de las redes, desarrollar mecanis-
mos de comunicacion entre los efectores de la red, establecer turnos programados, descentra-
lizar la gestion de estudios complementarios, y desarrollar comités o unidades de coordinacion
de las redes.
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Introduccion

A partir de la experiencia de la provin-
cia de Salta, este documento analiza una de
las probleméticas centrales del sistema de
salud argentino: el débil funcionamiento de
las redes de servicios. Como se vera, es otra
de las falencias derivadas de las caracteristi-
cas distintivas del sistema de salud local: seg-
mentacién y fragmentacion.

En esta direccién, en primer lugar, se
presentan algunas consideraciones concep-
tuales sobre las redes de servicios de salud. A
continuacién, se relevan las principales pro-
blematicas que enfrentan las provincias
argentinas en esta materia. En tercer término,
se analiza el sistema de redes de servicios
existente en Salta, como evidencia de nivel
local que ilustra una problematica extendida
en todo el pais, y se incluyen recomendacio-
nes para contribuir a corregir algunas de las
falencias encontradas.

Por ultimo, a partir del estudio de caso
de Salta surgen recomendaciones de orden
general, utiles para contribuir al fortaleci-
miento de las redes de servicios en el resto de
los sistemas provinciales.

¢ Qué es una red de servicios de
salud?

Una red integrada de servicios de
salud es una red de organizaciones que pres-
ta o hace lo necesario para garantizar servi-
cios de salud de forma continua y coordina-
da a una poblacién definida, y que estd dis-
puesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdémicos, y por el estado de
salud de la poblacién a la que sirve (Shortell,
2008).

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) consideran que las redes son
una de las principales expresiones operati-
vas del enfoque de la atencién primaria a
nivel de los servicios de salud, por cuanto
contribuyen a hacer realidad varios de sus
elementos esenciales: cobertura y acceso uni-
versal; primer contacto; atencién integral,

integrada y continua; cuidado apropiado;
organizaciéon y gestion Optimas, y accion
intersectorial, entre otros.

El concepto de redes de servicios de
salud se refiere a la organizacién de los ser-
vicios sanitarios para resolver los problemas
de salud de la poblacién. A este efecto, impli-
ca establecer coémo se vinculan los diversos
niveles de atencién y complejidad, los servi-
cios y las instituciones.

Las redes en el sector pablico funcio-
nan cuando el Estado asume la responsabi-
lidad respecto de la poblacién que se atien-
de en ellas. Para establecer las responsabili-
dades (y que éstas puedan ser cumplidas) es
fundamental que los efectores publicos (hos-
pitales y centros de atencién primaria de la
salud) conozcan las caracteristicas de la
poblacién: datos de identificacion, localiza-
cion de las familias, cobertura de salud,
caracteristicas y necesidades sociales y sani-
tarias.

De acuerdo con la OPS (2008), algunos
de los atributos esenciales para el adecuado
funcionamiento de una red de servicios de
salud son:

1. Poblacién/territorio a cargo definido, y
amplio conocimiento de sus necesidades y
preferencias sanitarias, para la determi-
nacion de la oferta de servicios del sistema.

2. Oferta adecuada y bajo un tinico paraguas
organizacional de establecimientos y servi-
cios de salud (servicios de salud ptublica, pro-
mocién de la salud, prevencion de la enfer-
medad, diagnéstico y tratamiento oportunos,
rehabilitacién y cuidados paliativos).

3. Primer nivel de atenciéon como puerta de
entrada al sistema, que integra y coordina el
cuidado de la salud, y que resuelve la ma-
yoria de las necesidades de salud de Ia
poblacioén.

4. Mecanismos de coordinacién asistencial
entre todos los niveles de atencion.

5. Cuidado de la salud centrado en la per-
sona, la familia y la comunidad/ territorio.



6. Sistema de gobernanza participativo y
unificado para toda la red.

7. Gestion integrada de los sistemas adminis-
trativos y de apoyo clinico (laboratorio y
radiologia, por ejemplo).

8. Recursos humanos suficientes, compe-
tentes y comprometidos con el sistema.

9. Sistema de informacién integrado que vin-
cula a todos los miembros de la red.

10. Financiamiento adecuado e incentivos
financieros alineados con las metas del sis-
tema.

¢ Cémo funcionan las redes en
sistemas de salud segmenta-
dos?

La Argentina posee un sistema de
salud altamente segmentado, que se subdivi-
de en tres subsectores: publico, privado y
seguridad social. Una de las tantas conse-
cuencias de la coexistencia descoordinada de
estos tres subsectores en los 24 sistemas sani-
tarios (uno por jurisdiccién) es la inequidad
en el acceso a los servicios de salud por
parte de la poblacién (Maceira, 1996).

Diversos estudios sugieren que organi-
zar redes integrales de servicios de salud
mejora la accesibilidad al sistema, reduce el
cuidado inapropiado y la fragmentacién del
cuidado asistencial, evita la duplicaciéon de
infraestructura y servicios, reduce los costos
de produccion y de transaccién, y responde
mejor a las necesidades de salud de la comu-
nidad (Soler, 2003).

En este sentido, una de las estrategias
que la Argentina puede utilizar para reducir
la inequidad en el acceso de la poblacidon al
sistema de salud es, justamente, fortalecer
las (débiles) redes de servicios de salud
existentes.

De acuerdo con la organizacion y dis-
tribucién de responsabilidades existente en el
sistema de salud local, compete a las provin-

cias actuar sobre sus redes. No obstante,
desde el nivel nacional se pueden promover
estrategias para orientar a las provincias en
su fortalecimiento.

En esta linea, por ejemplo, se enmarca
desde 2009 el componente “Redes” del pro-
grama Remediar+Redes, que funciona en la
6rbita del Ministerio de Salud de la Nacién.
Mediante el seguimiento de pacientes con
riesgo cardiovascular, impulsa a las provin-
cias a disefiar estrategias y obtener recursos
para el fortalecimiento de sus redes.

Mas alla de las particularidades de
cada uno de los 24 sistemas subnacionales,
las problematicas mas frecuentes a las que
se enfrentan las redes de servicios son:

* Sistemas de referencia y contrarreferencia
débiles. Es decir, que el proceso por el cual
una persona es enviada a otro servicio para
continuar o avanzar en su cuidado no es todo
lo efectivo que deberia ser’. Algunas de las
causas que explican esta falencia son: falta de
respeto a los protocolos de derivacion y de
documentacién de las contrarreferencias, e
ingreso de los pacientes al sistema a través de
los niveles de mayor complejidad.

e Ausencia de mecanismos formales de
comunicacion entre los distintos efectores de
la red.

¢ Inexistencia de unidades de coordinacién.

* Fallas en la categorizacion de los efectores
o incumplimiento de los circuitos de referen-
cia y contrarreferencia de los pacientes
establecidos por las normativas (en los casos
en que estas existan).

* Ausencia de protocolos para el transito de
pacientes entre los diversos efectores de la
red.

! La “referencia” puede tratarse de una interconsulta,
en donde la responsabilidad sobre el paciente continta
bajo la érbita de quien hizo la referencia, o de una deri-
vacién, que puede implicar o no el traspaso de la res-
ponsabilidad. Por su parte, la “contrarreferencia” es el
acto por el cual el paciente retorna al nodo que tiene la
responsabilidad sobre su cuidado (usualmente el pri-
mer nivel de atencion).



El caso de Salta

Las consideraciones que se presentan a
continuacién acerca de las redes de servicios
de salud de Salta son producto del material
surgido de una serie de debates realizados
con especialistas y funcionarios clave de la
provincia, en el marco de la iniciativa “Bases
para un sistema integrado de salud en Salta”,
coordinada por el Programa de Salud de
CIPPEC~

¢ Coémo esta organizado el sistema publi-
co de salud de Salta?

De acuerdo con los Principios sobre el
Plan de Salud Provincial (Ley 6.841 de 1996),
el objetivo de la politica de salud es transfor-
mar las condiciones de salud de la poblacién
a partir de la articulacién de todos los recur-
sos y servicios de las instituciones publicas,
de la seguridad social y del subsector priva-
do.

En esta direccidn, el sistema de salud se
organizo en cuatro regiones sanitarias, que se
componen de areas operativas, a su vez, con-
formadas por redes de atencion de diversos
niveles de complejidad.

Las regiones sanitarias se delimitan
geogréficamente en funcién del perfil epide-
miolégico de la zona de referencia. Este enfo-
que posibilita, en teoria, la planificaciéon de
acciones sanitarias a partir de una utilizaciéon
racional de recursos. Las regiones sanitarias
son cuatro: Norte, Oeste, Sur y Centro’.

?> Los referentes consultados actuaron en representa-
cién de las siguientes instituciones: Ministerio de Salud
de la Provincia de Salta, Instituto Provincial de Salud,
Circulo Médico, Asociacién de Clinicas y Sanatorios de
Salta, y Asociacién de Profesionales de Salud de Salta.

* Algunas de estas regiones presentan grandes dificul-
tades de acceso, al punto de que, por ejemplo, hay
zonas inaccesibles en determinadas épocas del afio, y
por este motivo, la comunicacion se establece exclusi-
vamente por radio o helicéptero.

Mapa 1. Regiones sanitarias, Salta
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Dentro de esta estructura, las areas
operativas (que conforman las regiones)
constituyen la unidad funcional de progra-
macion, administracion, ejecucién y evalua-
cion de las acciones de salud en un territorio

geografico determinado y con una poblacion
definida.

Por su parte, las redes de atencion (que
dependen de las areas operativas) se compo-
nen de establecimientos sanitarios de niveles
de atencién y complejidad creciente (Decreto
2.411/2005). Proveen servicios a una pobla-
ciéon definida, que surge de la suma de las
poblaciones correspondientes a las areas ope-
rativas que las conforman. Con esta organiza-
cion se pretende que el paciente sea conteni-
do en el centro de salud més cercano a su
domicilio y que, de corresponder, desde ahi
pueda ser derivado a centros u hospitales de
mayor complejidad.

A este efecto, la incorporacion de redes
de atencién se planted los siguientes objeti-
Vos:

* Mejorar el acceso a los servicios de salud.
* Mejorar la calidad de la atencién sanitaria.

* Optimizar la utilizacién de recursos.

* Generar eficiencia en la prestacion de servi-
cios de salud.

Para ello, se opt6 por descentralizar los
hospitales publicos, que pasaron a estar
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organizados en red, segin niveles de com-
plejidad creciente. Paralelamente, se impuls6
el fortalecimiento y desarrollo del primer
nivel de atencion bajo la estrategia de aten-
ciéon primaria de la salud (APS).

Mapa 2. Redes de atencién, Salta
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A su vez, con el propésito de poner en
préctica los principios del plan de salud pro-
vincial (Ley 6.841), se dictaron entre 1998 y
2006 un conjunto de normativas orientadas a
facilitar la instrumentacién de un sistema de
referencia y contrarreferencia.

A este efecto, se regul6 el sistema de
informacion y los formularios a emplear en la
referencia y contrarreferencia de los pacien-
tes entre los distintos establecimientos
(Resolucion 1.081/1998); y el circuito a seguir
por los pacientes en funcién de la capacidad
resolutiva de los servicios asistenciales
(Resolucion 1.985/1998). A su vez, se avanz6
en la reorganizacion del sistema, por medio
de la revision de la regionalizacién sanitaria
y la reorganizacion de la subdivisiéon de
regiones operativas de la provincia (Decreto
2.411/2005 y 1.189/2006*, respectivamente).

* El Decreto 1.189/2006, ademas, categoriza como hos-
pitales de “cabecera” a dos establecimientos: Nuevo
Hospital El Milagro y Hospital San Bernardo.

¢Como estan organizadas las redes de
servicios de salud en Salta?

Cada red de atencién estd formada
por un primer nivel de atencién compuesto
por:

* Puestos fijos: no cuentan con personal sa-
nitario permanente. La atencion sanitaria es
de baja complejidad y se realiza en forma
periddica y programada.

¢ Puestos sanitarios: cuentan con atenciéon
de enfermeria permanente, la atencién médi-
ca se realiza en forma periédica y programa-

da.

* Centros de salud: establecimientos de
salud con o sin internaciéon. Ofrecen atencién
médica y de enfermeria diaria, con otros pro-
fesionales de la salud (especialistas) en forma
permanente o programada. En ocasiones
proveen atencién odontolégica diaria y otros
servicios como laboratorio, radiologia, etc.

En la ciudad de Salta funcionan 60 cen-
tros de salud y en el interior de la provincia
brindan servicios sanitarios otros 400 cen-
tros.

Al mismo tiempo, las redes poseen
hospitales de nivel II y nivel III de acuerdo
con la capacidad resolutiva que poseen.

Los hospitales nivel II tienen servicios
de salud con atencién ambulatoria y de inter-
nacion, brindados por médicos generalistas.
A su vez, disponen de odontologia y servi-
cios de diagnostico y tratamiento como bio-
quimica y/o radiologia. En algunos casos tie-
nen guardias activas o pasivas, y atencién
especializada en forma periddica.

Los hospitales nivel III son estableci-
mientos sanitarios con atencién ambulatoria
y de internacién, que cuentan con especiali-
dades bésicas ademds de odontologia, bio-
quimica, radiologia, farmacia, hemoterapia,
anestesiologia, y quiréfanos con resoluciéon
de especialidades traumatolégicas y quirtr-
gicas de bajo y mediano riesgo (como es el
caso del Hospital de Cafayate).



Entonces, los hospitales que por su
nivel de complejidad o capacidad instalada
no pueden resolver algin problema de salud
derivan al hospital de mayor complejidad,
que acttia como hospital cabecera de red. Si
este hospital tampoco puede resolver el pro-
blema de salud entonces deriva a los hospi-
tales de referencia provincial, que son nivel
IV°. Estos establecimientos estan representa-
dos por los hospitales de alta complejidad
que permiten resolver practicamente la tota-
lidad de los problemas de salud de la pobla-

cion.

¢ Cuadles son las principales debilidades
identificadas en Salta?

* La mayoria de las redes no tiene nomina-
lizada a su poblacién. Esto dificulta la plani-
ficaciéon de los servicios, el seguimiento de
pacientes con enfermedades crénicas y la
identificacion de personas con cobertura for-
mal, con la correspondiente imposibilidad de
que los prestadores publicos gestionen los
reembolsos ante las obras sociales y el PAMI.
Esto es especialmente importante en algunas
areas operativas del interior de Salta, en
donde s6lo hay prestadores publicos que,
por tanto, atienden a toda la poblacién, ya
sea que ésta cuente o no con cobertura for-
mal.

* Los mecanismos de referencia son mas
utilizados que los de contrarreferencia.
Generalmente, se usan los canales y mecanis-
mos previstos para la derivaciéon de pacientes
hacia centros de mayor complejidad, pero
luego no se implementa la contrarreferencia.
Concretamente, no se informa a los médicos
que atienden en los centros de menor com-
plejidad acerca de la exactitud de sus diag-
nodsticos ni se vuelve a derivar al paciente
cuya patologia, una vez identificada, podria

® Por cuestiones de ubicacion geografica, se contemplan
excepciones en los mecanismos de derivacién: no se
respetan los niveles de complejidad creciente y, en su
lugar, se deriva directamente a los hospitales de refe-
rencia provincial. Ejemplo de esto son los hospitales
Nazareno, Iruya, Santa Victoria Oeste y La Caldera,
que son hospitales de complejidad II, pertenecientes a
la Red Valle Puna, que derivan directamente a los hos-
pitales de referencia provincial de nivel IV.

ser tratada en los niveles de menor compleji-
dad con las indicaciones correspondientes.

* En ocasiones no se respeta la normativa
vigente para las derivaciones (Resolucion
MSAL 1.985/2005 y el Decreto 2.411/2005).
Si bien, como se menciond, existen algunas
excepciones contempladas que autorizan a
no respetar la derivacion a través de niveles
de complejidad creciente (y, en su lugar,
derivar directamente a los hospitales de
cabecera de la red), existen algunos casos
que, a pesar de no encuadrar dentro de las
excepciones tipificadas por la normativa,
también saltean los niveles de complejidad o
trasladan directamente a los hospitales de
cabecera de la capital.

Por lo general, esto ocurre cuando los hospi-
tales no cuentan con los recursos (humanos o
de infraestructura) con los que deberfan fun-
cionar segun el nivel de complejidad asigna-
do (hospitales Rosario de Lerma®, J].V.
Gonzélez” y Metan® ) o cuando por la ubi-
cacion geogréfica de un hospital se induce al
incumplimiento del sistema de derivacion, ya
sea para saltar hacia un centro de mayor
complejidad sin mediaciones (hospitales
Gtiemes’ y Embarcacion) o a partir de la
asunciéon de intervenciones importantes en

¢ Este hospital, perteneciente a la Red del Valle de
Lerma y Puna, no tiene capacidad de resolucion de
intervenciones quirtrgicas de mediana complejidad
por la falta de anestesistas, por lo que se ve obligado a
derivar las cirugias generales y ceséreas a los hospita-
les de referencia.

7 En la Red Giiemes, el Hospital ].V. Gonzalez, de nivel
III, no cuenta con traumatélogos, por lo que la mayoria
de sus derivaciones corresponden a esta especialidad
junto con las patologias neonatales.

°El hospital de Metan, perteneciente a la Red homoni-
ma, es cabecera de Red pero no tiene capacidad resolu-
tiva adecuada al nivel III. En la actualidad no logra
resolver las patologias traumatolégicas y quirtrgicas
correspondientes a su nivel de complejidad y, por lo
tanto, se deriva directamente del nivel II al IV.

° El Hospital Giiemes, de la Red homoénima, pese a ser
de nivel IV no recibe muchas derivaciones porque esta
muy cerca de Salta, de modo que las referencias termi-
nan haciéndose directamente a los hospitales de la ciu-
dad capital.

“El Hospital Embarcacién es el anico hospital de nivel
III de la Red de Oran, pero por su situacién geogréfica
s6lo recibe derivaciones de un solo hospital, mientras
que el resto de los centros derivan directamente al hos-
pital de Orén, de nivel IV.



centros de menor complejidad justificadas en
la urgencia clinica (Hospital Cerrillos"). A su
vez, otro de los motivos que generan
incumplimientos en el régimen de deriva-
ciones es la existencia de fallas en la delim-
itacion de la regionalizacion sanitaria'.

* Las redes de capital Noroeste y Sureste no
responden al principio de regionalizacién.
Si bien el Decreto 2.411/2005 de revisién de
la regionalizacion sanitaria incluye estas dos
redes, lo cierto es que no funcionan como
tales, debido a los perfiles de los hospitales
cabecera de cada una, el Hospital San
Bernardo (agudos de referencia provincial) y
el Nuevo Hospital del Milagro (materno
infantil, también de referencia provincial).

* Falta de planificacion y gestion de los
recursos humanos. Los enfermeros y agentes
sanitarios son insuficientes y, particular-
mente, se evidencia la escasez de especialis-
tas en el interior. Los traslados y afectaciones
del personal no son registrados en el nivel
central y esto dificulta la planificacién de los
recursos humanos de acuerdo con las necesi-
dades de la poblacion.

* Ineficiente distribucién de los recursos
humanos y de equipamiento. En algunas
areas operativas la oferta no satisface las
necesidades demandadas. En ciertos casos se
cuenta con el recurso fisico o el equipamien-
to requerido pero no se dispone del recurso
humano adecuado para su utilizacion.

* Diversidad de mecanismos de finan-
ciamiento, que genera heterogeneidad en la
calidad de los servicios prestados, en los
incentivos del personal y en la autonomia

" Este hospital, perteneciente a la Red del Valle de
Lerma y Puna, pese a tener un nivel de complejidad II,
tiene un perfil acorde a un nivel resolutivo III, ya que al
estar localizado cerca de rutas y autopistas, se ve conti-
nuamente obligado a resolver patologias quirargicas y
traumatolégicas.

> Por ejemplo, la Red Oran perteneciente a la Regién
Sanitaria Norte es extensa y geograficamente dispersa.
Cuenta con un hospital de complejidad de nivel III
(Embarcacién), pero que por su situacién geografica
hace que la referencia de pacientes de todos los hospi-
tales de complejidad II se canalicen directamente al
tnico hospital IV de la Red, que es el hospital de Oran.

de los directores de los hospitales para
tomar decisiones. S6lo dos de las siete redes
existentes (Red Cafayate, de la Region Oeste,
y Red Metén, de la Region Sur) cuentan con el
Seguro Provincial de Salud, por el cual
reciben capitas por poblacién empadronada.
Estos fondos, en conjunto con aquellos prove-
nientes del Plan Nacer y del arancelamiento
cobrado a las obras sociales, forman parte del
presupuesto de ambas redes.

En la provincia, ademas, existen otros dos
modelos de financiamiento: (a) el hospital
publico de autogestion, que cuenta con una
mayor capacidad de decisién que el resto de
los hospitales sobre aspectos claves, como los
servicios, la contratacién de personal, la cele-
braciéon de convenios y el otorgamiento de
incentivos al personal; y (b) el hospital publi-
co de gestion privada.

* No se ha logrado avanzar en mecanismos
fluidos de participacién comunitaria. Si bien
desde el punto de vista formal se ha promovi-
do la participacién comunitaria, y se ha
impulsado la creacién de organizaciones no
gubernamentales (ONG), en la mayoria de
los casos estas iniciativas no han superado la
instancia de mediacién en materia de pro-
vision de informacién (con las excepciones de
las redes Cafayate y Metan). En la mayoria de
los casos, las ONG creadas se han desviado
de sus objetivos.

* No existe articulacion con el sector priva-
do. Con la excepcion del uso compartido de
tomografos en el interior de la provincia y del
recurso a hospitales privados cuando la
capacidad hospitalaria del sector publico de
nivel IV se encuentra saturada, no se han
desarrollado otros espacios de articulacion.

* Falta de coordinacién a nivel de red.
Ninguna de las redes cuenta con comités o
unidades coordinadoras. La experiencia en la
Red de Cafayate es la excepcién, aunque
todavia es demasiado incipiente como para
indicar un cambio de tendencia.



Recomendaciones: ;cémo mejorar el fun-
cionamiento de las redes de servicios en
Salta?

A partir de este diagnostico, se propo-
nen las siguientes medidas de politica para
mejorar el funcionamiento de las redes de
servicios en Salta y, en definitiva, del sistema
de salud provincial.

* Desarrollar un esquema progresivo de
nominalizacién de la poblacion. Para esto,
se recomienda: (a) Buscar la articulaciéon de
estrategias (mecanismos de empadronamien-
to, sistemas de informacion, carga de datos,
etc.) con el Plan Nacer, por el cual la Nacién
transfiere recursos a las provincias a cambio
del empadronamiento de los beneficiarios y
del cumplimiento de las trazadoras estableci-
das®; y (b) Desarrollar una campafia masiva
de comunicaciéon para difundir los beneficios
del empadronamiento y desmitificar su aso-
ciacién con la privatizacién de los servicios
de salud y/o el cobro a los pacientes por las
prestaciones.

* Actualizar la categorizacion de
los establecimientos hospitalarios.
Considerando el nivel de resolucién estipula-
do por las normativas, la capacidad real de
resolucion y las necesidades de la poblacién,
se recomienda recategorizar a algunos de los
establecimientos o dotarlos de los recursos
necesarios, segin corresponda.

* Revisar la regionalizacién de la provincia.
De acuerdo con las posibilidades reales de
acceso geografico y de resolucién por nivel
de complejidad de los establecimientos asis-
tenciales, actualizar la regionalizacién
vigente con el fin de llegar a un esquema real
y viable de divisiéon territorial de Ila
prestacion de servicios de salud en la provin-
cia.

* El Plan Nacer es un proyecto de inversién en salud
materno infantil que brinda cobertura de salud a emba-
razadas, puérperas hasta 45 dias y nifios/as menores de
6 afios que no tienen obra social. Tiene la finalidad de
disminuir los indices de morbimortalidad materno
infantil fortaleciendo la red publica de atencién prima-
ria de la salud.

* Desarrollar un mapa de los recursos
humanos del sector sanitario provincial.
Con énfasis en el plantel de médicos y enfer-
meros, apuntar a identificar la dotacion de
recursos humanos y de especialidades en
cada uno de los niveles de complejidad de las
distintas redes. Esto permitira fortalecer y
mejorar la planificacion y distribucion de los
recursos, de acuerdo con las necesidades de
la poblacién.

* Desarrollar un mapa de los recursos fisi-
cos y del equipamiento. Junto con el mapa
de recursos humanos, este diagndstico
deberfa permitir que las autoridades conoz-
can el perfil de complejidad de cada estable-
cimiento sanitario, y sus respectivas redes de
servicios, areas operativas y regiones sani-
tarias.

* Disefiar una estrategia racional y consen-
suada de incentivos monetarios y no mone-
tarios. La implementacién de un plan de ca-
rrera y la inclusion de compensaciones por
“zona desfavorecida”, o algin sistema simi-
lar al que existe en el drea educativa con los
docentes de zonas rurales, es clave para
lograr una distribucion estratégica de los
recursos humanos en el interior de la provin-
cia y, particularmente, en el primer nivel de
atencion.

* Desarrollar “comités de red” para la coor-
dinacién de los distintos niveles de compleji-
dad.

* Desarrollar capacidad de gestion en red
entre los directivos de los establecimientos,
con el objetivo de mejorar la comunicacion,
promover mecanismos de referencia y con-
trarreferencia e implementar turnos progra-
mados, entre otras medidas.

* Estudiar los sistemas actuales de gestion
hospitalaria para apuntar a su redefinicion.
Esto permitira desarrollar progresivamente
mecanismos homogéneos de financiamiento
entre redes.



Recomendaciones

A partir del caso de Salta es posible
identificar recomendaciones generales para
la gestion de las de redes de servicios de
salud en las distintas jurisdicciones del pafs.
Estas sugerencias se presentan a continua-
cién, clasificadas segtin si su implementacién
debiera recaer en el nivel nacional o subna-
cional.

Nivel nacional

Si bien, como se menciond, es respon-
sabilidad de las provincias el desarrollo de
estrategias para el fortalecimiento de sus
redes, es clave el papel que puede asumir el
Ministerio de Salud de la Nacién como sos-
tén del modelo.

Para ello, es recomendable que el
Ministerio fomente la implementaciéon de
dispositivos que contribuyan a mejorar el
funcionamiento de las redes de servicios de
salud locales y que, a su vez, promueva
acuerdos interprovinciales para la resoluciéon
creciente de las patologias en las regiones, y
asi disminuir la concentracién de derivacio-
nes en Buenos Aires.

En este sentido, explorar nuevas lineas
de intervencion desde el Estado central es
una meta ineludible. Mientras tanto, apostar
a que el programa Remediar+Redes se
extienda a las provincias en las que atin no se
ha implementado (hoy sélo 12 provincias
estdn en proceso de implementarlo) es un
primer paso que seria recomendable contem-
plar.

Nivel subnacional

Mas alld de las particularidades de
cada sistema provincial de salud, las proble-
maticas que enfrentan sus redes de servicios
se parecen mucho a las encontradas en el
caso de Salta. Para revertir estas falencias y
apuntar a mejorar el disefio y la gestion de
las redes de servicios de salud existentes,
CIPPEC recomienda:

* Nominalizar la poblacién. Es importante
no s6lo que los servicios conozcan las carac-
teristicas de su poblaciéon a cargo, sino tam-
bién que cada persona sea asignada a un cen-
tro de salud de la red al que debe consultar
en primera instancia, y que posea toda la
informacion necesaria respecto de los servi-
cios ofrecidos por el efector.

¢ Difundir los servicios de la red. La confec-
cién de cartillas con toda la informacién rele-
vante para un uso eficiente de las redes de
servicios por parte de la poblacién es vital.
Las cartillas, que podrian difundirse en
forma impresa y a través de Internet,
deberian contener informacién sobre las
instituciones que conforman la red, sus servi-
cios, sus referentes, horarios, vias de comuni-
caciéon, modalidades de entrada a la red y
normativas, entre otros.

* Fomentar el acceso referenciado al segun-
do nivel de atencién. Para ello es critico
definir las vias de acceso a los niveles cre-
cientes de complejidad para no sobrecargar
los niveles de mayor complejidad con con-
sultas que podrian resolverse en el primer
nivel de atencién.

* Desarrollar sistemas de turnos y progra-
macién de consultas. La posibilidad de pro-
gramar el contacto entre los servicios y los
pacientes facilita el trabajo de la red. Esto es
asi, especialmente, desde los niveles de
menor complejidad hacia los niveles de
mayor complejidad.

* Desarrollar protocolos de derivacién.
Deberia estar definida la forma de registro de
la referencia y contrarreferencia, de forma tal
que ambos procesos puedan ser consignados
de una forma definida, uniforme y segtn las
necesidades y posibilidades de cada red.

* Comités y normativa de red. Por la canti-
dad de actores y saberes es fundamental
establecer reglas claras de funcionamiento y
responsabilidades.

* Descentralizar la gestion de estudios com-
plementarios. En la medida de lo posible,
desarrollar estrategias de toma descentra-



lizada de muestras de laboratorio puede con-
tribuir a que las personas resuelvan algunas
de las etapas de diagnoéstico clinico sin tener
que trasladarse a centros de mayor compleji-
dad.

Probablemente, la implementacién de
estas recomendaciones requerird de un pro-
ceso de adaptaciéon a las particularidades
locales de la red de servicios y del sistema de
salud en el que estas se inserten. Por este
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motivo, se las incluye aqui mas como posi-
bles vias de intervencion a ser redefinidas al
momento de su desarrollo, que como un
paquete de medidas cerrado.

Con esta advertencia, CIPPEC confia
en que las recomendaciones aqui incluidas
son un aporte en materia de gestion integral
de redes de servicios, un concepto tan nuevo
como prometedor para una administracion
equitativa y eficiente del sistema de salud.
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