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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 el impacto de una mayor demanda de asistencia
por parte de la poblacion.

A las demandas histéricas, conformadas por la poblacion mas carenciada de la
ciudad y del conurbano, se suman los sectores medios empobrecidos que, al
perder su cobertura de salud por el incremento del desempleo o por la
imposibilidad de mantener el pago de coberturas privadas, recurren a los servicios
asistenciales publicos. El desfinanciamiento de las obras sociales, con el
consiguiente deterioro de sus servicios, impulsa a sus afiliados al hospital publico,
que sigue gozando de prestigio respecto de sus prestaciones y cuyos recursos
estan sostenidos.

Este nuevo escenario impone a los hospitales de la Ciudad una dinamica
asistencial en la cual su rol original dentro del Sistema, como prestador de mayor
nivel de complejidad, se ve desvirtuado en funcion de la necesidad de atender los
crecientes requerimientos de atencion ambulatoria.

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

En el presente trabajo se intentara una mirada sobre las diferentes modalidades a
través de las cuales el sistema de salud viene buscando brindar una respuesta a
las nuevas demandas sociales y como ello ha impactado en la organizacion del
sistema, basicamente en los hospitales.

Para abordar este tema, partiré de la concepcion de salud sobre la que se instala
la politica. Posteriormente, desarrollaré el problema especifico, anteriormente
planteado y luego haré una descripcion de las politicas de desconcentracién que
se han sucedido en los ultimos afios. Se realizara un analisis de la institucion
hospitalaria para tratar de categorizarla dentro de las organizaciones y ver cual ha
sido la adecuacion del modelo de gestion hospitalario a las nuevas demandas de
la sociedad, tomando la perspectiva del campo organizacional y realizando una
mirada de las distintas estrategias que se estan llevando a cabo para superar el
isomorfismo de un sistema hospital céntrico.
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El modelo medicalizado y hospitalocéntrico

Conrad! se refiere a la medicalizacion como la definicion y etiquetacion del
comportamiento anormal como problema médico, como enfermedad, lo que obliga
a la clase médica a aportar algin tipo de tratamiento. Segun el autor, las
posiciones respecto de la enfermedad son una construccién social y corresponden
a juicios sociales negativos. En su trabajo, cita a Parsons, para quien la
enfermedad es una anormalidad porque desestabiliza un sistema social: el médico
al legitimar el rol de enfermo y al ubicarse como su curador, reintegrandolo a su rol
social convencional, funciona como control social. Es asi como las sociedades, al
complejizarse, pasan de sancionar en forma represiva a la anormalidad a formas
restitutivas: del castigo al tratamiento.

De alli que la medicina se apropia de la salud en términos de beneficio para unos
pocos dominantes mas que para el bienestar de todos, legitimando el control
social. Estas relaciones hegemonicas de poder medicalizan la vida de la gentes
reduciendo los conflictos sociales a patologias individuales.

A su vez, Eduardo Menéndez? se refiere al modelo médico hegemdnico como al
conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de la
medicina cientifica, que desde el siglo XVIII se ubicd6 como la Unica forma de
atender la enfermedad, siendo legitimada por criterios cientificos y por el Estado.
Menéndez ha descripto un modelo médico biologista, individualista, pragmatico y
ahistorico, que al articularse con los sectores dominantes en el control social, se
incorpora protagdnicamente a los saberes y practicas hegemonicas del poder en
sus proceso de produccién y reproduccion. La expansion del modelo médico
hegemonico es posible debido a que la organizacion social, econémica, politica e
ideoldgica que impera sobre las practicas médicas tiende mas que a excluir a las
otras practicas “médicas” a subordinarlas a través de la apropiacion o de la
transformacion de las mismas.

Dentro del modelo médico hegemodnico, se identifican tres submodelos: el
individual privado, el médico corporativo publico y el médico corporativo privado.
Estos dos ultimos modelos surgen con el desarrollo econémico y politico de la
década del 30, en la que se produce una concentracion y organizacion privada y
estatal.

En los modelos corporativos se distinguen los siguientes rasgos estructurales:
Jerarquizacion de las relaciones internas y externas, centralizacion y planificacion,
burocratizacién, evasion de las responsabilidad, productividad, division del trabajo,
subordinacién a controles técnicos y mecanicos, creciente amoralidad en todas las
actividades desde la atencion hasta la investigacion.

1 Conrad, Peter; Sobre la medicalizacion de la anormalidad y el control social, en Psiquiatria critica, la politica de la salud
mental, David Ingleby, ed., Ed. Critica, Grijalbo, Barcelona, 1992
2 Menéndez, Eduardo; Morir de alcohol. Saber y hegemonia médica, Alianza Editorial, México
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Identificamos dentro del modelo corporativo estatal a las organizaciones
hospitalarias. Segin Foucault®, el hospital como instrumento terapéutico es un
instrumento relativamente moderno que data de fines del siglo XVIII. Hasta ese
momento, los hospitales eran un dmbito de atencion de las necesidades de los
pobres y a la vez un ambito de exclusion y separacion, pero de ninguna manera
de curacion. La medicina era una medicina individualista, el médico acompafiaba
los procesos morbidos para intervenir en las “crisis” y ayudar a la naturaleza a
superarlas. Con el reconocimiento de la influencia del ambiente en la génesis de
las enfermedades, se produce un desplazamiento de la intervencion médica, que
se da en paralelo con la necesidad de aplicar la disciplina y el control sobre las
instituciones hospitalarias, que se habian constituido en foco de desorden
econdémico y sanitario. EI médico, antes visitante esporadico en un nudcleo de
poder religioso, se constituye en el eje del poder hospitalario. La incorporacion
progresiva de normas que regulan el espacio hospitalario, las visitas a los
enfermos, los registros individuales y epidemiolégicos, la transmision de las
experiencias profesionales le va cambiando el perfil a la organizacion y la
burocratiza. El saber médico, que hasta entonces estaba localizado en los libros,
comienza a ocupar un lugar en el hospital, ya no se trata de lo que fue escrito o
impreso, sino de lo que todos los dias se registra en la tradicion viva, activa y
actual que es el hospital.

En nuestro pais, si bien existian bajo distintas formas de organizaciones
hospitalarias desde fines del siglo XVIII ( el Hospital Elizalde nace en esta época
como Casa de Nifios Expdsitos) es a partir de 1930 que la necesidad de contar
con mano de obra en condiciones favorables para el trabajo impulsa al Estado a
ocuparse de la salud desde una concepcidon preventiva, en la necesidad de
preservar la salud de la fuerza laboral. Crece paulatinamente la importancia que
desde el Estado se le otorga a la atenciobn médica y, como consecuencia, la
relevancia del nivel central en la prestacion de servicios y el desarrollo de los
mismos. Se incrementa el nimero de hospitales, basicamente con el criterio de
incorporar mayor cantidad de camas. Durante la gestion del Ministro Carrillo en el
periodo justicialista, estos servicios estaban compuestos por hospitales de alta
complejidad articulados con otros centros asistenciales de distinto nivel de
complejidad.

Los hospitales se consolidan como centros de poder, desde la confluencia de su
capacidad curativa y su rol en la transmision del conocimiento médico,
reproduciendo un modelo que se hace fuerte bajo condiciones de isomorfismo del
campo.

3 Foucault, Michel; La vida de los hombres infames, Coleccion Caronte Ensayos, Ed. Altamira, Argentina, 1996
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Una mirada sobre la situacion actual

La Ley Basica de Salud de la Ciudad (Ley N° 153, sancionada en 1999) garantiza
el derecho a la salud integral sustentado en principios de participacién, 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 las diversas necesidades.”(
Articulo 3°, inciso h) y crea las areas de salud, que responden a una delimitacién
geografico 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 analizar las
caracteristicas socioepidemiologicas locales, pudiendo proponer cantidad y perfil
de los servicios de atencion. Si bien la Ley de Comunas no ha sido aun
sancionada, la reglamentacion de la Ley prevé la implementacion de experiencias
piloto sobre las areas de los actuales Centros de Gestion y Participacion.

Desde ese momento, si bien se ha intentado en varias ocasiones poner en
funcionamiento la estructura de dichas areas, en el marco de la estrategia de
Atencion Primaria de la Salud, las distintas iniciativas no han prosperado, al igual
gue continbda siendo dificultosa la incorporacion de personal en los efectores
desconcentrados.

La Estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) 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 prevencion de
enfermedades, la promocion de la salud y la rehabilitacion. Se basa en la
utilizacion apropiada de los recursos disponibles dando prioridad a las
necesidades sociales, la desconcentracion y optimizacién de los servicios y, por
ende, favoreciendo la accesibilidad geografica y administrativa, con la
participacion activa de la comunidad.

Esta estrategia obliga a readecuar y reorganizar los recursos fisicos, humanos o
materiales, de modo que funcionen en niveles con complejidad diferente respecto
de la capacitacion de sus recursos humanos y la tecnologia de su equipamiento.
Asi, los efectores de primer contacto con el sistema deberan estar formados en la
prevencion, deteccion precoz y asistencia de los problemas de salud prevalentes
en la poblacién de su area de incumbencia, en el abordaje de los grupos familiares
como unidad sobre la que se realizan acciones de salud y en técnicas de
participacibn comunitaria para el desarrollo de programas conjuntos como Unica
garantia de sustentabilidad de las acciones. Con aparatologia sencilla que permita
la realizacibn de estudios de laboratorio, radiologia simple y ecografias y la
intervencién de un equipo de salud conformado por médicos generalistas, clinicos,
pediatras, tocoginecologos, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos y
obstétricas se puede resolver hasta un 80% de los problemas de salud de la
poblacion, sin necesidad de llegar al hospital.
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Para que una nueva propuesta configure una instancia superadora de la situacion
actual, y no sea incorporada al sistema como “una mas” es necesario un analisis
profundo que oriente las intervenciones hacia los puntos que generaran un mayor
impacto sobre el sistema y la salud de la poblaciébn y permita conocer las
limitaciones de dichas medidas. El analisis se realizard tomando en cuenta las
definiciones de Di Maggio y Powell respecto del isomorfimo y la estabilidad de los
campos organizacionales®.

Al respecto, los autores postulan que los campos organizacionales altamente
estructurados proporcionan un contexto en que los esfuerzos individuales por
tratar racionalmente con la incertidumbre y las limitaciones a menudo conducen,
en conjunto, a la homogeneidad de estructura, cultura y produccion.

Por campo organizacional nos referimos a aquellas organizaciones que, en
conjunto, constituyen un area reconocida de la vida institucional: los proveedores
principales, los consumidores de recursos y productos, las agencias reguladoras y
otras organizaciones que dan servicios o productos similares.

A largo plazo, los actores organizacionales que toman las decisiones racionales
construyen en torno suyo un ambiente que limita su habilidad para cambiar
adicionalmente en afos posteriores.

Una variedad de efectores, una variedad de modelos

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
incorporacion progresiva de camas de internacion en establecimientos de distintos
origenes y dependencias dentro del sector publico, algunos de la érbita municipal
y otros nacionales (33 hospitales mono y polivalentes, de mediana y alta
complejidad). 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.
Compartimos con Meyer y Rowan la visibn de que las organizaciones
frecuentemente se adaptan a sus contextos organizacionales, pero a menudo
desemperfian papeles activos en al conformacién de esos contextos. Esa asi como
las organizaciones poderosas obligan a sus redes de relaciones inmediatas a
adaptarse a sus estructuras y relaciones e intentan construir sus objetivos vy
procedimientos directamente dentro de la sociedad como reglas institucionales. El
isomorfismo institucional promueve el éxito y la supervivencia de las

4 Powell W.W. y Di Maggio P.J. “Retorno a la Jaula de Hierro: el Isomorfismo institucional y la racionalidad colectiva en los
campos organizacionales” En “El nuevo institucionalismo en el analisis organizacional”, Powell W.W. y Di Maggio P.J.
compiladores, México, FCE, 1999
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organizaciones. Al incorporar estructuras formales legitimadas exteriormente, se
incrementa el compromiso de los participantes internos y de los componentes
externos®. Los hospitales se han encargado de alimentar mitos institucionales
entre la comunidad: el de cuanto mayor concentracion de tecnologia es mejor, el
de la libre eleccién del efector, el de las mayores credenciales académicas por ser
sedes universitarias, el del profesional que atiende casi gratuitamente en el
hospital y que hace el dinero en el consultorio.

En 1987, a partir de la creacién de las unidades de Areas Programaticas
hospitalarias se intenté implementar una politica de descentralizacién y apertura
hacia las necesidades de la comunidad a través de los Centros de Salud y Accion
Comunitaria, como un modelo de intervencion capaz de proveer respuestas mas
adecuadas desde una conceptualizacion de la atencién con eje en la construccién
de la salud desde una perspectiva comunitaria y en las necesidades sociales. En
ese momento se crearon las 12 Areas Programaticas, con dependencia jerarquica
de los hospitales, como recortes geograficos de responsabilidad sanitaria, que
englobaban a los efectores desconcentrados existentes, los Centros de Salud y
las Unidades Asistenciales de Salud de las escuelas, y especialmente en las
zonas donde habitaba la poblacion con necesidades basicas insatisfechas (NBI).
Desde un paradigma de salud estructurado sobre un modelo hospital-céntrico, las
Areas Programaticas no recibieron mas impulso politico que el inicial.
Precariamente insertas en el sistema de salud, dependiendo del hospital de
referencia para la obtencion de sus recursos, debian competir en desventaja con
los servicios hospitalarios para su financiamiento. Esto determiné que, a medida
gue iba incrementandose la demanda de la poblacion hacia los Centros de Salud,
sus recursos disminuyeran y su infraestructura se deteriorara.

La situacion econémica complicé la posibilidad de traslado de poblacion que antes
se atendia en el 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 los que contaban. En algunos de ellos, los pacientes
comenzaron a hacer “colas” a horas tempranas para conseguir ser atendidos, en
un proceso de “semihospitalizacion”. La atencién programatica se posponia y
desvalorizaba. La iniciativa se fue diluyendo en los afios subsiguientes en funcion
de las dificultades para llegar a acuerdos estratégicos con las Asociaciones de
Profesionales y los grupos de poder intra hospitalarios. La falta de una politica
especifica los dejo librados al voluntarismo de los profesionales que trabajaban en
ellos y a las convicciones del director del hospital.

“Centros carenciados” para “poblacién carenciada”, terminaron asimilandose por
necesidad de supervivencia a la estructura de los barrios, en muchos casos villas
de emergencia, en los que se encontraban insertos. Alejados de la institucion
centralizada, su modelo de organizacién se asimilaba mas a aquellas burocracias
de caracteristicas artesanales, aun cuando en el modelo de gestidén reprodujeran
algunas de las caracteristicas hospitalarias, producto del isomorfismo mimético,

5 Meyer, John y Rowan, Brian, “ Organizaciones institucionalizadas: /la estructura formal como mito y ceremonia” En “El
nuevo institucionalismo en el analisis organizacional”, Powell W.W. y Di Maggio P.]. compiladores, México, FCE, 1999
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toda vez que la incertidumbre también es una fuerza poderosa que propicia la
imitacidn. Las organizaciones pueden construirse siguiendo el modelo de otras
organizaciones. En este caso también vale el aspecto ritual de este desarrollo: la
adopcion de determinadas rutinas hospitalaria, aun cuando pudieran considerarse
indeseables, refuerzan la legitimidad de los Centros como unidades asistenciales.

En 1992 la tercera parte de los hospitales de la Ciudad, que se encontraba
entonces bajo la jurisdiccion del gobierno nacional, fue transferida a la esfera
comunal durante la etapa de reforma y reduccién del Estado, con la consecuente
complejidad de unificacion de regimenes de recursos humanos diferentes que aln
hoy permanecen, y problemas de financiamiento. Se agregaba al campo
organizacional mayor cantidad de efectores hospitalarios, con caracteristicas
asimilables, que traccionarian por los recursos.

A esta compleja trama de prestadores se incorporan en 1997 el Plan Médicos de
Cabecera y, mas recientemente (afio 2000), los Centros Médicos Barriales®, como
un intento de fortalecer la red de acceso al primer nivel de atencion y brindar
asistencia personalizada a la poblacién sin cobertura de salud. Desde el disefio
institucional ofrecia algunas fortalezas como una modalidad de contratacion mas
flexible, que permitia la combinacion de recursos publicos y privados, ya que los
profesionales atienden en consultorios particulares de cuyos gastos se hacen
cargo. Esto contribuia a disminuir la rigidez del modelo para la incorporacién de
nuevas bocas de efectores ( adquisicion de terrenos, construccion de nuevos
centros, alquiler de edificios). Pero no pudo superar la dependencia del Area
Programatica del hospital y, ademas, debian ser profesionales del hospital para
poder integrarse al Plan, habiendo sido formados en la légica hospitalaria. En este
caso, se aplicaria el isomorfismo formativo, asociado con la profesionalizacion,
entendiéndose esta como “la lucha colectiva de los miembros de una ocupaciéon
por definir las condiciones y métodos de su trabajo y por establecer una base
cognoscitiva y la legitimidad de su autonomia ocupacional. Dos aspectos de la
profesionalizacion son fuentes importantes de isomorfismo. Uno es que la
educacion formal y la legitimidad tienen una base cognoscitiva producida por
especialistas universitarios; el segundo es crecimiento y complejidad de redes
profesionales” (Powell y Di Maggio, 1999). En el caso de estos profesionales,
operd ademas otra variable: el trabajo en un consultorio particular los retrotraia a
una practica mas valorada tradicionalmente por los médicos, el ejercicio liberal de
la profesion.

Si bien en términos de oferta pareciera que la descripta hasta aqui es lo
suficientemente variada en términos de cantidad y diversidad para dar respuesta a

6 Ambos modelos tiene idéntica modalidad de contratacion y pertenecen al mismo programa. Los médicos de cabecera
atienden en consultorios individuales. En el caso de los Centros Médicos Barriales, cinco profesionales de distintas
especialidades conforman un equipo que se hace cargo de la instalacion y atencion del Centro, al que se agrega desde la
Secretaria de Salud enfermeria y trabajadores sociales. Los profesionales reciben una remuneracion mensual bajo la forma
de médulos.
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las necesidades de la poblacién’, lo cierto es que es el resultado de distintas
gestiones que han intentado dejar un sello propio en el sistema, quedando como
capas geoldgicas una heterogeneidad de servicios que asientan sobre una
heterogeneidad de modelos de atencion, que dispersan recursos y esfuerzo, y
brindan una dispar, inequitativa e insuficiente 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 burocraticas, etc., principalmente alrededor de los
hospitales.

Veamos entonces, cOmo se estructura el sistema hospitalario y su problematica.

La organizacién hospitalaria

Se parte de la premisa de que los hospitales publicos son organizaciones
racionales burocraticas, cercanas al ideal weberiano, ya que comparten gran parte
de los atributos de las mismas. SegUn las exposiciones de Martinez Nogueira® en
su descripcion del modelo, reconocemos como atributos de este tipo de
organizaciones los siguientes:

1. La organizacion es instrumental, los fines vienen dados desde afuera. Su
estructura se justifica en tanto aporta a un objetivo, en este caso a la
politica de salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

2. Los agentes que trabajan en la organizacién son asalariados y han
ingresado en base al principio de mérito: tienen capacidad para realizar sus
tareas, un sistema de carrera y gozan de estabilidad.

3. Todas las intervenciones se documentan y constituyen juicios de hecho y
no de valor.

Las tareas estan programadas.
Los comportamientos estan regulados por hormas.
6. El control se hace en base al cumplimiento de los procedimientos.

Si bien este modelo tiene coherencia con los requerimientos de la produccién de
bienes publicos puros, en los hospitales, mas precisamente en el modelo
medicalizado de atencion de la salud, se encuentran algunas caracteristicas
particulares vinculadas con su modelo profesional.

7 El Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires destiné al sistema publico de salud en el afio 2004 un presupuesto de $
1.028.306.319, la cuarta parte de su presupuesto total. De esta cifra, $639.811.087 corresponden a la remuneracion de los
29.702 agentes que se desempefian en los distintos efectores del sistema. De esta cantidad, 8.853 son médicos, a los que
se suman 4.504 profesionales de otras disciplinas relacionadas con la salud en la que predominan los de las especialidades
de salud mental, 2.250 residentes, aproximadamente 6.170 enfermeras y el resto es personal administrativo y de servicios,
ademas de 3.500 concurrentes ad honorem. Estan distribuidos entre los 33 hospitales; 34 Centros de Salud, 28 Centros
Médicos Barriales y 120 consultorios de médicos de cabecera, ademas del personal del Sistema de Atencién Médica de
Emergencias y el nivel central.

8 Martinez Nogueira Roberto, Maestria en Administracién Publica, FCE, exposiciones fechas 18-05-04; 1-06-04; 8-06-04;
29-06-04
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1. Hay un gran nivel de autonomia en la linea de ejecucion: los profesionales
estdn permanentemente tomando decisiones respecto de la salud de los
pacientes. Se aplica lo descripto por Charles Perrow (1990) respecto de
gue en una organizacion, se reducen las reglas comprando profesionales
gue tienen incorporadas las reglas complejas®. Por ejemplo, si bien no se
conoce de antemano el problema de salud que deber& enfrentarse en una
guardia, se aplica una tecnologia que esta predeterminada. Existe un marco
de programacion, pero también implica un juicio del profesional.

2. Es una actividad que contiene un grado importante de descentralizacion, en
la cual el control debiera ser mas un control de producto que de procesos.
Esto no se verifica, ya que la institucién se encarga de diluir sus resultados
para proteger su ‘“ineficiencia’®. Es tradicional que se mida cuantas
consultas se realizaron o cuantos egresos, indicadores rapida y facilmente
registrables, en lugar de evaluar cuantos pacientes resolvieron su problema
0 indicadores mas a largo plazo respecto de cuanto disminuyeron
determinadas tasas (mortalidad, natalidad) o la prevalencia de una
enfermedad.

3. Los productos no son homogéneos, son personas, ciudadanos con
derechos, con problematicas diferentes de acuerdo con su entorno
socioeconémico y cultural, pero en tanto se aplique el concepto de
enfermedad/anormalidad que medicaliza la vida de la gente reduciendo los
conflictos sociales a patologias individuales, las demandas quedan
homogeneizadas bajo la categoria de “pacientes” anénimos. Al respecto, se
verifica el postulado de que los campos organizacionales altamente
estructurados proporcionan un contexto en que los esfuerzos individuales
por tratar racionalmente con la incertidumbre y las limitaciones a menudo
conducen, en conjunto, a la homogeneidad de estructura, cultura y
produccion. (Powell y Di Maggio, 1999)

Problemas estructurales de la organizacion

Si realizamos la mirada desde los problemas que se reconocen en las
organizaciones cercanas al ideal weberiano, encontraremos mayor cantidad de
argumentos para incluir a los hospitales en esta categoria (Martinez Nogueira,
2004).

9 Perrow, Charles, “Sociologia de las organizaciones, Madrid, McGraw Hill, 1990

10 E| criterio de eficiencia es de aplicacién cuestionable en salud, pero se ha utilizado la palabra a fin de mantener una
coherencia en la caracterizacién de las organizaciones burocraticas y sus atributos
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Rigidez
Se trata de instituciones rigidas, que funcionan con estructuras jerarquicas y

autoritarias. Ya se ha hecho referencia a lo mencionado por Foucault de su origen
disciplinario.

Desde lo normativo, existe una gran diversidad de normas que incorporan
excesivos controles, que en su momento pretendieron aportar transparencia a un
sistema viciado de corrupcién y que terminan produciendo un encorsetamiento a la
gestion, que finalmente busca eludirlas a través de caminos alternativos. Muchas
de estas normas son comunes para todo el gobierno, y no contemplan las
especificidades del sistema de salud.

¢cDescentralizacion o centralizacion?

Se verifica una situacion de ambigiedad respecto de la centralizacion -
descentralizacion de la gestion de los hospitales: los establecimientos dependen
del nivel central para la ejecucion de su presupuesto, su autonomia en el manejo
de los recursos es limitada. Pero esto configura una falacia, ya que en atenciéon a
la criticidad de sus funciones y en mérito a la urgencia de algunas decisiones,
poseen mecanismos alternativos de disposicion de fondos de emergencia, con los
gue histéricamente han burlado los requerimientos de planificacion. Respecto de
los recursos humanos, el mecanismo de incorporacion y cobertura de los cargos
de jefatura que se viene utilizando es el de seleccion interna, que se realiza en
forma cerrada desde los hospitales, sin discusion previa con el nivel central para la
cobertura de las vacantes ni respondiendo a un planificacion previa, y enfrenta al
area decisoria a hechos consumados, derechos adquiridos y presiones gremiales.

Si bien puede suponerse que de por si funcionan descentralizadamente, ya que
son ejecutores de politicas que se definen a nivel de la Secretaria de Salud, cada
uno de los hospitales, en especial los hospitales generales de agudos, constituye
una estructura de poder que oscila entre la desresponsabilizacion y trasladar la
toma de decisiones cuando es oportuno y una concentracion de los recursos de
poder dentro de la institucion que obliga a recurrir indefectiblemente a ella, sin
encontrar respuesta en otros efectores de menor capacidad resolutiva pero con
mayores posibilidades de atender la heterogeneidad. A su vez, en su ambito
territorial, el manejo que se realiza de los recursos para los efectores
desconcentrados refuerza la centralidad del hospital respecto de su area, con lo
cual dificulta la gestion de politicas especificas que se implementan en los centros
y con los médicos de cabecera desde el niveles de coordinacion funcional de la
Secretaria de Salud.

10
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Sectorializacion

También se trata de una institucion sectorializada: no sélo el hospital en si esta
compartimentado y obliga al paciente a pasar por numerosas instancias
profesionales y administrativas para lograr un abordaje integral de su problema,
sino que esto se reproduce, como no podia ser de otra manera, entre los distintos
establecimientos asistenciales, cuando un paciente debe ser derivado de uno de
menor a otro de mayor complejidad para completar sus estudios.

Se verifica una falta de concepcién sistémica, que responde a un modelo hospitalo
céntrico de integracién vertical y feudal, con estructuras piramidales por servicios y
por especialidad. Los hospitales no se integran regionalmente ni en redes asi
como tampoco los Centros de Salud y los demas efectores desconcentrados
(médicos de cabecera, Centros Médicos Barriales) se coordinan para optimizar
sus recursos en la implementacién de programas comunes. La tendencia, sobre
todo en los hospitales generales de agudos que tienen diferente complejidad, es a
incorporar cada vez mas cantidad de servicios y especialidades y asi evitar las
derivaciones a otros establecimientos.

Los distintos niveles del sistema se hallan desarticulados: en un modelo que se ha
desarrollado sobre el orgullo de la alta complejidad, el primer nivel no es el primer
eslabon sino el mas bajo. La conduccion de los hospitales escasamente se ha
hecho cargo de su responsabilidad territorial y de las acciones de atencion
primaria en los efectores desconcentrados. Se ignoran los mecanismos de
referencia y contrarreferencia, lo que determina que muchos pacientes busquen
respuesta a problemas de salud ambulatoria peregrinando por los hospitales. Esto
deviene en una pérdida de eficiencia del sistema y en una ganancia del poder de
los hospitales. En aquellos casos en que el hospital responde a las demandas de
sus efectores del primer nivel, lo hace configurando un modelo de territorialidad
cerrada, que dificulta la coordinacién horizontal: el Area Programética es el “area
del hospital’ y el hospital se vuelve resistente a aceptar derivaciones de vecinos
de otras areas

Sistema cerrado

Son también organizaciones cerradas, poco 0 nada permeables a la participacion
social, quedan en ellas resabios de su origen benéfico: el paciente debe estar
agradecido por la atencién recibida, ya que es una concesién y no un derecho, no
puede participar en el disefio de los programas, demandar y mucho menos ejercer
ningun tipo de control, ya que él es el controlado, dada su condicion de
anormalidad.

Hay una ausencia de la concepcion de salud como un derecho de la ciudadania,
gue considere a la informacién como sustento real de la participacién y permita a

11
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los ciudadanos constituirse como sujetos de derecho a través de la accesibilidad a
la misma mediante mensaje claro, con cédigos compartidos por los diferentes
grupos sociales, que favorezca la vinculacion estratégica entre los individuos y los
servicios de salud. Algunas acciones han comenzado a materializarse a través del
Programa de Presupuesto Participativo, pero por ahora se limitan a la discusion
con los responsables politicos de los niveles centrales y no con los efectores en
forma directa.

La organizaciéon desde las personas: Profesionalizacién y Carrera

Histéricamente, el hospital publico era el lugar de excelencia para la formacion
académica y las relaciones profesionales, pero no el ambito de supervivencia. La
actividad privada, el ejercicio liberal de la profesion constituian no solo la base del
sustento de los profesionales sino también de su status socio profesional.

Con la crisis econOmica y el desfinanciamiento del sector de obras sociales y, en
menor medida también del sector privado, el empleo publico comienza a cobrar
mayor importancia como empleo estable, por lo cual los profesionales comienzan
a aferrarse al sector, lo que incrementa el poder de presién de los gremios, que
van asegurando su poblacién cautiva. En particular, la corporacion médica se
constituye en defensora de la institucion y en la principal interesada en preservar
el isomorfismo del campo. Este nuevo posicionamiento de los profesionales dentro
del sector publico no se acomparfia de una jerarquizacion del espacio de la salud
publica ni siquiera de su reconocimiento como ambito laboral protegido.
Coincidimos con Perrow (1999), en que “en una sociedad en la que las
organizaciones dan el sustento a ocho de cada diez personas econémicamente
activas y en la que las organizaciones son necesarias para lograr la mayor parte
de los demas intereses, el simple hecho de pertenecer a la organizacion resulta
critico para el bienestar, si no para la supervivencia misma. Las organizaciones
discriminan sobre bases sociales mas que objetivas al permitir el acceso a las
mismas”. El autor se refiere a los esfuerzos constantes que se realizan para
restringir el acceso a este recurso, aunque mas que una restriccion, en este caso
la disputa es por quién maneja ese ingreso: las corporaciones o el poder politico,
en un sistema con un marco regulatorio laxo de carrera profesional.

Carrera profesional

Si bien existe una Carrera de Profesionales de la Salud, ésta provee resquicios
para sortear los criterios universalistas y aplicar la logica particularista para la
incorporacion de los profesionales, que permite la seleccion dentro de cada unidad
de organizacién entre profesionales que hayan cumplido algun tipo de funcién en
el establecimiento durante los Ultimos seis meses. Si bien esto podria configurar
una renuncia a la eficacia toda vez que la contratacion o el acceso se decide por
razones que se apartan del ideal burocratico del universalismo: contratacion y

12



Revista de la Maestria en Salud Publica de la UBA ISSN 1667-3700
Afo 5, N° 9, agosto de 2007

promocién sobre la base de las aptitudes de rendimiento (destrezas, competencia,
industriosidad, etc.), la posibilidad de incorporar a profesionales que se han
formado dentro de la institucion colabora con los criterios de homogeneizacion. En
este sentido, adherimos a Perrow cuando postula que no hay que confundir
criterios particularistas con criterios selectivos en funcién de los objetivos
organizacionales. “La mayor parte del particularismo que desaprobamos lo es
solamente si consideramos que las metas de la organizacién deben ser diferentes
de lo que realmente son. Desde el punto de vista de quienes controlan la
organizacion, pueden ser ciertamente universalistas y promover la eficiencia de la
organizacion™!. Claro que en este caso corresponderia preguntarse quién fija los
criterios, que actor es el que ejerce mayor poder en el campo organizacional, si
son las corporaciones o el poder politico. A su vez, es importante destacar lo
enunciado por Powell y Di Maggio (1999) respecto de que cuando la socializacion
en organizaciones similares de un campo ocurre en el trabajo, esta socializacién
actua como una fuerza isomorfa.

No existe un sistema de carrera ligado al mérito en lo asistencial. El principio
burocratico de la carrera dentro de la organizacién tiene sentido: lo mas probable
es gue la gente no se ocupara de adquirir una serie de destrezas por medio de un
prolongado aprendizaje o experiencia en una organizacién si supiera que no
podria rentabilizar su inversion durante un periodo largo de tiempo*2. En la Carrera
de Profesionales de la Salud, el acceso a los cargos de conduccion representa la
Unica posibilidad de progreso en lo profesional y econémico, con lo cual se han
naturalizado las jefaturas como un escalon en la Carrera y no como una funcion
relevante con implicancias sobre la organizacion del sistema. Ademas, por el
sistema de seleccion vigente, se es jefe por el curriculum asistencial. En la
practica, estos profesionales eluden los compromisos de gestidn en sus areas
especificas y encaran las actividades reproduciendo la mirada médica, individual,
fragmentando los conflictos. El compromiso que mantienen los jefes es
fundamentalmente con su “quehacer cotidiano” (el caso, el paciente). Las
responsabilidades de conduccion se van trasladando hacia la Direccion del
hospital y aun hacia el nivel central en algunos casos. Al respecto, sefiala Perrow
(1990) el conflicto entre los valores profesionales y los burocraticos y como los
cientificos se ofendian por las restricciones a las que se veian sometidos por parte
de la organizacién en general y de sus superiores en particular, hecho que se
verifica en muchos de los jefes de los servicios hospitalarios, con la consecuente
frustracion y desaliento por parte de estos profesionales.

1 perrow, op. Cit.
12 perrow, op. Cit.
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Hegemonia médica

Desde un Estado débil, la incorporacién de recursos humanos muchas veces ha
sido parte de acuerdos gremiales y politicas clientelares. Es asi como en el area
de la salud predominan los profesionales médicos sobre los restantes
profesionales, la dotacion de enfermeria estd por debajo de la adecuada, el
personal administrativo tiene niveles de capacitacion inferiores a los requeridos
para incorporar modernas tecnologias, los recursos humanos de los Centros de
Salud son proporcionalmente inferiores a los de los hospitales.

El fendbmeno de la hegemonia médica merece una mencion especial: la Carrera
Profesional establece que todos los cargos de conduccién de los servicios
asistenciales, entendiendo la palabra “asistencial” con un criterio amplio que
incluye las Direcciones, deben ser cubiertos por médicos!s. Esto determina
ademas un gremio médico muy fuerte, que por superioridad numérica tiene una
mayor presencia y representacion en las negociaciones con las autoridades del
sistema que otros grupos y que, por ende, continla reproduciéndose e
incrementando su poder de presion.

Una consecuencia de este fenomeno es la dificultad para el trabajo en equipos
interdisciplinarios, excepto en los Centros de Salud y en las areas de salud mental
no hay un reconocimiento de los equipos de trabajo como tales ni valorizacion de
la interdisciplina como factor potenciador de las intervenciones en salud, ni
siquiera puede visualizarse como un espacio de discusion y responsabilidad
compartida, toda vez que “atenta” con el poder de la hegemonia médica ya
mencionada.

Formacion profesional

El modelo tradicional en la formacion de recursos humanos en salud ha sido un
modelo centrado en contenidos y desvinculados de los problemas de la préactica:
una de las necesidades es superar procesos de tension existente entre
conocimiento y poder que permita plantear reformas que posean mayor impacto
en la resolucion de los problemas de gestion.

En tal sentido, la formacion de pre y posgrado de los profesionales médicos en
nuestro pais, y especialmente 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 compleja y la
superespecializacion con incorporacion de tecnologia instrumental de alta
complejidad. Esto no solamente devino en un perfil profesional determinado, sino
gue generd una cultura institucional en los prestadores de todos los sectores de la

13 La excepcion son los hospitales especializados en odontologia y algunos servicios de diagndstico y tratamiento.
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salud dificil de revertir por el impacto que tuvo sobre la poblacién al generar una
demanda sentida sobre la alta complejidad que retroalimenta ésta cultura.

Respecto de la formacién en el campo del trabajo, hay una visualizacién por parte
de los profesionales de la capacitacién adquirida como bien personal. La falta de
una politica sistematica de formacién da lugar al desarrollo de diferentes iniciativas
de capacitacion desde distintas areas del sistema, dificiimente regulables. La
dispersién vuelve a incluirlas dentro de una légica individual, a lo sumo feudal, que
escasamente es considerado como producto de beneficio colectivo, con la
responsabilidad de devolucion y compromiso con el sector publico que en este
sentido involucra. La apropiacion de la experiencia individual en el area de gestion
estatal en salud puede ser considerada por algunos como parte de su
posicionamiento en la estructura corporativa o en el caso de los mas jovenes
como capital trasladable a otros escenarios del mercado de trabajo.

¢,Como abordar una reforma?

Asi como entendemos que la variedad de efectores mencionados aun no ha
logrado un grado de organizacién propia que permita satisfacer las necesidades
de la poblacion de la ciudad en forma adecuada, es necesario reconocer las
razones por las cuales las mdltiples iniciativas, que si las ha habido, no han
producido el impacto esperado. Probablemente muchas de ellas respondieran a
urgencias politicas de ofrecer alternativas diferenciales a las propuestas vigentes o
a corrientes internacionales no demasiado bien comprendidas. Lo que si aparece
es que no hubo en sus definiciones analisis que permitieran evaluar el peso
relativo de todas las variables en juego y cdmo construir la sustentabilidad de
dichas reformas en organizaciones con fuerte tendencia a la homogeneizacion.

Respecto de la responsabilidad del sistema con la poblacion de la Ciudad, si bien
a lo largo de los dltimos afios se ha intentado ordenar la demanda de atencién con
una ldgica georreferenciada desde el primer nivel de atencion, incrementando los
centros barriales de atencion primaria y su capacidad resolutiva, este proceso es
lento en un territorio en el que las distancias son minimas y el acceso es libre a
cualquiera de los efectores hospitalarios, aun los de mayor complejidad, con la
Unica restriccion de las demoras en la obtencién de los turnos por exceso de
demanda.

Desde 1999, la Ciudad cuenta con una Ley Basica de Salud (Ley 153) que fija las
bases para la organizacion territorial y crea Areas de Salud.

Un Area de Salud es la unidad local de organizacion territorial del subsector
estatal de salud, establecida por la Ley N° 153, Art. 27, con limites coincidentes
con las Comunas. La Reglamentacion# de la Ley Basica de Salud autoriza, hasta
tanto se sancione la Ley de Comunas, la implementacion de las Areas de Salud

14 Decreto N° 208-GCBA-01, Reglamentario de la Ley N° 153, Art. N° 31
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en forma coincidente son los limites territoriales de los actuales Centros de
Gestion y Participacién, con el objetivo de comenzar las experiencias de
integracion del primer nivel de atencion

Las Areas de Salud?®®

»Responden a una delimitacion geografico poblacional y tenderan a
unificarse con las futuras comunas

» Son la sede administrativa de las competencias locales en materia de salud

» Son conducidas y coordinadas por un funcionario de carrera

= Constituyen un Consejo Local de Salud, integrada por representantes de la
autoridad de aplicacion, de los efectores y de la poblacion del Area.

»Analizan las caracteristicas socioepidemiolégicas locales, pudiendo
proponer la cantidad y el perfil de los servicios de atencién.

Los objetivos estratégicos de las area de salud son

v Incrementar la accesibilidad al sistema de salud,
= operando sobre los componentes organizacionales, sociales Yy
econdmicos,
= jerarquizando la atencion de la poblacibn mas vulnerable a fin de
compensar las desigualdades sociales y
* mejorando la situacién de salud de los vecinos de la Ciudad de Buenos
Aires

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

Este programa se propone

v' Crear un programa de salud integral que atienda las necesidades de los
vecinos de la Ciudad, priorizando la atencion de aquellos que no cuentan
con cobertura de salud o en situacion de riesgo.

= |dentificacién y nominalizacion de los beneficiarios
= Definicidn de un paquete prestacional
= Definicion de recursos necesarios para el funcionamiento del sistema

v' Implementar la base territorial para la gestion del Programa y _para
promover la participacidon comunitaria, a través de la creacion de las Areas
de Salud fijadas en la Ley Basica de Salud en su Articulo N° 31

15 Ley Basica de Salud, Art. 31°
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= Creacion de las Areas y aprobacion de su estructura

= Creacién de los Centros de Salud con su estructura y dotacion

= Creacibn de los Consejos Locales de Salud e integracion a las
experiencia de participacion social que se vienen realizando desde los
CGP (PPP, Consejos Consultivos Honorarios, etc.)

v" Regionalizar el sistema, definiendo redes de derivacion que faciliten el
acceso al segundo y tercer nivel segun criterios de cercania geogréfica,
complejidad y especializacion.

= Asignacion de areas de responsabilidad programéatica a los efectores del
primer nivel

=  Definicion de circuitos y procedimientos de derivacion de pacientes

= Establecimiento de mecanismos de priorizacion para los beneficiarios del
sistema

= Creacion de las Unidades de Gestion Hospitalaria en los Hospitales
Generales de Agudos

O sea, esta organizacion contempla una serie de atributos que aportan a la
reduccion de las imperfecciones y rigideces del modelo burocratico weberiano, en
tanto proveen alternativas de descentralizacion, coordinacidén, nuevos marcos
normativos y participaciéon comunitaria'®.

Pero para que en la implementacion de este nuevo modelo no opere el cambio
isomorfo, sera necesario incorporar en el analisis aquellas variables que permitan
predecir empiricamente las condiciones de homogeneidad en estructura, proceso
y conducta del campo.

Tomaremos para ello las propuestas por Powell y Di Maggio, enumerando
aguellas que, a nuestra consideracion tendrian implicancias en el modelo a
implementar. Desde esa perspectiva, describiremos aquellas acciones
preparatorias que se vienen realizando desde la Direccion General Adjunta de
Atencion Primaria para construir viabilidad a la reforma, entendiendo que se trata
de un periodo de transicion.

1. Cuanto mayor es la dependencia de una organizacion respecto de otra,
MAs se asemejara a esa organizacion en estructura ambiente y foco de
conducta. En este sentido, habria que considerar la posibilidad de cambiar
la dependencia jerarquica de los efectores de APS. En una primera etapa,
previa organizacion de las areas de salud, podrian pasar a depender
directamente del nivel central.

2. Cuanto mayor es la centralizacion de la oferta de recursos de la
organizacion A, mayor serd el grado en que la organizaciébn A cambiara
isomérficamente a fin de parecerse a las organizaciones de las que

18 Martinez Nogueira, exposiciones citadas en MAP, 2004
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depende en cuanto a sus recursos. Los efectores de APS debieran no
depender del hospital para la obtencion de sus recursos, fundamentalmente
los recursos humanos.

3. Cuanto mas incierta es la relacion entre los medios y los fines mayor seré el
grado en que una organizacién se construira siguiendo el modelo de
organizaciones que le parecen exitosas. En esta relacion juega la
conceptualizacion que se realiza del problema y dependera de la convicciéon
respecto de la estrategia de atencion primaria de la salud como medio para
alcanzar mejores condiciones de salud en la poblacién. Hay que generar
espacios de discusion y transmisién de los objetivos de APS en el ambito
del GCBA

4. Cuanto mas ambiguas son las metas de una organizacion, mayor sera el
grado en que la organizacidon se construira siguiendo el modelo de
organizaciones que le parecen exitosas.

5. Es mas facil imitar otras organizaciones que tomar decisiones con base en
analisis sistematicos de las metas, pues esos analisis resultarian dolorosos
o perturbadores. Efectivamente, resulta muy compleja una evaluacion
desde las metas en efectores en los que todavia no se han terminado de
discutir los procesos de trabajo y en las que los indicadores no son
independientes de otras intervenciones. Corresponde entonces avanzar
primero en la construccidon conjunta de dichos procesos, las fuentes de
informacion y con posterioridad las metas, en un entorno que valorice los
CONSensos.

6. Cuanto mayor es la dependencia respecto de las acreditaciones
académicas al elegir el personal gerencial y de otro nivel, mayor sera el
grado en que una organizacion se parecera a otras en su campo. Es
necesario trabajar en la construccién de los perfiles adecuados para los
equipos de salud de atencidén primaria, pero las competencias para esta
dependen poco de la formacién de grado, principalmente en el caso de los
médicos. La formacién especifica se adquiere a través de residencias que
se realizan directamente en los centros.

7. Cuanto mayor es la participacion de los gerentes organizacionales en la
asociaciones profesionales y gremiales, tanto mas probable sera que la
organizacion sea, 0 se vuelva, similar a las otras organizaciones en su
campo. Recién en los ultimos tiempos las asociaciones gremiales, a partir
de la inyeccion de recursos de los que estan siendo objeto los centros, han
comenzado a mostrar interés en su problemética. Hasta ahora, aun cuando
se concursara una jefatura, eran pocos los profesionales de los hospitales
con voluntad de trasladarse al Area Programatica.

8. Cuanto mayor es el grado en que un campo organizacional depende de una
sola (o varias similares) fuente (s) de apoyo para recursos vitales, mayor
sera el nivel de isomorfismo. La centralizacion de los recursos dentro de un
campo causa directamente la homogeneizacién. Entendemos que este item
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esta relacionado con el item 2, por lo cual valen idénticas consideraciones.
En este sentido, desde hace dos afios se ha centralizado en una unidad de
la Secretaria la gestion de los insumos y otros recursos, con muy buenos
resultados.

9. Cuanto mayor es el grado en que las organizaciones en un campo realizan
transacciones con agencias del Estado, mayor sera el grado de
isomorfismo en campo entero.

10.Cuanto menor es el nimero de modelos organizacionales alternativos
visibles en un campo, mayor sera la tasa de isomorfismo en ese campo.
Existen algunos centros de salud, generalmente los que se encuentran en
las zonas mas desfavorables del sur de la ciudad, que van desarrollando
modelos de organizacibn con mayor participacion comunitaria, también
como producto de comunidades mas organizadas. El fortalecimiento de
dichos modelos y el intercambio de experiencias puede favorecer el que
sean reconocidos como alternativas por los restantes efectores
desconcentrados.

11.Cuanto mayor es el grado de incertidumbre de las tecnologias o de
ambigledades de las metas dentro de un campo, mayor sera la tasa de
cambio isomorfo. Un poco en contra de la intuicion, los aumentos abruptos
en la incertidumbre y la ambigiedad, después de breves periodos de
experimentacion motivada ideol6gicamente, deben conducir a un rapido
cambio isomorfo.

12.Ademas en los campos que se caracterizan por un alto grado de
incertidumbre, los recién ingresados, que podrian servir como fuente de
innovacion y variacion, procuraran superar las desventajas de su reciente
ingreso a través de la imitacion de las practicas establecidas dentro del
campo. Es necesario mantener una presencia permanente en la
transmision de los objetivos de los programas innovadores, a fin de
sostener el compromiso de las personas. Una experiencia se realizé con la
incorporacion de pasantes para cubrir tareas administrativas en los Centros
de Salud, los que tenian una tutoria periddica con reuniones de seguimiento
para consolidar su rol, y que ademas se convirtieron en una fuente de
informacion valiosa por la mirada no contaminada desde la cual aportaban
al proceso de trabajo.

13. Cuanto mayor es el grado de profesionalizacion en un campo, mayor sera
el cambio institucional isomorfo. La profesionalizacion puede medirse
mediante la universalidad de los requerimientos de acreditacion, la solidez
de los programas de capacitacion de posgrado o la vitalidad de las
asociaciones profesionales o gremiales. Mas alla de las residencias, se
estan desarrollando programas de capacitacion especificos, disefiados a
medida de las necesidades de las areas, y con una tendencia a la
educacion permanente en servicio. Los requerimientos de acreditacion
tienen una especificidad que difiere de los del desempeiio hospitalario.
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14.Cuanto mayor es el grado de estructuracion de un campo, mayor sera el
grado de isomorfismo. Los campos que tienen centros, periferias y érdenes
segun estatus estables y reconocidos ampliamente, seran mas
homogéneos porque la estructura de difusidbn para nuevos modelos y
normas es mas rutinaria y porque es mayor el nivel de interaccion entre las
organizaciones en el campo. Si bien el campo del sistema hospitalo céntrico
es un campo con un alto grado de estructuracion y por lo tanto tracciona
hacia el isomorfismo, los centros de salud se encuentran en una posicion
muy periférica y con un bajo grado de burocratizacion interna, lo que
dificulta la difusion del modelo hospitalario. Al respecto, ya se ha hecho
referencia a la subestimacién de la tarea de los centros que se realiza
desde el hospital.

Cabe aqui hacer una reflexion y aclaraciéon acerca de lo planteado en el punto 11.
Durante el afio 2001 se trabajé para avanzar en un prueba piloto de area de salud
en el territorio del Centro de Gestion y Participacion N° 3 de La Boca — Barracas.
Se discutio el programa, se acondiciond el espacio fisico, se definieron
coordinadores y se prepararon acciones de capacitacion especificas. Luego
sobrevino la crisis de diciembre de 2001 y todos los recursos durante el 2002 se
volcaron a fortalecer los hospitales y a garantizar su aprovisionamiento, dando
prueba de la tendencia al cambio isomorfo en condiciones de incertidumbre y
ambigledad. Se abandondé desde las politicas de gobierno la idea de
implementacion de las areas de salud, que ademas era fuertemente resistida por
el gremio médico.

Pero desde la crisis del 2001 la relacion entre el sistema de salud (Estado) y la
sociedad, también comenz6 a modificarse. Desde los efectores de APS se
establecieron canales de dialogo y participacion de los vecinos y organizaciones
sociales, situacion que se vio potenciada a partir de la puesta en marcha del
Presupuesto Participativo, espacio que cont6 con la participacion de funcionarios
del sistema en los foros barriales y comisiones tematicas de salud. Las demandas
de la comunidad respecto de mayor cantidad y calidad en los efectores
desconcentrados aportaron a la necesidad de favorecer las condiciones de
accesibilidad del sistema y retomar el camino de la implementacion del nuevo
modelo, pero con mayor cautela y asegurando cada uno de los pasos.

El trabajo actual apunta al fortalecimiento de los efectores por separado, a través
de la formalizacién de sus estructuras, el refuerzo de las dotaciones, la garantia de
los insumos y los proceso de formacion. Paralelamente, se conforman grupos de
discusion para hallar los consensos basicos respecto de los procesos de trabajo y
las competencias requeridas para la gestion de los mismos, asi como la discusién
de los objetivos para compenetrar a los actores.

La sustentabilidad en un modelo de organizacion profesionalizado, que atiende a
problematicas sociales especificas como el de la atenciéon primaria de la salud,
requiere de la construccion de una identidad, de hacer converger la racionalidad
de la organizacion con la de los individuos y las de la profesion, de consolidar
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visiones y una realidad social compartidas, lo que va mas alla de las razones
econdémicas de pertenencia.

Hacia donde vamos

Si bien se han enumerado en el apartado anterior algunas acciones posibles para
superar la tendencia a la homogeneizaciéon del campo del modelo hospitalo
céntrico y la hegemonia médica, es importante destacar que indefectiblemente el
primer nivel, o sea los efectores desconcentrados, requiere del segundo y tercer
nivel, es decir de las instituciones hospitalarias, para completar las acciones de
salud sobre su poblacién. Esto habla de una dependencia que va a seguir
generando condiciones de cambio isomorfo, que mas alla del trabajo de
organizacion en redes y regionalizacion que se pretende realizar para dotar de
mayor flexibilidad y coordinacion al sistema, implica un cambio organizacional que
puede demorar afios.

Complementariamente, es necesario avanzar en una modificacion conceptual del
abordaje del proceso salud-enfermedad. Para modificar esta perspectiva no
alcanza con modificaciones estructurales: hace falta una voluntad politica
sostenida que supere el nivel local, y que involucre una accién conjunta del sector
salud y de educacion en la redefinicion de la formacion de sus profesionales en el
pre y posgrado.

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

En el nivel comunal, los cambios estructurales y de gestion deberan ser
sustentados por alianzas estratégicas, coordinados desde el area central con una
sostenida y consistente presencia en acciones concretas y acompafados por una
politica especifica de comunicacion, tanto institucional como hacia la comunidad.
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