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Resumen Ejecutivo

El tratamiento de la salud constituye una actividad compleja, que requiere del concurso de diversas
capacidades en recursos humanos, equipamiento e infraestructura. Un modelo sanitario eficaz presupone
reconocer las necesidades de la poblacion a cargo, tanto reales como percibidas, las que pueden
traducirse o no en demandas al sistema de salud, y abordarlas de un modo efectivo. En este marco, la
organizacion de los sistemas en red es un reflejo de la calidad sanitaria institucional. En el caso saltefio, la
participacion del sector salud sobre el presupuesto provincial es elevada, aunque no suficiente en
términos monetarios. Por ello, la eficiencia en el uso de los recursos disponibles debe ser examinada, a fin
de promover mayor equidad y calidad en su implementacion. En este sentido, el presente estudio tiene
por finalidad analizar dicha problematica desde una mirada particular, la de dos de las cabeceras de redes
perinatales mas importantes de la provincia: el Hospital Materno Infantil de Salta Capital y el Hospital
Juan Domingo Perén de Tartagal.

Este trabajo se beneficido con la posibilidad de analizar la informacion proveniente del Sistema de
Informacion Perinatal (SIP) de ambas instituciones para los periodos enero-diciembre 2012 en el Hospital
Materno-Infantil, y entre julio 2010 a julio 2012 en el Hospital J. D. Peron, (representando 8.734 y 4.652
registros, respectivamente). Estas bases de datos permitieron examinar las caracteristicas personales de
las pacientes recibidas por cada hospital, la presencia de factores de riesgo durante el embarazo, la
historia gestacional y las caracteristicas de la gesta actual y el parto. El estudio de esta informacion se
complemento con entrevistas en profundidad a mas de treinta profesionales y personal de apoyo de ambos
hospitales, y con el analisis de una encuesta estructurada al personal de las areas de obstetricia y
neonatologia de cada hospital sobre las caracteristicas del trabajo realizado, la estructura de
funcionamiento de la red y los principales desafios del sistema.

El desarrollo del presente proyecto muestra las siguientes conclusiones generales:

El analisis de la encuesta al personal revela, en primer lugar, un gran sentido de pertenencia y
responsabilidad del personal de ambas instituciones, mas alla de las limitaciones percibidas. El vinculo con
sus superiores es bueno y exhibe la presencia de apoyo, aunque se identifica mayor necesidad de
seguimiento. El nivel de satisfaccion con el equipamiento hospitalario separa a ambas instituciones, siendo
superior en el hospital de Salta Capital, y que se reduce en la institucion de Tartagal. En segundo lugar, la
estructura de derivacion y la capacidad de los centros de primer nivel para atender los embarazos de alto
riesgo y cubrir los requisitos de estudios e informes prenatales resultan altamente insatisfactorias para la
mayoria de los entrevistados, lo que también es reflejado en el analisis de la informacion proveniente del
SIP. En tercer lugar, la encuesta a personal ha permitido identificar fallas en el modelo de atencion para
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articular el funcionamiento de la red, escasa comunicacion entre los niveles de atencion, inexistencia de
protocolos o normas acordadas entre ambos, y limitados espacios de encuentro y formacion conjunta.

El estudio muestra, tanto en las encuestas a recursos humanos como en las entrevistas en profundidad que
la norma no escrita y los contactos interpersonales resultan un soporte y un modo de resolucion usual ante
un esquema desarticulado, que debiera ser capitalizado por el sistema.

Por otra parte, la informacion proveniente de las bases de datos perinatales del SIP muestra la existencia
de perfiles sanitarios diferenciados entre instituciones, con mayor peso relativo en enfermedades
transmisibles para la poblacion a cargo del hospital de Tartagal. El analisis estadistico de la informacion
muestra una edad promedio relativamente baja para las madres que asisten al sistema publico, y un gran
peso del contexto familiar en la conducta de las embarazadas durante la gestacion en términos de
cumplimiento, o no, de la pauta de cinco o mas consultas prenatales realizadas. Asimismo, se identifican
diferencias significativas en el cuidado de la salud de aquellas embarazadas con cinco o mas controles
prenatales en relacion a aquellas con menor interaccion con el sistema sanitario.

El estudio muestra fallas severas en el cumplimiento de umbrales minimos en la realizacion de estudios
diagnosticos durante la gestacion, tanto para la poblacion con menos de cinco controles como para
aquella que supera este umbral. Ello revela dos tematicas a ser abordadas conjuntamente. En primer
lugar, la necesidad de mayores esfuerzos en comunicacion y promocion de la salud, como la importancia
de definir mecanismos de coordinacion entre el primer y segundo nivel en materia de normas de
referencia, y espacios de comunicacion y analisis de la informacién. En particular, se sugiere avanzar en el
analisis de la informacion ya existente en los centros de atencion basada en trazadoras institucionales, y
unificar criterios para la toma de decisiones. En segundo lugar, la falta de estudios incluso en los casos de
embarazadas con cinco o mas controles refleja deficiencias en el sistema de atencién y, por lo tanto, un
costo oportunidad para la paciente y el sistema. En este caso, se sugiere identificar el origen de dichas
deficiencias, separando falta de equipamiento, fallas de gestion, y eventuales carencias de recursos
humanos capacitados. En todos los casos, se observa que la inversion necesaria para avanzar hacia un
modelo de atencion mas eficaz no necesariamente requiere de inversiones particularmente onerosas, sino
de mejoras de gestion y comunicacion entre los componentes de la red, y entre ella y la comunidad.

Finalmente, el trabajo propone una metodologia -con capacidad de aplicacion sistematica- para
identificar tanto factores de riesgo individuales (de la paciente), como comportamentales y del sistema,
vinculandolos con resultados del sistema de salud. Ello eventualmente podria generalizarse en el tiempo y
hacia el total de los hospitales provinciales, estableciendo indicadores o trazadoras sencillas y efectivas
para la conformacion de un tablero de control provincial en un area prioritaria de la salud materno-
infantil.
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1. Introduccion

La estructura de operacidon de las redes de atencidn sanitaria constituye un tema clave para
conocer el funcionamiento sectorial, en tanto brinda informacion sobre la eficiencia en la
asignacion de recursos al interior del sistema como asi también sobre la equidad en el acceso
eficaz al mismo.

Analizar los determinantes de la calidad de los servicios sanitarios en las redes hospitalarias
publicas desde una mirada sistémica, requiere de un abordaje multiple, que considere tanto las
estructuras normativas y administrativas, como la gestion de los recursos y la operatoria de los
servicios. Ello involucra un plan de investigacion que comprenda tanto el analisis de los marcos
formales en los cuales se asienta la red, como la identificacion de los actores participantes, los
modos de accién cotidiana y los vinculos entre el sistema, los recursos humanos que desarrollan
tareas dentro de la red, y los usuarios. La interaccion entre factores objetivos y subjetivos
dentro del marco de una red de atencion permite identificar el modelo de gobernanza que rige
la misma, lo que afecta directamente la eficiencia con la que opera dicha red.

Estudios previos muestran la existencia de fallas en los mecanismos de derivacion, referencia y
contrarreferencia, que tienden a desvirtuarse o relajarse con el tiempo (Maceira y Kremer,
2009). Ello afecta la calidad de atencion y la capacidad de las redes de sostener una estrategia
de capacitacion e incentivos (tanto monetarios como no monetarios) a los recursos humanos que
participan de las mismas (Maceira, 2011). Estos aspectos tienden a agudizarse en momentos de
volatilidad macroeconémica, generando dos efectos. El primero de ellos, en el corto plazo, es la
necesidad de recurrir a mecanismos informales de asignacion de recursos y resolucion de
necesidades, desarrollando reglas no escritas (Crojethovic y Maceira, 2009). El segundo efecto,
de mayor alcance temporal, lleva a una desarticulacion de las redes de atencion, generando
cuellos de botella, espacios vacantes y capacidad ociosa en simultaneo, afectando en definitiva
la calidad de las intervenciones.

El presente documento resume los hallazgos encontrados en el analisis particular de las redes
perinatales en la Provincia de Salta, concentrando la mirada en la perspectiva de la cabecera de
red. Para ello se escogieron dos de los hospitales publicos mas relevantes de la Provincia, tanto
desde una perspectiva de escala de atencién como de ubicacion estratégica dentro del modelo
de atencion provincial: el Hospital Materno Infantil de Salta Capital, y el Hospital Juan Domingo
Perdn de Tartagal.

El proyecto de investigacion tiene por finalidad responder a una serie de preguntas de
investigacion planteadas bajo dos dimensiones:

- Condiciones formales necesarias para que los hospitales bajo estudio puedan asumir
correctamente su papel de cabecera de red, analizando los circuitos de toma de decisiones, los
mecanismos de resolucion de problematicas prestacionales y el vinculo entre la norma, la
practica cotidiana y las necesidades de la poblacion usuaria del servicio.
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- Anadlisis de la estructura y desempeio de la red a partir de la mirada de sus hospitales
cabecera, haciendo uso de la informacion provista por informantes clave y trabajadores del
hospital, identificando los vinculos existentes entre las instituciones seleccionadas y su red de
centros de atencion primaria, asi como también las relaciones institucionales establecidas al
interior de las regiones sanitarias y las relaciones extra-region.

A partir de aqui, el documento se encuentra organizado de la siguiente manera. En las préximas
dos secciones se presenta el marco teorico en el que se sustenta el proyecto, y la metodologia
utilizada para llevarlo a cabo. La seccion cuarta introduce un breve resumen del sistema de
salud saltefo, su organizacion y las principales caracteristicas socioeconémicas de la provincia
dentro del contexto argentino, asi como también sus aspectos diferenciales al interior
provincial. La seccién quinta presenta el marco normativo del sistema sanitario de la provincia,
y la conformacién institucional de sus redes sanitarias.

Las dos secciones siguientes avanzan en la discusion de los resultados alcanzados, tanto desde
una perspectiva cualitativa, presentando los hallazgos identificados a lo largo del mapeo de
actores de ambos hospitales, como desde una mirada cuantitativa, introduciendo la vision de los
recursos humanos de los hospitales seleccionados sobre la operatoria de la red.
Complementariamente, la seccion séptima presenta un analisis de un conjunto de indicadores
seleccionados y construidos a partir de la informacion provista por el sistema SIP para ambos
hospitales, con la intencion de evaluar cuantitativamente el desempeio de las redes de atencion
en las que se insertan dichas instituciones.

Finalmente, la seccidén octava resume las principales conclusiones alcanzadas a lo largo de la
realizacion de este estudio, y abre el debate para una agenda de analisis sobre redes de
atencion perinatal en la Provincia de Salta.

2. Marco Tedrico y Preguntas de Investigacion

La necesidad de organizar niveles de atencién integrados y descentralizados fue ratificado por
los Estados Miembros de la OPS en el ano 2005, mediante la Declaracion de Montevideo (OPS,
2005), donde se fomenta el establecimiento de redes, “que velen por la continuidad adecuada
de la atencion”. En junio de 2007, la agenda de Salud de las Américas 2008-2017 sefnald la
necesidad de “fortalecer los sistemas de referencia y contrarreferencia, y mejorar los sistemas
de informacion a nivel nacional y local, de modo de facilitar la entrega de servicios
comprensivos y oportunos” (OPS, 2009).

Este planteo considera establecer mecanismos formales y protocolizados de derivacion de
pacientes, mediante normas que definan su secuencia, los criterios bajo los cuales deben ser
realizadas y los instrumentos informativos necesarios (libretas sanitarias, historias clinicas,
digitalizacion de la informacion compartida entre niveles, etc.). La falta de alguno de estos
elementos limita los alcances de las redes formales, aumenta la responsabilidad del trabajador
de la salud en un modelo informal, y aumenta la exposicion al riesgo de los pacientes bajo
programa.
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La falta de norma establecida, o la imposibilidad de llevarla a cabo, abre la posibilidad de
desarrollo de estructuras paralelas que definen los criterios a ser utilizados. En muchos casos,
esta discrecionalidad no se encuentra enfrentada a la norma, como es habitual considerar. Por
el contrario, su uso complementa a la norma, o la suple en aquellos casos en que existen vacios
normativos, o cuando su uso pone en riesgo la salud del paciente (Crojethovic y Maceira, 2009).

El Consejo Directivo de la OPS considerd, en septiembre de 2009, que: “la fragmentacion de
servicios de salud se manifiesta... (por ejemplo)... por demanda reprimida, listas de espera,
derivaciones tardias, la necesidad de visitas a multiples sitios asistenciales para solucionar un
Unico episodio de enfermedad o la falta de una fuente regular de servicios. Otras
manifestaciones incluyen repeticiones innecesarias del historial clinico y de las pruebas
diagndsticas o la indicacion de intervenciones que no tienen en cuenta las particularidades de
ciertos grupos poblacionales”.

Los estudios regionales sobre la fragmentacion de los sistemas de salud en América Latina son
numerosos (BID 1996; Maceira, 2001 y 2012a, Frenk y Londono, 1997; entre muchos otros). Esta
literatura tiene su correlato en el sistema de salud argentino, con algunas diferencias dentro del
contexto regional (Maceira, 2012b). Tales diferencias se vinculan con la autonomia provincial
para establecer estrategias sanitarias descentralizadas, y gestionar recursos a nivel sub-nacional,
tanto en provincias como en municipios, como ocurre en las jurisdicciones de mayor escala.

Las particularidades nacionales potencian la fragmentacion del modelo de aseguramiento del
sistema, especialmente cuando se observa la estructura de gestion de recursos en coberturas de
red. De acuerdo con Dabas (2001) un sistema de salud en red busca “crear las condiciones para
que todas las unidades, instituciones y sectores trabajen sin fusionarse, (aunque) de manera
coordinada” (Secretaria de Salud, México, 2006).

El acceso y la continuidad en el cuidado de la salud son, en general, dos objetivos cardinales en
cualquier estrategia de atencion primaria (Murray y Berwick, 2003). Logicamente, la presencia
de un gran nivel de necesidades sanitarias insatisfechas en las poblacion dependiente de la
cobertura del sector publico denota, frecuentemente, que los requerimientos de cuidado
exceden la capacidad de los recursos humanos y/o de la infraestructura para brindar la
cobertura necesaria, atentando contra ambos principios.

Es asi como la gestion operativa de la red -ante la necesidad de garantizar continuidad en un
modelo descentralizado- constituye un fuerte desafio de politica, lo cual es potenciado por las
caracteristicas propias de la poblacion que tradicionalmente acude al sistema pUblico de salud,
en particular, en el area de perinatologia.

Puede decirse que la mejora en el cuidado de la salud propiciado por el sistema de atencién en
red depende principalmente de la capacidad de dicho sistema para operar eficientemente,
aumentando la coordinacion entre sus partes integrantes, eliminando el uso duplicado de
recursos, y favoreciendo una modalidad de atencion mas armonica, que potencie su posibilidad
de cobertura. Lopez Puig et al (2009) expresa, a modo de ejemplo, que “la incidencia de la
fragmentacion en las redes de servicios ha provocado la duplicacion de examenes de laboratorio,
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aumento de los costos con afectacion en la eficiencia del sistema, pérdida de tiempo en la
gestion de recursos y, por lo tanto, impactos negativos en la economia nacional”.

Los motivos por los cuales una red de atencion falla pueden ser vinculados tanto con la
estructura de la oferta como con las caracteristicas de la demanda que acude a los servicios,
requiriendo de un abordaje comprehensivo (Goldman et al, 1982).

Adicionalmente, la congestion de las guardias hospitalarias y la sobrecarga de turnos en los
consultorios de los hospitales se atribuyen, frecuentemente, a limitaciones en la capacidad del
primer nivel para resolver los requerimientos de atencion primaria. Sin embargo, no es posible
identificar si ello se debe a falencias en la gestion sanitaria, a escasez de recursos para abordar
la consulta o a la poca interaccion entre una estrategia de comunicacion sanitaria y el/la
paciente. La repeticion de este tipo de acciones al interior de la red, no hace mas que reforzar
la costumbre de asistir al hospital como primera fuente de consulta, salteando la estructura
formal.

Algunos estudios muestran la necesidad de considerar en detalle los determinantes de las
conductas de los usuarios, asi como sus caracteristicas (Neal et al, 2001, Wilkinson, 1994). En
esa misma direccion Cosgrove (1990), para el Reino Unido, sugiere que las demoras en entregar
turnos y las caracteristicas de los pacientes influyen en el abandono de la consulta, indicando las
principales razones de este comportamiento.

Avanzar en la busqueda de un mecanismo que contribuya a separar estas distintas realidades,
desde un escenario de informacion asimétrica por parte de la cabecera de la red, refleja uno de
los objetivos adicionales de este trabajo. Dentro de este marco, es necesario considerar que “el
hospital de Red Integrada de Servicios de Salud (RISS) requiere un modelo de organizacion y
gestion diferente al de un organismo auténomo que no tiene compromisos compartidos con otros
establecimientos, con el objeto de lograr mancomunadamente ciertas metas e impactos en una
poblacion determinada” (Artaza Barrios, et al, 2011).

“La presencia de distintas jurisdicciones representadas al interior de la red, presenta la
discusion sobre la estructura de integracion vertical de los servicios, no ya en propiedad, sino en
estructuras de control. En la medida que las fuentes presupuestarias no se encuentren
necesariamente alineadas, la integracion de servicios deberia trasladarse a la presencia de lazos
normativos que permitan distribuir tareas y responsabilidades, alcanzando complementariedad,
aunque ello requiere de una estructura comin de seguimiento” (Maceira y Palacios, 2012).

Segln Artaza Barrios, et al (2011), los atributos esenciales requeridos para el modelo de
atencion en red son:

(i) Contar con una estrategia, definida en planificacion de la red,

(ii) Establecer una estructura, lo que implica, por un lado, tener una poblacion y un
territorio definido a cargo y, por el otro, contar con un sistema de atencion integral
basado en atencion primaria de la salud, y
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(iii) Construir una serie de competencias, tales como: conocer las necesidades de la
poblacién a cargo, co-organizar protocolos entre los distintos niveles de atencion, formar
recursos humanos fuera del hospital, y conducir procesos de negociacion y concertacion
de abajo-arriba para convenir formalmente metas y recursos.

Estos argumentos pueden constituirse en las hipotesis de trabajo iniciales del presente
documento. Sin embargo, y ante la posible presencia de estructuras informales de gestion de
servicios, es necesario incluir en el plan de trabajo algunos elementos adicionales que permitan
su identificacion y operatoria. Este abordaje es recuperado por Crojethovic y Maceira (2009) en
el analisis de la gestion de medicamentos en épocas de volatilidad macroeconémica en la Ciudad
de Buenos Aires, y posteriormente en el analisis de los determinantes de la produccion publica
de medicamentos en Argentina (Maceira et al, 2011). Ambos estudios permiten identificar en el
campo como las practicas informales no necesariamente debilitan la estructura formal de
gestion, sino que la sostienen en un esquema de desequilibrio entre las necesidades y la oferta
institucional.

En este sentido, el presente documento identifica los mecanismos formales de estructura de
redes, la presencia de normativa escrita sobre la constitucion de las mismas, y la definicion de
protocolos aprobados por la autoridad de control sobre los criterios de derivacion, identificando
la informacion respaldatoria que se requiere en cada uno de estos eventos. A partir de esta
plataforma, se analizaran los criterios complementarios que establecen la estructura de la red,
que definen las reglas informales de accion entre los distintos estadios en la red de servicios.
Ello se acompaiara con un analisis de la mirada del personal que desarrolla tareas dentro de la
red, sus vinculos y apreciaciones sobre los mecanismos de toma de decision, y sobre las los
procesos efectivamente llevados a cabo.

Como un paso posterior, el estudio propone un analisis complementario dirigido a establecer los
criterios de referencia de pacientes desde los centros de atencion a los hospitales, presentando
lineamientos generales para identificar la calidad de la derivacion, diferenciandola segin las
caracteristicas propias de las pacientes y del sistema.

3. Metodologia y Plan de Trabajo

Mas alla de la revision de la literatura sobre el funcionamiento de estructuras de red, el equipo
de trabajo relevo la normativa sanitaria provincial, recogiendo ademas la experiencia de
investigacion ya desarrollada en Salta. Para ello se recurrié a las paginas web institucionales del
Ministerio de Salud provincial, a la lectura de la regulacion vigente vy, particularmente, al
aprendizaje surgido de las entrevistas con actores clave en el funcionamiento de las redes
perinatales de la provincia.

Se escogieron dos hospitales con capacidades y desempenos reconocidos en la Provincia de Salta,
a fin de establecer un parametro que facilite el desarrollo de una metodologia institucional. El
Hospital Materno-Infantil de Salta es la maternidad publica mas grande de la provincia, con una
experiencia particular de gestion privada hasta meses antes de la realizacion de este trabajo. El
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Hospital Juan Domingo Peron de Tartagal constituye uno de los establecimientos provinciales
mas tradicionales de la provincia, con amplia cobertura y capacidad de atencion en relacion al
promedio jurisdiccional. Claramente la eleccion de estos establecimientos no es aleatoria, y no
necesariamente representa la realidad de otros hospitales publicos de la provincia.

En cada caso se desarrollaron entrevistas en profundidad con un grupo de treinta funcionarios,
profesionales y otros trabajadores de la salud de ambas instituciones, representativos de las
nominas de las areas de obstetricia y neonatologia, incluyendo  médicos/as, residentes,
enfermeras y obstétricas.

Las guias de entrevistas semi-estructuradas con el Director/a de cada hospital, personal
jerarquico de las areas de administracion, y recursos humanos de cada area bajo estudio
permitié conocer, mas alla de la norma, los mecanismos de toma de decisiones al interior de
cada hospital, los vinculos formales e informales entre los mismos y el Ministerio, aguas arriba, y
con los prestadores de la red, aguas debajo en la estructura vertical de atencion.

En paralelo, la Direccion de cada Hospital distribuyd en los departamentos de obstetricia y
neonatologia un cuestionario desarrollado por el equipo del proyecto con preguntas de eleccion
multiple. Las encuestas fueron respondidas anonimamente, y contaron con una adherencia de
aproximadamente el 50% del personal de perinatologia de cada institucion. Esta informacion fue
procesada mediante el uso de paquetes estadisticos, dando lugar a un grupo de cuadros y tablas
para analisis.

Finalmente, el proyecto contd con la informacion procedente del Sistema de Informacion
Perinatal (SIP), el cual contiene informacion sobre las caracteristicas de la madre y su gesta
actual, la existencia de factores de riesgo, la presencia o no de estudios diagnésticos, las
condiciones del parto y la salud del recién nacido para cada hospital. Estas bases de datos se
encuentran disponibles para los periodos enero-diciembre 2012 en el Hospital Materno-Infantil, y
entre julio 2010 a julio 2012 en el Hospital J. D. Perén, (representando 8.734 y 4.652 registros,
respectivamente). Los registros clinicos fueron armonizados y examinados, permitiendo generar
una serie de cuadros y tablas de caracterizacion para un conjunto de variables de interés, cuyo
analisis es objeto de la seccion séptima del presente estudio.

En base a la informacion provista por las areas perinatales de ambos hospitales y la informacion
complementaria mencionada, fue posible avanzar en la identificacion de patrones de consulta e
internacién de pacientes y origen de los casos tratados. A partir de ello se analizaron las
caracteristicas observables de las pacientes, buscando asociaciones complementarias vy
estableciendo una tipologia de casos tratados en las cabeceras de red. Estos insumos, en su
conjunto, permitieron un analisis cuali-cuantitativo de ambas cabeceras, a partir del cual se
elaboro el documento final del proyecto.

La metodologia implementada a lo largo del trabajo concentra la mirada del funcionamiento de
la red en el hospital de cabecera de la misma. El estudio no conté con informacion de los
centros de atencion primaria, como tampoco se tuvo acceso a la realizacion de encuestas de
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satisfaccion de las usuarias, las que podrian haber aportado su opinion sobre la evolucion del
embarazo y los tratamientos recibidos en cada espacio de atencion de la red.

Si bien estos Ultimos aspectos limitan el analisis de los elementos relevantes del funcionamiento
de las redes perinatales -aspectos que podrian ser incluidos en un emprendimiento posterior-, el
presente trabajo permite observar y evaluar la red a partir de la mirada de su vértice (el
hospital de cabecera), con un nivel de informacion acorde al mismo. En particular, una parte del
documento intentara responder a preguntas vinculadas con el funcionamiento de la red en el
primer nivel de atencidn a partir de la mirada de sus hospitales cabecera, por ejemplo: ;Ha sido
la paciente embarazada consistente con los controles durante el embarazo?, ;En qué medida el
centro de atencion primaria le proveyd el apoyo y la asistencia necesaria durante el mismo?,
;Cuales son las limitaciones de estos centros, en términos de dotacion de recursos humanos e
insumos, que impiden o entorpecen el seguimiento eficaz de las pacientes a su cargo?

4, Salta. Caracteristicas Socioeconémicas

La provincia de Salta, en el noroeste argentino, cuenta con una superficie total de 155.488 km2
y una densidad poblacional de 7,8 habitantes por kildbmetro cuadrado. A pesar de ello, y con el
3,03% de la poblacion total del pais, el 16,6% de la poblacion provincial reside en areas rurales,
superando a la media nacional de 10,6%.

De acuerdo con el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2010, el 8,8% de los hogares de Salta
carecen de acceso a agua de red y su poblacion analfabeta representa el 3,1% de la provincia.
Adicionalmente, segln informacion suministrada por el Censo 2001, el 31,6% de la poblacion
provincial presentaba necesidades basicas insatisfechas. Esto es reflejado en la Tabla 4.1.

Por su parte, la Tabla 4.2 ordena a las provincias argentinas segun su nivel de Producto Bruto
Geografico por habitante. Dentro de este parametro, la provincia de Salta se ubica entre las
jurisdicciones mas desafiadas economicamente, con $1.483 por habitante a precios constantes
del ano 2009. Este nivel de ingreso per capita muestra correlacion con el gasto en salud por
habitante. A partir de la informacion publicada por la Direccidon Nacional de Coordinacion Fiscal
con las Provincias, se observa que -para el afo 2011- Salta ocupa el lugar décimo sexto en
inversion sanitaria publica, con 965 pesos corrientes por habitante, mientras que las
jurisdicciones que mas fondos destinaron a la salud en el mismo ano fueron Santa Cruz y Tierra
del Fuego ($3.217 y $3.056 por habitante, respectivamente). En el extremo opuesto se
encuentran las provincias de Buenos Aires, Mendoza y Misiones, cuyos niveles de gasto en salud
per capita no superan los 605 pesos’. A pesar de ello, Salta constituye, luego de Rio Negro, la
segunda provincia en términos del peso relativo del sector salud sobre el presupuesto provincial
(13,5%). Ello refiere a una definicion politica sobre la importancia del gasto sanitario sobre los
recursos existentes, mas alla de la capacidad presupuestaria de la jurisdiccion.

5 Las provincias con niveles de gasto descentralizado municipalmente subestiman los valores de erogaciones provinciales. Tales son
los casos de Provincia de Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y en menor medida, Mendoza.
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Tabla 4.1
Argentina: Indicadores Socioeconémicos por Provincia
_ Poblacién _0MSid3d o\ poplacien 0 Hogares % o Poblacién
Provincias ™) Poblacional Rural (2) con agua Analfabetismo con NBI (2)
1) de red (1) (1)
Buenos Aires 15.625.084 50,8 3,60 75,1 1,4 15,8
Cérdoba 3.308.876 200 11,3 91,9 1,5 13,0
Santa Fe 3.194.537 240 108 84,4 1,8 14,8
CABA 2.890.151 14.450,8 0,00 99,6 0,5 7,80
Mendoza 1.738.929 1,7 207 90,5 23 15,4
Tucuman 1.448.188 643 20,5 88,8 2,5 23,9
Entre Rios 1.235.994 157 17,5 90,4 2,1 17,6
Salta 1.214.441 78 166 91,2 3.1 31,6
Misiones 1.101.593 370 29,6 71,9 4,1 27,1
Chaco 1.055.259 10,6 20,3 76,5 5,5 33,0
Corrientes 992.592 11,3 206 87,1 43 28,5
Santiago del Estero 874.006 6,4 33,9 75,8 4,0 31,3
San Juan 681.055 76 140 93,2 2,1 17,4
Jujuy 673.307 12,7 150 94,5 3,1 28,8
Rio Negro 638.645 3,1 15,6 92,1 2,5 17,9
Neuquén 551.266 59 114 93,6 2,3 17,0
Formosa 530.162 74 223 76,8 4,1 33,6
Chubut 509.108 23 105 96,4 2,0 15,5
San Luis 432.310 56 129 94,5 1,8 15,6
Catamarca 367.828 36 26,0 93,1 2,0 21,5
La Rioja 333.642 37 169 93,7 1,8 20,4
La Pampa 318.951 22 187 87,1 1,9 10,3
Santa Cruz 273.964 1,1 3,90 97,2 1,1 10,4
Tierra del Fuego 127.205 0,1 2,90 94,2 0,7 14,1
Total 40.117.093 14,4 10,6 88,7 2,9 17,7

Fuente:
(1) INDEC - CENSO 2010
(2) INDEC - CENSO 2001

Las fuentes de financiamiento del sistema de salud provincial se pueden agrupar en tres grandes
subsistemas, en paralelo con el modelo nacional. En el sector publico se identifica al Tesoro
Provincial, compuesto por ingresos tributarios y transferencias nacionales, directas o en
especies, el cual asigna sus recursos al Ministerio de Salud. Paralelamente, el sector de la
seguridad social se financia con los aportes salariales y las contribuciones patronales asociadas al
trabajo auténomo y en relacion de dependencia de empleados publicos (dirigidas a la Obra
Social Provincial, cuyos aportes patronales también tienen su origen en el Tesoro) o privado y
mixto (cuyas estructuras de gerenciamiento son las Obras Sociales Nacionales). Finalmente, el
componente privado se asocia con el gasto de bolsillo de las familias, el que esta compuesto por
los aportes directos de los pacientes a los servicios de salud, seguros prepagos, copagos,
medicamentos, etc. Un resumen grafico del sistema se muestra en la Figura 4.1.
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Tabla 4.2
Ingreso, Gasto y Cobertura

% Cobertura de Salud (1)

Gasto en Gasto Publico

Provincias c:EiIth;) Salud per en Salud e Gl e
capita (3) (%GT) (3)
CABA 9.713,6 2.124 22,8 43,8 18,7
Tierra del Fuego 7.495,4 3.056 8,90 54,7 26,1
Neuquén 6.791,1 1.954 11,7 50,3 35,9
Santa Cruz 5.319,8 3.217 9,90 61,4 20,7
Chubut 4.991,9 1.532 9,70 55,5 28,5
Catamarca 3.469,0 1.405 10,2 50,8 40,3
Santa Fe 3.271,8 861 9,90 46,4 33,0
Mendoza 2.914,0 566 7,50 49,9 37,9
Buenos Aires 2.878,5 441 7,30 47,3 36,3
San Luis 2.844.8 960 10,0 46,8 41,5
Rio Negro 2.835,8 1.452 141 50,3 35,3
Cérdoba 2.678,7 731 7,30 46,7 34,0
La Pampa 2.579,8 1.845 12,5 51,6 35,7
Misiones 2.524,0 602 6,40 42,5 47,8
Entre Rios 2.101,7 1.037 9,40 52,5 36,8
La Rioja 1.873,0 1.179 8,30 47,8 39,9
San Juan 1.737,9 983 12,7 42,2 45,8
Jujuy 1.645,1 970 11,0 41,4 47,5
Corrientes 1.614,8 863 9,80 39,1 51,7
Salta 1.482,7 965 13,5 39,9 49,7
Chaco 1.314,9 1.048 8,60 33,0 59,8
Santiago del Estero 1.2111 881 9,40 33,3 58,0
Formosa 1.195,9 1.423 9,60 34,5 60,0
Tucuman 1.039,7 1.095 12,7 445 38,9
Promedio 3.146,9 1.300 10,6 46,1 40
Fuente:

(1) INDEC - CENSO 2010
(2) Direccion Provincial Estadistica de las Provincias, afio 2006. En pesos constantes de 2009
(3) Direccion Nacional de Coordinacion Fiscal con las Provincias. En pesos corrientes, afio 2011

El 40% de la poblacion saltefa posee cobertura de salud a partir de una obra social. El subsector
publico de Salta, a través de su red de centros asistenciales, brinda asistencia al 47% de la
poblacion, aproximadamente 570 mil habitantes. La prestacion de servicios encuentra una
amplia gama de instituciones publicas y privadas, con caracteristicas particulares. Dentro del
ambito estatal, Salta cuenta con 50 hospitales publicos (35 de nivel 2, 8 de nivel 3 y 7 de nivel 4)
y 467 centros de salud y puestos sanitarios articulados en distintos niveles de atencion. Por su
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parte, el sector privado cuenta con 225 establecimientos, entre clinicas, sanatorios y centros de
diagndstico. Este sector brinda, fundamentalmente, servicios a personas con obra social y
prepaga®

Figura 4.1
Sistema de Salud - Salta
Tesoro Publico Aportes Gasto de

Fuentes Nac | Prov | Mun Salariales AFIP bolsille
r

=t = =

in. 0. 8. ANSES/
Fondos Salud — Prov. 0. S. Nac. | Prepagas

Intermediarios
L J
Hospitales
—

La Tabla 4.3 presenta el contexto sanitario y epidemioldgico de la provincia de Salta en el marco
nacional. En base a la informacion proporcionada por el Ministerio de Salud de la Nacion se
exhiben variables tradicionales de desempefo sanitario, tales como las tasas de natalidad, y
mortalidad general, infantil y materna.

HSORANEA

Vo

Instituciones
privadas

Profesionale
s 17 nivel de
atencidn

Fuente: Maceira y Cejas (2008)

Puede notarse que dieciséis de las veinticuatro jurisdicciones argentinas se encuentran sobre la
media nacional en términos de tasa de natalidad, ocupando la provincia de Salta el tercer lugar
luego de Santa Cruz y Chaco. Por su parte, la tasa de mortalidad infantil del pais registra, para
el ano 2011, un valor promedio de 11,7/00, por debajo de Salta con 14/00, la quinta provincia
luego de Formosa, La Rioja, Corrientes y Tucuman. Finalmente, la tasa de mortalidad materna,
en la Ultima columna de la Tabla, refleja un promedio argentino de 4/00, con una alta
dispersion entre extremos (CABA con 1,3 y Formosa con 12,3). En este contexto, Salta
representa el promedio nacional (3,9/00), en la posicion niUmero dieciséis en la comparativa del
pais.

Una mirada al interior de la provincia muestra que la misma Salta esta caracterizada por una
significativa concentracion de su poblacion en pocos departamentos: tres de ellos, la Capital
provincial, San Martin y Oran reunen el 68% de los saltefos, en tanto dieciséis de los veintitrés
departamentos albergan sélo al 16% de la poblacion total de la provincia.

8 Para un analisis especifico del sistema de aseguramiento, contratacién y prestacion de servicios sanitarios en Salta, ver Maceira y
Cejas (2008).
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Tabla 4.3
Indicadores Sanitarios Tradicionales
Tasas
Provincias . Mortalidad  Mortalidad  Mortalidad
Natalidad General Infantil Materna

Formosa 21,6 5,8 21,2 12,3
La Rioja 17,4 5,6 16,5 6,3
Corrientes 19,9 6,1 15,7 5,3
Tucuman 19,5 6,2 14,1 3,7
Salta 21,7 54 14,0 3,9
Catamarca 16,0 5,1 14,0 7,6
Misiones 19,3 54 13,7 8,7
Jujuy 19,6 5,7 12,9 11,5
San Luis 16,7 6,1 12,3 3,9
Buenos Aires 18,8 8,5 11,8 3,2
Santiago del Estero 20,2 5,8 11,7 5,5
Chaco 22,6 6,4 11,4 8,6
Entre Rios 17,2 7,7 11,0 54
Cérdoba 16,9 8,1 10,8 1,9
Santa Fe 16,4 8,8 10,8 3,0
La Pampa 15,6 7,3 10,4 7,4
Chubut 20,7 6,0 10,2 51
San Juan 19,9 6,5 9,90 4,2
Santa Cruz 24,0 54 9,70 0,0
Mendoza 19,2 7,2 9,7 4.7
CABA 14,8 10,5 8,8 1,3
Neuquén 19,6 4.9 7,50 2,7
Tierra del Fuego 18,6 3,3 7,10 11,8
Rio Negro 19,8 3,8 6,60 9,6
Total 18,5 7,8 11,7 4,0

Fuente:
Ministerio de Salud de la Nacioén - DEIS, Estadisitcas Vitales - Afio 2011

En general, se identifica una relacion negativa entre escala poblacional y densidad, por un lado y
el acceso a servicios basicos de agua por otro. Como se observa en la Tabla 4.4, la brecha de
acceso a este servicio es de gran magnitud, cercana a una tasa de 2:1 entre los departamentos
de mayor densidad y La Pompa y Molinos, donde el porcentaje de hogares con agua de red
apenas alcanza al 50% de los mismos.La brecha entre niveles de educacion general entre
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departamentos agudizada esta diferencia inter-provincial. Salta Capital, Rosario de Lerma y La
Caldera cuentan con niveles de analfabetismo minimos, inferiores al 3%, en tanto Santa Victoria
y Rivadavia muestran una realidad diferente, con porcentajes superiores al 10%.

Tabla 4.4
Indicadores Provinciales Basicos, por Departamento

Densidad % Hogares con

Departamento Poblacion Poblacional agua de red Analfabetismo
Capital 562.627 311,3 97,5 1,3
General José de San Martin 166.680 9,7 93,1 5,0
Oran 144.054 11,7 90,7 4.4
Anta 58.899 2,6 85,7 6,2
General Guemes 48.091 20,0 94.4 3,4
Metan 43.246 7,7 97,1 3,1
Rosario de Lerma 40.750 7,6 85,1 2,7
Rivadavia 32.983 1,2 53,3 10,8
Cerrillos 31.577 55,9 82,5 2,5
Rosario de la Frontera 30.107 54 87,6 3,3
Chicoana 21.051 22,8 85,5 2,5
Cafayate 13.925 9,5 91,0 2,5
Santa Victoria 11.716 2,6 46,4 14,5
Cachi 8.261 2,5 62,0 4,0
La Vifia 7.770 3,5 81,0 3,3
San Carlos 7.679 1,4 64,0 5,9
La Caldera 7.109 9,0 79,2 2,3
Iruya 6.894 1,7 61,0 9,4
Los Andes 6.218 0,2 83,8 5,5
Molinos 6.083 1,6 50,0 5,7
La Candelaria 5.867 3,7 79,5 3,3
Guachipas 3.647 1,1 62,7 41
La Poma 2.077 0,4 47,8 7,7
Total 1.267.311 14,4 76,6 4,9
Fuente:

INDEC - CENSO 2010

La heterogeneidad geografica que caracteriza a la provincia se traduce en importantes
diferencias entre departamentos, tanto en sus perfiles demograficos como sanitarios. En esta
direccion, la Tabla 4.5 refleja algunos de estos aspectos mediante la presentacion de las tasas
de mortalidad infantil e indicadores de natalidad y mortalidad general. En el primer caso, la
brecha entre departamentos es significativa, no solo en escala sino también en incidencia. En
este aspecto en particular, la tasa de mortalidad infantil podria no brindar informacion precisa,
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Tabla 4.5
Indicadores Sanitarios Basicos, por Departamento
Tasas
Departamento Nacidos Mortalidad Mortalidad
Vivos : Natalidad
Infantil General
La Poma 32 31,3 15,4
Cachi 168 23,8 20,3 6,7
La Caldera 127 23,6 17,9 4.6
Los Andes 142 21,1 22,8 4,0
Chicoana 431 20,9 20,5 6,4
Santa Victoria 263 19,0 224 5,0
Iruya 174 17,2 25,2 6,1
Oran 3.792 16,6 26,3 54
Anta 1.475 15,6 25,0 52
Rosario de la Frontera 683 14,6 22,7 6,9
Guachipas 71 141 19,5 9,0
La Vina 151 13,2 19,4 6,7
General José de San Martin 4.249 13,2 25,5 5,2
Molinos 152 13,2 25,0 5,6
Rosario de Lerma 844 13,0 20,7 5,0
Rivadavia 1.000 13,0 30,3 4.1
Capital 10.857 11,2 19,3 57
Cafayate 315 9,5 22,6 6,5
General Guemes 926 8,6 19,3 5,8
Cerrillos 763 3,9 24,2 49
Metan 816 3,7 18,9 6,4
San Carlos 165 0,0 21,5 7,0
La Candelaria 96 0,0 16,4 6,6
Total 27.692 12,6 21,9 5,6
Fuente:

Ministerio de Salud de la Nacién DEIS-Natalidad, Mortalidad General, Infantil y Materna por lugar de residencia

Ao 2010

Notas: Las tasas de natalidad y mortalidad general se calcularon cada 1000 habitantes.

especialmente en municipios de baja poblacion, en tanto cambios unitarios tienen impactos mas
que proporcionales en su resultado.

Finalmente, las tasas de natalidad y mortalidad general dejan percibir estructuras poblacionales
diferenciadas, con Metan, Salta Capital y General Gliemes en un extremo, y Rivadavia, Oran y
San Martin, en el otro. Llamativamente, los indicadores de mortalidad general no permiten
extraer perfiles definidos, contrastando en algunos casos con los indicadores previos.
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5. Contexto Normativo’

De acuerdo con los Principios sobre el Plan de Salud Provincial (Ley 6.841 de 1996), el objetivo
de la politica de salud es transformar las condiciones de salud de la poblacion a partir de la
articulacion de todos los recursos y servicios de las instituciones publicas, de la seguridad social
y del subsector privado. Una de las herramientas que se ha identificado para cumplir con ese
compromiso es la descentralizacion de los hospitales pUblicos organizados en red segln nivel de
complejidad creciente, impulsando el fortalecimiento y desarrollo del primer nivel de atencion
bajo la estrategia de APS.

En esta direccion, el sistema de salud se organizd en cuatro regiones sanitarias, que se
componen de areas operativas, a su vez, conformadas por redes de atencion de diversos niveles
de complejidad.

El area geografica que define a la regidn sanitaria esta delimitada por un perfil epidemiologico
similar, que posibilita la planificacion de acciones sanitarias contemplando la utilizacion racional
de recursos.

En la actualidad el sistema se encuentra organizado en cuatro regiones sanitarias que a su vez
contienen redes de atencion.

Region Sanitaria Norte: Red de atencion Oran, Red de atencion Tartagal.
Region Sanitaria Sur: Red de atencién Gral. Gilemes, Red de atencion Metan.
Regidn Sanitaria Centro: Red de atencion Noroeste, Red de atencion Sureste.

Region Sanitaria Oeste: Red de atencion Cachi, Red de atencion Cafayate, Red de atencion Valle
de Lerma y Puna.

" Esta seccion se alimenta del trabajo de Maceira, D. 2010 y Llaya, J. 2007.
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Figura 5.1
Regiones Sanitarias - Salta
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Por su parte, el area operativa (que conforman las regiones) constituye la unidad funcional de
programacion, administracion, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud en un territorio
geografico determinado y con una poblacion definida.

Las redes de atencion (que dependen de las areas operativas) estan conformadas por
establecimientos sanitarios con niveles de atencion y complejidad creciente (Decreto
2.411/2005). Se formaron bajo el supuesto de que mejoran el acceso a los servicios de salud, la
calidad de la atencidn sanitaria, optimizan la utilizacion de recursos y generan eficiencia en la
prestacion de servicios de salud. Ademas facilitan la articulacion de las unidades prestadoras, la
utilizacion adecuada de la oferta, racionalizan los costos y optimizan de la infraestructura.
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Figura 5.2
Redes de Atencion - Salta
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Las redes tienen una poblacion definida (que surge de la suma de las poblaciones
correspondientes a las areas operativas que las conforman). Ello implica que el paciente
ingresaria al sistema de salud a través del centro de atencion primaria, y puede ser derivado a
otro centro u hospital de mayor complejidad.

Cada red de atencion esta conformada por un hospital de referencia y otros establecimientos de
distintos niveles de complejidad creciente (Decreto 2.411/2005):

- El primer nivel de atencién esta formado por puestos fijos (no cuentan con personal
sanitario permanente, la atenciéon sanitaria de baja complejidad se realiza en forma
periédica y programada); puestos sanitarios (cuentan con atencion de enfermeria
permanente, la atencion sanitaria es en forma periddica y programada) y centros de
salud (con o sin internacion y ofrecen atencion médica y de enfermeria diaria, y de otros
profesionales de la salud en forma permanente o programada. Pueden tener atencion
odontoldgica diaria y otros servicios como laboratorio, radiologia, etc.)

- El segundo nivel de atencion esta constituido por servicios de salud con atencion
ambulatoria y de internacion brindados por médicos generalistas. Se dispone de
odontologia y servicios de diagndstico y tratamiento como bioquimica, radiologia y en
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algunos casos tienen guardias activas o pasivas y atencion especializada en forma
periddica.

- Conforman el tercer nivel de atencion los establecimientos de salud con atencion
ambulatoria y de internacion, con especialidades basicas, ademas de odontologia,
bioquimica, radiologia, farmacia, hemoterapia, anestesiologia, quiréfanos con resolucién
de especialidades traumatolodgicas y quirdrgicas de bajo y mediano riesgo.

- Finalmente, cuarto nivel de atencion esta representado por hospitales de alta
complejidad que permiten resolver practicamente la totalidad de los problemas de salud
de la poblacion. Son establecimientos de referencia en las regiones sanitarias y, algunas
ocasiones, son de la jurisdiccion provincial o region.

Los hospitales que por su nivel de complejidad o capacidad instalada no pueden resolver algln
problema de salud derivan al paciente al hospital de mayor complejidad, que actla como
hospital cabecera de red. Si este hospital tampoco puede resolver el problema de salud entonces
deriva a los hospitales de referencia provincial, que son de nivel IV.

Para el logro de los objetivos propuestos por las redes de atencion se optd por descentralizar los
hospitales publicos, que pasaron a estar organizados en red, segln niveles de complejidad
creciente. Paralelamente, se impulsd el fortalecimiento y desarrollo del primer nivel de
atencion bajo la estrategia de atencién primaria de la salud (APS). A su vez, con el propésito de
poner en practica los principios del Plan de Salud Provincial (Ley 6.841), se dictaron entre 1998 y
2006 un conjunto de normativas orientadas a facilitar la instrumentacion de un sistema de
referencia y contrarreferencia.

A este efecto, se reguld el sistema de informacion y los formularios a emplear en la referencia y
contrarreferencia de los pacientes entre los distintos establecimientos (Resolucion 1.081/1998);
y el circuito a seguir por los pacientes en funcion de la capacidad resolutiva de los servicios
asistenciales (Resolucion 1.985/1998). A su vez, se avanzod en la reorganizacion del sistema, por
medio de la revision de la regionalizacion sanitaria y la reorganizacion de la subdivision de
regiones operativas de la provincia (Decreto 2.411/2005 y 1.189/2006, respectivamente).

La provincia de Salta ha sido histéricamente una pionera en reformas de su sistema de salud,
desde el modelo de atencion primaria desarrollado durante las Ultimas décadas hasta el
lanzamiento de los Seguros Provinciales de Salud con gestion departamental y modelos de
autogerenciamiento hospitalario, administracion mixta y tercerizacion.

La Constitucion de la provincia de Salta, en su preambulo, menciona expresamente el derecho a
la vida, y en particular a la salud, destacando la intangibilidad de la integridad fisica y moral de
la persona. Mediante el Art. 41, la salud es reconocida como un bien social. Si bien conforma un
derecho inherente a la vida, presenta un doble rol que otorga a la persona el deber de
preservarlo, y compete al Estado el cuidado de la salud fisica, mental y social de las personas, y
asegurar a todos la igualdad de prestaciones ante idénticas necesidades.
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El Estado debe elaborar el Plan de Salud Provincial con la participacion de los sectores
socialmente interesados, contemplando las distintas etapas de promocion, prevencion,
restauracion y rehabilitacion de la salud, introduciendo el Art. 42 el concepto de “justicia
social” y “utilizacion racional de los recursos” como pilares de la accion estatal. El derecho a la
salud también es mencionado entre los derechos que se reconocen al trabajador.

Ademas de la Constitucion Provincial, existen una serie de normativas que dan forma al sistema
de salud y operacionalizan estos derechos, como ser la Resolucion Ministerial 370 de 1985, que
organiza el sistema puUblico de provision de servicios de salud, definiendo los niveles de
atencion, regionalizacion y descentralizacion de las areas operativas.

Por su parte la Ley 6841, promulgada en 1996, que convirtié en ley al Decreto 68/95, consagro
los principios sobre el Plan de Salud Provincial que, segln sus previsiones, las prestaciones
establecidas en el marco normativo seran consideradas minimas, deberan asegurar la plena,
eficaz y eficiente utilizacion de los servicios y la capacidad instalada, y estaran basadas en la
estrategia de la atencidn primaria de la salud y en el derecho del habitante a la libre eleccién
del profesional, con las limitaciones propias del manejo eficiente de los recursos.

Dicho Seguro se encuentra en funcionamiento en algunas areas y esta orientado a brindar
cobertura sanitaria a la poblacion sin cobertura de obra social y sin capacidad de pago. Mediante
el pago de una capita por habitante sin cobertura formal, el Estado garantiza la atencion en todo
el territorio de la provincia incluyendo derivaciones ante eventualidades.

A la segmentacion en la provision y financiamiento del sistema de salud saltefo, se le agrega la
diversidad en la gestion de los hospitales publicos. En la actualidad se presentan cuatro modelos,
Hospitales publicos de gestion privada, Hospitales de autogestion, Hospitales de cogestion y
Hospitales de gestion centralizada.

Por un lado, la provincia cuenta con hospitales publicos de gestion privada. Si bien cuentan con
presupuestos publicos, son gestionados por una institucion privada que desarrolla un esquema de
incentivos al personal, determinado segin el cumplimiento de metas.

A su vez, la Ley 6841 establece la reestructuracion de los hospitales pUblicos incorporando la
figura del Hospital de Autogestion. Las principales atribuciones que poseen estas instituciones
son:

- Realizar convenios con entidades de la seguridad social provinciales y nacionales y, muy
especialmente, con las obras sociales de jurisdiccion nacional.

- Complementar servicios con otros establecimientos asistenciales publicos o privados.

- Cobrar los servicios que brinden a través de los mecanismos del seguro de salud a cargo
del Instituto Provincial de Salud o a las personas con capacidad de pago o a terceros
pagadores que cubran las prestaciones del usuario de obras sociales, mutuales, empresas
de medicina prepaga, seguros de accidente, medicina laboral, convenios celebrados por
el Gobernador con los gobiernos de las provincias vecinas o de los paises limitrofes, en el
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marco del articulo 124 de la Constitucion Nacional, a los fines de la contribucion de
dichos gobiernos, para la financiacion de las prestaciones destinadas a satisfacer las
necesidades de los oriundos de unas y otros, mientras no se radiquen en la provincia de
conformidad con el ordenamiento, y otros similares.

- Integrar redes de servicios de salud con otros establecimientos asistenciales publicos y
privados de la provincia, de la region del Noroeste argentino o de la Nacion, debidamente
habilitadas.

Mas alla de su capacidad recaudatoria, los hospitales de autogestion contintan recibiendo los
ingresos presupuestarios que le asigna la pertinente ley para el habitual funcionamiento del
mismo.

La Superintendencia de Servicios de Salud, de competencia nacional, es quien fiscaliza el
cumplimiento de las obligaciones de las Obras Sociales respecto de los pagos por las prestaciones
efectuadas a sus beneficiarios por los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada,
procediendo a realizar el débito automatico. Si correspondiere y acorde a la normativa, la
Superintendencia opera un sistema de débito automatico por medio del cual la AFIP descuenta
directamente de la recaudacion de la Obra Social involucrada el importe de la deuda
conformada con el Hospital.

Ademas, la provincia ha desarrollado la figura de los hospitales de cogestion comunitaria.
Basicamente esta figura consiste en la gestion compartida de los fondos del seguro de salud con
una organizaciéon no gubernamental local. El mayor exponente de este modelo de gestion es el
Hospital de Cafayate.

Finalmente, la provincia cuenta -en su mayoria- con hospitales centralizados, con presupuesto y
gestion publica. Los directores de estas instituciones poseen escasa competencia para contratar
personal o influir en el presupuesto, en tanto éstos son determinados por el Ministerio de Salud
Provincial.

La solvente red provincial de centros de atencion primaria enfrenta limitaciones en los modos de
referencias hacia hospitales, con incentivos monetarios muy disimiles, y la amplia movilidad de
recursos humanos entre departamentos desafia la construccion de redes.

6. Redes Formales e Informales

En la seccion previa se presentd el andamiaje normativo e institucional sobre el cual se han
desarrollado las redes sanitarias en la provincia de Salta. Esta seccion propone complementar
esta mirada mediante el aporte de dos instrumentos de recoleccion de informacion, como fuera
planteado en el acapite metodoldgico.

En primer lugar, se analizan los resultados del cuestionario de eleccién multiple distribuido al
universo del personal afectado en el area perinatal de ambos hospitales, cuya adherencia fue de
aproximadamente el 50% en las dos instituciones, llegando a superar entre ambos las setenta
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encuestas respondidas. De su carga y procesamiento se desprenden una serie de tematicas que
seran presentadas a lo lago de esta seccion.

En segundo lugar, esta informacion sera complementada con los aportes surgidos de una serie de
entrevistas en profundidad con veintisiete miembros de la planta de ambos hospitales, mediante
el uso de una guia semi-estructurada de temas a abordar. Estos trabajadores del sector son
considerados representativos del universo de médicos, enfermeras, residentes, obstétricas y
administrativos de las instituciones seleccionadas.

6.1 Caracterizacion del Personal

La encuesta distribuida al personal de servicios logré un grado de adhesion elevado, con 51
respuestas completas en el Hospital Materno Infantil de la ciudad Capital de Salta, y 23 en el
Hospital Juan Domingo Perdn de la ciudad de Tartagal, cuya escala es sensiblemente inferior.

La distribucion de los formularios entre ambas areas participantes fue similar en los dos
hospitales. En Salta respondieron la encuesta 25 profesionales de obstetricia y 26 de
neonatologia, mientras que en Tartagal la distribucion fue de 12 y 11 respectivamente. La Tabla
6.1 resume esta caracterizacion.

Tabla 6.1

Caracterizacion del personal de servicio: Nimero de observaciones y participacion relativa por
area y funcion.

Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
N % N %
Obstetricia 25 100 12 100
Médico obstetra de la sala 6 240 2 16.7
Médico obstetra de la guardia 2 8.0 0 0.0
Obstétrica de la sala 2 8.0 0 0.0
Obstétrica de la guardia 2 8.0 2 16.7
Médico residente de gineco-obstetricia 0 0 1 8.3
Enfermero de gineco-obstetricia 13 52.0 7 58.3
Neonatologia 26 100 11 100
Neonatologo del servicio 1 3.9 3 27.3
Neonatélogo de la guardia 0 0.0 1 9.1
Médico residente de neonatologia 3 11.5 0 0.0
Enfermero de neonatologia 22 84.6 7 63.6
Total 51 100 23 100

La estructura de los recursos humanos participantes se refleja en la Tablas 6.2.Ay 6.2.B, para
el area de obstetricia y neonatologia respectivamente.
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Tabla 6.2.A

Caracterizacion del personal de servicio: género, edad, antiguedad en el hospital y hs. de trabajo
semanales. Area de Obstetricia.

Personal de Obstetricia

Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)

Media Desvio Min. Max.

Media Desvio Min. Max.

Médico obstetra de la sala

Género (=1 hombre) 0.7 0.5 0 1 1.0 0.0 1 1

Edad 483 110 31 62 545 7.8 49 60
Antiguedad 4.2 1.6 2 6 5.0 1.4 4 6
Hs. trabajo sem. 364 97 30 52 300 0.0 30 30
Médico obstetra de la guardia

Género (=1 hombre) 0.5 0.7 0 1 - - - -

Edad 385 78 33 44 - - - -

Antiguedad 25 0.7 2 3 - - - -

Hs. trabajo sem.

58.0 85 52 64 - - - -

Obstétrica de la sala

Género (=1 hombre)
Edad

Antiguedad

Hs. trabajo sem.

0.0 0.0 0 0 - - - -
40.0 99 33 47 - - - -

540 0.0 54 54 - - - -

Obstétrica de la guardia

Género (=1 hombre) 0.0 0.0 0 0 0.0 0.0 0 0
Edad 455 148 35 56 265 0.7 26 27
Antiguedad 3.0 1.4 2 4 20 0.0 2 2
Hs. trabajo sem. 48.0 8.5 42 54 30.0 0.0 30 30
Médico residente de gineco-obstetricia

Género (=1 hombre) - - - - 0.0 0 0
Edad - - - - 35.0 35 35
Antiguedad - - - - 2.0 2 2
Hs. trabajo sem. - - - - 44.0 44 44
Enfermero de gineco-obstetricia

Género (=1 hombre) 0.2 04 0 1 0.0 0.0 0 0
Edad 39.1 9.1 24 51 440 133 26 60
Antiguedad 3.9 1.5 2 6 3.7 1.7 2 6
Hs. trabajo sem. 466 107 40 82 256 10.0 9 40

Con excepcion de los médicos obstetras de guardia en el Hospital Materno Infantil, la proporcién
de mujeres y hombres en cada servicio resulta heterogénea en ambos hospitales, aunque con
mayor peso masculino en areas de conduccion. El promedio de edad difiere entre ambos

hospitales para un mismo cargo, sin indicar alguna tendencia entre cargos e instituciones.

La antigliedad promedio (con la obvia excepcion de los residentes) es superior entre los
profesionales del servicio de neonatologia en ambos hospitales, y se encuentra entre los
cuatro y los seis anos. En el area de obstetricia el rango de antigiiedad promedio se
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ubica entre los dos y los cuatro aios, con excepcion del médico obstetra entrevistado en
la sala del hospital de Tartagal, con una antigiedad de cinco anos.

Tabla 6.2.B

Caracterizacion del personal de servicio: género, edad, antiguedad en el hospital y hs. de trabajo
semanales. Area de Neonatologia.

Personal de Neonatologia Htal. Materno Infantil (S)

Media Desvio Min. Max.

Htal. J. D. Perén (T)
Media Desvio Min. Max.

Neonatélogo del servicio

Género (=1 hombre) 1.0 1 1 0.3 0.6 0 1
Edad 62.0 62 62 51.0 . 51 51
Antiguedad 6.0 6 6 6.0 0.0 6 6
Hs. trabajo sem. 33.3 5.8 30.0 40.0
Neonat6logo de la guardia

Género (=1 hombre) - - - - 0.0 0 0
Edad - - - - 52.0 52 52
Antiguedad - - - - 6.0 6 6
Hs. trabajo sem. - - - - 30.0 30 30
Médico residente de neonatologia

Género (=1 hombre) 0.7 0.6 0.0 1.0 - - - -
Edad 350 3.0 320 380 - - - -
Antiguedad 55 0.7 5.0 6.0 - - - -
Hs. trabajo sem. 44.0 0.0 440 44.0 - - - -
Enfermero de neonatologia

Género (=1 hombre) 0.1 0.3 0 1 0.1 0.4 0 1
Edad 38.4 8.4 21 53 451 6.0 38 52
Antiguedad 4.1 1.6 1 6 4.1 2.1 1 6
Hs. trabajo sem. 436 119 7 80 34.3 5.3 30 40

6.2 Recursos Humanos: Satisfaccion y Condiciones de Trabajo

“El funcionamiento de una red refiere a la coordinacion de esfuerzos desde diferentes
instituciones para llevar a cabo una estrategia de atencion comudn, buscando en Gltima instancia
percibir que cada integrante de la misma contribuye a un logro colectivo” (Maceira y Palacios,
2012).

Desde esta perspectiva, se considera relevante identificar cuales son las condiciones de trabajo
percibidas por los recursos humanos que desarrollan tareas dentro de la estructura de la
cabecera de red y, a partir de ello, como avanzan en la caracterizacion de sus funciones dentro
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del hospital y en el contexto regional. Con este objetivo, la Tabla 6.3 permite identificar, en
términos generales, el vinculo del personal con su ambiente de trabajo en los servicios de
obstetricia y neonatologia, respectivamente.

En primer término, la satisfaccion generada por desarrollar tareas en ambos hospitales resulta
extremadamente positiva, mayor en el Servicio de Neonatologia en relacion al de Obstetricia. En
ambos hospitales el 80% del personal de obstetricia declara sentirse siempre satisfecho con el
trabajo que realiza. En el servicio de neonatologia el porcentaje es superior, 87,5% en el
Hospital Materno Infantil y alcanza el 100% de los entrevistados en Tartagal. En ambos casos y
para ambos servicios la opcidn de insatisfaccion se encuentra sin respuestas.

Con respecto a sentirse orgulloso de trabajar en el hospital, se observa una marcada diferencia
entre servicios, lo que refiere a los ambitos de trabajo particulares al interior de cada
institucion y no al hospital como un todo. En las areas de obstetricia de ambos hospitales, el 80%
manifiesta “estar orgullosa/o siempre” de trabajar en el hospital, mientras que para el servicio
de neonatologia ese porcentaje desciende al 60% en el caso del Hospital Juan Domingo Peron y
al 47,8% en el Hospital Materno Infantil.

Tabla 6.3

Motivacion, ambiente de trabajo y evaluacion de los recursos del hospital por parte del personal. Area de Obstetricia.

Personal de Obstetricia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Siempre Frec. Aveces Nunca Siempre Frec. Aveces Nunca

A- Me gusta el trabajo que hago. 80.0 20.0 - - 80.0 10.0 10.0

B- Estoy orgulloso del trabajar en este hospital. 80.0 8.0 12.0 - 80.0 - 20.0

C- Me siento valorado por mis compafieros de trabajo. 12,5 20.8 62.5 4.2 10.0 20.0 60.0 10.0

D- Me siento parte de un equipo con quienes trabajo 20.0 400 36.0 4.0 400 200  40.0

para el logro de objetivos. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

E- Siento que mi superior me brinda el apoyo que 280  28.0 320 120 40.0 10.0 30.0 20.0

necesito. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

F- Mi supervisor me dice cuando necesito mejorar algo 8.0 200  40.0 320 20.0 10.0 60.0 10.0

en mi trabajo. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

G- Estoy satisfecho con el equipamiento con que 240 480 280 } 10.0 10.0 60.0 20.0

cuenta el hospital. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

H- Estoy satisfecho con el mantenimiento del equipo 4.0 16.7 542 25.0 B R 80.0 20.0

con que cuenta el hospital. : : i ! ! !

|- Estoy satisfecho con la disponibilidad de los insumos 4.0 40.0 52.0 4.0 : } 50.0 50.0

con que cuenta el hospital.
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Motivacion, ambiente de trabajo y evaluacion de los recursos del hospital por parte del personal. Area de Neonatologia.

Personal de Neonatologia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Siempre Frec. Aveces Nunca Siempre Frec. Aveces Nunca

A- Me gusta el trabajo que hago. 87.5 8.3 4.2 - 100.0 - -

B- Estoy orgulloso del trabajar en este hospital. 478 261 26.1 - 60.0 - 40.0

C- Me siento valorado por mis compafieros de trabajo. 26.1 8.7 56.5 8.7 20.0 10.0 70.0

D- Me siento parte de un quipo con quienes trabajo 25.0 202 417 4. 400 400 200

para el logro de objetivos. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

E- Slepto que mi superior me brinda el apoyo que 20.8 208 250 333 60.0 10.0 30.0

necesito.

F- Milsuperlvisor me dice cuando necesito mejorar algo 120 20.0 28.0 40.0 40.0 20.0 20.0 20.0

en mi trabajo.

G- Estoy satisfecho con el equipamiento con que 120 200 440 24.0 20.0 100 400 30.0

cuenta el hospital. ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

H- Estoy satisfecho con el mantenimiento del equipo 125 8.3 458 33.3 R R 60.0 40.0

con que cuenta el hospital. ! : : ! ! !

|- Estoy satisfecho con la disponibilidad de los insumos 8.3 333 375 20.8 20.0 ) 60.0 20.0

con que cuenta el hospital.

El vinculo con los compaferos de trabajo refleja niveles de satisfaccion marcadamente
inferiores. Sentirse valorada/o “a veces” por sus colegas representa la opcion mas frecuente en
ambos hospitales y para los dos servicios entrevistados, reflejando mas del 55% de las respuestas
en todos los casos. Los profesionales del area de neonatologia presentan valoraciones
marginalmente menos pesimistas en este sentido. En el extremo, el 10% del personal de
obstetricia en el hospital de Tartagal declara nunca recibir muestras de valoracion por parte de
sus companeros de trabajo.

A pesar de ello, las opiniones sobre la estructura de trabajo resultan ser algo mas optimistas.
Particularmente en el Hospital de Tartagal y para ambas areas, el 40% reporta que en todo
momento se siente parte de un equipo de trabajo que busca alcanzar objetivos comunes. Este
nivel de satisfaccion es menor en el Hospital de Salta Capital, con respuestas similares en el 20%
y 25% en las areas de obstetricia y neonatologia, respectivamente.

Paralelamente, el vinculo con los superiores permite establecer un reflejo de lo enunciado
previamente, en tanto el 40% (obstetricia) y el 60% (neonatologia) de las/os trabajadores del
hospital de Tartagal perciben que su superior siempre les brinda el apoyo necesario, en tanto el
porcentaje desciende al 28% y 20,8% respectivamente en el hospital de Salta. Es posible que
parte de estas diferencias se encuentren asociadas con el reciente cambio de gestion
hospitalaria, que aln se encuentra en un periodo de transicién desde la gestion privada,
volviendo a depender de la administracion publica directa. En general, la literatura clasica sobre
Teoria Organizacional (Cyert y March, 1963; Simon, 1947, entre muchos otros) verifica que los
cambios de gestion institucional son percibidos inicialmente como una fuente de inestabilidad,
debido a diferencias en estilos de gestion, cambios en los mecanismos de control y criterios en la
toma de decisiones. Una vez asentados los cambios organizacionales el personal vuelve a
reconocer su espacio dentro de la institucion. Las mismas diferencias entre hospitales quedan
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evidenciadas en relacion al interrogante referido a la comunicacion del supervisor cuando el
profesional necesita incorporar mejoras, donde el hospital de Tartagal refleja valoraciones mas
positivas. Eventuales consultas de similar indole en el futuro permitiran refrendar o ajustar las
hipotesis identificadas en la literatura.

Por otra parte, los menores niveles de satisfaccion se encuentran asociados con la dotacion de
recursos disponibles, particularmente en lo referido al mantenimiento de equipos, y en segundo
lugar a la disponibilidad de insumos. La poblacion que brinda servicios en el hospital de Tartagal
muestra un sesgo marcadamente mas “pesimista”, declarando con mayor frecuencia su
insatisfaccion con las dotaciones existentes en ambos tipos de recursos. En tanto, el Hospital
Materno Infantil, de mayor complejidad y capacidad técnica y presupuestaria identifica con
mayor frecuencia relativa la categoria “sentirse satisfecho”, con respuestas distribuidas entre
las distintas valoraciones.

“El equipamiento del servicio estd obsoleto, también las instalaciones y las conexiones de
oxigeno. Por otro lado hay hacinamiento en la sala de neonatologia, las incubadoras estdan muy
juntas, quedando poco espacio para la circulacidon del personal”. Residente de primer afno de
neonatologia Hospital Materno Infantil.

“El servicio de obstetricia cuenta con 80 camas de internacion para la madre, repartidas en las
salas de embarazo patolégico, parto y puerperio. En el primer piso se encuentra la sala de parto
v en el segundo la sala de internados. Atendemos aproximadamente 8.300 partos anuales. Los
insumos y medicamentos nunca escasearon en este servicio. Nosotros no damos medicamentos a
los pacientes que tienen obra social o prepaga una vez que son dados de alta (si lo hacemos
durante la internacion), soélo lo hacemos con los que carecen de algun tipo de cobertura”. Médica
de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“El servicio de neo es el mejor equipado de todo el hospital, pero lo que se ha conseguido es
gracias al gerenciamiento de la jefa del servicio. Lo que falla es el mantenimiento del
equipamiento”. Médica de guardia de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.

“El mayor déficit del sistema de referencia y contrarreferencia es el no contar con un sistema
terrestre de traslado neonatal de alta complejidad. Nadie cuenta con un equipo especializado
para el traslado del recién nacido con una unidad de terapia intensiva mévil y en la ambulancia.
Hoy los recién nacidos de alto riesgo son trasladados en ambulancias comunes sin el equipamiento
necesario. Pero detrds hay un problema mayor, un recién nacido de alto riesgo nunca debiera ser
trasladado, el traslado debiera ser previo, de la madre embarazada de riesgo para que el
seguimiento del embarazo y el parto ocurran en un hospital con el equipamiento y el personal
preparados para el alto riesgo. Este problema tiene que ver con la falta de una organizacién que
funcione en red, con protocolos y normas conocidos y respetados por todos, donde la urgencia no
sea la unica alternativa. Por otro lado, hay que destacar que el sistema de trasporte aéreo de
pacientes es muy bueno y funciona en toda la provincia”. Médico de neonatologia Hospital
Materno Infantil.

“Nos pasé una vez que no teniamos incubadoras, se habia saturado el servicio. Fue cuando la jefa
del servicio tuvo que salir a pedir prestada una incubadora a un hospital de menor complejidad
que sabiamos que tenian dos incubadoras sin uso (Mosconi y Salvador Mazza). El equipamiento
que tenemos es el mismo desde 2007. Hay escasez y deterioro en el equipamiento. Muchas de las
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cosas que tenemos se consiguieron por donaciones del sector privado, todas gestionadas por la
jefa del servicio”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.

“No hay buen mantenimiento del equipamiento, los quiréfanos estdn mal equipados, faltan
descartables, no tenemos ropa de quiréfano”. Médico de obstetricia Hospital Juan Domingo
Peron.

“Nos faltan camas, el servicio cuenta con 22 camas, lo llamamos el servicio de “camas calientes”
porque a medida que vamos dando de alta a las mamds, vamos ubicando otras que estdn
esperando en la sala a que se desocupe la cama”. Enfermera de obstetricia Hospital Juan
Domingo Perén.

La valoracién que se hace de la disponibilidad de los insumos con que cuenta el hospital resulta
ser menos pesimista en el Hospital de Salta que en el de Tartagal.

“De insumos estamos bien, aunque hay que reconocer la calidad de los insumos ha caido (bisturis
que no cortan bien, guantes que se rompen fdcilmente, etc.). El problema no es de cantidad sino
de calidad. En la parte de quiréfano nos faltan instrumentos, todo lo que se va desechando de
cirugia pasa a obstetricia, entonces usamos instrumentos que a veces no funcionan muy bien”.
Residentes de tercer y cuarto afio de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“No siempre tenemos todos los insumos, muchos insumos que recibimos son de mala calidad y
muchas a veces les pedimos a los pacientes que compren cosas”. Residente del segundo afio de
obstetricia Hospital Juan Domingo Peron.

Un elemento adicional asociado con la satisfaccion en el desarrollo de tareas en la estructura
perinatal, se vincula con la dotacion de recursos humanos. Especialmente, se observa que las
opiniones, si bien se mantienen entre profesionales de un mismo servicio, varian segin el
hospital. El personal del hospital de Tartagal tiene una vision mas pesimista que el personal de
Salta en relacion a la cantidad del recurso humano. Entre los servicios analizados, es el servicio
de obstetricia el que muestra las opiniones menos alentadoras con respecto a la dotacién de
personal.

“Este hospital cuenta con la cantidad y capacitacién del recurso humano acordes para atender la
demanda provincial. El servicio estd conformado por el jefe de la unidad, 3 jefes del servicio, 1
coordinadora de enfermeria, una supervisora de enfermeria, 5 jefes de sector (uno para cada
turno) la planta fija de médicos (que cumplen turnos de 8 a 14 hs. y de 14 a 20 hs., luego
funcionan las guardias de 20 a 8 hs.) y la planta fija de enfermeros. Es importante notar que los
médicos estdn todos los dias, es decir, no hay rotacion de médicos en neonatologia”. Médico
neonatologo Hospital Materno Infantil.

“La dotacion del personal es la adecuada, en terapia intensiva hay un enfermero cada 2 o 3
chicos. Lo mismo en terapia intermedia”. Residente de primer afo de neonatologia Hospital
Materno Infantil.

“En la guardia puede que falte personal pero depende el dia. Noto que cada vez hay mds
demanda pero el personal es siempre el mismo. Entonces si bien podemos atender la demanda, es
mds agotador, y tenemos que destinar menos tiempo a cada paciente para poder satisfacer a
todos, reduciendo la calidad en la atencién. Nosotros tenemos que ver a 30 pacientes desde las
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14.30 hasta las 17 hs. El embarazo es un tema que requiere de tiempo, hay que explicarles a las
madres sobre el parto, contenerlas, a veces son madres solteras que hay que explicarles desde
cero”. Residentes de tercer y cuarto afio de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“En el servicio de neo faltan enfermeras. La relacién en terapia intensiva es de una enfermera
cada dos respiradores, en terapia intermedia es de una enfermera cada cuatro pacientes y en
cuidados minimos una enfermera cada seis pacientes. La falta de enfermeras se cubre con
guardias que se pagan extra. Las enfermeras de neo no tienen la especialidad, la mayoria hace
cursos pero por iniciativa propia, no porque se exijan. Seria muy importante que se acentue la
formacién del recurso humano y se contrate mds enfermeras, las guardias las cubrimos a los
ponchazos, en total somos 14 enfermeras y es dificil mantener los tres turnos, en cada turno
siempre hay 3 enfermeras (dos designadas y una de guardia). La relacién enfermero - médico es
dos a uno, tampoco hay residentes en neonatologia. En el servicio hay tres neonatdlogos y dos
pediatras, por otro lado, un generalista y un pediatra mds cubren las guardias”. Enfermera de
neonatologia Hospital Juan Domingo Perén.

“El servicio de obstetricia estd conformado por 9 médicos (de los cuales uno es el jefe del
servicio), 2 residentes, 5 obstetras y 9 enfermeras (tres por cada turno). En promedio hay mds de
4.500 partos anuales, donde el 28% son cesdreas. Faltan profesionales, por ejemplo, en todo el
hospital hay un solo anestesista por guardia”. Residente del segundo afio de obstetricia Hospital
Juan Domingo Peron.

“El problema lo tenemos en el recursos humanos, somos pocos, faltan neonatdlogos y enfermeras
capacitadas”. Médico neonatélogo Hospital Juan Domingo Perdn.

Se destaca en Tartagal el desincentivo por parte de los profesionales de la salud para acceder a
trabajar en el interior. Forman parte del mismo la ausencia de una politica de promocién de
residencias en el interior, la inexistencia de un plus salarial que incentive a los profesionales a
radicarse en zonas alejadas de la capital, la falta de nombramientos e incluso cuestiones
sociales como la conflictividad de los pacientes y companeros de trabajo en el Tartagal.

“Los recursos humanos no estdn acorde a la complejidad del hospital, no hay una politica en
recursos humanos en la provincia, los especialistas estdn pero no hay nombramientos y tampoco
hay incentivos para trabajar en el interior. Operativamente abastecemos la demanda existente
pero nos hacen falta tres neonatdlogos y nueve enfermeros en el servicio de neo. Nosotros no
tenemos residentes en neo, deberia pasar que los médicos que estdn en el ultimo afo de la
residencia en Salta completen su Gltimo afio en Tartagal, pero no hay una politica que fomente
eso”. Jefa del servicio de neonatologia Hospital Juan Domingo Perdn.

“Fuera de Salta (Capital) hay pocos médicos especializados en obstetricia, nadie quiere venir a
trabajar al interior porque no hay incentivos, la comunidad del interior es conflictiva, los
médicos somos denunciados, nuestros salarios son iguales a los de capital, no nos dan una casa ni
incentivos para radicarnos acd. Sucede otra cosa en el servicio de obstetricia y es que no hay
companerismo entre el personal, las ideas nuevas son mal vistas y esto desincentiva al personal
nuevo que ingresa. La gente nueva se termina yendo. No necesitamos médicos generalistas para
capacitar, porque no hay tiempo para capacitar, necesitamos médicos y enfermeros capacitados
en obstetricia. Anestesistas también faltan”. Médico de obstetricia Hospital Juan Domingo Perén.
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“Faltan médicos neonatdlogos, no hay un equipo de médicos que haga sélo la guardia, nos
cubrimos todos entre todos, yo soy médica del servicio de pediatria pero hago guardias en neo, no
hay cargos definidos. Se paga igual a un médico en cualquier lugar de la provincia donde trabaje,
el plus que se paga por trabajar en zona del interior es minimo”. Médica de guardia de
neonatologia Hospital Juan Domingo Perdn.

En términos generales, se evidencia la falta de iniciativas para desarrollar programas continuos
de formacion. Las entrevistas en profundidad revelan la tension en la estructura de
funcionamiento de las areas de neonatologia y obstetricia en este particular:

“A mi me interesarian planes de capacitacion en los hospitales de salud publica, mds que una
capacitacioén deberia ser un curso de relaciones institucionales entre los integrantes del hospital,
tanto entre pares como en el equipo, entre jefes y empleados. Acd no hay uniformidad de trato.
Los cursos siempre se dan a nivel operativo, al nivel no jerdrquico. Seria importante incentivar
los cursos al trato del personal y al buen manejo de instituciones publicas”. Enfermero de
neonatologia Hospital Materno Infantil.

6.3 Estructura Formal de la Red Perinatal. Referencias

“La organizacion de red de servicios requiere asimismo de un vinculo entre los centros de salud y
su referente hospitalario. Fallas en los mecanismos de derivacion desde el primer nivel, o
limitaciones en la informacion recibida de las pacientes remitidas desde los centros periféricos
afectan la calidad y oportunidad de las prestaciones en la cabecera” (Maceira y Palacios, 2012).

La informacion recibida tanto en las encuestas como en las entrevistas en profundidad permite
alertar sobre la debilidad de este vinculo, siendo atribuible frecuentemente a las limitaciones de
los centros periféricos como también a descuidos de las mujeres embarazadas que no presentan
la informacion sobre estudios y libreta sanitaria otorgados por el primer nivel.

“Podrian evitarse muchas derivaciones si hubiera: 1- Una regionalizacion para la atencion que
priorice la fusidon de servicios chicos e ineficientes por otros centralizados que concentren los
recursos y sean mds eficientes. Con esto quiero decir que hay muchos centros, ubicados en
comunidades dentro del departamento, que tienen sala de parto pero que al no tener el cuerpo
de profesionales necesario terminan no siendo eficientes. Hoy no existe una coordinacién de la
red de asistencia para la atencién escalonada de los problemas en funcién de la necesidad de los
pacientes. 2- Especialistas (diagndstico por imdgenes, médicos interconsultores, cirujano infantil,
cardidlogo infantil), el problema es que los sueldos no son lo suficientemente altos para
incentivar a los profesionales a quedarse a trabajar en zonas de frontera alejados de la capital.
3- Un cambio en la cultura de la organizacion, los médicos residentes no quieren ir a trabajar al
interior porque no les brindan una casa para vivir, los hospitales del interior no estdn
organizados. En resumen, el problema del interior es la escasez de recursos humanos por la mala
distribucion de los mismos en la provincia y la falta de politicas sanitarias que favorezcan el
desarrollo de la red asistencial”. Médico Neonatologo Hospital Materno Infantil.

“No existe un criterio homogéneo para derivar pacientes, los médicos ante la menor duda que
tienen optan por derivarnos sus pacientes. Una gran cantidad de las derivaciones podria
solucionarse en los hospitales de menor complejidad pero no cuentan con médicos preparados ni
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el equipo necesario para la atencion (falta de anestesista, médicos especialistas, etc.). Hemos
intentado capacitar al personal de otros hospitales de menor complejidad en esto de la
referencia, aunque sin éxito”. Médica de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“No existen criterios de derivacion homogéneos, se actua de acuerdo a saberes y el entender de
cada uno”. Jefe de unidad de gestion de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Tengo entendido que no siempre los médicos que estdn de guardia en el interior son obstetras o
ginecologos, muchos son médicos de familia o generalistas, que ante una situacion especial
deciden derivar a la paciente”. Residentes de tercer y cuarto afio de obstetricia Hospital Materno
Infantil.

“Lo ideal seria que se deriven los casos que no se pueden atender en los centros de salud, pero en
realidad se deriva cualquier cosa. Da la impresion que los médicos de los centros se quieren sacar
los pacientes de encima, llegan pacientes con diagndstico de hipertension que no es asi, pacientes
con falta de trabajo de parto y terminan teniendo al bebé en la ambulancia”. Médica de
obstetricia Hospital Materno Infantil.

“La situacion de Metdn y Guemes es insostenible en el tema de las derivaciones, primero porque
no se respetan las redes y segundo porque estos hospitales que son dreas de referencia no
funcionan como tal, nosotros terminamos recibiendo los pacientes que a ellos les derivan. Los
centros de salud que dependen de Metdn terminan rompiendo con la red, nos derivan
directamente a nosotros y no a Metdn o Giiemes porque saben que ahi no encuentran solucion.
Las ambulancias que salen de esos CAPs muchas veces vienen directamente para acd, ni siquiera
pasan por los hospitales mds cercanos a los que debieran referir.”. Médica de obstetricia Hospital
Materno Infantil.

La falta de estructuras formales de circulacion de historias clinicas y la escasa comunicacion
entre niveles de cuidado no hace mas que fortalecer la nocion de una falla sistémica que debe
ser abordada desde una perspectiva comprehensiva.

“Las madres derivadas vienen con su carnet, la mayoria de los centros de salud no completan el
carnet, el mayor déficit estd en completar los datos de laboratorios. Las mamds indican que se
han hecho los controles pero no los registran en el carnet. Tampoco contamos con los estudios
porque quedan guardados en el centro de salud”. Médica de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Muchas mamds no saben que deben controlarse en los centros de salud y no en el hospital, este
hospital deberia atender sélo el alto riesgo. Los CAPs dependen del Ministerio, no del hospital
cabecera de red, los CAPs tienen su jefatura de primer nivel”. Médica de obstetricia Hospital
Materno Infantil.

“En el interior las madres muchas veces no tienen mucha conciencia de la importancia del control
del embarazo. A veces llegan al hospital sin ningtin control, con antecedentes de cesdrea o de
embarazos prematuros. El médico valora estos casos y cuando ve riesgo en el embarazo o
sintomas de prematurés derivan a la paciente. Las madres acuden al hospital o centro de salud
cuando piensan que estdn por dar a luz, si es un caso que no se puede resolver alli se deriva a
nuestro hospital y a veces en el apuro no trae nada en mano, ni el carnet prenatal”. Enfermera
de obstetricia Hospital Materno Infantil.
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La Tabla 6.4 muestra que la presuncion de escaso o deficiente seguimiento de los embarazos de
riesgo por parte del centro de salud es significativa. El 66,7% del personal de obstetricia en
ambos hospitales considera que el seguimiento adecuado del embarazo de riesgo ocurre sélo “a
veces”. Tal porcentaje asciende si se consideran las respuestas del area de neonatologia.

En el promedio del Hospital Materno Infantil, 67,6% cree que solo a veces el seguimiento fue
adecuado, y un 17,6% del personal respondiente considera que el trato eficaz ocurre
frecuentemente. Los valores son mas pesimistas en el Hospital Juan Domingo Peroén, sugiriendo
la presencia de cierta conducta percibida como deficiente por parte de los hospitales de menor
complejidad y centros de salud, mas alla de la institucion y su posicion en términos de centro de
referencia de riesgo.

Tabla 6.4
Los casos de embarazo de alto riesgo, en general ¢tienen un buen seguimiento médico en los centros de
salud?
Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Siempre Frec. Aveces Nunca Siempre Frec. Aveces Nunca

Personal de Obstetricia 4.2 20.8 66.7 8.3 8.3 16.7 66.7 8.3
Personal de Neonatologia 7.7 7.7 76.9 7.7 - - 80.0 20.0
Total 5.0 17.5 67.5 10.0 4.2 8.3 75.0 12.5

Las razones aducidas para considerar poco eficaces las intervenciones de los CAPs se concentran
en un grupo reducido de opciones, también reiteradas mas alla del hospital o el area donde se
desarrollan tareas. Particularmente, se repiten argumentos vinculados con la carencia de
estudios, la falta de controles llevados a cabo desde los centros periféricos, fallas en los
criterios de derivacion (ya sea porque corresponden a bajo riesgo, son derivaciones tardias o
exceden los motivos clinicos del paciente al estar asociadas con falta de personal o deficiencia
en el equipamiento e infraestructura).

/Las pacientes traen los estudios, su libreta sanitaria? La libreta sanitaria si la traen, los
estudios, en la mayoria de las veces, no los tienen hechos o si los tienen no estd registrada la
fecha, ... v ecografias pocas veces. Nunca tenemos acceso a los estudios porque quedan en la
historia clinica del paciente en el centro de salud. A veces llegan madres con nueve meses de
embarazo y la libreta ni siquiera tiene la fecha estimada de parto. Por otro lado, hay libretas que
estdn completas, con todos los controles pero ningun resultado de andlisis anotado, sin datos de
resultados de ecografia. Cuando le preguntds por los andlisis o ecografias te responden que
quedaron en el centro de salud”. Médico de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“No todos los centros de salud trabajan de la misma manera, ni todos los médicos trabajan igual.
Hay pacientes derivadas de un mismo centro de salud que vienen con su carnet y todos los
estudios registrados, hay otras que vienen con su carnet pero nada registrado y si bien sabemos
que se han hecho los controles a nosotros no nos sirve si el médico les hace los controles pero
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después no los registra en el carnet. Por ejemplo, una embarazada me dice que le sacaron
sangre, que la médica vio los resultados y estaba todo bien pero eso no lo registran en el carnet
prenatal. Y si les preguntds donde estdn los estudios te dicen que los guardd la médica en su
consultorio, eso a nosotros no nos sirve. Los laboratorios y las ecografias quedan en los centros de
salud, no me parece mal pero no nos sirve si no los registran. Me pasé hace dos dias atender una
paciente que tenia hecho cinco controles pero no tenia en su carnet el grupo sanguineo ni los
resultados de bacteriologia, tuve que pedir todo”. Residente de obstetricia Hospital Materno
Infantil.

“Los médicos de los centros no reconocen la importancia del carnet para la paciente que va a ser
atendida en otro establecimiento. Lo cierto también es que los médicos de los centros y
hospitales del interior tienen mucha demanda, ellos calculan un promedio de 15 minutos por
paciente y es muy poco, una paciente no te lleva 15 minutos, no es que en cada consulta haya que
hacer un carnet de nuevo, sélo hay que agregar los datos nuevos. La verdad no sé si es falta de
responsabilidad o falta de tiempo”. Residentes de tercer y cuarto afo de obstetricia Hospital
Materno Infantil.

“Hay derivaciones tardias, que deberian haberse hecho antes, sobre todo del interior. Cuando
queman las papas la mandan. Cuando podrian haberlo hecho antes”. Residentes de tercer y
cuarto afo de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“La mayoria de las veces los hospitales derivan casos que se podrian atender alld, derivan casos
que no son de riesgo. Por ejemplo, en el motivo de derivacién escriben: sala de parto en
construccion, falta de anestesista u obstetra enfermo”. Residentes de tercer y cuarto afo de
obstetricia Hospital Materno Infantil.

En esta direccion, las Tablas 6.5 (para el caso de Salta Capital) y 6.6 (para Tartagal) permiten
avanzar sobre las caracteristicas de la informacion recibida por el hospital de manos del
paciente, y los niveles de informalidad vinculados con el espacio de coordinacién entre
hospitales de cabecera y centros periféricos.

Tabla 6.5

Documentacién, comunicacion, protocolos y seguimiento de pacientes provenientes de otros hospitales o centros de salud.
Htal. Materno Infantil (S)

Htal. Materno Infantil (S) Derivaciones de otros hospitales Derivaciones de centros de salud
Siempre Frec. Aveces Nunca Siempre Frec. Aveces Nunca

A- ¢ Los derivados llegan con una historia clinica completa? 41 10.2 65.3 204 - 10.9 67.4 21.7

B- ¢ Existe comunicacién FORMAL con el hospital en 6.7 178 66.7 8.9 6.5 10.9 54.4 28.3

forma previa a la derivacion?

C- ¢ Existe comunicacién INFORMAL? 9.5 23.8 50.0 16.7 9.3 18.6 53.5 18.6

D- ¢ Traen suficientemente completa la libreta prenatal? 7.0 14.0 69.8 9.3 2.4 14.6 65.9 171

E- ¢ Se comparten protocolos o guias de practica clinica

con el centro derivador para el seguimiento de éstos - 4.7 41.9 53.5 23 - 43.2 54.6

casos?

F- Los centros derivadores, ¢se comunican
posteriormente a la derivacion para chequear si la 4.8 4.8 31.0 59.5 2.5 5.0 25.0 67.5
paciente llego o por su evolucion?
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La informacion surgida de la encuesta en el Hospital Materno Infantil sugiere que la referencia
con historia clinica completa ocurre sélo “a veces”. En las derivaciones desde los centros de
salud la opcion “nunca” es utilizada en el 21,7% de los casos, y sumando a ella la alternativa “a
veces” se alcanza el 89,1% de las opiniones. La derivacion desde hospitales no resulta
alentadora, sumando entre estas dos Ultimas opciones el 85,7%.

“La mayoria de las pacientes derivadas no trae sus estudios previos, por lo que tenemos que
hacerlos de nuevo”. Jefe de unidad de gestion de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Las pacientes derivadas desde los centros de salud no llegan con su libreta de laboratorios
completa, en esos casos tenemos que hacerlos de nuevo. Lo mismo hacemos con las pacientes que
llegan por demanda espontdnea y no se han hecho los controles de embarazo”. Enfermera de
obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Cuando yo recibo a una paciente le pido el carnet perinatal, el 70% viene con el carnet
perinatal, y algunas que se hacen los controles en la parte privada no tienen el carnet y tampoco
traen los estudios. Ultimamente veo carnets mds completos, debe ser por los planes del gobierno
que exigen que la madre tenga los controles de embarazo. Antes uno veia un control a los 9
meses, ahora todas se hacen los controles. Esto se estd viendo el ultimo afio, todas las mamds que
traen su carnet lo traen completo. Ahora si o si al tercer mes de gestacion las mamds tienen que
registrarse en el ANSES para recibir la asignacion y eso les obliga a hacerse los controles. Antes
no era asi. Pero también hay mamas que tienen obra social, se hacen los controles en el sector
privado pero vienen a tener sus hijos acd, que no traen el carnet ni los estudios”. Enfermera de
obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Hay pacientes que llegan sin carnet y en emergencia que no nos da tiempo a hacerles el test
rdpido de HIV. Nos ha pasado que nos enteramos tarde que es HIV positivo, una vez que ya se hizo
el parto. La paciente HIV positiva requiere una medicacion endovenosa y el recién nacido un
tratamiento via oral. Si no sabemos el estado de HIV de la madre no podemos brindar esa
atencion”. Médica de obstetricia Hospital Materno Infantil.

La comunicacion formal del hospital con otros de menor complejidad reviste el caracter
infrecuente en un 66,7% de los casos, en relacion a los centros de salud se considera que la
comunicacion formal nunca ocurre en un 28,3% de los casos.

Tampoco se observa mayor frecuencia de comunicacion informal entre las partes, ya que solo un
33,3% y 27,9% considera que “siempre” y “con frecuencia” la comunicacion es informal con los
hospitales y centros de salud, respectivamente, lo que sugeriria que en los hechos no existe
comunicacion entre los profesionales.

“Los canales de comunicacion son formales e informales, diria que las cosas mds o menos
funcionan porque hay voluntad y cooperacion entre los profesionales. No existe un sistema de
docencia desde profesionales del hospital para con profesionales del interior, no hay una
planificacion ni se fomentan tales actividades. Lo cual indica que este hospital es referente en
atencion pero no lo es en docencia y formacién”. Médico neonatélogo Hospital Materno Infantil.

“La comunicacion con los centros que derivan recién nacidos de alto riesgo es, en el 90% de los
casos, informal. Son pocos los centros del interior que realizan consultas con el servicio para
evitar derivaciones. La comunicacion entre profesionales depende del contacto entre los mismos,
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pero no es que se fomenten las inter-consultas entre profesionales”. Residente de primer afio de
neonatologia Hospital Materno Infantil.

“El contacto entre el hospital con el centro de menor complejidad no es cotidiano, salvo la
derivacion, La relacion con los CAPs podria mejorar, no se hacen reuniones conjuntas”. Médico de
obstetricia Hospital Materno Infantil.

Consistentemente, la presencia de libretas prenatales completas ocurre “a veces” para la
mayoria del personal encuestado en el Hospital Materno Infantil, siendo este porcentaje del
69,8% en el caso de derivacion desde hospitales y del 65,9% si el origen son los centros de salud.
Si a estos porcentajes se suman las respuestas que consideran que las libretas nunca se
encuentran completas, se arriba a participaciones del 79,1% y 83% para hospitales y centros
respectivamente, lo que reflejaria menor capacidad de derivacion de los centros de salud que de
los hospitales de menor complejidad.

En sintonia con lo anterior, mas del 90% de las respuestas ven aislado o inexistente el uso de
protocolos comunes, aumentando ain mas la imposibilidad de observar el seguimiento de la
referencia por parte del centro o el hospital.

“Este hospital es referente de asistencia para atender los casos complejos, pero no es referente
para la normatizacién y protocolarizacion. Por ejemplo, a nosotros no nos consultan o preguntan
cudndo se conforman centros o unidades de neonatologia en el interior, y ello es fundamental
para pensar en red”. Médico neonatdlogo Hospital Materno Infantil.

“Cada hospital tiene sus protocolos, en lo personal he enviado los protocolos de este hospital al
resto, pero esto no es un esfuerzo institucional, el vinculo depende de la relacién y ganas de los
profesionales”. Médica de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“Existen viejas disposiciones sobre los mecanismos de referencia y contrarreferencia. Consiste en
una normativa y un formulario que debe emplearse para la referencia y contrarreferencia de
pacientes. No se han actualizado. Tampoco se cumplen porque no han sido consensuados, porque
no existen planes piloto y porque no hay evaluacién del cumplimiento de tales disposiciones. Hay
muchas derivaciones del interior porque falta la conformacién de una red con niveles de
resolucion secundarios que resuelvan los problemas localmente. En Salta Capital no existen
hospitales con un nivel de complejidad Il en las especialidades de obstetricia y neonatologia,
entonces todas las derivaciones llegan directamente a nosotros, que representamos al nivel de
mdxima complejidad. Excepto en los hospitales de Tartagal y Oran, en el interior no existe buena
resolucién en el campo neonatal”. Médico neonatdélogo Hospital Materno Infantil.

Una vez dada de alta a la paciente, se le entrega un resumen de estudios realizados asi como la
fecha del turno para control. Ademds, a nosotros nos queda en la historia clinica del hospital los
datos de la paciente. A este procedimiento lo llamamos “epicrisis” pero no estd escrito ni
normatizado en ningun documento del hospital. Lo cumplimos por hdbito y te diria que no todos
lo cumplen”. Médica de obstetricia hospital Materno Infantil.

En el caso del Hospital de Tartagal, no se identifica una mejora en los criterios de derivacion de
los hospitales y centros de menor complejidad.
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Tabla 6.6

Documentacién, comunicacioén, protocolos y seguimiento de pacientes provenientes de otros hospitales o centros de salud.
Htal. J. D. Perén (T)

Htal. J. D. Perén (T) Derivaciones de otros hospitales Derivaciones de centros de salud
Siempre Frec. Aveces Nunca Siempre Frec. Aveces Nunca

A- ¢ Los derivados llegan con una historia clinica completa? - 8.3 375 54.2 - 16.7 38.9 44.4

B- ; Existe comunicacién FORMAL con el hospital en R 8.3 54.2 375 6.3 6.3 438 438

forma previa a la derivaciéon?

C- ¢ Existe comunicaciéon INFORMAL? 9.1 - 63.6 27.3 59 11.8 52.9 294

D- ¢ Traen suficientemente completa la libreta prenatal? - 4.4 73.9 21.7 5.6 11.1 72.2 11.1

E- ¢ Se comparten protocolos o guias de practica clinica

con el centro derivador para el seguimiento de éstos - 13.0 17.4 69.6 - 111 33.3 55.6

casos?

F- Los centros derivadores, ¢se comunican
posteriormente a la derivacion para chequear si la 4.2 8.3 25.0 62.5 5.6 16.7 22.2 55.6
paciente llego o por su evolucién?

La referencia con historia clinica completa “nunca” ocurre en un 44,4% de los casos cuando se
trata de derivaciones desde centros de salud, y asciende al 54,2% cuando los que refieren son
hospitales de menor complejidad.

“El problema es que la mayoria de las dreas de derivaciéon no nos llaman, no nos preguntan si
tenemos cama, que van a enviarnos un paciente con determinado diagnodstico. Entonces a
nosotros nos llega un recién nacido en una ambulancia mal equipada, envuelto en una manta, sin
la madre (la mayoria de las veces) con un familiar autorizado y con una simple hoja de
derivacion”. Médica de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.

La comunicacion formal del hospital con otros de menor complejidad reviste el caracter de “a
veces” en un 54,2% de los casos, en relacion a los centros de salud en los que se considera que la
comunicacion formal no ocurre “nunca” en un 43,8% de los casos. Al igual que el hospital de
Salta, la comunicacion informal tampoco es frecuente.

“Este hospital atiende pacientes derivados del drea operativa (region de Rivadavia, el Chaco
Saltefo) y también pacientes de Bolivia y Paraguay, estos ultimos llegan por demanda espontdnea
y la mayoria de las veces se presentan sin documentos. Los derivados del drea operativa llegan
con hoja de derivacion en la mayoria de las veces pero no existe una comunicacion previa con el
hospital, es decir, a nosotros nos llega el paciente de la nada, no nos llaman para decir “te
mando un paciente”, muy pocas veces nos llaman por teléfono y pocas veces el derivado llega con
sus estudios previos”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan Domingo Perdn.

“Se estd tratando de implementar rotaciones del personal de los centros y hospitales de menor
complejidad en este hospital pero no son autorizados porque ellos tampoco pueden dejar su
servicio sin personal, es complicado, y no hay una politica superior que fomente esto. Desde el
nivel central no se invierte en docencia e investigacién. La unica docencia que hacemos nosotros
es por teléfono cuando nos llaman de otros hospitales por una interconsulta. La mayoria de los
médicos en los centros de salud son médicos generalistas sin capacitacion en neonatos”. Médica
de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.
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La presencia de libretas prenatales completas ocurre “a veces” para la mayoria del personal
encuestado, siendo este porcentaje del 73,9% en el caso de derivacion desde hospitales y del
72,2% si el origen son los centros de salud. La valoracion es mas optimista cuando se refiere
desde los centros de salud, donde la opcion “nunca” traen la libreta sanitaria completa es
marcada un 11,1% de los casos mientras que para los hospitales asciende al 21,7%, lo que
reflejaria menor capacidad de derivacion de los hospitales.

“En este hospital no tenemos historia clinica de los pacientes, el hospital no tiene un sistema
unico de historias clinicas. Cada centro de salud le pide a la madre que compre un cuaderno para
pegar todos los estudios y diagnodsticos del bebé, esta es la historia clinica del bebé que estd
siempre en manos de la madre y que debe mostrarla cada vez que acude al hospital o a su centro
de salud. Es el unico lugar donde estd todo registrado”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan
Domingo Peroén.

“Atendemos una gran cantidad de mamds de Bolivia, que meses antes de dar a luz se radican en
Salta, hacen su residencia acd indicando el domicilio de algun familiar y tienen a sus hijos en este
hospital. La mayoria no tiene libreta sanitaria ni controles de embarazo previos. Acd les hacemos
todos los controles”. Enfermera de obstetricia Hospital Juan Domingo Peron.

Respecto a protocolos y guias de practica clinica, mas del 55% de las respuestas consideran que
no se evidencia el uso compartido de los mismos.

“Los sistemas de referencia y contrarreferecia no estdn escritos, uno sabe qué se deriva y qué no
de acuerdo a si se cuenta con el profesional capacitado y equipamiento necesario para realizar
una determinada intervencion. Si no tenemos eso, derivamos”. Enfermera de neonatologia
Hospital Juan Domingo Perdn.

La provincia implementd un formulario de referencia y contrarreferencia hace unos 10 o 12 afos
atrds. Yo lo conozco porque hice la capacitacién en APS pero no porque lo haya aprendido en el
hospital o sea algo institucionalizado. Acd en el servicio de neonatologia lo usamos, pero su uso
depende de la politica del jefe del servicio, por ejemplo, en un mismo hospital hay servicios que
lo usan y otros que no. Los centros de salud no emplean este formulario por triplicado, no estoy
segura de que lo conozcan”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.

Asimismo, mas del 55% de los encuestados considera que con nula frecuencia los hospitales y
centros que derivan se comunican para conocer la llegada y evolucion de los pacientes referidos.

“Son pocos los hospitales que hacen un seguimiento de los pacientes que nos derivan. Los centros
de salud en Tartagal son bdsicos, el unico establecimiento de salud que tiene sala de parto es el
nuestro, o sea que aqui nacen todos los nifos”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan Domingo
Peron.

Finalmente, al preguntar sobre los inconvenientes mas frecuentes asociados con la derivacién de
los pacientes al hospital, la gran mayoria de las opiniones se concentran en historias clinicas
incompletas y falta de comunicacion entre el personal.
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6.4 Redes Formales e Informales. Contrarreferencia

“El analisis de los mecanismos de contrarreferencia, una vez dada el alta a la paciente y a su
hijo/a, muestran dos elementos clave a considerar desde una perspectiva de politica. En primer
lugar, que las fallas de articulacion no sélo se circunscriben al primer nivel, sino que responden
a un esquema sistémico donde el concepto de produccion conjunta de salud por parte de la red
se encuentra ausente. En segundo lugar, que las practicas no regladas son el elemento
aglutinante en la gestion de redes, en tanto los mecanismos formales de transmision de
informacion no representan la regla” (Maceira y Palacios, 2012).

“La contrarreferencia se hace con hoja de resumen de historia clinica que se entrega a la mamd
una vez que se le da el alta al bebé. Esto se cumple siempre, pero lo que no hacemos es
comunicarnos con el hospital o centro que derivd para avisar el alta del paciente. Siempre se
espera que paciente vuelva a los controles posteriores pero es dificil. Nosotros nos encargamos de
gestionar el turno del paciente que damos de alta para posteriores controles pero a la gente no le
gusta venir, tienen que hacer largas distancias, muchas mamds tienen otros hijos, les cuesta
volver a los controles. Peor atn si el control se lo tienen que hacer en Salta Capital, para la gente
es un trastorno ir a Salta, muchos no tienen plata para pagarse la comida, no tienen que con
quien dejar a sus hijos, es toda una complicacién. Cuando el control es muy necesario y nosotros
nos enteramos que el paciente no volvié al turno los hacemos buscar por medio del drea de
servicio social de este hospital”. Enfermera de neonatologia Hospital Juan Domingo Peron.

“La contrarreferencia la hacemos en una hoja por triplicado donde identificamos datos
personales del recién nacido, un resumen de historia clinica y el tratamiento otorgado. El
neonato dado de alta tiene que volver a control, nosotros nos encargamos de controlar que los
pacientes cercanos vengan al control y los buscamos cuando no lo hacen, pero cuando el paciente
es de lejos es el médico de cabecera el encargado de controlar que el paciente venga a Tartagal y
de acd vaya a Salta en caso de requerir un estudio mds complejo”. Enfermera de neonatologia
Hospital Juan Domingo Perén.

“No hacemos contrarreferencia desde el servicio de obstetricia hacia los hospitales o centros que
nos derivan, no tenemos tiempo de estar completando historias clinicas o llenando papeles.
Somos pocos y preferimos atender al paciente”. Médicos de obstetricia Hospital Juan Domingo
Peron.

Sin embargo, el sistema de contrarreferencias del Hospital Materno Infantil muestra una mirada
alternativa, en tanto el personal administrado sugiere que la institucion asegura a sus pacientes
una fecha de consulta en su centro de origen una vez dadas/os de alta.

“El servicio de neonatologia envia semanalmente, al primer nivel de atencion, todas las altas de
todos los pacientes que ingresan a la unidad. Se informa sobre la cantidad de dias que el paciente
estuvo internado, el diagnéstico y la fecha del turno del préximo control. El envio de la
informacion es por correo electrénico, cuando el centro de salud pertenece a la capital y por fax
a través de la oficina de comunicaciones a distancia del hospital, cuando se trata de hospitales
del interior. Luego, queda bajo la responsabilidad del centro que refirié al paciente controlar
que el recién nacido asista a los controles posteriores asignados”. Médico neonatélogo Hospital
Materno Infantil.
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“En la contrarreferencia el médico que atendio al recién nacido se encarga de comunicarse con el
centro de salud u hospital que referencia, enviando por escrito y version digital el diagnéstico del
paciente, indicando los tratamientos recibidos por el mismo, y en caso de ser necesario la fecha
del préoximo turno de control. Todo eso va con firma del profesional responsable”. Residente de
primer afio de neonatologia Hospital Materno Infantil.

“Cuando la mamad tiene su parto, el médico que la atiende y le da el alta se encarga de completar
el carnet perinatal (que la madre presentd cuando ingreso al hospital), con todos los datos del
bebe, v ya estd derivada al centro de salud que le corresponde de acuerdo al lugar donde vive, ya
es automdtico. A los siete dias tiene que ir a control, la enfermera del centro de salud ademds
sabe que esa mamd tiene que ir a control”. Enfermera de obstetricia Hospital Materno Infantil.

“En neo damos el alta al bebé cuando vemos no sélo que el nifo estd en condiciones de recibir el
alta, sino también que la madre estd en condiciones para atender un bebé prematuro, porque
mucha madres son muy jovenes y no estdn en condiciones de amamantarlo, cuidarlo, controlar la
temperatura del ambiente, etc. En embarazos de riesgo es fundamental que no sélo el bebé, sino
también la mamd estén en condiciones para que se dé el alta al recién nacido, porque si no
evaluamos a la madre la probabilidad de que el bebé vuelva al servicio es altisima”. Enfermera
de neonatologia Hospital Materno Infantil.

“En el puerperio generalmente se le pregunta a la madre donde se controlo el embarazo, se le
pregunta donde se va a hacer los controles, generalmente las que se controlaron en un centro de
salud vuelven a los centros y las que lo hicieron acd, contindan acd. En caso de que la madre viva
en el interior, se controlan en su hospital”. Residentes de tercer y cuarto afio de obstetricia
Hospital Materno Infantil.

Para el Hospital Juan Domingo Perdn, se observa que el 100% de las opiniones de obstetricia y el
83,3% de los profesionales de neonatologia sélo indican de manera informal a la paciente dada
de alta que debe concurrir a un control, mientras que en el Hospital Materno Infantil
-particularmente para el area de obstetricia- un 52,4% de los casos menciona que el hospital
gestiona o facilita el turno de la madre en el centro de salud u hospital que deriva, ese
porcentaje desciende al 11,1% para el caso del servicio de neonatologia.
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Tabla 6.7

¢Como se deriva, en general, desde el hospital al centro de salud un caso de riesgo una vez que la paciente
ylo bebé reciben el alta?

Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Per6n (T)
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Obstetricia

Solo se indica a la paciente que debe concurrir al control. 47.6 100

El hospital gestiona o facilita el turno en el centro de salud. 52.4 -

Otra. - -

Neonatologia

Sdlo se indica a la paciente que debe concurrir al control. 88.9 83.33
El hospital gestiona o facilita el turno en el centro de salud. 111 16.7
Ofra. - -
Total

Solo se indica a la paciente que debe concurrir al control. 59.38 94.44
El hospital gestiona o facilita el turno en el centro de salud. 40.62 5.56
Otra. - -

A pesar de esta diferencia entre instituciones, al momento de evaluar si ésta contrarreferencia
se acompana con algin seguimiento institucional, el 82,8% en Salta Capital y el 66,7% en
Tartagal consideran que ello no ocurre.

Tabla 6.8

Una vez que se re deriva a la paciente al centro de salud, ¢se chequea de algin modo si la paciente
ylo su bebé concurrieron al control?

Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)

Si No Depende Si No Depende
Personal de Obstetricia 10.5 89.5 - 33.3 66.7 -
Personal de Neonatologia 25.0 75.0 - 33.3 66.7 -
Total 17.2 82.8 - 333 66.7 -

Finalmente, el 45,5% del personal del Hospital Materno Infantil y el 66,7% del Hospital Juan
Domingo Peron consideran que la posibilidad de una contrarreferencia informada hacia el centro
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de salud u hospital de menor complejidad depende principalmente de las redes informales y de
iniciativas individuales, mas que de una regla institucionalizada. Estos valores ascienden a 72,8%
y 91,7%, respectivamente, si se suman las opiniones incluidas en las categorias “muy de
acuerdo” y “de acuerdo”.

Tabla 6.9

"Que los antecedentes clinicos completos y adecuados de una embarazada de alto riesgo re derivada lleguen
correctamente al centro de salud depende en gran medida de la buena voluntad del personal del hospital que
de cuestiones institucionales".

Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Muy de De En Muy en Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo desac. desac. acuerdo acuerdo desac. desac.
Personal de Obstetricia 304 47.8 21.7 - 41.7 58.3 - -
Personal de Neonatologia 14.3 28.6 571 - 10.0 80.0 10.0 -
Total 273 45.5 273 - 25.0 66.7 8.3 -

6.5 Evaluacion del Desempeiio de la Red y Comunicacién con el Primer Nivel

Finalmente, esta sub-seccion presenta la evaluacion realizada por el personal de los hospitales
cabecera sobre el desempeno de su institucion en tal funcion, y las recomendaciones a ser
consideradas al momento de estrechar vinculos con el primer nivel.

Las Tablas 6.10 y 6.11 muestran, para el personal de obstetricia y neonatologia
respectivamente, las opiniones sobre cuatro elementos que reflejan la capacidad del hospital
para operar como cabecera de red: (i) La presencia de capacitacion al personal para pacientes
de alto riesgo, (ii) La estructura de responsabilidad ante el paciente como cabecera de red, (iii)
Los criterios a partir de los cuales la cabecera de red se reGne con la informacion de los
pacientes de alto riesgo, y (iv) El peso de las estructuras informales en la recepcion de los
antecedentes clinicos de las pacientes en el area perinatal.

El 95,2% y 94,2% del personal de obstetricia y neonatologia -respectivamente- del Hospital
Materno Infantil sugiere estar “muy de acuerdo” o “de acuerdo” en que el hospital brinda
suficiente capacitacion para atender a pacientes de alto riesgo. En ningln caso el personal se
manifiesta “muy en desacuerdo”. Estos valores son opuestos para el Hospital Juan Domingo
Perdn, en particular, el 70% del personal de obstetricia manifiesta estar en desacuerdo con la
premisa planteada.

En segundo lugar, en el area de obstetricia de ambos hospitales se evidencia cierto consenso
acerca de la responsabilidad de la mujer en el control de un embarazo de alto riesgo, con
respuestas positivas superiores al 55% en ambos hospitales. Ello abre un espacio para el analisis
acerca de la capacidad de decision de las embarazadas en tales condiciones y el papel docente
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del Estado, no solo desde la cabecera de red, para avanzar hacia un modelo mas inclusivo de
comunicacion y educacion en materia sexual y reproductiva. Respecto al area de neonatologia,
los profesionales del Hospital Materno Infantil indican en un 57,1% estar en desacuerdo con que
la responsabilidad del control de un embarazo de alto riesgo a partir del alta recaiga
mayormente en la paciente.

Tabla 6.10

Evaluacion, por parte del personal de servicio, de distintos factores vinculados a la atencion de los pacientes. Area de Obstetricia.

Personal de Obstetricia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Muy de De En Muy en Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo desac. desac. acuerdo acuerdo desac. desac.

A-El hOSpIt{.:\l me brinda sulf|c1ente capacitacion para 238 714 48 ~ ~ 200 70.0 10.0
atender pacientes de alto riesgo.

B- La responsabilidad del control de un embarazo de alto
riesgo después del alta es mayormente de la paciente 4.4 52.2 39.1 4.4 8.3 66.7 25.0 -
porque los servicios publicos estan disponibles.

C- En los casos en que hay un canal informal de
comunicacién (contactos personales entre los médicos)
hay mayor probabilidad de que el hospital reciba
informacién clinica completa sobre un caso de alto riesgo.

36.4 40.9 18.2 4.6 16.7 33.3 417 8.3

D- Que los antecedentes clinicos completos y adecuados

de una embarazada de riesgo derivada lleguen

correctamente al hospital dependen en gran medida de la 435 26.1 26.1 4.4 58.3 33.3 8.3 -
voluntad individual del personal de los centros de salud

que de cuestiones institucionales.

Tabla 6.11

Evaluacion, por parte del personal de servicio, de distintos factores vinculados a la atencion de los pacientes. Area de Neonatologia.

Personal de Neonatologia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Muy de De En Muy en Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo desac. desac. acuerdo acuerdo desac. desac.

A-El hospitgl me brinda sulficiente capacitacion para 177 765 59 R R 42.9 42.9 143
atender pacientes de alto riesgo.

B- La responsabilidad del control de un embarazo de alto
riesgo después del alta es mayormente de la paciente 71 35.7 57.1 - 12.5 375 25.0 25.0
porque los servicios publicos estan disponibles.

C- En los casos en que hay un canal informal de
comunicacién (contactos personales entre los médicos)
hay mayor probabilidad de que el hospital reciba
informacién clinica completa sobre un caso de alto riesgo.

40.0 60.0 - - 12.5 62.5 12.5 12.5

D- Que los antecedentes clinicos completos y adecuados

de una embarazada de riesgo derivada lleguen

correctamente al hospital dependen en gran medida de la 25.0 58.3 16.7 - 44 .4 44 .4 - 111
voluntad individual del personal de los centros de salud

que de cuestiones institucionales.

Finalmente, con excepcién del personal de obstetricia del Hospital Juan Domingo Perén, los

profesionales de ambas instituciones consideran que la oportunidad de que el hospital reciba la
informacion clinica completa en caso de embarazos de riesgo, y que estos antecedentes sean
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efectivamente remitidos a un potencial hospital de referencia, dependen fuertemente de las
redes informales de trabajo entre profesionales, prevaleciendo ellas por sobre la estructura
formal. En esta direccidon, mas del 50% del personal entrevistado en ambos hospitales manifiesta
estar “muy de acuerdo” o “de acuerdo” con la relevancia de las redes informales para acceder a

informacion desde los centros.

Estas redes informales de transmision de informacion no sélo se encuentran incorporadas a la
operatoria cotidiana de las redes, sino que constituyen el mecanismo tacitamente acordado para
gestionar informacion desde el hospital. Desde esta perspectiva, y ante la pregunta sobre las
medidas tomadas por estas instituciones para formalizar el envio de antecedentes clinicos, cuyos
resultados son presentados en la Tabla 6.12, existe coincidencia en que los esfuerzos han sido

escasos, especialmente en el caso del hospital de Tartagal.

Tabla 6.12

¢Se ha intentado desde el hospital tomar alguna medida para que los centros de salud envien los antecedentes

clinicos necesarios?

Personal de servicio

Htal. Materno Infantil (S)

Htal. J. D. Perén (T)

Mucho Bastante Poco

Mucho Bastante

Poco

Nada

Personal de Obstetricia 8.7 34.8 435 - 8.3 58.3 33.3
Personal de Neonatologia - 50.0 50.0 - - 72.7 27.3
Total 7.5 37.5 47.5 - 4.2 66.7 29.2

Mas alla de ello, con excepcion del personal de obstetricia del Hospital Juan Domingo Perén,
existen coincidencias significativas sobre la subutilizacion de vias de comunicacion existentes
entre efectores de la red para mejorar los tratamientos de riesgo (Tabla 6.13). Tales
coincidencias registran una mayoria de opiniones afirmativas, que alcanzan el 85% en Salta

Capital y el 70,83% en Tartagal.
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Tabla 6.13

Existen canales de comunicacién desaprovechados entre el hospital y los centros de salud que
permitirian un mejor tratamiento de los casos de riesgo?

Personal de servicio Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Per6n (T)
Si No Si No
Personal de Obstetricia 77.3 22.7 50.0 50.0
Personal de Neonatologia 100.0 - 90.0 10.0
Total 85.0 15.0 70.83 29.17

Adicionalmente, la Tabla 6.14 exhibe que la totalidad del personal del hospital de Tartagal
manifiesta estar “muy de acuerdo” o “de acuerdo” con que destinan un tiempo considerable a la
gestion administrativa y de organizacion, restandolo de la labor profesional, lo que resulta poco
productivo. La misma opinion resulta menos pesimista en el hospital de Salta. Sin embargo, con
excepcion del personal de neonatologia de esta Ultima institucion, los entrevistados coinciden en
que la descentralizacion constituye una herramienta relevante en la gestion para abordar las
soluciones de los problemas de red y su organizacion informal.

Tabla 6.14

Evaluacién, por parte del personal de servicio, de distintos factores vinculados a la atencion de los pacientes. Area de Obstetricia.

Personal de Obstetricia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Muy de De En Muy en Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo desac. desac. acuerdo acuerdo desac. desac.

A- Una parte importante de mi trabajo con embarazos
de alto riesgo NO es productivo debido a aspectos de 4.0 76.0 16.0 4.0 50.0 50.0
la organizacién que no estan bajo mi control.

B- La posibilidad de que el hospital disponga de cierta
autonomia (descentralizacién) contribuye a mejorar la 20.8 62.5 125 4.2 30.0 60.0 10.0
atencién de éstos casos en el hospital.

Por ultimo, la Tabla 6.15 resume las diferencias de opiniones existentes entre ambas
instituciones en términos de la capacidad de cada una de ellas para operar como cabecera de
red. Mientras el 90,91% de los trabajadores de obstetricia y el 64% de los recursos humanos de
neonatologia del Hospital Materno Infantil de Salta consideran que su institucion se encuentra en
condiciones para funcionar como cabecera de red, estos valores se reducen a 36% y 40%,
respectivamente, para el caso del Hospital Peron de Tartagal. Estas diferencias conjugan
valoraciones subjetivas con capacidad técnica, edilicia y tecnoldgica de cada una de las
instituciones analizadas.
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Tabla 6.15

Evaluacién, por parte del personal de servicio, de distintos factores vinculados a la atencion de los pacientes. Area de Neonatologia.

Personal de Neonatologia Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Muy de De En Muy en Muy de De En Muy en
acuerdo acuerdo desac. desac. acuerdo acuerdo desac. desac.

A- Una parte importante de mi trabajo con embarazos
de alto riesgo NO es productivo debido a aspectos de 12.5 50.0 375 - 50.0 50.0
la organizacién que no estan bajo mi control.

B- La posibilidad de que el hospital disponga de cierta
autonomia (descentralizacién) contribuye a mejorar la 25.0 50.0 25.0 - - 20.0 80.0
atencién de éstos casos en el hospital.

7. Caracteristicas de la Poblacion Atendida, Estructura de Riesgos, Fallas del Sistema
de Atencion en Red y Resultados Sanitarios

Las conclusiones alcanzadas en la seccidon anterior, basadas en el analisis de las encuestas al
personal de ambos hospitales y las entrevistas en profundidad, permitieron caracterizar el
funcionamiento de las redes de atencion perinatal en el contexto normativo sintetizado
previamente. Las coincidencias acerca de las necesidades existentes asi como de los desafios a
ser abordados, permiten brindar un marco particularmente preciso sobre el desenvolvimiento de
los sistemas de salud bajo consideracion.

Mas alla del argumento general que identifica a la red como la estructura coordinadora de
esfuerzos de sus componentes, donde la norma escrita establece los parametros de
comportamiento y que la estructura informal colabora en sostener, las historias recogidas hablan
del compromiso de los recursos humanos participantes, y de la necesidad de reforzar los vinculos
entre los distintos eslabones de la red.

En la medida que ello no ocurre, se habilita un proceso de fallas de coordinacion que lleva a
mayores costos y pérdidas de efectividad, abriendo un debate sobre como identificar y utilizar
herramientas de informacion entre los distintos niveles de atencion al interior de la red y de ella
con la embarazada. El proceso anteriormente referido no sélo genera mecanismos cruzados de
transferencias de riesgos entre prestadores de la cadena de atencion, sino que ademas no
capacita a la usuaria sobre la propia toma de riesgo.

A fin de completar este estudio, la presente seccion hara uso de las bases de datos recogidas del
Sistema Informatico Perinatal (SIP) para ambos hospitales, y se utilizaran herramientas de
estadisticas descriptivas e inferencia estadistica para analizar las caracteristicas de la poblacion
atendida, la existencia y prevalencia de factores de riesgo en el embarazo, la presencia de fallas
en el sistema de atencion en red, y los resultados sanitarios obtenidos por las cabeceras.
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7.1 Caracteristicas de la poblaciéon atendida y estructura de riesgos

Dado que el presente trabajo se encuentra basado en dos estudios de caso, es necesario brindar
una caracterizacion de la poblacion a cargo de las cabeceras de red seleccionadas. La finalidad
de esta caracterizacion es identificar los alcances y limitaciones del analisis realizado a partir de
los hospitales bajo estudio. En particular, interesa caracterizar a las embarazadas que asistieron
a estas instituciones en términos de sus antecedentes personales, las condiciones de la gesta
actual, la presencia de factores de riesgo, entre otros aspectos de interés.

Con este proposito, el estudio analizé la informacion procedente del Sistema de Informacion
Perinatal (SIP) de cada hospital. Este sistema contiene informacion sobre las caracteristicas de la
madre y su embarazo, la presencia de factores de riesgo identificados por el sistema, la
existencia o no de los estudios diagndsticos basicos llevados a cabo durante la gesta, las
caracteristicas del parto y las condiciones de salud del recién nacido/a a nivel de cada hospital
seleccionado.

En el caso del Hospital Materno Infantil de Salta Capital se conté con informacidén para un
periodo comprendido entre enero y diciembre 2012, mientras que en el caso del Hospital J. D.
Perdn se dispuso de datos para el periodo comprendido entre enero de 2010 y julio de 2012.

Las bases de datos contienen aproximadamente 8.734 y 4.652 registros para el Hospital Materno
Infantil y el Hospital J. D. Perdn, respectivamente. La escala de la primera institucion hace que
el nimero de casos analizados casi duplique el de la institucion de Tartagal, a pesar de contar
con dos anos y medio de actividad perinatal. Ello indica un diferencial de 4,70 a 1 entre ambos
hospitales.

Estas bases de datos fueron armonizadas y analizadas, permitiendo generar una serie de cuadros
y tablas de caracterizacion para el conjunto de variables de interés. Las Figuras 7.1 y 7.2
exhiben la distribucion de estas observaciones a lo largo del tiempo para cada hospital. Como
puede observarse, el registro de la informacion de partos no ha sido homogéneo a lo largo del
tiempo, tanto entre hospitales como al interior de los mismos.

De acuerdo a la informacion provista por el personal, el periodo que cubre el universo de partos
a nivel mensual se encuentra constituido, en el caso del Hospital Materno Infantil, por enero-
diciembre de 2012, y en el caso del Hospital J. D. Perén, por enero-julio 2010, enero-marzo
2011, noviembre 2011-enero 2012, y marzo-julio 2012. De acuerdo con ello, el resto de los
registros podrian ser considerados como una muestra del universo de partos expresados a nivel
mensual. No existen elementos que nos lleven a pensar en la existencia de sesgos en el registro
en esta informacion parcial.
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Figura 7.1

Hospital Provincial Materno Infantil (Salta)
No. de partos por mes y afio
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Fuente: Sistema de Informacién Perinatal (SIP)
N=8,734

Figura 7.2

Hospital Juan Domingo Pero6n (Tartagal)
No. de partos por mes y afio
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Fuente: Sistema de Informacion Perinatal (SIP)
N=4,652

A continuacién, la Tabla 7.1 presenta, para cada uno de los dos hospitales saltefios, una
caracterizacion de las embarazadas en términos de su edad, antecedentes personales, existencia
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de adicciones, antecedentes obstétricos y/o aquellos antecedentes que son propios de la gesta
actual.

La primera columna expone el nimero de embarazos que constituyen casos positivos de factores
de riesgo por tipo o clase. La segunda columna representa el nUmero total de embarazos para los
que se cuenta con informacion por tipo®. La columna tercera es el cociente entre las dos
columnas anteriores, expresado en porcentaje. Esta ultima columna hace referencia a una “tasa
de prevalencia” de los diferentes factores de riesgo en la poblacion a cargo de cada hospital °.

De la inspeccion de esta Tabla surge que los principales factores de riesgo del embarazo son:

i) Vinculados a la edad de la embarazada: Maternidad adolescente (<19 anos). La tasa de
prevalencia en los hospitales bajo estudio se encuentra comprendida entre 16.8-20.8%.

i) Vinculados a los antecedentes personales (en orden de importancia): Cirugia genito-urinaria,
hipertension, y otra condicion médica grave en el Hospital Materno Infantil, y cirugia genito-
urinaria, hipertension y preeclampsia en el Hospital J. D. Perén.

iii) Vinculados a los antecedentes obstétricos: Presencia de mas de dos abortos. Este factor
resulta ser relevante en ambos hospitales, pero adquiere una mayor magnitud en el Hospital
Materno Infantil (4.85% vs. 2.06% en el Hospital. J. D. Perdn). Es interesante notar que dicho
factor, en términos de prevalencia, resulta ser mas importante a nivel global que otros factores
de riesgo relevantes, como hipertension o diabetes, lo cual es cierto para ambos hospitales.

iv) Vinculados a la gesta actual: dada la poca disponibilidad de informacion para esta clase de
factores de riesgo, el analisis debe ser interpretado en caracter no concluyente. Sin embargo,
emerge como un elemento sistematico que el principal factor de riesgo dentro este grupo esta
representado por la insuficiencia en el nimero de consultas prenatales realizadas por la
embarazada (embarazadas con menos de cinco consultas prenatales), evidenciando tasas de
prevalencia muy elevadas, comprendidas entre 39% y el 53.53%.

De acuerdo con esto, puede decirse que, al menos en términos de prevalencia, la insuficiencia
de controles prenatales resulta ser el factor de riesgo mas importante para ambos hospitales.

8 Es importante notar que los embarazos de la columna 2 no necesariamente coinciden con el nimero total de embarazos captados por
el hospital. Esto se debe a que puede existir informacion perdida en las historias individuales, dependiendo del tipo de factor de riesgo.
Por ejemplo, los estudios de Glucemia y HB reportan valores muy bajos, atribuibles a la falta de tales estudios.

9 Logicamente, se ha prescindido de los valores numéricos asumidos por los factores de riesgo que cuentan con muy poca informacion
de casos totales (Columna 2). El criterio de demarcacién ha sido el de reportar los valores de los indicadores hasta el caso en el que su
denominador sea de al menos el 50% de la muestra total.
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Tabla 7.1

Caracterizacién de los embarazos segun sus factores de riesgo.

Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perdn (T)

Factores de riesgo Casos Casos Casos Casos

positivos (1) totales (2) (1) /(2) (%) positivos (1) totales (2) (1) /(2) (%)
Edad de la embarazada
Menor de 19 afios 1,467 8,734 16.80 966 4,645 20.80
Antecedentes personales
TBC 16 8,734 0.18 9 4,641 0.19
Diabetes 28 8,734 0.32 8 4,640 0.17
Hipertension 96 8,734 1.10 49 4,641 1.06
Preeclampsia 32 8,734 0.37 24 4,641 0.52
Eclampsia 4 8,734 0.05 10 4,640 0.22
Otra condicion médica grave 85 8,734 0.97 6 4,620 0.13
Cirugia genito-urinaria 1,014 8,734 11.61 552 4,643 11.89
Infertilidad 12 8,734 0.14 13 4,644 0.28
Cardiopatia 5 8,734 0.06 10 4,647 0.22
Nefropatia 2 8,734 0.02 3 4,647 0.06
Violencia 2 8,734 0.02 1 4,638 0.02
Adicciones
Drogas 31 7,980 0.39 4 4,571 0.09
Alcohol 15 7,961 0.19 5 4,568 0.11
Antecedentes obstétricos
Mas de 2 abortos 424 8,734 4.85 94 4,569 2.06
Gesta actual
Toxoplasmosis 1er. consulta 512 578 - 45 97 -
Chagas 110 6,482 1.70 274 4,425 6.19
Malaria 1 9 - 5 1,283 -
Glucemia menos 20 sem. >=105 gr. 38 2,374 - 89 2,446 3.64
Glucemia mas 30 sem. >=105 gr. 46 2,107 - 97 1,771 -
Hb menor 20 sem. <11 g/dI 139 139 - 81 81 -
Hb mas 20 sem. <11 g/dl 285 285 - 177 177 -
Menos de 5 consultas prenatales 3,413 8,732 39.09 2,473 4,620 53.53
Sifilis menos de 20 sem. 53 3,114 - 41 3,602 1.14
Sifilis mas de 20 sem. 86 6,081 1.41 73 3,992 1.83

Anticipamos que este Ultimo factor de riesgo jugara un rol clave en las tablas de caracterizacion
que seran presentadas a continuacion, en las que se analizara la falta de vacunas, estudios de
diagndstico, y provision de suplementos durante el embarazo a la luz de lo que definiremos
como “fallas de primer grado” y “fallas de segundo grado” del sistema de atencion en red.

En términos comparados, la prevalencia de madres menores de 19 afios resulta ser mas
importante en Tartagal, aunque la diferencia con el hospital de Salta Capital es poco
significativa. En el rubro de antecedentes personales, las proporciones resultan similares,
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aunque el peso de poblacion diabética es mayor en Salta Capital que en Tartagal, a diferencia
de la presencia de cardiopatias congénitas, que muestra un escenario inverso. El uso de drogas
es marginalmente superior en la Capital provincial, en tanto la existencia de abortos en Tartagal
es menor a la mitad de la reportada en la ciudad de Salta. Finalmente, los pesos relativos de los
factores de riesgo propios de la gesta actual son significativamente mayores en Tartagal,
particularmente en episodios tales como Chagas y Glucemia elevada. La existencia de niveles de
controles prenatales inferiores al minimo deseable es particularmente importante en la realidad
provincial analizada, representando un 30% de diferencia en contra de la poblacién del interior.

7.2 Falta de vacunas, estudios y suplementos en embarazadas: Fallas de primer y
segundo grado del sistema de atencién en red

Previamente se presentd una caracterizacion general de la poblacion a cargo de los hospitales
bajo estudio en base a la existencia -y prevalencia- de los diferentes tipos de factores de riesgo
durante el embarazo.

En la presente seccion analizamos las “fallas” del sistema de atencion en red, representadas por
la falta de vacunas, estudios de diagnostico basicos y suplementos en embarazadas, que podrian
ser asociadas con lo que definiremos como “fallas de primer grado” y “fallas de segundo grado”
del sistema de atencion en red.

El concepto denominado “Fallas de primer grado” del sistema de atencién en red busca
representar toda aquella falta de vacunas, estudios de diagnostico basicos de la embarazada y
provision de suplementos a embarazadas que podrian asociarse con:

(a) Falta de captacion temprana de la embarazada por parte del sistema de salud,
(b) Falta de capacidad del sistema para contener a la embarazada que ha acudido a él, y/o

(c) Otros aspectos relacionados con la falta de politicas “activas” por parte del sistema de
atencion en materia de cuidados preventivos de la poblacion materna (actividades de difusion,
concientizacion, etc., destinadas a la poblacion vulnerable).

Estos aspectos seran identificados a través de la falta de vacunas, estudios de diagndstico y
suplementos en los casos en los que las embarazadas cuenten con menos de cinco consultas
prenatales.

Por otra parte, el criterio denominado “Fallas de segundo grado” del sistema de atencion en red
busca representar toda aquella falta de vacunas, estudios y suplementos que podrian vincularse,
de manera ineludible, a una falla en la responsabilidad de la red a la hora de brindar el cuidado
sanitario a las embarazadas que se encuentran dentro del sistema.

Este aspecto sera identificado a través de la falta de vacunas, estudios y suplementos en los
casos en que las embarazadas hayan asistido a cinco o mas consultas prenatales'.

© No existe un consenso en la literatura acerca de si toda la responsabilidad por la falta de vacunas, estudios y suplementos en el
periodo de embarazo debe recaer integramente sobre el sistema de atencion en red, habida cuenta de que es la embarazada quien en
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Esto es, con la intencion de “diferenciar” o “separar” las diferentes fallas de red, se propone
como criterio de demarcacion la existencia o no de al menos cinco consultas prenatales
realizadas durante el embarazo, umbral apoyado por una vasta literatura sobre el particular
(Schwarcz et al, 1992; Schwarcz et al 1995; Villar et al 2001). Este criterio de suficiencia en el
numero de consultas prenatales esta basado en numerosos estudios e informes realizados por
CLAP/QOPS-OMS, que cuentan con aceptacion y vigencia sanitaria en Argentina.

Con el propdsito de analizar la validez de este criterio de demarcacion desde un punto de vista
empirico, se presenta la Tabla 7.2.

En esta Tabla se divide al universo de embarazos de cada hospital en dos muestras: la primera
corresponde a las embarazadas que presentan menos de cinco consultas prenatales (Columna 1),
y la segunda corresponde a embarazadas con cinco o mas consultas (Columna 2).

Para cada una de estas dos muestras se calculé la media estadistica de la falta de vacunas,
estudios basicos y suplementos por tipo. Posteriormente, se obtuvo la diferencia entre estos
valores, y se calculoé un test t de diferencia de medias (Columna 3).

Como se mencion6 anteriormente, si el criterio definido de cinco consultas prenatales
efectivamente constituye una sefal que “separa” a las fallas de atencion en dos “tipos”,
entonces deberian hallarse diferencias estadisticamente significativas entre los resultados que
surjan de ambas muestras.

Los resultados obtenidos revelan efectivamente la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en practicamente todas las relaciones estimadas, sugiriendo la existencia de dos
grupos diferenciados a partir del criterio de cinco consultas prenatales'.

En particular, la Tabla 7.2 muestra que soélo en los casos de vacunas anti-rubeola, estudios cérvix
COLP y malaria en el Hospital Materno Infantil, y en el estudio de estreptococo en el Hospital J.
D. Peron, las diferencias de medias son no significativas estadisticamente. En el resto de los
indicadores considerados se observan diferencias altamente significativas desde el punto de vista
estadistico, y todos los signos obtenidos son positivos, esto es, las embarazadas con menos de
cinco controles prenatales presentan mayor carencia de vacunas, estudios y suplementos™.

Esto nos permite postular que la presencia/ausencia de cinco o mas consultas prenatales
constituye un criterio que posibilita, al menos de manera aproximada, “separar” agendas de
politica sanitaria: por un lado, la existencia de “fallas de primer grado” del sistema de red,
donde los riesgos del embarazo reflejan tanto tematicas comportamentales de las pacientes
como desafios del sistema, y por otro, la presencia de “fallas de segundo grado” del sistema de
red, cuya responsabilidad -a diferencia del caso anterior- no es compartida, sino que claramente
denotan limitaciones concretas en el funcionamiento de la atencion en red.

ultima instancia decide asistir o no al control prenatal.

HEs importante notar que el ejercicio considera analizar la “existencia” de la sefial separadora, aunque no necesariamente su
“unicidad”. Sin embargo, la existencia de cinco consultas prenatales se utiliza como criterio de demarcaciéon en tanto se encuentra
establecido por la literatura sanitaria prevalente.

2 En la Tabla 7.2 se presentan todos los tipos de vacunas, estudios de diagnostico y suplementos sobre los que el sistema SIP recopila
informacion.
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Mas alla del analisis del criterio de demarcacién propuesto para diferenciar los tipos de fallas de
red, los resultados exhibidos en la tabla sugieren una alarmante falta de vacunas, estudios y
suplementos en las embarazadas a cargo de ambos hospitales. Esto es cierto tanto para las
embarazadas que realizaron menos de cinco consultas (fallas de primer grado) como para las
embarazadas que realizaron cinco o mas controles (fallas de segundo grado).

Tabla 7.2

Test t de igualdad de medias de la falta de vacunas, estudios y suplementos segun el niimero de consultas prenatales realizadas por
la embarazada.

Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Menos de 5 50 mas Menos de 5 50 mas
consultas (1) consultas (2) Dif. (1) - (2) consultas (1) consultas (2) Dif. (1) - (2)
Vacunas
Anti-rubeola (=1 si falta) 0.67 0.66 0.01 0.81 0.73 0.08***
0.01 0.01
Anti-tetanica (=1 si falta) 0.48 0.34 0.13*** 0.28 0.15 0.13***
0.01 0.01
Estudios
Cervix inspeccion visual (=1 si falta) 0.96 0.94 0.02*** 0.98 0.97 0.02***
0.00 0.00
Cervix PAP (=1 si falta) 0.96 0.94 0.03*** 1.00 0.98 0.01***
0.00 0.00
Cervix COLP (=1 si falta) 0.99 0.99 0.00 1.00 0.99 0.00*
0.00 0.00
Toxoplasmosis menor 20 sem. (=1 si falta) 0.64 0.54 0.10** 0.31 0.08 0.23**
0.01 0.01
Toxoplasmosis mayor 20 sem. (=1 si falta) 0.59 0.54 0.05** 0.42 0.33 0.09***
0.01 0.01
Toxoplasmosis 1er. consulta (=1 si falta) 0.53 0.43 0.09*** 0.31 0.08 0.23**
0.03 0.01
Chagas (=1 si falta) 0.31 0.22 0.09*** 0.07 0.01 0.06***
0.01 0.01
Malaria (=1 si falta) 1.00 1.00 0.00 0.76 0.67 0.08***
0.00 0.01
VIH menos de 20 sem. (=1 si falta) 0.77 0.66 0.11*** 0.20 0.03 0.17***
0.01 0.01
VIH mas de 20 sem. (=1 si falta) 0.44 0.39 0.05*** 0.05 0.03 0.02***
0.01 0.01
Sifilis no treponemica menos 20 sem. (=1 si falta) 0.72 0.59 0.13** 0.33 0.07 0.26**
0.01 0.01
Sifilis no treponemica mas 20 sem. (=1 si falta) 0.34 0.28 0.07*** 0.17 0.07 0.09***
0.01 0.01
Estreptococo (=1 si falta) 0.98 0.93 0.04** 0.96 0.95 0.01
0.00 0.01
Suplementos
Hierro (=1 si falta) 0.93 0.92 0.01** 0.17 0.02 0.16***
0.01 0.01
Folatos (=1 si falta) 0.95 0.93 0.01*** 0.18 0.02 0.15***
0.01 0.01
Observaciones (aprox.) 8,732 4,647

*

Notas: Niveles de significancia al 1%, 5% y 10% denotados por ***, ** y *.
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Adicionalmente, puede decirse que la informacion relevada mediante el sistema SIP presenta
patrones similares de comportamiento entre instituciones, y algunas diferencias particulares.
Resulta sorprendente la escasa cobertura de vacunas anti-rubeola en Tartagal (superior al 90%
de pacientes sin esta intervencion) en comparacion con el Hospital Materno Infantil de Salta
Capital (en torno del 67-68%, de por si elevada). Fallas de cobertura superiores al 90% se
verifican también en el analisis de estreptococo y los estudios de cérvix -COLP, PAP e inspeccion
visual-, y esto es cierto para ambos hospitales. La excepcion lo constituye la administracion de
hierro y folatos, que en el hospital de la capital saltena no supera el 10% de cobertura, contra el
80% en Tartagal.

Desde un punto de vista estrictamente comparado, las fallas de red se encuentran presentes, en
mayor proporcion, en las embarazadas a cargo del Hospital Materno Infantil (en doce de los
quince casos relevados su cobertura es menor). Ello es cierto tanto para las fallas de primer
grado como para las de segundo.

Como se mencion6 anteriormente, las fallas de primer grado de red buscan reflejar las
limitaciones del sistema de atencion que podrian vincularse con la falta de politicas “activas” en
materia de cuidados preventivos de la poblacion materna, aunque también es cierto que el
comportamiento de las pacientes podria tener un efecto sobre dichas fallas, ya que es la
paciente quien en Ultima instancia decide asistir o no al control prenatal.

Dado el potencial impacto que podria tener el comportamiento “tomador de riesgo” por parte
de la embarazada sobre las fallas de primer grado -a través un bajo numero de consultas
prenatales-, se intenta identificar, al menos tentativamente, qué caracteristicas personales de
la mujer embarazada y de sus antecedentes obstétricos podrian encontrarse “por detras” de la
insuficiencia de controles.

La Tabla 7.3 muestra el test t de igualdad de medias para un conjunto de caracteristicas basicas
de la embarazada y sus antecedentes obstétricos, como lo son la edad, el nimero maximo de
anos de educacion, la condicion de madre soltera, el nUmero de gestas previas y el nimero de
abortos, basandonos en las sub-muestras que surgen de considerar a las embarazadas con menos
de cinco consultas prenatales de aquellas que cuentan con cinco o mas controles.

Los resultados obtenidos no parecerian apoyar la presencia de diferencias estadisticamente
significativas en términos de la edad de las embarazadas que asistieron a menos de cinco
consultas prenatales y aquellas que asistieron a cinco o mas controles, tanto para el hospital de
Tartagal como para el de la capital provincial.

Por el contrario, se observa una diferencia estadisticamente significativa al 1% en términos de
los afos de educacion alcanzados por la embarazada: en el caso del Hospital Materno Infantil,
aquellas embarazadas que asistieron a menos de cinco controles tienen menos afnos de
educacion promedio que los que poseen las embarazadas que asistieron a cinco o mas consultas,
y esta diferencia se amplia en el caso del Hospital J. D. Peron.

Algo similar parece suceder con la situacion conyugal de la embarazada. Aquellas embarazadas
que asistieron a menos de cinco consultas tienen, en promedio, mayor probabilidad de ser

55



Documentos de Trabajo CEDES 120/2014

madres solteras que aquellas embarazadas que asistieron a cinco o mas controles, aunque la
diferencia es estadisticamente significativa sélo en el caso del Hospital Materno Infantil, a un
nivel del 1%.

Tabla 7.3

Test t de igualdad de medias de las caracteristicas basicas de la embarazada y sus antecedentes obstétricos segtn el
numero de consultas prenatales realizadas.

Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Menos de 5 50 mas Menos de 5 50 mas
consultas (1) consultas (2) Dif. (1) - (2) consultas (1) consultas (2) Dif. (1) - (2)

Caracteristicas de la embarazada
Edad materna 24.89 25.09 -0.20 24.56 24.88 -0.32

0.14 0.20
Max. afios de educacién 9.31 9.75 -0.44** 7.48 8.65 =147

0.09 0.10
Madre soltera (=1 Si) 0.32 0.29 0.03*** 0.13 0.12 0.01

0.01 0.01
Antecedentes obstétricos
Numero de gestas previas 2.01 1.47 0.53*** 2.09 1.64 0.45***

0.04 0.06
Numero de abortos 0.28 0.28 0.01 0.11 0.17 -0.05***

0.01 0.01
Observaciones (aprox.) 8,732 4,647

Notas: Niveles de significancia al 1%, 5% y 10% denotados por ***, ** y *.

Paralelamente, el niUmero de gestas previas exhibe una diferencia estadisticamente significativa,
al 1%, entre las embarazadas con mas de cinco controles y aquellas que no alcanzan ese niUmero
de consultas, y esto es cierto para las embarazadas de ambos hospitales. Este resultado
sustentaria la mayor presencia de madres experimentadas en el grupo de menor frecuencia de
controles prenatales. Por otra parte, la presencia de abortos en los antecedentes gestacionales
de la mujer embarazada se asocia con mayor nimero de controles prenatales en el Hospital J. D.
Peron de Tartagal, no existiendo diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
en el caso del Hospital Materno Infantil.

7.3 Intensidad del riesgo absorbido por los hospitales e intensidad de las fallas del
sistema de atencion en red

Avanzando un paso mas en el estudio de los riesgos absorbidos dentro de la cadena perinatal
saltena, puede considerarse que la presencia de cada factor de riesgo en las embarazadas a
cargo no excluye la existencia de otros factores, sino que los mismos pueden complementarse e
incluso ser acumulativos a nivel de las pacientes.
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En esta direccion, la Tabla 7.4 profundiza en la identificacion de embarazadas con multiples
factores de riesgo y el peso relativo entre instituciones. Ello permitira, al menos
preliminarmente, mensurar el riesgo absorbido por los hospitales bajo estudio.

La Tabla muestra el porcentaje de embarazos de riesgo segun la cantidad de factores de
exposicion presentes en las pacientes. En lineas generales, el Hospital Materno Infantil parece
absorber, en términos relativos, menos embarazos de riesgo de lo que cabria esperar en primera
instancia, dado su perfil de muy alta complejidad. Ello es cierto independientemente de la
cantidad de factores de riesgo considerados.

Tabla 7.4

Porcentaje de embarazos de riesgo segun la cantidad de factores de riesgo
presentes en la embarazada.

Cantidad de factores Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Peroén (T)
f=1 55.61 67.73

f=2 14.61 17.63

=3 2.99 3.03

f=4 0.49 0.62

f=5 0.10 0.04

f=6 0.02 -

f=7 0.01

Por otra parte, la Tabla 7.5 muestra el porcentaje de fallas de primer y segundo grado del
sistema de red (medidas por la falta de vacunas, estudios y suplementos en la embarazada),
segln la cantidad de fallas presentes en las pacientes a cargo de cada hospital. Esto posibilita,
al menos preliminarmente, cuantificar la intensidad de las fallas de red presentes a la hora de
brindar cuidados sanitarios a la poblacion perinatal a cargo.
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Tabla 7.5

Porcentaje de Fallas de Primer Grado (menos de 5 consultas) y Segundo Grado (5 o mas consultas)
del sistema de red, segtn la cantidad de fallas presentes, expresadas en términos del total de

embarazos.
Htal. Materno Infantil (S) Htal. J. D. Perén (T)
Fallas de primer Fal’ljas de d Fallas de primer Fal:;a\s de d
Cantidad de fallas grado (%) segun(o/g)gra © grado (%) segun(o/g)gra ©
f=1 39.09 60.91 53.07 46.30
f=2 39.07 60.90 53.00 46.21
f=3 39.06 60.88 52.88 46.01
f=4 39.04 60.82 52.63 45.46
f=5 38.95 60.64 51.48 43.07
f=6 38.83 60.27 48.26 35.26
=7 38.55 59.60 41.31 22.59
f=8 37.77 58.32 33.56 10.72
f=9 36.50 56.22 26.06 5.38
=10 34.61 53.06 20.82 2.74
=11 30.79 47.27 16.49 1.51
f=12 25.31 38.24 12.44 0.84
f=13 19.53 29.16 8.56 0.36
f=14 14.99 21.58 3.60 0.08
f=15 11.25 16.00 1.99 0.04
f=16 5.94 6.90 1.32 0.04
f=17 0.45 0.55 0.55 -

En términos generales, y desde un punto de vista estrictamente comparado, los resultados de la
Tabla parecen sugerir que el Hospital J. D. Peron recibe un mayor porcentaje de embarazos
caracterizados por fallas de primer grado de red, esto es, embarazadas a las que le faltan
vacunas, estudios y suplementos, pero que no asistieron a cinco o mas controles prenatales.

Por otra parte, el Hospital Materno Infantil evidencia un mayor porcentaje de embarazos
caracterizados por fallas de segundo grado de red, es decir, embarazadas que, a pesar de haber
asistido a cinco o mas controles, presentan falta de vacunas, estudios, y suplementos.

Estos resultados permiten abrir un debate sobre los mecanismos de coordinacion de redes entre
departamentos saltefios, y entre instituciones hospitalarias al interior de la provincia. La
caracteristica de “cabecera provincial” del Hospital de Salta Capital, mas alla de su red de
centros de atencion primaria directamente dependientes, refleja transferencias de riesgo
sistematicas desde las instituciones de menor nivel de complejidad hacia las de mayor nivel de
complejidad, potenciando la exposicion del vértice de sistema perinatal saltefo.

7.4 Resultados de salud

Finalmente, se presenta una caracterizacion de los resultados de salud correspondientes a cada
uno de los hospitales bajo estudio, intentando vincular diferentes resultados (outputs) de salud a
la presencia de factores de riesgo en las embarazadas a cargo de cada institucion.
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Se define para ello un conjunto de indicadores de resultados vinculados a la salud del recién
nacido. Este conjunto estara conformado por las siguientes variables binarias™:

(1) Situacion de aborto.

(2) Recién nacido fallece.

(3) Recién nacido pre-término (<37 sem.).

(4) Tamano fetal no acorde.

(5) Recién nacido de bajo peso (<2500 gr.).

(6) Recién nacido de muy bajo peso (<1500 gr.).

(7) Recién nacido con perimetro cefalico insuficiente (<34 cm.).
(8) Recién nacido con longitud insuficiente (<47 cm.)
(9) Recién nacido con Apgar 1er. Min. <7.

(10) Recién nacido con Apgar 1er. Min. <4.

(11) Recién nacido con Apgar 5to. Min. <7.

(12) Recién nacido con Apgar 5to. Min. <4.

Estos indicadores de resultados de salud han sido construidos para cada uno de los hospitales en
base a la informacion existente en las bases de datos del sistema SIP™.

Las Tablas 7.6 y 7.7 muestran, para los Hospitales Materno Infantil y J. D. Perdn
respectivamente, la probabilidad de ocurrencia de cada resultado de salud del recién nacido, y
la probabilidad de ocurrencia de cada resultado de salud del recién nacido condicionada a la
existencia de factores de riesgo por tipo en la embarazada.

)

® Una variable binaria es aquella que solo puede asumir dos resultados posibles, por ejemplo “si” y “no”. En nuestro caso en particular,
las variables de resultados de salud del recién nacido han sido definidas de manera tal que se adapten a esta caracteristica. Por
ejemplo, la variable “Situacion de aborto” asume el valor 1 si se produce un aborto espontaneo y 0 si no, la variable “Recién nacido pre-
término” asume el valor 1 si el recién nacido nace antes de la semana 37 de gestacion y O si nace después de dicha semana, etc. El
resto de las variables asumen la misma interpretacion.

“ Para el andlisis que presentaremos a continuacion, hemos considerado sélo a todas aquellas sub-muestras de pacientes que
cuenten con al menos 30 observaciones.
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Tabla 7.6

Probabilidad de ocurrencia de los resultados de salud, y probabilidad de ocurrencia de los resultados de salud condicionada a la
existencia de factores de riesgo. Probabilidades expresadas en %.
Htal. Materno Infantil (S)

Htal. Materno Infantil (S) Variables de resultados de salud
m @@ 6 @ 6 6 O @6 © @ @w @

Muestra total (8734) 000 064 972 037 1032 226 000 000 582 158 161 0.66

Sub-muestras por factor de riesgo

Menos de 5 consultas prenatales (3413) 0.00 070 16.17 041 1658 486 000 000 735 267 281 146
Edad materna <19 (1467) 0.00 075 1152 055 1111 286 000 000 566 164 177 0.82
Mas de 2 abortos (424) 0.00 047 1368 024 1392 519 000 000 873 3.07 283 1.89
Diabetes (28) 0.00 000 1429 000 7.14 0.00 000 000 714 0.00 0.00 0.00
Hipertension (96) 0.00 000 16.67 000 21.88 833 000 000 938 313 208 2.08
TBC (16) 0.00 000 1250 000 625 0.00 000 000 1250 0.00 6.25 0.00
Preeclampsia (32) 0.00 000 2813 000 2188 6.25 000 000 625 313 3.13 0.00
Eclampsia (4) 0.00 0.00 2500 000 2500 0.00 000 000 0.00 000 0.00 0.00
Otra condicién médica grave (85) 0.00 000 1059 1.18 1294 1.18 000 000 588 118 1.18 1.18
Cirugia genito-urinaria (1014) 000 039 1193 020 12,03 3.06 000 000 582 138 1.18 0.69
Infertilidad (12) 0.00 000 0.00 000 16.67 0.00 0.00 000 0.00 0.00 0.00 0.00
Cardiopatia (5) 0.00 0.00 20.00 0.00 20.00 0.00 0.00 000 0.00 0.00 0.00 0.00
Nefropatia (2) 0.00 0.00 50.00 0.00 50.00 50.00 0.00 0.00 50.00 50.00 50.00 0.00
Chagas (110) 000 000 545 091 545 091 000 000 818 091 0.00 0.00
Violencia (2) 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.00 0.00 000 0.00
Drogas (31) 0.00 000 2581 000 3871 323 000 000 323 323 000 0.0
Alcohol (15) 0.00 1333 6.67 000 667 0.00 000 000 667 000 0.00 0.00
Notas:

Numero de observaciones aproximado entre paréntesis.
Variables de resultados de salud:

(1) Aborto

2) Rn fallece

) Rn pretérmino, <37 sem.

) Tamafio fetal no acorde

) Rn de bajo peso, <2500 gr.

) Rn de muy bajo peso, <1500 gr.

) Rn perimetro cafélico insuficiente, <34 cm.

) Rn longitud insuficiente, <47 cm.
) Rn Apgar 1er. Min. <7
0) Rn Apgar 1er. Min. <4
1) Rn Apgar 5to. Min. <7
2) Rn Apgar 5to. Min. <4

La primer fila de cada Tabla muestra la probabilidad de ocurrencia de cada resultado de salud
del recién nacido en base a la muestra total de partos, mientras que el segundo bloque de filas
(“Presencia de factores de riesgo”) presenta la probabilidad de ocurrencia de tales resultados de
salud condicionada a la existencia de cada uno de los factores de riesgo que fueron considerados
en la sub-seccion 7.1. Este segundo bloque de filas tiene por finalidad exhibir el potencial efecto

60



Documentos de Trabajo CEDES 120/2014

que podrian tener los distintos factores de riesgo presentes en las embarazadas sobre los
resultados de salud de sus recién nacidos.

Particularmente, la primer fila de la Tabla 7.6 (analisis para la muestra total de partos) muestra
que, por ejemplo, la probabilidad de que un recién nacido del Hospital Materno Infantil pese
menos de 2500 gr. es de 10.32%, mientras que la probabilidad de que el nifo presente un peso
inferior a los 1500 gr. es de 2.26%. Por otra parte, la probabilidad de que un recién nacido nazca
antes de la semana 37 es de 9.72%, y que el nino presente un valor de Apgar al primer minuto
inferior a 7 puntos tiene una probabilidad de ocurrencia del 5.82%.

El segundo bloque de filas de esta Tabla expresa las probabilidades de ocurrencia de cada uno
de estos resultados de salud condicionada a la existencia de un factor de riesgo especifico. De
acuerdo con esto, se observa que practicamente todos los resultados de salud (resultados
adversos) aumentan su probabilidad de ocurrencia si las embarazadas asisten a menos de cinco
controles prenatales, son adolescentes, tienen el antecedente de dos o mas abortos o sufren
hipertension.

En particular, se observa que la probabilidad de que nazca un nino de bajo peso al nacer es
mayor si su madre consume drogas (38.71%), padece hipertension (21.88%), o asiste a menos de
cinco consultas prenatales (16.58%), esto ultimo sugiriendo un embarazo tardiamente captado,
poco controlado, o ambas. De manera similar, la probabilidad de que el recién nacido sea de
muy bajo peso se incrementa si su madre es hipertensa (8.33%).

Por otra parte, la probabilidad de que el recién nacido nazca antes de la semana 37 de gestacion
es mayor si su madre presenta preeclampsia (28.13%), consume drogas (25.81%) o sufre
hipertension (16.67%). Este ultimo factor de riesgo también juega un rol importante en la
probabilidad de que el recién nacido presente un valor de Apgar al primer minuto menor a 7
puntos (incrementandola hasta el 9.38%), similar a lo que sucede con el antecedente de dos o
mas abortos en la embarazada (8.73%), y la presencia de Chagas (8.18%).

El caso del Hospital J. D. Perén es examinado en la Tabla 7.7. La primer fila de esta Tabla
(analisis para la muestra total de embarazos) exhibe que la probabilidad de que un recién nacido
pese menos de 2500 gr. es 6.72%, mientras que la probabilidad de que el nifo presente un peso
inferior a los 1500 gr. es de 1.46%. La probabilidad de que un recién nacido nazca antes de la
semana 37 de gestacion es de 3.97%. Por otra parte, la probabilidad de que el nifio presente un
valor de Apgar al 1er. minuto inferior a 7 puntos es de 9.37%, mientras que la probabilidad de
encontrar un valor inferior a los 4 puntos para esta misma medida de Apgar es de 1.64%.

Como puede observarse, salvo en el Ultimo caso, el nivel de riesgo atendido por el Hospital
Materno Infantil de Salta es superior (y en general duplica) a su par de Tartagal, reflejando la
estructura provincial de derivacion.

Adicionalmente, y de manera analoga al caso del Hospital Materno Infantil, se observa que un
numero importante de los resultados de salud (resultados adversos) incrementan su probabilidad
de ocurrencia si las embarazadas asisten a menos de cinco controles prenatales, son
adolescentes o sufren hipertension.
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Tabla 7.7

Probabilidad de ocurrencia de los resultados de salud, y probabilidad de ocurrencia de los resultados de salud condicionada a la
existencia de factores de riesgo. Probabilidades expresadas en %.
Htal. J. D. Perén (T)

Htal. J. D. Perén (T) Variables de resultados de salud
m @@ 6 @ 6 6 O 6 © @ @w @

Muestra total (4646) 026 142 397 063 672 146 000 000 937 164 179 0.96

Sub-muestras por factor de riesgo

Menos de 5 consultas prenatales (2468) 049 174 550 078 904 227 000 000 1017 209 226 1.15
Edad materna <19 (966) 021 072 471 084 78 145 000 000 1172 161 194 0.75
Mas de 2 abortos (94) 108 1.06 430 108 426 106 000 0.00 323 000 0.00 0.00
Diabetes (8) 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 000 5000 0.00 0.00 0.00
Hipertension (49) 0.00 408 204 000 1020 204 0.00 000 6.67 222 222 222
TBC (9) 0.00 000 0.00 000 1111 0.00 0.00 000 0.00 0.00 0.00 0.00
Preeclampsia (24) 0.00 000 1250 0.00 1250 0.00 0.00 000 1250 0.00 0.00 0.00
Eclampsia (10) 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.00
Otra condicién médica grave (6) 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.0 000 000 0.00
Cirugia genito-urinaria (548) 000 054 238 018 417 054 000 000 713 113 094 0.38
Infertilidad (13) 000 000 0.00 000 769 0.00 000 000 0.00 0.00 0.00 0.00
Cardiopatia (10) 0.00 10.00 10.00 0.00 10.00 10.00 0.00 0.00 2222 1111 1111 1111
Nefropatia (3) 0.00 000 0.00 3333 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.00
Chagas (274) 037 073 257 000 474 182 000 000 573 076 038 0.38
Violencia (1) 0.00 000 0.00 000 000 0.00 000 000 0.00 0.00 000 0.00
Drogas (4) 0.00 0.00 2500 0.00 50.00 2500 0.00 0.00 2500 0.00 25.00 0.00
Alcohol (5) 0.00 0.00 20.00 0.00 40.00 20.00 0.00 0.00 20.00 0.00 20.00 0.00
Notas:

Numero de observaciones aproximado entre paréntesis.
Variables de resultados de salud:

(1) Aborto

) Rn fallece

) Rn pretérmino

) Tamafio fetal no acorde

) Rn de bajo peso, <2500 gr.

) Rn de muy bajo peso, <1500 gr.

) Rn perimetro cafélico insuficiente, <34 cm.
) Rn longitud insuficiente, <47 cm.

) Rn Apgar 1er. Min. <7

0) Rn Apgar 1er. Min. <4

1) Rn Apgar 5to. Min. <7

2

(2
3
4
6}
©
7
®
©
(1
(1
(12) Rn Apgar 5to. Min. <4

En particular, la Tabla exhibe que la probabilidad de que nazca un nifo de bajo peso es mayor si
su madre padece hipertension (10.20%) o asistié a menos de cinco controles prenatales (9.04%).
La misma asociacion positiva es hallada entre estos factores de riesgo y la probabilidad de que el
recién nacido sea de muy bajo peso (aumentos hasta 2.04 y 2.27%, respectivamente).
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El embarazo adolescente representa un factor de riesgo que incrementa la probabilidad de que
el recién nacido exhiba un valor de Apgar al primer minuto inferior a 7 puntos (11.72%), similar a
lo que sucede con la presencia de menos de cinco controles prenatales (10.17%). Asociaciones
similares se obtienen para estos factores de riesgo y la probabilidad de que el nifio presente un
valor de Apgar al primer minuto inferior a 4 puntos (2.05% cuando la embarazada asiste a menos
de 5 controles prenatales y 1.61% cuando la misma es adolescente).

8. Conclusiones

El tratamiento de la salud constituye una actividad compleja, que requiere del concurso de
diversas capacidades tanto en términos de recursos humanos como de equipamiento e
infraestructura. Estas capacidades se coordinan en funcion de las necesidades de los pacientes
dentro de una logica integral del modelo de salud.

Un modelo eficaz de atencion sanitaria presupone que la organizacion de los servicios reconoce
las necesidades de la poblacion a cargo, tanto reales como percibidas, las que pueden traducirse
0 no en demandas al sistema de salud, y las aborda de un modo efectivo. Ello amerita un
ejercicio de planificacion de servicios a partir de patrones tradicionales de necesidades,
facilitando el uso mas eficaz de los recursos existentes y la cobertura maxima de necesidades a
partir de la estructura disponible.

Dentro de este marco, la organizacion de los sistemas en red puede asociarse con un reflejo de
la calidad institucional en materia sanitaria. La red combina la distintas partes de la estructura
prestacional para encadenar sus capacidades resolutivas, coordinando tareas, utilizando los
insumos disponibles e implementando un plan de accion sanitaria.

En el caso salteno, donde la participacion porcentual del sector salud sobre el presupuesto
provincial es uno de los mas elevados del pais, la decision politica de avanzar en el desarrollo de
acciones sanitarias es observable. Sin embargo, y dada la capacidad financiera de la provincia,
ello se traduce en una inversion publica per capita relativamente limitada. Es por ello que la
eficiencia en el uso de los recursos disponibles debe ser analizada, a fin de promover mayor
equidad y calidad en su ejecucion.

El presente estudio propone analizar esta problematica desde una mirada particular, la de dos
de las cabeceras de red de servicios perinatales mas importantes de la provincia: el Hospital
Materno Infantil de Salta Capital y el Hospital Juan Domingo Perén de Tartagal.

Este trabajo se beneficio con la posibilidad de analizar la informacion proveniente del Sistema
de Informacion Perinatal (SIP) de ambas instituciones para los periodos enero-diciembre 2012 en
el Hospital Materno-Infantil, y entre julio 2010 a julio 2012 en el Hospital J. D. Perédn,
representando 8.734 y 4.652 registros, respectivamente. Estas bases de datos permitieron
estudiar las caracteristicas personales de las pacientes recibidas por cada hospital, la presencia
de factores de riesgo durante el embarazo, la historia gestacional y las caracteristicas de la
gesta actual y el parto. El analisis de esta informacion se complementd con entrevistas en
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profundidad a mas de treinta profesionales y personal de apoyo de ambos hospitales, y con el
analisis de una encuesta estructurada al personal de las areas de obstetricia y neonatologia de
cada hospital sobre las caracteristicas del trabajo realizado, la estructura de funcionamiento de
la red y los principales desafios del sistema.

Como conclusion, el desarrollo del proyecto muestra en primer lugar un gran sentido de
pertenencia y responsabilidad del personal de ambas instituciones, mas alla de las limitaciones
percibidas. En general, el vinculo laboral entre miembros del staff es satisfactorio, en tanto un
60% declaran sentirse parte de un equipo consolidado. Paralelamente, el vinculo con sus
superiores es bueno y muestra la presencia de apoyo, aunque se identifica mayor necesidad de
seguimiento y consejo, opinién que comparte un 70% del personal de ambos hospitales.

Sin embargo, el nivel de satisfaccion con el equipamiento hospitalario separa a ambas
instituciones. Los trabajadores respondentes en el hospital de Salta Capital refieren a una
estructura altamente satisfactoria, cercana al 70% entre las respuestas positivas, porcentaje que
se reduce a 20% en la institucion de Tartagal. A pesar de ello, el mantenimiento sigue siendo
fuente de conflicto en la mayoria de las opiniones entrevistadas en los dos hospitales.

La estructura de derivacion y la capacidad de los centros de primer nivel para atender los
embarazos de alto riesgo y cubrir los requisitos de estudios e informes prenatales resultan
altamente insatisfactorias para la mayoria de los entrevistados. Incumplimiento de pautas
basicas de atencion, informes incompletos, falta de informacion, sobre-derivacion de pacientes
y poca capacidad de atender y contener embarazos de alto riesgo resultan las percepciones mas
frecuentes recibidas a lo largo de los dos hospitales, independientemente de las areas donde los
recursos humanos desarrollan tareas, y los riesgos relativos a los que se enfrenta cada institucion
en su ambito geografico. Este patron pareciera agudizarse en el Hospital de la capital provincial,
probablemente debido a su condicion de cabecera no sélo de su area inmediata de influencia,
sino de toda la provincia, como referente en el area materno-infantil.

El estudio no aborda esta misma realidad desde la perspectiva de los centros de salud, como
instituciones naturales intervinientes en los cuidados durante el embarazo. Sin embargo,
consultas informales durante el desarrollo del proyecto sugieren que existe una amplia
diversidad de tematicas a ser abordadas para explicar tales limitaciones, que se extienden desde
la carencia de insumos, equipamiento y personal en los CAPs, hasta la carencia de capacidad
organizativa y clinica para afrontar los desafios del cuidado de la salud durante el embarazo.
Ello requerira de un analisis particular que complemente el realizado en este trabajo,
facilitando la comprension integral del fenomeno.

En todo caso, la informacion surgida del estudio del sistema de informacion perinatal muestra la
falla del modelo para articular el funcionamiento de la red. Escasa o nula comunicacion entre
niveles de atencion, inexistencia de protocolos o normas acordadas entre ambos, falta de
espacios de encuentro y formacion conjunta de recursos humanos impiden construir un modelo
sanitario donde el entramado de instituciones se complementa. El estudio muestra, tanto en las
encuestas a recursos humanos como en las entrevistas en profundidad, que la horma no escrita 'y
los contactos interpersonales resultan un soporte y un modo de resolucion usual ante un
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esquema desarticulado. Ello muestra que existe un espacio de inter-relacion informal que podria
ser aprovechado para fortalecer el funcionamiento del sistema perinatal saltefio, y que podria
nutrirse de las capacidades existentes en una estructura provincial que ha sido pionera tanto en
la tematica de la atencion primaria de la salud como de modelos regionales de accién sanitaria.

La informacion proveniente de las bases de datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) muestra
perfiles sanitarios diferenciados entre las pacientes a cargo de ambas instituciones, con mayor
peso relativo en enfermedades transmisibles en la consulta de Tartagal. El analisis estadistico de
ambos universos de casos también muestra promedios de edad relativamente jovenes de las
madres asistentes al sistema publico y un gran peso del contexto familiar en la conducta de las
embarazadas durante la gestacion en términos de cumplimiento de la pauta de cinco o mas
consultas prenatales. Asimismo se identifican diferencias significativas en la conducta de la
poblacién con cinco o mas controles prenatales de aquella con menor interaccién con el sistema
sanitario.

La informacién proveniente de las bases de datos perinatales del SIP muestra la existencia de
perfiles sanitarios diferenciados entre las pacientes a cargo de ambas instituciones, con mayor
peso relativo en enfermedades transmisibles para las pacientes del hospital de Tartagal. El
analisis estadistico de la informacion muestra una edad promedio relativamente baja para las
madres que asisten al sistema publico, y un gran peso del contexto familiar en la conducta de las
embarazadas durante la gestacion en términos de cumplimiento, o no, de la pauta de cinco o
mas consultas prenatales. Asimismo, se identifican diferencias significativas en el cuidado de la
salud de aquellas embarazadas con cinco o mas controles prenatales en relacion a aquellas con
menor interaccion con el sistema sanitario.

El estudio muestra ademas fallas severas en el cumplimiento de niveles minimos en estudios
diagnédsticos durante la gestacion, tanto para la poblacion con menos de cinco controles como
para aquella que supera este umbral.

Ello revela dos tematicas a ser abordadas conjuntamente. En primer lugar, la falta de estudios
en mujeres con menos de cinco controles refleja tanto la necesidad de mayores esfuerzos en
comunicacion y promocion de la salud, como la importancia de definir mecanismos de
coordinacion entre el primer y segundo nivel en materia de normas de referencia, y espacios de
comunicacion y analisis de la informacion. Los datos disponibles en el Sistema de Informacion
Perinatal podria eventualmente ser complementada con la informacion recogida en los centros
de atencion primaria a fin de facilitar una atencion mas comprehensiva y sistémica de las
mujeres durante el embarazo. Se sugiere asimismo avanzar en el analisis de la informacion ya
existente en los centros de atencion basada en trazadoras institucionales, y utilizarlas como
mecanismo de unificacion de criterios para la toma de decisiones en el ambito de una estructura
de red. En esta direccidon, conocer la experiencia de los centros de atencion primaria que
conforman las redes cuyas cabeceras fueron estudiadas en esta iniciativa permitira
complementar la mirada sistémica e identificar espacios especificos de intervencion.

En segundo lugar, la falta de estudios durante el embarazo incluso en los casos donde la mujer
embarazada acudié a cinco o mas controles, refleja una deficiencia severa en términos de
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eficacia sanitaria. En estos escenarios, la falla de cobertura no puede atribuirse al patrén de
consulta propio de las pacientes, sino a la pérdida de la oportunidad de atencion por parte del
sistema. Ello genera a su vez una ineficiencia en la asignacion de recursos, en tanto aumenta el
costo de oportunidad de la atencién e incrementa el riesgo potencial del embarazo, imponiendo
un riesgo adicional sobre el sistema en su conjunto. En este caso, se sugiere avanzar en el
conocimiento de las causas de tal pérdida de eficiencia, a fin de coordinar mecanismos que
faciliten el disefio de intervenciones futuras. Ellas pueden estar vinculadas con una mejor
asignacion de recursos para el equipamiento de los CAPs, la identificacion de fallas de gestion y
normatizacion dentro del centro de atencion primaria o su vinculo con el hospital de referencia,
o eventualmente una mayor dotacion de recursos humanos capacitados para avanzar en un
modelo de atencion en red.

En todos los casos, se observa que la inversion necesaria para avanzar hacia un modelo mas
eficaz no necesariamente requiere de inversiones particularmente onerosas, sino de mejoras de
gestion y comunicacion entre los componentes de la red, y entre ella y la comunidad.

Finalmente, el trabajo propone una metodologia -con capacidad de aplicacion sistematica- para
identificar tanto factores de riesgo individuales (de la paciente), como comportamentales y del
sistema, vinculandolos con resultados del sistema de salud. Ello eventualmente podria
generalizarse en el tiempo y hacia el total de los efectores provinciales, estableciendo
indicadores o trazadoras sencillas y efectivas para la conformacion de un tablero de control
provincial en un area prioritaria de la salud materno-infantil.
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