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El Sistema de Salud de la Ciudad de Buenos Aires cuenta con un alto reconocimiento, tanto a nivel
nacional como en los paises limitrofes. No obstante, en los Ultimos afios ha acusado € impacto de una
mayor demanda de asistencia por parte de la poblacion.

A las demandas histéricas, se suman los sectores medios empobrecidos que, al perder su cobertura de
salud por e incremento del desempleo o por la imposibilidad de mantener e pago de coberturas
privadas, recurren a los servicios asistenciales piblicos’.

Este nuevo escenario impone a los hospitales de la Ciudad una dindmica asistencial en la cud su rol
original dentro del Sistema, como prestador de mayor nivel de complgidad, se ve desvirtuado en
funcién de la necesidad de atender |os crecientes requerimientos de atencién ambulatoria.

Por otra parte, esta sobre demanda genera toda una serie de inconvenientes relacionados con la calidad
de la atencion y de las prestaciones. extensas colas para obtener un turno, servicios de guardia que no
solo deben atender urgencias sino también a pacientes ambulatorios, largos plazos para la realizacion
de estudios (laboratorio, ecografias, Rx, €tc.).

El actual sistema se estructurd sobre la base de los 33 hospitales mono y polivaentes, de medianay alta
complgjidad. En el afio 1989, con la creacion de la Areas Programéticas, se genera una estructura que
engloba a Centros de Salud y Accion Comunitaria que, como puerta de entrada a sistema, se insertan
en |os barrios e implementan programas de atencién y prevencion en conjunto con la comunidad.

A esta complga trama de prestadores se incorpora en 1997 e Plan Médicos de Cabecera y, més
recientemente, los Centros Médicos Barriales, como un intento de fortalecer la red de acceso a primer
nivel de atencion y brindar asistencia personalizada a la poblacién sin cobertura de salud.

S bien en términos de oferta pareciera ser ésta suficiente para dar respuesta a las necesidades de la
poblacién, lo cierto es que la heterogeneidad de los servicios se asienta en una heterogeneidad de
modelos de atencion que dispersa los recursos y € esfuerzo, y brinda una dispar atencion a los distintos
grupos poblacionales que acceden espontaneamente por vias diferentes, debiendo en algunos casos
atravesar barreras injustificables traducidas en largas esperas, ausencia de turnos, trabas burocréticas,
efc.

El presente trabajo se propone redizar un andisis de las caracteristicas de los distintos efectores y
presentar un plan que se esté llevando a cabo desde la Direccion General de Atencion Primaria de la
Salud para integrarlos, enmarcandolos en la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, y optimizar €
acceso e incrementar la calidad de atencién dd primer nivel de atencién desconcentrado del sistema
publico de salud de la Ciudad de Buenos Aires.

! El presente trabajo fue realizado en la Direccion General de Atencion Primaria de la Salud de la Secretaria de Salud del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

2 En los dltimos 6 afios los niveles de consulta del sistema puiblico se han incrementado en un 35%. Una encuesta realizada
en 1998 a los beneficiarios del Plan Médicos de Cabecera arrojé que, a ser interrogados respecto del lugar de atencién
anterior, un 57% ya se atendia en €l hospital publico, un 24,7% lo hacia por obra socia y un 17,6% en forma privada o a
través de empresas de medicina prepaga. En una posterior del afio 2000, se hallaron resultados similares: un 56% se atendia
en el sector publico, un 24,7% a través de obra social, un 10% por empresas de medicina prepagay €l resto combinaba
diversas formas de atencién de la salud



Atencion Primaria de la Salud: una estrategia de accion

En este contexto, la Estrategia de Atencidén Primaria de la Saud (APS) se manifiesta como un
instrumento de probada eficacia ya aplicado por los sistemas publicos de salud de paises como Cuba,
Espafia, Canaday Cogta Rica, entre otros.

Es una estrategia que concibe integralmente los problemas de salud-enfermedad de las personas y del
conjunto social, a través de la integracion de la asistencia, la prevencién de enfermedades, la
promocion de lasalud y la rehabilitacion.

Se basa en la utilizacién apropiada de los recursos disponibles dando prioridad a las necesidades
sociaes, la desconcentracion y optimizacion de los servicios y, por ende, favoreciendo la accesibilidad
geogréficay administrativa, evitando largas colas, esperas o tramites comple os.

Tiene su origen en 1977, cuando en la Asamblea de la OMS, casi todos |os paises del mundo aceptaron
una politica de salud, denominada “Salud para todos en € afio 2000", fijando determinadas metas
relacionadas con € incremento de la esperanza de vida, la disminucién de la mortaidad infantil, la
cobertura de vacunacion, la extension de los servicios de agua potable y sistemas de eliminacion de
excretas y una adecuada organizacion y distribucion de los servicios de salud. Un afio mas tarde, en la
reunion de Alma Ata, se acordd que para llevar a cabo esa politica era necesario contar con una
estrategia especifica, que se definid como Atencion Primaria de la Salud. Esta estrategia involucra la
integracién de programas tales como (Kroeger y Luna, 1992):

1. Programas dirigidos a poblaciones especides. madre, nifio, trabgador, edad avanzada,
discapacitado.

2. Programa para la sdud en genera: aimentacion y nutricion, salud bucal, saud mental,
prevencion de accidentes, saneamiento ambiental.

3. Programas para la prevencién, proteccién y control de enfermedades, etc.

Las acciones para adcanzar las metas en atencion primaria son integrables y afectan en forma
fundamental lo preventivo, aunque también lo curativo y la rehabilitacion. Abarcan tanto los ambitos
institucionales como los comunitarios. El objetivo es establecer redes (en € caso de que éstas no
existan) o reactivarlas (en @ caso de que estén inhibidas) que permitan, en € mismo espacio donde
emerge la problemética, generar respuestas concretas y efectivas, en forma equitativa 'y sin ningun tipo
de discriminacion. Se trata de una intervencion de ato impacto asistencial con los recursos adecuados
logrando una maxima ef ectividad.

La APS propone una organizacion de los servicios de salud por distintos niveles de atencion, que debe
contar con la participacién de la comunidad, para resolver los problemas mediante prestaciones
accesibles, de calidad garantizada y en forma continua e integral para toda la comunidad.

Esta estrategia obliga a readecuar y reorganizar 1os recursos fisicos, humanos o materiales, de modo
gue funcionen en niveles con complgiidad diferente respecto de la capacitacion de sus recursos
humanos y la tecnologia de su equipamiento. Asi, los efectores de primer contacto con € sistema
deberdn estar formados en la prevencion, deteccion precoz y asistencia de los problemas de salud
prevalentes en la poblacion de su area de incumbencia, en € abordaje de los grupos familiares como
unidad sobre la que se redlizan acciones de salud y en técnicas de participacién comunitaria para €l
desarrollo de programas conjuntos como Unica garantia de sustentabilidad de las acciones. Con
aparatologia sencilla que permita la redizacion de estudios de laboratorio, radiologia smple y
ecografias y la intervencion de un equipo de salud conformado por médicos generalistas, clinicos,
pediatras, tocoginecdlogos, enfermeras trabajadores sociales, psicologos y obstétricas se puede resolver
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hasta un 80% de los problemas de salud de la poblacion.

La declaracién de Alma Ata sefida que “la atencion primaria de la salud es la asistencia esencidl,
basada en métodos y tecnologia préacticos, 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 e pais puedan soportar durante todas y cada una de las etapas de su
desarrollo , con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que congtituye la funcion central y € nicleo
principal, como del desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Representa € primer nivel
de contacto con los individuos, la familiay la comunidad con € sistema naciona de salud, llevando lo
mas cerca posible la atencion en salud al lugar de residencia y trabgjo, y congtituye € primer elemento
de un proceso permanente de asistencia sanitaria.”

Desde esta vision, € primer nivel es e edabdn inicia de una cadena de atencion, e implicaria una red
de establecimientos interconectados por claros procedimientos de referencia y transmision de
informacién pertinente que posibilitaria la circulacion del paciente en € sistema. De esta forma, los
hospitales generales de agudos y 10s especializados podran abocarse a su funcién especifica: la atencion
de pacientes que requieran prestaciones de un mayor nivel de complejidad.

La articulacién con otras &reas de gestion -como educacion, medio ambiente, promocién socidl,
deportes, cultura, urbanismo, etc.- también esta contemplada dentro de esta estrategia 'y se convierte en
un pilar indispensable para € desarrollo de la misma, ya que facilita optimizacion de la gestion de los
recursos existentes, evitando sobre prestaciones innecesarias, |0 que permite enfatizar las acciones
tendientes a atender la situacion de la poblacion con mayores necesidades.

El Sistema de Salud en la Ciudad de Buenos Aires

En la Ciudad de Buenos Aires € crecimiento del sistema publico de salud se dio a expensas de las
camas y de los establecimientos hospitalarios®. El prestigio creciente de los mismos y su capacidad de
resolucién llevo al incremento de la demanda ambulatoria sobre sus servicios, ampliandose la atencién
de sus Consultorios Externos. Un modelo de atencién basado en la patologia complgla y en la
internacién tuvo que resolver, sin una politica especifica, consultas que han pasado de 6.923.758 en €
ano 1994 a 8.321.685 en € afio 2000. El 60 % de estas consultas son de habitantes de la Ciudad de
Buenos Aires 'y € 40 % corresponden a personas gque habitan e conurbano bonaerense y € resto del
pais.

A su vez, los efectores desconcentrados territorialmente (Centros de Salud, Médicos de Cabecera,
Centros Médicos Barriales) fueron € resultado de politicas implementadas por sucesivas gestiones de
gobierno que pretendieron desarrollar modelos de atencion innovadores y mas accesibles, que llevaran
a cabo la edtrategia de atencion primaria, pero lo hicieron sin una articulacion ni un proceso de
ingtitucionalizacion adecuada.

El reflgo presupuestario de esta dispersion es la distribucion del financiamiento del primer nivel de
atencion desconcentrado en tres programas diferentes’ para e ejercicio 2001. La asignacion

% El sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires cuenta con 13 hospitales generales de agudos y 20 hospitales
especializados.

* Programa 359: Asistencia a la poblacion sin cobertura de salud, $ 6.070.502

Programa 364: Promover y proteger lasalud através de los servicios de salud, Actividad 573, (1) Salud Comunitaria,

$ 3.604.900

Programa 365: Atencion Primaria de salud en zonas carenciadas, $ 18.789.907
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presupuestaria total que involucran estos programas es de $ 28.465.309, e incluye personal, bienes de
uso, capacitacion, insumos para funcionamiento y medicamentos para dispensacion ambulatoria tanto
en Centros de Salud como en médicos de cabecera. También estdn contemplados en esta cifra la
realizacion de campafias de prevencién y agunos programas especides que entregan leche y
medicamentos como el Maternoinfantil, SIDA y Tuberculosis. Esta suma corresponde a un 3,3% del
presupuesto total de lajurisdiccion, que asciende $ 865.572.310.

L as Areas Programaéticas

Si bien desde fines de los afios 40, con la gestion del Ministro Carrillo, comienzan a aparecer 1os
“centros de atencién periférica’, estos no aparecieron articulados en un modelo de atencion.

En 1988, en un intento por integrar en la estrategia de atencion primaria a sistema de salud del
entonces municipio, se crean las Areas Programéticas de los Hospitales Generales de Agudos. El Area
Programatica de un establecimiento es una superficie delimitada por circunstancias geogréficas,
demogréficas, sanitarias y técnico—administrativas, donde mediante un proceso de programacion y
conduccién unificada de todos los recursos disponibles en la misma, se trata de satisfacer las
necesidades de la poblacién que la habita (Lemus, 1988).

En la Ciudad de Buenos Aires hay doce Areas Programéticas, correspondientes a los doce Hospitales
Generales de Agudos’. Los radios de las mismas no fueron fijados seglin criterios epidemioldgicos y
demograficos, sino gque se trazaron sobre los radios de emergencia de las ambulancias. Paralelamente se
crea una estructura de conduccion de estas areas, encabezada por los Jefes de Area Programética, con
asiento en € hospital de referenciay dependenciajerérquicadel Director del hospital.

Los Centrosde Salud y Accion Comunitaria

Como responsabilidad de estas areas queda la organizacion y coordinacion de los centros ya existentes,
Centros de Salud y Accién Comunitaria (CESAC), y de los que se crearian posteriormente, tanto por
iniciativa de la Secretaria de Salud como de la propia comunidad.

Los CESAC son establecimientos que se encuentran insertos dentro de los barrios, especialmente en las
zonas donde habitaba la poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI), y que implementan
programas de atencion y prevencion en conjunto con la comunidad que habita en € area, acorde a los
principios de atencién primaria de la salud. Sus equipos interdisciplinarios integrados por médicos,
enfermeros, trabajadores sociales, psicdlogos y obstétricas, en muchos casos, incorporan nutricionistas,
fonoaudi6logos, psicopedagogos, socidlogosy odontdlogos.

En la actualidad funcionan 33 de estas unidades con un total de 689 agentes. Sus estructuras son
heterogéneas debido a la diversidad de su recurso humano, condiciones edilicias y de la poblacion de
su area de influencia. La mayor cantidad de centros se localiza en la zona sur de la ciudad, donde se
concentra el grueso de la poblacion con NBI en asentamientos precarios.

El ge de las acciones de promocion y proteccion de la saud se desarrolla a través de distintos
programas. materno infantil, control de nifio sano, procreacion responsable, sexualidad, prevencién del
cancer en la mujer, control de salud en las escudas, educacion para la salud, salud mental, prevencién
de accidentes, adicciones, violencia familiar, SIDA, enfermedades de transmision sexua, diabetes,
hipertension arterial. También se trabgja en taleres con mujeres embarazadas, pacientes con
enfermedades cronicas, madres de menores de un afio, adolescentes, etc. y se redizan visitas
domiciliarias para atencion, seguimiento de enfermedades o deteccion de familias en riesgo.

® Los doce Hospitales Generales de Agudos son: Alvarez, Argerich, Durand, Fernandez, Penna, Pifiero, Pirovano, Ramos
Megjia, Santojanni, Tornd, Vélez Sarfield, Zubizarreta.



Pero desde un paradigma de salud estructurado sobre un modelo hospital-céntrico, las Areas
Programaticas no recibieron mas impulso que € inicial desde € sistema de salud. Dependiendo del
hospital de referencia para la obtencion de sus recursos, los CESAC debian competir en desventaja con
los servicios hospitalarios para su financiamiento. Esto determind que, a mismo tiempo que iba
incrementédndose la demanda de la poblacion hacia los Centros de Salud, sus recursos disminuyeran y
su infraestructura se deteriorara.

La situacion econémica de los 90 complico la posibilidad de traslado de poblacion que antes se atendia
en & hospital, los Centros de Salud tuvieron que comenzar a atender la demanda espontanea y mayor
cantidad de consultas que las que podian canalizar con los escasos recursos con 10s que contaban. En
algunos de €los, los pacientes comenzaron a hacer “colas’ a horas tempranas para conseguir ser
atendidos, en un proceso de “semihospitalizacion”. La fata de una politica especifica los dgjo librados
a la voluntad de los equipos de salud profesionales que trabgaban en ellos y a las convicciones del
director del hospital. Al endurecerse las condiciones de trabajo, mucho de su recurso humano prefirio
solicitar su tradado a los hospitales, en tanto que desde algunos de estos Ultimos, |gjos de jerarquizar su
accionar, se los utiliz6 como "érea de castigo" paralos médicos.

El Plan M édicos de Cabecera

El 2 de enero de 1997 seinicia el Plan Médicos de Cabecera, enmarcado en una politica denominada de
“reconversion y transformacion del sistema de salud” y bajo los principios de “universalidad, equidad y
accesibilidad de la poblacion en @ plano de la atencion médico asistencia” (Decreto GCBA N°
456/96).

El objetivo expreso de este programa es el de desconcentrar €l primer nivel de contacto con e sistema
de salud. A través de é, profesionales médicos que integran la planta de persona de los hospitales
generales atienden en forma gratuita a los beneficiarios del Plan en sus consultorios particulares, en una
estrategia que optimiza la utilizacion de los recursos publicos y privados.

Este programa se lanza a escasos dos meses de iniciada una nueva gestion de gobierno, que ademas era
el primero de la recientemente congtituida Ciudad Autonoma de Buenos Aires. El nuevo gobierno
buscaba imprimirle un sello propio a la gestién de salud y promover acciones que favorecieran en
forma directa alos habitantes de la Ciudad de Buenos Aires.

Esta desconcentracion se da en un contexto sociecondmico gque determina un incremento de la demanda
sobre los hospitales publicos, en gran parte debido a que la clase media pauperizada sin cobertura o con
acceso a servicios sociales deteriorados poco confiables, los tomaba como a un nuevo efector. Los
turnos de los Consultorios Externos se volvian escasos y de menor duracion, 1o que incrementaba los
tiempos de espera.

Aun cuando en € decreto de creacion del Plan Médicos de Cabecera se habla de “desconcentrar y
descongestionar” los aparatos prestadores de los hospitales, 10 que implica seguir colocando en €
“centro” a hospital, € nuevo programa acerca los servicios a la poblacion y contribuye a romper la
distancia geogréfica, econdmica y socia entre ésta y los servicios. Conlleva a mismo tiempo la
existencia de una gestion central que garantice una prestacion adecuada en cantidad y calidad en cada
uno de los servicios.

El Plan esta dirigido a la poblacion de la ciudad que no cuenta con cobertura de la seguridad socidl, 1o
gue involucra un sector muy amplio. EI Censo de Poblacién de 1991 incluia aproximadamente a
580.000 habitantes en esta categoria en la Ciudad de Buenos Aires, un 19,7% de la poblacion. Entre la
poblacion con NBI esta cifra se incrementaba a 46%, en tanto en la no NBI era de un 16,9%, cantidad
que se habria incrementado en los Ultimos afios, teniendo en cuenta la recesion y los crecientes indices
de desempleo.



Estructura del Plan

La propuesta del médico de cabecera pone € énfasis en la privacidad y comodidad del consultorio, que
favorece la relacion médico-paciente y ofrece un marco adecuado para el abordaje de los problemas de
sdlud. Dicha figura, pensada en téminos de médico de familia, también se inserta en e Area
Programética, ya que los beneficiarios ingresan a Plan registrandose en € hospital general que les
corresponde seguin su domicilio, teniendo en cuenta los limites de las mismas.

En cada hospital hay un “stand” del Plan que inscribe a los vecinos que cumplen con los requisitos, les
asigna un médico y redliza la articulaciéon con € resto del sistema de salud. Este centro de referencia
cuenta con un Coordinador Médico y dos empleados administrativos que concentran la informacion del
Plan en d &reay “facilitan” las derivaciones que realizan los médicos de cabecera.

El “stand” cumple funciones de gestoria y de contencion, ya que ademas de brindar orientacion, se
congtituye en un espacio de referencia y de representacion personal. Lleva, ademés, un registro
informatizado de la poblacién beneficiaria, que contiene sus datos de filiacion, motivos de consulta y
consumo de prestaciones.

Los médicos de cabecera son profesionales que forman parte de la planta o la guardia del hospital y que
cuentan con un consultorio dentro del Area Programética, para la atencién de una cartera de
beneficiarios que les es asignada y a la que citan en forma programada. En la funcién como médicos de
cabecera dependen jerérquicamente del Area Programética. Reslizan las derivaciones necesarias hacia
su hospital de referencia, en donde son gestionadas a través de los Coordinadores Médicos.
Actualmente atienden en forma desconcentrada 217 médicos que se desempefian en las especialidades
de Clinica Médica (118), Pediatria (65) y Tocoginecologia (34), a los que recientemente se incorpora €
Odontdlogo de Cabecera (27).

En e dltimo periodo se ha incorporado una nueva modalidad de atencién en & Plan: los Centros
Médicos Barriales, policonsultorios de médicos de cabecera de los cuales ya se han inaugurado diez, y
gue nuclean a médicos generalistas, clinicos, pediatras y tocoginecdlogos, junto con trabajadores
sociales y asistencia de enfermeria.

Los Coordinadores Médicos- uno por cada Hospital General de Agudos- son figuras esenciaes en este
esquema ya que redlizan tareas de coordinacion dd Plan, mediante un trabgjo de articulacion a
diferentes niveles (médicos de cabecera, servicios intra e interhospitalarios, redes comunitarias,
programas sociales, nivel central). El Plan, ademas de la atencién en consultorio y la derivacion a los
servicios especializados hospitalarios, ofrece también cobertura gratuita de medicamentos basicos a
diabéticos, menores de 15 afios, mayores de 65 y mujeres embarazadas.

Un nuevo marco normativo

También la Consgtitucién de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, en consonancia con € concepto de
ciudadania y asumiendo desde su rol de Estado local autonomo la tutela de los derechos de los
ciudadanos, promueve en su articulo 11° “la remocion de los obstaculos de cualquier orden que,
limitando de hecho la igualdad y la libertad, impidan € pleno desarrollo de la persona y la efectiva
participacion en la vida politica, econdmica o socia de la comunidad’. Entre estos derechos “Se
aseguran a través del &rea estatad de salud , las acciones colectivas e individuales de promocion,
proteccion, prevencion, atencion y rehabilitacion, gratuitas, con criterio de accesibilidad, equidad,
integralidad, solidaridad, universalidad y oportunidad.” (Articulo 20°)

Al respecto, la Ley Bésica de Salud de la Ciudad (Ley N° 153, sancionada en 1999) garantiza €
derecho a la salud integral sustentado en principios de participacion, solidaridad social, cobertura
universal, descentralizacion y “el acceso y utilizacion equitativos de los servicios, que evite y
compense desigualdades sociales y zonales dentro de su territorio, adecuando la respuesta sanitaria a
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las diversas necesidades.” ( Articulo 3°, inciso h) y crea las &eas de salud, que responden a una
delimitacion geogréfico poblacional que sera coincidente con la division territorial propuesta para las
comunas. Estas areas seran las sedes administrativas de las competencias locales en salud y tendran la
responsabilidad de andizar las caracteristicas socioepidemiolégicas locales, pudiendo proponer
cantidad y perfil de los servicios de atencion.

Al referirse a subsector estatal de servicios, la Ley de Salud le fija como objetivo primero €
“contribuir a la disminucién de los desequilibrios sociaes, mediante e acceso universa y la equidad en
la atencion de la salud, dando prioridad a las acciones dirigidas a la poblacion més vulnerable y a las
causas de morbimortalidad prevenibles y reductibles (Articulo 14, inciso a)

Con respecto a la organizacion de servicios, la realiza conforme a la estrategia de atencidn primaria de
la salud, mediante la congtitucion de redes y niveles de atencidn seguin capacidad de resolucion. La Ley
dgaexplicitalajerarquizacion del primer nivel, y , en su articulo 19 define su organizacion:

“ Son criterios de organizacion del primer nivel de atencion:

a) Condgituir la puerta de entrada principal y € érea de seguimiento de las personas en las redes de
atencion,

b) Coordinar e implementar en su anbito & sistema de informacién y vigilancia epidemiolégica y
Sanitaria;

c) Garantizar laformacion de equipos interdisciplinarios e intersectorial es;

d) Redizar las acciones de promocién, prevencion, atencion ambulatoria, incluyendo la
internacion domiciliaria, y todas aguellas comprendidas en € primer nivel seglin la capacidad
de resolucion establecida para cada efector;

€) promover la participacion comunitaria;

f) Garantizar alas personas la capacidad de resolucién adecuada a sus necesidades, estableciendo
articulaciones horizontales y con los otros niveles, con criterio de redes y mecanismos de
referenciay contrarefencia;

g) Elaborar € proyecto de presupuesto basado en la organizacion de actividades,

h) ldentificar la cobertura de las personas y efectuar la facturacion a terceros responsables de
acuerdo alos mecanismos que se establezcan.”

La Ley Basica de Saud fue reglamentada parcialmente por € Decreto GCBA-N° 208-01. Dicha
reglamentacion, en vista de la demora que se estéd dando en sancionar la Ley de Comunas de la cua
saldrén los limites de las futuras areas de salud, cuenta con una clausula transitoria a través de la cua
ofrece la posibilidad de avanzar en la implementacion de las areas de salud en relacidn con los actuales
Centros de Gestion y Participacion de la ciudad.

Una mirada sobre |la situacién actual

Pero para gue una nueva propuesta configure una instancia superadora de la situacién actual, y no sea
incorporada a sistema como “una mas’ es necesario un andisis profundo que oriente las
intervenciones hacia los puntos que generaran un mayor impacto sobre € sistema y la saud de la
poblacion y permita conocer las limitaciones de dichas medidas.

Es asi como la variedad de efectores mencionados aln no ha logrado un grado de organizacién propia
ni un presupuesto suficiente que permitan satisfacer las necesidades de la poblacién de la ciudad en
forma adecuada.

Las razones que determinan esta situacion obedecen a un sinnimero de variables entre las cuaes
podriamos destacar las siguientes:



1. ESTRUCTURALESDEL SISTEMA

Las Aress Programéticas estan sujetas a una doble dependencia: dependen de la gestion
hospitalaria en la obtencion de los insumos para su funcionamiento. Su personal esta incluido en la
estructura hospitalaria, por lo cua esta sujeto a las decisiones del Director del hospital y de la
Direccion General de Atencion de la Salud, de la cua dependen todos los establecimientos
asistenciales. Por otra parte, funcionalmente responden a los requerimientos de la recientemente creada
Direccidn Generd de Atencion Primaria de la Salud. Hasta este Ultimo cambio de estructura, la unidad
de coordinacion de las Areas Programéticas, la Direccion de Salud Comunitaria, estaba equiparada
jeréarquicamente a la de un Director de hospital y dependia de la citada Direccion Genera de Atencién
de la Salud, reproduciendo a nivel de conduccion centra la situacion de subalternidad del primer nivel
respecto del nivel hospitalario.

Participacion de numerosas unidades administrativas, ya sea a nivel de gecucién como de
decision, lo gque complica & gerenciamiento. Como gemplo podemos citar la obtencién de insumos
para précticas especiaes (protesis), que s bien es una prestacion de segundo nivel no siempre es claro
para € caso de poblacién nomindizada, s es responsabilidad del primer nivel la adquisiciéon de la
mismay aln no se ha podido llegar a una normatizacion conjunta. Otro gemplo es la dispensacion de
medicamentos para pacientes ambulatorios, que se redliza a través de las farmacias hospitaarias, sin de
registros de consumo o epidemiolégicos que permitan orientar una gestion de compra, la que
descentralizada en los Hospitales sin una politica especifica, queda librada a la discrecionalidad de
priorizacion de la siempre més urgente problematica hospitalaria.

Falta de estructura interna de los Centros de Salud, por lo cual no poseen dotacion asignada
gue responda a una planificacion sanitaria, obteniendo su recurso humano de acuerdo con la capacidad
de presion sobre la Direccion del Hospital.

Falta de concepcion sistémica de la salud por parte de los efectores, con un modelo de
integracion vertical y feuda, del cua e primer nivel no es e primer edabon sino € més bgjo. El hecho
de que & Area Programética sea € “érea del hospital” le permite jugar un modelo de territorialidad
cerrada, que dificulta la coordinacion horizontal: salvo casos aislados como la red de Pediatria de la
zona sur y la de Microbiologia, los hospitales no se integran en redes segin complgidad y
especializacion ni los Centros de Salud se coordinan para optimizar sus recursos en la implementacion
de programas comunes. Si bien a partir de la creacion de las unidades de Areas programéticas
hospitdarias y con € Plan de optimizacion de AP (Lemus 1989-1991)se intentd implementar una
politica de descentralizacion y apertura hacia las necesidades de la comunidad, la iniciativa se fue
diluyendo alo largo de los dltimos afios en funcion de las dificultades en llegar a acuerdos estratégicos
con las Asociaciones de Profesionales y 1os grupos de poder intra hospitalarios. La implementacion de
acuerdos es necesaria tanto para garantizar una atencion de calidad como para erradicar de los
Hospitales e fantasma de un presunto vaciamiento con €l crecimiento del primer nivel de atencién.

Desarticulacion entre los distintos niveles del sistema, ignorando los mecanismos de
referencia y contrarreferencia, |o que determina que muchos pacientes busquen respuesta a problemas
de salud ambulatoria directamente en los hospitales, cuya funcion primordial es resolver probleméticas
més complegjas.

2. PERFIL DE LOS EFECTORES
La formacién de pre y posgrado de los profesionales médicos en nuestro pais, y
especiadmente en la Ciudad de Buenos Aires, se define de acuerdo al modelo asistencial vigente desde
hace mas de 50 afios, con criterios que priorizan una vision fragmentada de la persona, la patologia
complegja y la superespeciaizacion con incorporacion de tecnologia instrumental de alta complejidad.
Esto no solamente devino en un perfil profesiona determinado, sino que generd una cultura
ingtitucional en los prestadores de todos los sectores de la salud dificil de revertir por € impacto que



tuvo sobre la poblacion a generar una demanda sentida sobre la ata complgjidad que retroalimenta
ésta cultura.

La cultura hospitalaria ha considerado siempre la atencion ambulatoria en e sector publico,
en especia la de los problemas mas comunes de salud, como una “préactica menor”. Esto se ha visto en
las resistencias de los profesionales a concurrir @ Consultorio Externo y més aun a los Centros de
Salud. No ocurre lo mismo con los médicos de cabecera, ya que € modelo de atencién en consultorio
privado, ya que los acerca a una practica por ellos mas jerarquizada 'y anhelada: € gercicio liberal de la
profesion.

Para e caso del Plan de Médicos de Cabecera € perfil adecuado del médico de familia, con
énfasis en la atencion primaria de la salud, no parece haber quedado o suficientemente definido entre
los responsables de la sdleccién, y asi mismo era resistido por algunas sociedades cientificas. Ello
derivo en que los médicos fueran elegidos mediante pautas heterogéneas, dentro del staff hospitalario,
en la mayoria de los casos sin formacion para trabgjar con criterios de responsabilidad programatica
sobre una cartera de pacientes. Con pocas consignas de funcionamiento, lejos de los hospitales y més
aun del nivel central, e nuevo modelo de atencion corria € riesgo de ser confundido por los médicos
de cabecera. Los que tenian mayor sentido de pertenencia a sistema percibian el rechazo del hospital y
la subvaloracion de su tarea.

Para e caso de los Centros de Salud, la poca jerarquizacion de la labor de los equipos de
salud por parte del resto del sistema, es de alguna manera incorporada como imagen propia por parte
del persona de los centros, 10 que trae aparejado un posicionamiento desigual a la hora de negociar
espacios de poder dentro del sistema. Asi mismo esta imagen se ve reforzada por haberse utilizado €
pase alos Centros como forma de castigo.

Falta de integracion horizontal entre los distintos efectores que integran € primer nivel médicos
de cabecera, centros Médicos Barriales y de estos con los CeSAC

3. PATRONES CULTURALES

De la mano de esta situacion de asimetriaentre € 1° y @ 2° nivel se han disefiado las pautas de
comunicacion del sector. Es asi como gran parte de la poblacién desconoce la posibilidad de
disponer delos servicios de salud més accesibles del primer nivel de atencion.

Aun conociendo la disponibilidad de éstos servicios, € consumo de actos médicos también ha
crecido de la mano de las politicas que promueven la incorporacion de tecnologia instrumental de alta
complgjidad, en desmedro de la valoracion de la tecnologia de complejidad especifica para e primer
nivel de atencion.

Ausencia de la concepcion de salud como un derecho de la ciudadania, que considere a la
informacién como sustento real de la participacion y permita a los ciudadanos constituirse como sujetos
de derecho a través de la accesibilidad a la misma mediante mensgje claro, con codigos compartidos
por los diferentes grupos sociales.

A su vez, estos efectores han desarrollado algunas fortalezas que es importante aprovechar

1. EL PLAN MEDICOS DE CABECERA

La nominalizacion de los beneficiarios del Plan provee una vaiosa herramienta para €
cambio del sistema de salud de la Ciudad de Buenos Aires, en tanto funciona como un detector de los
problemas de dicho sistema a permitir observar sobre una poblacion controlada las dificultades de
funcionamiento de las redes formales y de las estructuras establecidas. Cuatro afios de gestién han
permitido contar con un diagndstico adecuado de las necesidades de la poblacion y de las barreras de
acceso a sistema.

El mix publico-privado, que facilita la apertura de nuevas bocas de atencién, ya que la



provisiéon del recurso fisico la aportan los profesionales seleccionados, buscandola en areas prefijadas
por la Secretaria de Salud y con fiscalizacion de sus equipos técnicos. A su vez, la posibilidad de
atencién en un consultorio privado resulta atrayente para la clase media pauperizada, habituada a
atenderse en estos &mbitos.

Una fuerte presencia del nivel central en su implementacion y coordinacion, respaldando su
proceso de ingtitucionalizacion, que ha impedido que se desdibujara, subsumido en la voragine
hospitalaria

El desarrollo de una estructura de gestién administrativa altamente operativa y de un espacio de
orientacion y contencion. Las dificultades en € acceso a los recursos del segundo y tercer nivel de
atencién, impusieron a Plan la necesidad de poner en funciones una suerte de estructura “paralela’
para lograr una atencion efectiva de los beneficiarios. Es asi como una porcién significativa del
trabajo del Coordinador y del personal administrativo esta dedicada a la gestion de turnos, insumos
para précticas y medicamentos, y € stand se ha constituido en un lugar de referencia, que incrementa la
accesibilidad del sistema d evitar que los pacientes deambulen por |os pasillos del hospital en busca de
atencion.

2. LOSCENTROSDE SALUD

La integracién del equipo de salud con un perfil interdisciplinario, que permite un abordaje
multidimensional de los problemas de salud, enriqueciendo la perspectiva de meramente asistencial de
los profesionales médicos y favoreciendo las intervenciones comunitarias a través de especialistas en
dichas metodologias.

El desarrollo de convicciones profundas en los equipos respecto de la vaidez de la
estrategias de atencién primaria de la salud y las actividades de prevencion, fortalecidas en la soledad
en que & sstema ha dgado a los CeSAC, que han generado una verdadera militancia en sus
promotores.

La posesiéon de un saber especifico y € desarrollo de una cierta capacidad de resolucion que
vienen garantizando desde hace una década el acceso a la salud a la poblacién con NBI, aun con sus
dificultades y la escasez de sus recursos.

La generacion de distintos emprendimientos en algunos Centros gque constituyen la base de una
programacion local participativa, con posibilidades de ser replicada en otras aress.

Desde una perspectiva estratégica, la logica indicaba que e Plan Médicos de Cabecera, 1os Centros de
Salud y la Areas Programéticas fueran aliados naturales, ya que todos compartian un ambito comin de
insercion territorial. Era esperable su articulacién en unared desconcentrada, para que ambos encararan
en forma complementaria las estrategias de la atencién primaria de la salud. De hecho, compartian una
misma dependencia comdn: |a Jefatura de Area Programética. Pero esta dependencia era solo formal.

Y a se ha hecho mencién a desamparo en € que se halaban los Centros de Salud. La aparicion de una
nueva modalidad desconcentrada, con una fuerte inyeccion de recursos, generd también en llos recelo.
Mas aln cuando sus referentes no fueron convocados para aportar su experiencia a disefio del nuevo
programa 'y pocos profesionales de los Centros tuvieron oportunidad de presentarse como médicos de
cabecera en una primera etapa, dado que algunos de los tipicos problemas de comunicacion que se
verifican en las organizaciones publicas se agudizan en € caso de efectores desconcentrados. También
hay que destacar las resistencias de algunos médicos de cabecera, ya que, como profesionales del
ambito hospitalario, tampoco se visualizan como integrantes del Areay no estan habituados a trabajar
por programas.
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Hacia donde vamos

La propuesta actual es aprovechar las fortalezas de los Centros de Salud, su experiencia en € trabgo
comunitario y €l abordge interdisciplinario de los problemas, y las que tiene e Plan como modelo de
gestion administrativa, para asi avanzar en una gestion articulada. Los Centros Médicos Barriaes,
policonsultorios de médicos de cabecera de distintas especialidades que incorporan enfermeria y
trabgo socia son una nueva modalidad que revaloriza € abordge de los problemas de saud de las
familias a través de un equipo. Desde €llos, se realiza un trabajo de deteccion de familias en riesgo y se
las “acompana’ hacia el Plan. A lavez, € sistema de informacion de médicos de cabecera et siendo
adaptado para poder utilizarlo en los Centros de Salud y lograr informacion uniforme del primer nivel
de atencidn. Se estd avanzando en la gestion conjunta de algunos insumos, como medicamentos, y en
normas de atencion y registro uniformes. Un cambio reciente en la estructura de la Secretaria de Salud
ha hecho confluir la conduccién de ambos sistemas en una misma unidad orgénica, la Direccidn
Genera de Atencion Primaria de la Salud, y los ha unificado presupuestariamente, |0 que muestra la
voluntad politica de lograr una articulacion efectiva en beneficio de la estrategia de atencidn primaria

Dentro de este marco de accién, la Direccion de Atencién Primaria de la Salud, se ha fijado dos
objetivos estratégicos.

» Incrementar la accesibilidad, operando sobre los componentes or ganizacionales, sociales
y econdmicos jerarquizando la atencién de la poblaciéon mas vulnerable a fin de
compensar las desigualdades sociales

» Mejorar la calidad de la atencién en salud, interviniendo sobre las diferencias
significativas entre los distintos efectores del primer nivel, y sobre la articulacion en redes
horizontales y verticales que integre paulatinamente en una vision sistémica a todos los
efectores.

Nuevos desafios institucionales:
En base a los objetivos trazados se ha comenzado |a implementacion de un plan de accion centrado en
los siguientes ges:

1. Laimplementacién de politicas de nominalizacion de los beneficiarios usuarios del sistema lo que
permite una mayor racionalidad en la planificacion de la gestion de recursos que asegure €
cumplimiento de los derechos de todas las personas constituyéndolas como sujeto en su relacion
con e sistema de salud y con los servicios de atencién sin desmedro de una prestacion universal
como lo establece € art. 2° de laley 153. El andlisis remite a la necesidad de contar con estrategias
complementarias para los distintos grupos poblacionales, s se desea incrementar € acceso a la
salud paratoda la poblacién.

2. Organizacion estructural para la coordinacion de politicas del 1° nivel de atencion: La
implementacion de la Ley Basica de Salud, que propone la regionalizaciéon de las areas de saud
tomando como base territorial a las Comunas, permitira progresivamente romper con e criterio
céntrico, que tiene a Area Programética como “érea de influencia del hospital” y avanzar en un
modelo de primer nivel de atencion a través de efectores en consultorios o centros de diversa
complejidad. Estos efectores seran la puerta de entrada a un sistema de salud que organizara su
segundo y tercer nivel en 33 hospitales de derivacion de acuerdo con su cercania, complgjidad y
especiadizacion para todos los residentes de la ciudad que requieran de la asistencia del sector
publico. Sin embargo la doble o triple dependencia del persona profesiona, técnico y
administrativo se presenta como un obstaculo a la gestion agil que necesita un sistema integrado
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por digtintos niveles de complgjidad creciente. La reglamentacion vigente de la ley basica estipula
que las Areas de salud tendréan como funcion inicia la coordinacion e integracion del primer nivel
(centros de salud, médicos de cabecera y centros médicos barriales) en su zona de responsabilidad
pero manteniendo la dependencia administrativa de los mismos (esto es. centros de saud
dependiendo de hospitales y Centros Médicos Barridles y Médicos de cabecera con doble
dependencia: central y hospitalaria) dependencia que no asegurd la distribucion de recursos
orientada al primer nivel, ni e correcto funcionamiento de redes de referencia y contrarreferencia
asi como una disponibilidad de insumos y medicamentos adecuada a las necesidades prestacionales.

3. Definicién de modelo de gestion paralos distintos efectores del primer nivel:

- Consolidacién de la estructura de los centros de salud, que contemple la definicién de jefaturas
con funcién y responsabilidades, y una dotacion de equipo interdisciplinario con planta minima
definida seguin la cantidad y € perfil de la poblacién del érea de insercion geografica de cada
centro.

Definicion y conocimiento de la poblacion a cargo de cada efector: tanto Centros de Salud
como Médicos de cabecera seguin criterios acordes a cada uno, tendiendo a la redizaciéon de
intervenciones enmarcadas en laresponsabilidad epidemiol bgica sobre la poblacién a cargo.
Implementacion de un sistema informatizado de registros, capitaizando la experiencia del
sistema del Plan médicos de cabecera, que permita: 1. elaborar padrén de beneficiarios, conocer
e perfil de la poblacion bajo responsabilidad de efector, y orientar la blsqueda activa en los
casos que asi o requieran. 2. llevar un registro de turnos y prestaciones que permita la gestion
adecuada de recursos, insumos y medicamentos.3. Identificar la cobertura social de las personas
afin de elaborar convenios con organismos de la seguridad social.

Dotar a los efectores de las herramientas necesarias para lograr un adecuado desarrollo de la
programacion local en un mediano plazo

Establecer mecanismos de referencia y contrarreferencia con los hospitales mediante acuerdos
entre todas las instancias institucionales que aseguren la exitosa articulaciéon entre los servicios
definiendo la responsabilidad por niveles.

4. Integracion del modelo de atencién en efectores del primer nivel:
- Unificacion de la historia clinica familiar, con carnet perinatal y libreta sanitaria

Enfasis en € trabajo de equipos multidisciplinarios, asegurando a los médicos de cabeceray a
los profesionales de los centros médicos barriales su inclusion en la red de primer nivel de
atencién parala congtitucién de los mismos.
Acordar programas béasicos de atencién que se desarrollen en todos los efectores: Programa
materno infantil (acompaiamiento del crecimiento y desarrollo infantil, control prenata vy
cuidados perinatales, lactancia materna, sexualidad y procreacion responsable, enfermedades
infantiles prevalentes, desnutricion), Inmunizaciones, prevencion del cancer en la mujer,
enfermedades de transmision sexua, tuberculosis; Hipertension arterial, diabetes y didipemias.
Acordar los mecanismos de definicion y evaluacion de programas locales de atencion.
Consulta programada para la poblacion bgjo programa, uso de ficheros cronoldgicos con
busgueda activa en domicilio parala poblacion en riesgo.
Atencion a demanda esponténea para la resolucion de morbilidades.
Visitas domiciliarias para la busgueda activa de la poblacion de riesgo, y para la atencién de
Casos que por sus caracteristicas o requieran.
Actividades con la comunidad, orientadas a intervenciones seguin programas minimos o locales.
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5. Medicamentos e insumos.
Implementacion dd uso del vademécum de atencion primaria en todo € primer nivel de
atencién con lainclusion de la normatizacion de conductas terapéuticas segun patol ogias.
Registro de prescripcidn y dispensacion que permita conocer €l consumo bésico en cada efector.
Definicién del proceso de gestion de comprayy distribucion
Dispensaciéon a cargo de farmacéuticos de atencidon primaria en farmacias hospitalarias y de
centros de salud.

6. Redes de diagndstico en @ primer nivel de atencion que incluyan tanto la toma de muestras para
laboratorio descentralizada como las prestaciones basicas de ecografia y radiologia en Centros que
por su ubicacién geogréfica o por € tamafio de la demanda lo requieran.

7. Capacitaciéon del personal de salud como estrategia de integracion detodo € primer nivel. Los
recursos humanos gue trabajan en las ingtituciones publicas constituyen los mejores aliados para €
logro de objetivos de mayor equidad socia y de uso eficiente de recursos financieros y la mejor
herramienta para la concrecion de los objetivos propuestos. En este sentido las actividades de
capacitacion se piensan tanto como una téctica de integracion, como una estrategia de
mejoramiento de la calidad de la atencion, definiendo la modalidad en servicio como primordia, y
tomando como gjes teméticos.

- Los contenidos clinicos, priorizando e conocimiento y la normatizacion para la atencion de las
patologias prevaentes y de los controles de salud e intervenciones de prevencion adecuadas
segin edad y sexo, con énfasis en € &ea materno infantii y en las enfermedades
cardiovasculares.

El fortalecimiento dd modelo de atencion, y la gestiéon de poblacion a cargo, con
acompafiamiento en las actividades de programacién local. Integracion para la conformacion de
lared y lainclusion del personal administrativo en atencion a publico, como la cara més visible
del sstema.

El mangjo y elaboracion de registros acordes a las necesidades locales y centrales

La enfermeria de atencidn primaria, por considerarse un recurso critico.

8. Integracién intersectorial: Se realizaran acciones coordinadas y conjuntas con otras jurisdicciones
del Gobierno de la Ciudad, como Educacion, Promocién Social, Medio Ambiente, etc.,, a fin de
optimizar los recursos y potenciar € impacto de los programas destinados a los mismos grupos
poblacionales.

9. Comunicacion social. En una sociedad cada vez mas mediatizada, |as estrategias comunicacionales
de los programas sociales adquieren un rol relevante en e impacto de dichos programas., las
actividades de comunicacion social estdn orientadas a la difusién de la oferta de servicios del
primer nivel de atencion, a coadyuvar en las actividades de prevencion y a la comunicacion de las
politicas de gobierno del area.

Reflexiones finales

El cambio propuesto promueve no solamente un cambio en los modelos de atencidn y gestion sino un
cambio de cultura. Pero los cambios en la cultura de una organizacion y una comunidad son lentos y
necesariamente requieren de tiempos prolongados que exceden una gestion de gobierno.

Para modificar la perspectiva del sistema de salud, mediante la transformacion de un modelo hospitalo
céntrico y la jerarquizacion del primer nivel, y avanzar en la consolidacion de una nueva estrategia para
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su organizacién, no acanza con modificaciones estructurales: hace falta una voluntad politica sostenida
que supere € nivel local, y que involucre una accién conjunta del sector salud y de educacion en la
redefinicion de la formacion de sus profesionales en € prey posgrado.

A nivel macro, esto se acompafiard con la profundizacién de los procesos de democratizacion y
construccion de ciudadania. La consagracion del derecho ala salud en la Constitucion de la Ciudad de
Buenos Aires coloca a Estado en un rol que va més ala del de un mero garante: lo compromete en
politicas activas que permitan a ciudadano el gercicio pleno de tal derecho, brindando desde el sistema
publico de salud un acceso equitativo y gratuito a servicios de caliidad y promoviendo la participacion
del ciudadano como un actor relevante, a generar espacios para la demanda de ese derecho.

En d nivd comunal, los cambios estructurales y de gestion deberdn ser sustentados por alianzas
estratégicas, coordinados desde € area central con una sostenida y consistente presencia en acciones
concretas y acompariados por una politica especifica de comunicacion, tanto institucional como hacia la
comunidad.
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Resumen

El plan de atencion primariadela salud : un cambio en el primer nivel de atencion de la salud en
la ciudad auténoma de Buenos Aires

Gabriel Muntaabski; Silvia Chera; Daniela Daverio; 1sabel Duré

El Sistema de Salud de la Ciudad de Buenos Aires cuenta con un ato reconocimiento, tanto a nivel
nacional como en los paises limitrofes. No obstante, en los Ultimos afios ha acusado € impacto de una
mayor demanda de asistencia por parte de la poblacién.

Si bien en términos de oferta e sistema pareciera ser suficiente para dar respuesta a las necesidades de
la poblacion, lo cierto es que, particularmente en € primer nivel de atencion, la heterogeneidad de los
servicios se asienta en una heterogeneidad de modelos que dispersa los recursos y € esfuerzo, y brinda
una dispar atencién a los distintos grupos poblacionales que acceden espontaneamente por vias
diferentes. Es asi como en algunos casos estos grupos deben atravesar barreras injustificables,
traducidas en largas esperas, ausencia de turnos, trabas burocréticas, etc.

El presente trabgjo realiza un andlisis de las caracteristicas de los distintos efectores del primer nivel de
atencién desconcentrado y presenta un plan que se esta implementando desde la Direccion General de
Atencion Primaria de la Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, que permite aprovechar e
integrar las fortalezas de los modelos ya existentes y optimizar € acceso y la calidad de prestaciéon de
los Centros de Salud, Centros Médicos Barriales y médicos de cabecera, enmarcandolos en la estrategia
de Atencién Primaria de la Salud y en los lineamientos de la nueva Ley Bésica de Saud de la Ciudad
de Buenos Aiires.
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