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1. CARACTERIZACION DEL AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES
1.1. Conformacidn, localizacion y poblacion

La extensién geografica y urbana del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA)es una zona
dindmica y en constante expansién que ha sido definida de diferentes formas para su estudio y
tratamiento. Dependiendo del criterio que se utilice, del sector de politica publica bajo analisis o de
la cantidad de localidades que se incluyan en ella, el AMBA puede presentar delimitaciones
diferentes.

En este documento, el Area Metropolitana Buenos Aires (AMBA) sera entendido (excepto indicacién
en contrario) como la zona urbana comun que conforman la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 40
municipios de la Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso,
Brandsen, Campana, Cafiuelas, Ensenada, Escobar, Esteban Echeverria, Exaltacién de la Cruz, Ezeiza,
Florencio Varela, General Las Heras, General Rodriguez, General San Martin, Hurlingham, ltuzaingg,
José C. Paz, La Matanza, Lanus, La Plata, Lomas de Zamora, Lujan, Marcos Paz, Malvinas Argentinas,
Moreno, Merlo, Morén, Pilar, Presidente Perdn, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San
Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente Lopez y Zarate.

Grafico. Mapa AMBA.
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Fuente: Elaboracion propia.

De todas formas, como ocurre habitualmente con las zonas metropolitanas, sus limites pueden ser
redefinidos en funcién de la dindmica de expansién urbana y crecimiento poblacional.

1 Conformacion del AMBA segun Decreto N°149/2012 del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.



En 2017, en el AMBA viven mas de 15 millones de personas. Es el drea geografica mas poblada del
pais, reuniendo el 35% de la poblacién nacional, y la zona con mayor crecimiento poblacional. Desde
su conformacién histérica, la Ciudad de Buenos Aires y su aglomeracion han recibido corrientes de
inmigrantes del exterior y del interior del pais. El crecimiento poblacional del AMBA lo ha
transformado en la metrdpolis mds importante del pais, incorporando aproximadamente 1 millén de
personas cada 10 afios. Al observar la dltima variacién inter-censal, se manifiesta un importante
crecimiento poblacional del AMBA en los ultimos 20 afos que se da principalmente en los distritos de
la segunda y tercera corona del Gran Buenos Aires.

Tabla. Poblacion AMBA.

Partido Poblacién Variacion Var?acién
2001 2010 absoluta relativa (%)
Total 13.174.170 14.839.026 1.664.856 12,6%
Ciudad Autbnoma de Buenos Aires 2.776.138 2.890.151 114.013 4,1
Almirante Brown 515.556 552.902 37.346 7,2
Avellaneda 328.980 342.677 13.697 4,2
Berazategui 287.913 324.244 36.331 12,6
Berisso 80.092 88.470 8.378 10,5
Brandsen 22.515 26.367 3.852 17,1
Campana 83.698 94.461 10.763 12,9
Cafiuelas 42.575 51.892 9.317 21,9
Ensenada 51.448 56.729 5.281 10,3
Escobar 178.155 213.619 35.464 19,9
Esteban Echeverria 243.974 300.959 56.985 23,4
Exaltacion de la Cruz 24.167 29.805 5.638 23,3
Ezeiza 118.807 163.722 44.915 37,8
Florencio Varela 348.970 426.005 77.035 22,1
General Las Heras 12.799 14.889 2.090 16,3
General Rodriguez 67.931 87.185 19.254 28,3
General San Martin 403.107 414.196 11.089 2,8
Hurlingham 172.245 181.241 8.996 52
ltuzaing6 158.121 167.824 9.703 6,1
José C. Paz 230.208 265.981 35.773 15,5
La Matanza 1.255.288 1.775.816 520.528 41,5
La Plata 574.369 654.324 79.955 13,9
Lanus 453.082 459.263 6.181 1,4
Lomas de Zamora 591.345 616.279 24.934 4,2
Lujan 93.992 106.273 12.281 13,1
Malvinas Argentinas 290.691 322.375 31.684 10,9
Marcos Paz 43.400 54.181 10.781 24,8
Merlo 469.985 528.494 58.509 12,4
Moreno 380.503 452.505 72.002 18,9
Morén 309.380 321.109 11.729 3,8
Pilar 232.463 299.077 66.614 28,7
Presidente Perén 60.191 81.141 20.950 34,8
Quilmes 518.788 582.943 64.155 12,4
San Fernando 151.131 163.240 12.109 8,0
San Isidro 291.505 292.878 1.373 0,5
San Miguel 253.086 276.190 23.104 9,1
San Vicente 44,529 59.478 14.949 33,6
Tigre 301.223 376.381 75.158 25,0
Tres de Febrero 336.467 340.071 3.604 1,1
Vicente Lépez 274.082 269.420 -4.662 -1,7
Zarate 101.271 114.269 12.998 12,8

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 y 2010.

Como se observa en la tabla, en los Ultimos 20 afios el crecimiento se ha dado en la periferia de la
Ciudad. Este crecimiento poblacional incide en los patrones de ocupacién del territorio y en el
desarrollo urbano del AMBA. A continuacion, se describen algunas de sus implicancias sobre el
proceso de urbanizacién del territorio en los ultimos afios.



1.2. La ocupacion del territorio en el AMBA

El Area Metropolitana de Buenos Aires se ubica en la costa occidental del Rio de la Plata ocupando
un territorio de aproximadamente 2400 km?2.El proceso de urbanizacion del AMBA es consecuencia
de las dindmicas poblacionales y econdmico-sociales que se dan en su territorio. De esta forma,
durante el siglo XIX y principios del siglo XX su expansién se dio a partir de la extensidn de las vias del
ferrocarril y principales rutas. Este patrén de crecimiento consolida una poblacién estable en la
Ciudad y un crecimiento casi constante de la periferia, potenciada luego por la concertacién de la
actividad industrialen el primer cordén del GBA hacia el Siglo XX2.

Grafico. Crecimiento de la mancha urbana.
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En los dltimos 30 afios el AMBA ha experimentado transformaciones en su crecimiento urbano, a raiz
de las dinamicas econdmicas y sociales y del crecimiento de la poblacién. Transformaciones
evidenciadas a través de “la conversién de suelo periurbano y de intersticios rurales hacia usos
urbanos, orientados particularmente a la residencia de baja densidad, y el comercio y esparcimientos
localizados en situacion de enclave”?. La expansion territorial del AMBA, en este sentido,
experimenta un fuerte crecimiento de la segunda y, especialmente, la tercera corona y una
consolidacion de la poblacién de la ciudad y la primera corona. El patron de dispersion desde el
centro de la CABA hacia la periferia de la tercera corona de Gran Buenos Aires se hace evidente al
visualizarse la densidad de poblaciéon en el AMBA. El paulatino crecimiento de la mancha urbana

2Lineamientos Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires, Direccién de Ordenamiento Urbano
y Territorial, Gobierno de la Provincia de Buenos Aires, 2006. Pags. 47-53.
3Lineamientos Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires, op. cit. p. 296.



justifica la incorporacidn de aglomeraciones de origen auténomo, como La Plata, Campana y Zarate
en el AMBA, que se materializa funcionalmente como una Unica ciudad.*

Este patron de crecimiento disperso y con una dindmica de centro-periferia tiene implicancias
territoriales, ambientales y sociales que impactan directamente en la calidad de su urbanizacidn,
en el alcance y acceso a servicios publicos, y consecuentemente, en la calidad de vida de sus
habitantes.

Como se demuestra en los Lineamientos Estratégicos, la aparicién de nuevas urbanizaciones cerradas
de baja densidad, parques industriales, centros comerciales y de entretenimiento empiezan a dar
forma a nuevos sub-centros al interior de la Regidon y ambos modelos conviven. Todo lo cual ha
generado discontinuidades en el desarrollo del AMBA visualizdndose sobre todo en intercalamientos
de “dreas de riqueza” y “dreas de precariedad” a lo largo y ancho del crecimiento dado en las ultimas
décadas. ®

Grafico. Densidad de poblacion.

Fuente: Subsecretaria de Planeamiento, Ministerio de Desarrollo Urbano, GCBA, 2009.

Del andlisis de los patrones de ocupacién del suelo en el AMBA emergen desafios que trae aparejado
el proceso de urbanizacidn: la extensidn de la infraestructura urbana basica, la expansion de la red
de agua potable y saneamiento, tendido eléctrico, red vial, vivienda, gestion de los residuos y de
los servicios de educacidn y salud.

En este sentido, un estudio reciente de CIPPEC®muestra que la mancha urbana crecié en superficie
unas 19.041 hectareas, considerando como linea de corte entre lo rural y lo urbano los 2 hab/ha, u

4Modelo Territorial Bs As 2010- 2060, Subsecretaria de Planeamiento, Ministerio de Desarrollo Urbano, GCBA,
2009.

SLineamientos Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires, op. cit. p. 150.

SADN Urbano del AGBA, Gabriel Lanfranchi, Carlos Verdecchia, Mercedes Bidart. CIPPEC, Enero 2017.



11.980 hectareas, si el umbral es de 5 hab/ha. El 60% del crecimiento del AMBA se produjo en radios
censales que presentan patrones de inequidad. Asimismo, el 57% del crecimiento se produjo en
zonas con mayor riesgo socio-ambiental, en las que se conjugan mayores densidades de poblacion
con déficit de infraestructuras, mientras que el 85% del crecimiento fue absorbido por radios con una
baja cobertura de infraestructuras sanitarias.

Los principales desafios que impone el patrén de crecimiento periférico que presenta el AMBA tienen
que ver con los costos para enfrentar la provision de infraestructuras basicas por parte del Estado y
el consecuente déficit de cobertura de servicios basicos.

Grafico. Crecimiento de la red de servicios en el AMBA
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Fuente: Cippec. ADN Urbano

Otro dato ilustrativo de la heterogeneidad del déficit de cobertura de infraestructura y servicios en
las viviendas (cloacas, agua corriente, entre otros) que surge de la dispersidon urbana del AMBA se
presenta en el ultimo informe del Observatorio de la Deuda Social Argentina de la UCA, que refleja
disparidades importantes al interior del AMBA.”

Tverhttp://www.uca.edu.ar/uca/common/grupo68/files/parana uca solange.pdf



http://www.uca.edu.ar/uca/common/grupo68/files/parana_uca_solange.pdf

Grafico. Infraestructura urbana social de la vivienda.

Infraestructura urbana social de la vivienda
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1.3 Estructura econdmico-social

El AMBA concentra aproximadamente el 45% de la actividad econdmica del pais, la cual se distribuye
un 47% en CABA y un 53% en los 40 partidos del GBA. Las 15 millones de personas, junto con el alto
nivel de ingresos y densidad, la transforman también en el mayor mercado del pais. Los sectores que
representan en mayor parte el producto del drea metropolitana son los servicios, seguido de la
industria manufacturera y el comercio®. Pero la diversidad econdmica del AMBA se expresa incluso
en la presencia de actividad agropecuaria, especialmente en la zona periurbana.

En cuanto al empleo, la Encuesta Permanente de Hogares (definida en este caso como la CABA + 24
municipios)reporta para la region en 2017las tasas de actividad y empleo mas elevadas del pais, pero
representa también la segunda mayor tasa de desocupacion (10,9%)°.

Con respecto a indicadores sociales, el AMBA es un area muy heterogénea. La Ciudad de Buenos
Aires es el distrito con los indicadores sociales mds avanzados del pais, mientras que en algunos de
los distritos de la Provincia de Buenos Aires se presenta una situacion mas compleja. Esta situacién
de cuenta de la fragmentacion y heterogeneidad social presente en el AMBA.

Al observar la proporcién de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) se observa el
mismo patron de desarrollo urbano del AMBA: las NBI se incrementan desde la Ciudad hacia la

8En CABA, el sector méas importante es el de Servicios Inmobiliarios, empresariales y de alquiler, seguido de la Industria manufacturera y la Intermediacién
Financiera (Anuario Estadistico 2015, Direccion de Estadistica y Censos, GCBA).

9 Fuente: INDEC. Encuesta Permanente de Hogares (2do trimestre 2017).



periferia. Pero también se verifican heterogeneidades al interior de la poblacién y en las diferentes
areas del AMBA.

Grafico. Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas. Por radio censal.
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Fuente: Elaboracion propia, en base a datos del Censo 2010.

Tabla. Indicadores socioeconémicos AMBA.

Poblacién con

% Pobreza Indigencia  Desocupacién  NBI
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 9,5 2,3 7,9 7
Partidos del GBA 34,6 7,5 11,8 12,4

Cuadro de elaboracién propia en base a datos de EPH segundo semestre 2016.

La pobreza y el desempleo en el AMBA presentan también grandes variaciones. Si se toman como
referencia los valores de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del segundo semestre de 2016, la
pobreza en el AMBA (definida en este caso como la CABA + 24 partidos del GBA) alcanza el 21% de
las personas, siendo del 9.5% en la Ciudad y del 34.6% en el GBA.

Los datos de cobertura de salud presentan desigualdades territoriales en el AMBA. Mientras que en
la ciudad de Buenos Aires el indice de poblacién que no cuenta con obra social ni prepaga y depende
exclusivamente del sistema publico es inferior al 20%%, la situacion en los distritos de la provincia es
variable, llegando en algunos casos a la mitad de la poblacién.

Grafico. Poblacion con cobertura publica exclusiva de salud.

10 Censo 2010. Indec.
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La fragmentacidn socio-espacial presente en el territorio del AMBA va de la mano con Ia
heterogeneidad econdmico-social que reproduce situaciones de inequidad social. Por ejemplo, en
materia de vivienda, se verifica que en ciertos municipios el porcentaje de poblacidn que vive en
“viviendas deficitarias” (segun clasificacion del Censo) llega casi al 10%, mientras en otros municipios
la poblacién en esa situacion no llega al 2%. Una gestién integral y coordinada del territorio se torna
necesaria, por lo tanto, para atender con éxito las problematicas complejas del territorio.

Tabla. Poblacién en vivienda deficitaria por distrito

Distrito porcentaje | Distrito porcentaje | Distrito Porcentaje
CABA 3,13% | Malvinas Arg. 5,38% | Cafiuelas 4,74%
Almirante Brown 5,91% | Merlo 5,83% | Ensenada 8,53%
Avellaneda 2,86% | Moreno 5,75% | Escobar 7,14%
Berazategui 6,93% | Mordn 1,30% | Exaltacion 4,40%
Esteban Echeverria 4,75% | Quilmes 6,26% | General Las Heras 2,60%
Ezeiza 6,96% | San Fernando 3,96% | General Rodriguez 8,53%
Florencio Varela 9,53% | San Isidro 1,72% | La Plata 7,99%
Gral. San Martin 4,14% | San Miguel 3,89% | Lujan 2,91%
Hurlingham 2,41% | Tigre 6,19% | Marcos Paz 5,02%
ltuzaingd 2,33% | Tres de Febrero 2,57% | Pilar 7,44%
José C. Paz 5,47% | Vicente Lopez 2,23% | Presidente Perdn 8,78%
La Matanza 4,34% | Berisso 7,57% | San Vicente 9,51%
Lanus 1,69% | Brandsen 5,19% | Zérate 7,04%
Lomas de Zamora 3,80% | Campana 5,92% | Total AMBA 4,66%

Fuente: Elaboracién propia en base a Censo 2010. INDEC.
2. DIAGNOSTICO DEL AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES
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2.1. Principales problematicas

El AMBA es una region interconectada por las dinamicas propias de sus habitantes: diariamente se
realizan 29 millones de viajes en todo el territorio, cruzando diferentes jurisdicciones municipales.
Mas de 1 millén de vehiculos ingresan diariamente a la Ciudad de Buenos Aires provenientes de la
Provincia de Buenos Aires, y 3 millones de personas cruzan entre la Ciudad y la Provincia para
trabajar, estudiar, por atencién médica o por esparcimiento. Asimismo, alrededor de 6 millones de
personas utilizan la red de transporte publico del AMBA; mas del 50% de las consultas médicas en la
CABA son prevenientes de distritos del Gran Buenos Aires y cada dia la Ciudad de Buenos Aires envia
3.000 toneladas de residuos a la Provincia.

Pero, a la vez, el AMBA es una region fragmentada en multiples jurisdicciones de distintos niveles
de gobierno que poseen potestades politico-administrativas propias sobre fracciones del territorio,
planteando desafios a la gestion coordinada e integrada del area.

Existen amplios antecedentes de diagndstico y planificacion del AMBA, incluyendo los Lineamientos
Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires'! de 2006, cuya actualizacién ha sido
debatida durante 2016 en un ciclo de 4 encuentros con participacion de los gobiernos de la Ciudad,
de la Provincia, del Estado nacional, organizaciones especializadas de la sociedad civil, organismos
internacionales, y académicos®2. Una conclusién compartida de dichos diagndsticos es la necesidad
de fortalecer los ambitos de coordinacion de politicas en el AMBA, revirtiendo una tendencia
historica que condujo a un crecimiento disperso y desigual de la region.

Como se sostiene en los Lineamientos Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires, el
crecimiento demografico del AMBA trae aparejado un incremento de la demanda de tierra, vivienda,
infraestructuras, equipamientos y servicios. Y desde el punto de vista ambiental, el crecimiento de la
produccién, la movilidad y el consumo, supone un incremento de las demandas de energia, de la
produccion de emisiones, efluentes y residuos, incrementando exigencias en las condiciones
ambientales de la aglomeracién.?

Como se sefiald anteriormente, el AMBA se enfrenta en la actualidad a nuevos desafios de caracter
ambiental, productivo y de crecimiento urbano que surgen como consecuencia del proceso de
crecimiento urbano disperso experimentado en el AMBA en los uUltimos 30 afios. Durante este
periodo se evidencié un gran crecimiento de la periferia siguiendo un patron de dispersion y
vulnerabilidad socio-demografica que redunda en un déficit de cobertura de servicios bdsicos de
infraestructura y servicios publicos y reproduce un patréon de fragmentacion socio-espacial.

Desde el punto de vista juridico-institucional, el AMBA presenta la particularidad de reunir en su
territorio tres niveles de gobierno y un complejo entramado de autonomias, responsabilidades y
funciones propias del nivel Nacional, Provincial y Municipal. Este desafio de gobernanza incide en la
reproduccion del patrén de crecimiento del AMBA, ya que del proceso participan simultdneamente

https://www.mininterior.gov.ar/planificacion/pdf/planes-reg/Lineamientos-Estrategicos-para-la-Region-
Metropolitana-de-Buenos-Aires.pdf
Lwww.cippec.org/wp-content/uploads/2017/03/985.pdf
13 Ver Lineamientos Estratégicos para la Region Metropolitana de Buenos Aires, pag. 156.
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los municipios, la provincia, la ciudad y el estado nacional, con diferentes niveles de articulacion
segun dareas de politica publica y sin un ambito para la planificacién integral del territorio.
Historicamente, la fragmentacion y el enfoque sectorial han dificultado avanzar hacia un desarrollo
integrado que brinde soluciones efectivas y sostenibles a temas como la movilidad y el transporte,
habitat y vivienda, residuos, espacio publico de calidad, seguridad y salud publica.

Es importante desarrollar una mirada integral del territorio que favorezca la coordinacién de
esfuerzos, recursos y acuerdos entre la diversidad de actores que inciden sobre este territorio.
Favorecer la cooperacion a nivel metropolitano permitird identificar prioridades y definir objetivos;
involucrar a los distintos actores de gobierno y de la sociedad que deben contribuir a esos objetivos;
disenar modalidades de coordinacién entre los diferentes niveles y sectores; y en definitiva,
coordinar esfuerzos y articular politicas publicas metropolitanas.

En linea con este diagndstico general del Area Metropolitana de Buenos Aires y del diagndstico de
sus principales problematicas y desafios que plantea la region de cara al desarrollo de la metrdpolis,
los gobiernos involucrados en el AMBA han venido realizando esfuerzos para mejorar los niveles de
coordinacién en la gestién de estas problematicas desde diferentes ambitos. En este sentido, se han
identificado dos temas prioritarios que guian el trabajo conjunto:

e La integracion urbana y conectividad de la metrépolis de Buenos Aires. La construccion de
la Avenida General Paz (1936-1941) distribuyd el transito entre la ciudad y los suburbios,
pero también conformé una linea de separacion entre la CABA y su Area metropolitana. La
vialidad de la ciudad se destaca por el caracter regional de sus principales componentes, asi
como por la barrera potencial que constituyen las caracteristicas de los bordes o limites de la
ciudad: la Avenida General Paz cuenta sélo con mas de 20 cruces en su aproximadamente 24
Km. de recorrido, y el Riachuelo, en sus 13 Km. de trayectoria presenta sélo 7 puentes
concentrados, mayoritariamente, en su tramo inferior. En el limite noroeste-oeste-sudoeste,
la Avenida General Paz oficia de via de circunvalacion, continuada al interior de la Ciudad de
Buenos Aires por una serie de autopistas de penetracidn que no llegan a constituir una red
integrada.

La oportunidad de una mayor integracion que supere los limites jurisdiccionales puede
expresarse en desarrollo de proyectos urbanisticos comunes en torno a la Avenida General
Paz, en la posibilidad de ampliar espacios publicos y verdes, y en la conformacién de nuevas
centralidades, que ademas impacten directamente en la forma y modo en la que se realizan
los desplazamientos desde y hacia la Ciudad de Buenos Aires.

e El acceso a los servicios basicos de salud en el area metropolitana. La salud en el AMBA es la
resultante de servicios financiados por las diferentes jurisdicciones que la componen, sin que
existan instancias formalizadas de planificaciéon y articulacién referidas al territorio
metropolitano. Conviven en él tres niveles jurisdiccionales de dependencia de los servicios de
salud: a nivel de los municipios se pueden encontrar los servicios de Atencion Primaria de la
Salud (APS) y los Hospitales Municipales (HM), financiados por cada nivel local; a nivel
provincial se encuentran los Hospitales Provinciales (HP) y los programas de salud publica
(PS), mientras que en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires encontramos los Centros de

Salud Comunitaria (Cesacs) y los Hospitales (HCABA).
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Respecto de la poblacién objetivo, en el AMBA residen 6,5 millones de personas que utilizan
los servicios de salud publica. La oferta actual de recursos hospitalarios para la atencion
pedidtrica y materno neonatal no estd cuantitativamente lejos de los estandares
internacionales, mientras que para la asistencia de adultos se presenta como insuficiente. En
todos los casos, la distribucion territorial de la infraestructura no se corresponde a las
necesidades y varia entre municipios y jurisdicciones, observandose una inadecuada
localizacién de los centros sanitarios en relacion con la residencia de las familias. Todo ello
trae como consecuencia ineficiencias en el uso de los recursos, movilizacién no organizada
de las personas en busqueda de atencién, y problemas en la continuidad de los cuidados.

Por otro lado, las dependencias multiples de los efectores y de los profesionales (Nacional,
Jurisdiccional y Municipal), dificultan la coordinacion de procesos y cuidados clinicos, y
generan una variabilidad del trabajo que genera desafios para el desarrollo de objetivos y
metodologias comunes.

3. INSTITUCIONALIDAD DEL AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES

3.1. Antecedentes de Institucionalidad Metropolitana

Responder a los retos en materia de urbanizacién y desarrollo sostenible en el AMBA no es tarea
sencilla, sino que requiere mecanismos de coordinacion capaces de gestionar las complejidades que
la caracterizan. Cualquier planificacién urbana o programa de desarrollo urbano, por ende,
representa un problema de gobernanza urbana que requiere de un fuerte marco institucional para su
ejecucion. La implementacidon adecuada de los planes en todas sus dimensiones necesita de una
gestion urbana eficiente, mejoras en la coordinacién, enfoques de creacidon de consenso, reduccién
de redundancias administrativas, monitoreo continuo, y ajustes periddicos.*

El principal desafio que enfrentan las areas metropolitanas consiste en lograr una coordinacion
interjurisdiccional eficiente que permita resolver problemdticas compartidas. Existen diferentes
instrumentos adoptados para facilitar la coordinacién interjurisdiccional, desde los mecanismos de
cooperacion informal entre autoridades locales, hasta la creacidon de un organismo metropolitano
con autoridades y recursos propios al cual se le delega la autonomia local sobre determinadas areas
de actuacion en pos de la eficiencia en la coordinacion y gestidén conjunta.

Como fue sefialado mas arriba, el AMBA presenta una particularidad juridico-administrativa: sobre su
territorio tienen competencia 40 Municipios, 1 Provincia, 1 Ciudad Auténoma y 1 Estado Federal.
Este entramado de niveles de gobierno, autonomias y competencias representan el principal desafio
de la coordinacién de politicas en el AMBA.

WTowards the development of international guidelines on urban and territorial planning, ONU Habitat, 2014; en
Ameérica Latina: y el Caribe Desafios, dilemas y compromisos de una agenda urbana comun. Foro de Ministros y
Autoridades Maximas de la Vivienda y el Urbanismo de América Latina y el Caribe (MINURVI), 2016, CEPAL,
pag. 42.
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No obstante, el AMBA cuenta en su historial con antecedentes en materia de coordinacién de
iniciativas conjuntas expresadas en una institucionalidad comun, con diferentes niveles de éxito.
Estas iniciativas incluyen la creacion de la Corporacion del Mercado Central (1967)%%; la creacién del
CEAMSE (1977)% para la gestion de residuos sélidos urbanos; la conformaciéon de la Comision
Nacional del Area Metropolitana (1987%); la creacién de ACUMAR (2006)*® para la gestién de la
Cuenca Matanza-Riachuelo; el establecimiento de la Agencia Metropolitana de Transporte (2013,
relanzada en 2016)*% la creacion del Gabinete Metropolitano (2015)%° entre la CABA y la PBA; y la
conformacién de la Comision Consultiva del AMBA (COCAMBA) en el dambito del Ministerio del
Interior (2016)%.

Cada una de estas instituciones ha involucrado a diferentes actores y han alcanzado distintos niveles
de éxito. Es importante sefialar que la institucionalidad metropolitana es un proceso que requiere
tiempo y consenso, y no necesariamente implica la creacion de érganos burocraticos, sino que se
construye a partir de la mejora de los mecanismos de coordinacién entre las jurisdicciones para la
gestion de problemas comunes.

3.2. El Gabinete Metropolitano

A partir del 2015 se inaugura una nueva etapa de oportunidades y acciones concretas para el
desarrollo politico-institucional del AMBA. En diciembre de 2015, el Gobierno de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires constituyeron el “Gabinete
Metropolitano” como un &ambito de coordinacidn inter-jurisdiccional para el desarrollo e
implementaciéon de politicas metropolitanas. El Gabinete fue concebido como un espacio de
coordinacién e intercambio de caracter informal en el que participan el Jefe de Gobierno de la
Ciudad y la Gobernadora de la Provincia junto a los respectivos ministros de cada distrito con
responsabilidad por las iniciativas conjuntas. Se trata de un modelo de articulacién flexible, no
burocrdtico, que procura coordinar intervenciones en dreas de politica no cubiertas por la
institucionalidad inter-jurisdiccional ya existente. Esta coordinacion busca responder a desafios
econdémicos y sociales que la Ciudad y la Provincia no pueden resolver trabajando de forma separada.

En estos ultimos tres afios, la Ciudad y la Provincia han avanzado en la implementacidn de proyectos
conjuntos en diferentes dreas de politica publica, como el transporte, la salud, la seguridad, la
cultura, entre otras®?. El objetivo ultimo es que a través de la implementacion de proyectos

5Convenio suscripto por el Estado Nacional, la Provincia de Buenos Aires y la ex Municipalidad de
Buenos Aires en 1967, ratificado por ley Nacional 17.422

16 ey N°9111/77

17 Decreto N° 2064/87

18 Ley N° 26168/06

13 Convenio Tripartito (Nacion, Provincia y Ciudad) suscripto el 3/10/2012 y luego ratificado en las instancias
legislativas jurisdiccionales

20 El Gabinete Metropolitano es un ambito no formalizado de cooperacién.

21Decreto 1126/2016

22\ler mas informacion en http://www.buenosaires.gob.ar/jefedegobierno/secretariageneral/gabinete-
metropolitano. También la cobertura periodistica: http://www.lanacion.com.ar/1856124-vidal-y-rodriguez-
larreta-encabezan-la-primera-reunion-de-gabinete-metropolitano o
https://www.infobae.com/2016/03/16/1797650-que-es-el-anillo-digital-seguridad-que-anunciaron-maria-
eugenia-vidal-y-horacio-rodriguez-larreta.
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conjuntos, pueda ir construyéndose una cooperacion cada vez mas integral en la medida en que el
trabajo conjunto siente las bases de la institucionalizacidon y gobernanza del drea metropolitana.

Durante el primer semestre del afio 2016, los equipos a cargo de la coordinaciéon del Gabinete
Metropolitano realizaron un relevamiento con las areas sectoriales de la Ciudad y la Provincia de
Buenos Aires con el objetivo de identificar tematicas susceptibles de cooperacion y formulacién de
politicas metropolitanas. En funcion de lo relevado y lo discutido en un taller donde participaron los
responsables de la coordinacién de la agenda de temas AMBA, se identificaron prioridades comunes
y se definié un listado de proyectos para avanzar, que incluyeron: (i) politicas de salud tendientes a la
integracidn de las redes sanitarias; (ii) acciones de infraestructura y espacio publico para la puesta en
valor de los bordes de Ciudad y Provincia, incluyendo un plan para la Avenida General Paz; (iii) la
generacion, consolidacién y publicaciéon de informacion metropolitana util para los ciudadanos y los
decisores de politica publica (AMBA Data); (iv) mecanismos de financiamiento e institucionalidad
metropolitana, incluyendo ideas como la constitucidon de un fondo metropolitano con recursos de
asignacion especifica a proyectos AMBA (ver Anexo con minuta de la reunidn).

3.3. COCAMBA

Un antecedente reciente de institucionalidad para el AMBA es la creacién de la Comisién Consultiva
del Area Metropolitana de Buenos Aires (COCAMBA). La misma ha sido creada mediante el decreto
1126/2016 del Poder Ejecutivo Nacional, con las siguientes funciones:

a) Proponer medidas dirigidas a favorecer la coordinacién entre las Jurisdicciones que se asientan en
el Area Metropolitana de Buenos Aires.

b) Formular propuestas de politicas publicas de innovacién institucional para el Area Metropolitana
de Buenos Aires, que tengan como base el desarrollo humano, econédmico, tecnolégico, ambiental y
urbano.

c) Promover un proceso de didlogo y construccidon de consensos, consultando, a las autoridades
politicas de cada una de las jurisdicciones comprendidas en el area Metropolitana de Buenos Aires,
en el dmbito de su competencia.

d) Presentar mensualmente informes de avance con propuestas al sefior Ministro del Interior, Obras
Publicas y Vivienda y/o a los organismos y jurisdicciones que requieran los mismos, por intermedio
del Secretario Ejecutivo.

e) Presentar al Secretario Ejecutivo la propuesta final de la Comisidn, dentro de un plazo maximo que
determinard el Ministro del Interior, Obras Publicas y Vivienda, luego del cual la misma quedara
disuelta.”

La comision esta conformada por tres representantes del Estado Nacional, tres representantes de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y tres representantes de la Provincia de Buenos Aires, y cuenta
con un Consejo Consultivo conformado por especialistas en materia urbana y metropolitana.

Los miembros de COCAMBA aprobaron por unanimidad, en su primera declaracion (N°
1/2017/COCAMBA), una recomendacion dirigida al Programa DAMI del Ministerio del Interior, Obras
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Publicas y Vivienda y del BID para priorizar el proyecto de red de cuidados de salud en el AMBA que
se detalla mas adelante en este documento. Se adjunta la resolucién como Anexo 8.

Adicionalmente, COCAMBA esta evaluando una propuesta de vinculacion del proyecto de la red de
salud AMBA con una de sus iniciativas, orientada a la prevencién de enfermedades respiratorias,
enmarcada en los acuerdos suscriptos por Argentina en la COPXXI sobre mitigacién y adaptacion al
cambio climatico. Esta iniciativa en consideracién, busca integrar las necesidades de salud con los
planes de accién para el cambio climatico, proyectos y programas de adaptacién. Para ello, la
informacion generada con la implementacién de la HCE de la poblacion mas vulnerable, por su
condicidn socio econdmica y por encontrarse en zonas altamente expuestas a los efectos de eventos
y vectores, contribuiria como insumo para identificar prioridades, y disefar e implementar politicas y
acciones de adaptacion en el marco de la salud y habitat, orientadas a mejorar la resiliencia de la
poblacién.

3.4. Agenda AMBA

Las actividades del Gabinete Metropolitano dieron lugar a la conformacidon de una “Agenda AMBA”
de proyectos a escala metropolitano que son formulados y ejecutados de manera conjunta por los
equipos de la Ciudad y la Provincia. La Agenda cuenta con un esquema de coordinaciéon, dependiente
de la Secretaria General del Gobierno de la Ciudad y la Jefatura de Gabinete de Ministros de la
Provincia, y seguimiento peridédico por parte de las mdaximas autoridades de la Ciudad y de la
Provincia.

A continuacidon, se resume el trabajo de identificacion de prioridades y de formulacidn,
implementacion y seguimiento de proyectos conjuntos entre la Ciudad y la Provincia en el marco de
la “Agenda AMBA”:

- Cooperacion Cultural: Es un programa de trabajo conjunto para generar intercambios en la
produccion y oferta artistica de ambos distritos, ampliando las opciones culturales para los
habitantes del AMBA.

- Anillo digital de seguridad: construccion de 2 centros de monitoreo en la Avenida General Pazy
la instalacion de alrededor de 200 cdmaras lectoras de patentes, que estan operativas desde
abril de 2017 para monitorear el ingreso y egreso de vehiculos entre ambos distritos. Esto
supone también una coordinacion en el desempefio de las fuerzas policiales.

- SAME: la Ciudad ha brindado asistencia técnica y capacitacién para la formulacion de un sistema
de atencion médica de emergencias en la Provincia (SAME Provincia), que la misma se encuentra
implementando articuladamente con municipios que integran el AMBA.

- Prevencion de los virus del Dengue, Zika y Chikungunya: coordinando acciones de prevencion y
concientizacién, intercambio de buenas practicas para la atencién y la coordinacién del control
de las enfermedades, se busca también fortalecer la vigilancia epidemioldgica.

- Turismo metropolitano: Desarrollo de productos turisticos como corredores y acciones de
promocién conjunta.
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- Seguridad vial: Plan de seguridad vial de motos que implica una serie de acciones y controles
conjuntos entre la Ciudad y municipios de la Provincia.

- Seguridad en el transporte publico: Contempla un conjunto de acciones que apuntan a
aumentar la seguridad, prevenir el delito y el robo de celulares, reforzando las zonas mas
afectadas y combatiendo el mercado ilegal.

- Género: Para combatir el acoso hacia las mujeres en el transporte publico, se lanzé la primera
linea gratuita de reporte y contencion. Funcionara las 24 horas, los 365 dias del afo. Para
reportar un hecho, se debe enviar un mensaje de texto gratuito con la palabra ACOSO (22676).

- AMBA Data: Sistema de informacién del Area Metropolitana de Buenos Aires que integrara
datos estadisticos, territoriales y de servicios publicos de la CABA y 40 municipios de la PBA. El
sitio facilitara la disponibilidad de datos sobre el area metropolitana con el objetivo de favorecer
la planificacidon de mejores politicas publicas para el AMBA.

- Red de salud AMBA: Durante el 2018, se puso en marcha la Red de Salud del AMBA, que
consiste en el fortalecimiento de la red primaria de atencidén mediante el mejoramiento de la
infraestructura de los centros de atencidn primaria, los equipos médicos y recursos humanos y la
incorporacién de la historia clinica electrdnica, para el funcionamiento en red de la atenciéon y
derivacién de los usuarios del sistema publico de salud del AMBA.

4. PROYECTO PRIORIZADO
4.1. Definicion del proyecto DAMI

Los equipos de la Ciudad y la Provincia han venido trabajando en una serie de ideas y anteproyectos
con el objetivo de atender las problematicas del AMBA identificadas mas arriba y de que los mismos
favorezcan la institucionalidad metropolitana mediante la coordinacion técnica y la gestidn
compartida.

En este sentido, se han considerado otros dos proyectos para el programa DAMI, que se describen a
continuacion:

- Proyecto de bordes metropolitanos

Se considero trabajar sobre los bordes y limites del AMBA en la Av. Gral. Paz y el Riachuelo, a fin de
lograr integrar la ciudad a la provincia, y la generacion de nuevas centralidades, puntos de conexion,
desarrollo de mix de usos y creacidn de espacios publicos. El proyecto incluye la creacién de suelo
urbano como espacio verde publico de 3.000 m2 uniendo ambos bordes de la autopista en un Nodo
o “Portal” Urbano, como lugar de encuentro entre jurisdicciones de la Provincia y CABA, eliminando
actual barrera urbana.
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- AMBA Data

Se considerd también la posibilidad de financiar el desarrollo de AMBA Data, el primer sistema de
indicadores en linea del Area Metropolitana de Buenos Aires, que incluird informacién estadistica,
territorial y de servicios publicos. El sitio incluird una plataforma web para la presentacion y
visualizacion de datos, que incluya: sets de datos que podran ser cruzados entre si. Los datos podran
descargarse o visualizarse en graficos o mapas georreferenciados. Informacién de interés general y
cultural actualizada: historias de la ciudad, provincia y municipios, origen de las localidades, puntos
relevantes y referencias culturales, oferta de entretenimiento y esparcimiento. Mapa interactivo de
servicios del AMBA.

El proyecto busca fortalecer la disponibilidad de informacién y datos del AMBA para apoyar la
planificacién de politicas publicas basadas en evidencias y potenciar el acceso a informacion
pertinente y oportuna sobre datos y servicios del AMBA para apoyar las decisiones de ciudadanos y
empresas, mediante la creacion de un sistema de informacién del AMBA.

En lo que respecta al Proyecto de la Red Publica de Salud AMBA, se considera que atender la salud
publica del AMBA en forma coordinada o a través de lo que se denominan Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS), supone una prestaciéon de servicios de salud mas accesible, equitativa,
eficiente, de mejor calidad técnica y que satisfaga mejor las expectativas de los ciudadanos. Este
sistema de redes es una iniciativa de la OMS y la OPS y contribuyen a superar los desafios que
proponen la actual fragmentacién del sistema, tendiendo a optimizar y garantizar el acceso al
servicio publico, mejorar la calidad técnica en la prestacién de los servicios buscando equidad en la
prestacion, propiciar el uso racional y eficiente de los recursos disponibles, mejorar la baja
satisfaccién de los ciudadanos.

Por otra parte, el proyecto permite facilitar el acceso a la informacidn clinica evitando la repeticién
de estudios y de consultas innecesarias. Asimismo, permite la posibilidad de desarrollar politicas
publicas basadas en evidencia.

Dadas las mencionadas prioridades definidas para el AMBA, el nivel de implementacion, y dados los
objetivos que persigue el Programa DAMI y sus caracteristicas de ejecucidn, desde la Ciudad y la
Provincia se definid que para esta instancia el DAMI puede contribuir a fortalecer el proyecto de la
Red Publica de Salud AMBA vy favorecer la coordinacidn de los mecanismos de gestion conjunta, asi
como favorecer la gobernanza y sustentabilidad de la Red en el futuro. A continuacién se describe el
proyecto en detalle.

4.2.Desarrollo de una red integrada de servicios de salud en el AMBA
Caracteristicas de la Red Publica de Salud AMBA

En el diagndstico del sistema de salud mencionado en el punto anterior se pone de manifiesto que el
AMBA es una region con grandes oportunidades de mejora y al mismo tiempo presenta un enorme
desafio para disefiar un plan que sea viable y sustentable. Por ello, se requiere una estrategia global y
conjunta de redisefio del sistema que contemple la solucién de las principales causas estructurales
que llevaron a la situacién actual.
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Para abordar la problematica se plantea desarrollar una Red Publica de Salud AMBA, definida como
una red integrada de servicios de salud, que tiene como misidn garantizar a los ciudadanos del
AMBA accesibilidad universal, equitativa, integral, oportuna y sin restricciones, a una estructura de
servicios de salud que garantice la continuidad de cuidados en diferentes niveles de complejidad
biomédica y social, de manera de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida y salud en la
Region. Para ello resulta fundamental la estandarizacién y homogeneizacion de estructuras vy
procesos por niveles de complejidad, asi como un sistema de informacién sanitaria a través de la
implementacién de una historia clinica electrénica (HCE) interoperable entre los distintos niveles de
atencion.

La conformacion de esta red publica de servicios de salud tendra al primer nivel de atencion en los
Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) como la puerta de entrada al sistema, y como
integrador y coordinador de todos los niveles de resolucion. Este primer nivel tendra una
planificacién conjunta con la comunidad a quien sirve y adaptara sus acciones y prioridades mediante
un proceso constructivo entre el sistema de salud y la propia comunidad. Por otro lado, para
asegurar la continuidad de cuidados y de informacion, se proyecta la creacidon de una unidad que
planifique y articule la red, organizando el flujo de personas dentro del sistema.

Se espera construir un servicio de atencién primaria con acceso universal, equitativo y oportuno,
logrando una intervencién programada y con participacion ciudadana, con foco en los problemas de
salud y los determinantes sociales.

Este modelo de atencién de alta complejidad social y baja complejidad biomédica, contara con el
apoyo matricial de diferentes disciplinas en los Centros de Medicina Ambulatoria de Referencia
(CEMAR), efectores que integran también el primer nivel de atencidon ambulatoria y que apoyan a los
CAPS con su capacidad diagnéstica y terapéutica asi como en el soporte de especialidades basicas
tanto para la atencion de nifas, nifos y adolescentes como adultos. De modo de asegurar la
articulacién entre ambos niveles ambulatorios, se prevé que los CEMAR adscribiran, a su vez, a un
numero determinado de CAPS en su territorio de responsabilidad, generando vinculos entre sus
trabajadores que habilitaran la circulacion fluida de personas para su adecuado abordaje sanitario.

Ya en el nivel hospitalario, el sistema contempla tres tipos de redes, la de adultos, la pediatrica y la
materno neonatal. Si bien cada una de ellas presenta particularidades, la estructura basica es la de la
articulaciéon de hospitales de cabecera (garantizando el acceso cercano) y hospitales de alta
complejidad (con acceso espontaneo del publico cerrado, estando mas alejados y recibiendo
derivaciones propias del sistema), garantizando el acceso fluido a partir de los efectores
ambulatorios. Los hospitales de cabecera se instalan en el territorio de cada uno de los municipios
del AMBA y son los que refieren en forma directa y matricial con el primer nivel de atencién, su
complejidad es mediana y garantizan la continuidad de cuidados para la poblacién de referencia,
asimismo son la puerta de entrada a los hospitales de alta complejidad que son el vértice de la
complejidad biomédica del sistema, su responsabilidad sanitaria no es territorial sino a través del
resto de los efectores de la red.

Para asegurar la continuidad de cuidados, se requiere la planificacion comun de los efectores asi
como la coordinacién y manejo operativo de los casos clinicos de la red. Para ello se propone crear la
Unidad de Planificacién y Articulacion de la Red (UPAR) como entidad interjurisdiccional conformada

por representantes de la CABA y la Provincia de Buenos Aires. Dicha unidad se ocupara de la gestidn
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de la referencia y contrarreferencia y organizara el flujo de personas al interior del propio sistema. En
pos de asegurar la continuidad de la informacidn en toda la red, la UPAR gestionard un sistema de
informacion sanitaria a través de la implementacién de la historia clinica electrénica (HCE)
interoperable entre los distintos niveles de atencidn.

El sistema de salud se organiza, asi, en 4 categorias de resolucion en 2 niveles (Ver figura a
continuacion):

(1) El Primer Nivel de Atencion estara conformado por los Centros de Atencion Primaria de la
Salud (CAPS en PBA/CESACs en CABA),con un modelo de atencién de baja complejidad
biomédica y alta complejidad social; y los Centros de Medicina Ambulatoria de Referencia
(CEMAR) dedicados a la atencién ambulatoria de mediana complejidad de especialidades
médicas.

(2) El Segundo Nivel de Atencion estara conformado por tres redes: de adultos, pedidtrica y
materno neonatal, organizada en dos niveles de complejidad: hospitales de cabecera por un
lado, y hospitales de alta complejidad a los que se accederd por derivacion de otros efectores
de la propia red.

FIGURA. Red integrada de cuidados progresivos. Categorias y Niveles

HOSPITALES
DE ALTA
COMPLEJIDAD

HOSPITAL DE CABECERA

PRIMER NIVEL DE ATENCION AMBULATORIO CAPS

El modelo de gobierno del sistema prevé la articulacion de los diferentes actores implicados
(Municipios, Provincia y Ciudad) y la estandarizacidn de procesos de relacién entre niveles de
atencién y complejidad de manera de coordinar y asegurar la continuidad de cuidados al interior de
la red. Estos procesos de vinculacion se basaran en un sistema de informacién en salud que garantice
la circulacion de la informacién sanitaria a través de una historia clinica electronica interoperable en
los niveles de atencidn que permita la consulta integrada, ya sea de informacion médica y/o de
examenes complementarios realizados en los diferentes efectores del sistema.

Dada la complejidad en la construccion de esta red, se ha propuesto un modelo de implementacion
en tres etapas:

Etapa 1: se prevé focalizar en la red de CAPS del primer nivel de atencién, que se plantean como
sede de los Equipos de Salud, con proximidad territorial y a cargo de un nimero definido de familias,
con foco en la Atencién Primaria de la Salud (APS) y articulacién interministerial para abordar los
determinantes sociales de la salud. El estdndar propuesto se basa en el sistema de salud del primer
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nivel de atencion actual de CABA. Esta primera etapa requiere abordar ejes de infraestructura,
recursos humanos, sistemas de informacién y modelo de gestidn y atencidén en cada uno de los CAPS.

Etapa 2: se planifica avanzar con la implementacion de la red de CEMAR integrada a la de APS, la
implementacion de la nueva red materno-neonatal acordada y la realizacidon de los acuerdos de las
redes hospitalarias de pediatria y adultos.

Etapa 3: contempla la implementaciéon de las nuevas redes hospitalarias de pediatria y adultos
acordadas.

4.3.Relevamiento de los efectores del primer nivel de atencidn de la provincia de buenos aires

Para abordar la Etapa 1 de la red, se realiz6 durante los primeros meses del 2017, un relevamiento
de la situacién de los efectores del primer nivel de atenciéon en 26 de los 33 municipios de la
Provincia de Buenos Aires que integran el AMBAZ que aceptaron participar. El mismo reflejé la falta
de organizacién de los servicios de salud en red. La informacién que se describe a continuacién forma
parte del mencionado Informe “Analisis de Situacién de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red
Publica de Salud AMBA. Los nombres de los Municipios se han reemplazado por nimeros para
resguardar la confidencialidad de la informacion.

En resumen, el andlisis de los 455 efectores clasificados como Centros de Atencidn Primaria de la
Salud (CAPS), evidencié que si bien su oferta es suficiente en los municipios en su conjunto, su
distribucidn varia ampliamente entre jurisdicciones. Asi por ejemplo, la tasa de consultorios del
municipio con mayor oferta quintuplica al de menor oferta. Ademas, sélo el 37% de los CAPS se
encuentra en buen estado de conservacién edilicio y su equipamiento médico es insuficiente.

Por otro lado se observd la necesidad de fortalecer y estandarizar los procesos de atencién y gestion.
Por ejemplo, 1 de cada 5 CAPS no cuenta con atencién programada y menos de 1 de cada 3 realiza
actividades comunitarias en forma semanal.

En relaciéon con los sistemas de informacion, se observd que aproximadamente la mitad de los CAPS
carece de proveedor de internet, 6 de cada 10 necesitan mejoras en su infraestructura tecnoldgica
interna y sélo 1 de cada 10 cuenta con un nimero adecuado de computadoras. Unicamente dos
municipios relevados cuentan con historia clinica electrénica y sistema de turnos informatizados en
la totalidad de sus efectores. Por otra parte, se requieren mejoras de factores contextuales y edilicios
para la instalacién de sistemas de informacion.

Los datos aportados por las Secretarias de Salud de 15 municipios del Gran Buenos Aires,
evidenciaron una falta generalizada de recursos humanos de practicamente todas las funciones. Si
bien para el conjunto de los municipios analizados el salario de los médicos se asemeja al de la CABA,

2A los fines de este Proyecto, se considera como Red AMBA a los 33 municipios que se encuentran entre la
Ruta 6 y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Brandsen, Campana,
Escobar, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, General Rodriguez, General San Martin, Hurlingham,
Ituzaingd, José C. Paz, La Matanza, Lanus, Lomas de Zamora, Marcos Paz, Malvinas Argentinas, Moreno, Merlo,
Morén, Pilar, Presidente Perén, Quilmes, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de
Febrero, Vicente Lopez y Zarate)
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existe una amplia variabilidad entre municipios; aquel con mayor remuneracién triplica al del salario
mas bajo. Para el resto de funciones, los sueldos fueron menores que el estandar propuesto.

La propuesta de esta etapa se basa en el fortalecimiento de cuatro pilares fundamentales: recursos
humanos, modelo de gestidn y atencidn, infraestructura edilicia y sistemas de informacién

Una modalidad mas eficiente del trabajo de los profesionales, una estrategia de cambio cultural y
una remuneracidon mas ajustada a objetivos comunes aparecen como componentes fundamentales
para el éxito del proyecto. También la estandarizacién y fortalecimiento de la infraestructura y de los
procesos de atencion y gestién, y el desarrollo de sistemas de informacién abiertos que permitan
mejorar la toma de decisiones en el cuidado de los ciudadanos y para la gestion sanitaria —-mediante
la implementacién de la Historia Clinica Electrénica (HCE) en los centros de atencion.

En relacién con la estandarizacion de los procesos de atencion a lo largo de toda la red, se proyecta el
empadronamiento y nominalizacién de la poblacién, la utilizacién de formularios estandarizados de
referencia y contra referencia, territorios divididos en areas programaticas, sistemas de turnos
centralizados y la aplicacion de la HCE. Las areas programaticas estaran divididas en tantas dreas
territoriales como equipos de salud le correspondan a dichas areas.

Esta etapa se desarrolla en base a un modelo de atencién primaria organizado en equipos de salud
con nominalizacién y adscripcidon familiar. Los mismos estan conformados por 9 trabajadores con
3.500 personas a cargo (alrededor de 700 familias) que con mayor probabilidad hacen uso de los
servicios de salud publicos (poblaciéon priorizada).

El Equipo de Salud (ES) se constituye por:

1) Componente Nuclear: Compuesto por personal de salud, responsable funcional del cuidado
continuo de la salud de su poblacién a cargo. Integrado por 1 médico generalista, 1 pediatra,
1 enfermero, 1 promotor de la salud.

2) Componente ampliado: Su objetivo es aumentar la capacidad de resolucion de los problemas
de salud. Este ultimo realiza tareas de manera matricial, es decir que comparte su actividad
con mas de un equipo nuclear. Las profesiones que comprenden el equipo ampliado son
tocoginecologia (medicina), obstetricia (licenciatura), nutricidn, psicologia, psicopedagogia,
trabajo social, fonoaudiologia, odontdlogos, extraccionistas, ecografistas, socidlogos y
antropélogos para integracion con la comunidad.

3) Componente Completo: Evidencia la integracidn del sistema de salud con la comunidad a
través de dispositivos integrados (personas y/u organizaciones que trabajan por la salud en el
area territorial: otras areas del estado, iglesia, organizaciones civiles, etc.)

A continuacién se incluyen algunos de los resultados obtenidos para cada uno de los ejes analizados
(Infraestructura, Recursos Humanos, Sistemas de Informacién, Modelo de Gestidén y Atencién), de
acuerdo al Informe “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de
Salud AMBA.

Situacion Edilicia:
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La capacidad de respuesta de los servicios de salud depende en gran medida de la infraestructura
gue posea, ya sea en lo que respecta a las caracteristicas edilicias, como en los servicios basicos y el
equipamiento médico.

De esta manera, los componentes edilicios determinan la funcionalidad de los CAPS. Asi por ejemplo,
en el presente proyecto se propone que los CAPS dispongan de saldn de usos multiples (SUM) con el
fin de facilitar actividades comunitarias orientadas a la atencién primaria de la salud y sus
determinantes sociales. La cantidad de consultorios requeridos en los centros se basa en la poblaciéon
que éstos tengan a cargo.

En los municipios relevados hay 455 CAPS, siendo la tasa de 1,2 cada 10.000 personas priorizadas. La
variabilidad observada en este indicador entre municipios (Tabla 3.1) podria no reflejar verdaderas
diferencias en la oferta de servicios de salud debido a que no considera el tamano de los CAPS.

Es por ello que resulta mas apropiado analizar la oferta de consultorios de los CAPS. En los
municipios del GBA en su conjunto, hay 2.150 consultorios. Esto implica una tasa de 5,9
consultorios/10.000 habitantes priorizados. Este nimero es adecuado en relacién con lo que plantea
el Proyecto Red Publica de Salud AMBA (situacidn actual de la CABA), en donde se estima que se
requieren 6 consultorios para la atencidn de 10.000 personas priorizadas. Sin embargo, existen
diferencias entre municipios. Dos de los municipios relevados presentan las tasas mas altas de
consultorios/10.000 siendo de 21y 13,7 y la tasa de consultorios mas baja registrada es de 3,8. (Tabla
3.1).

En cuanto al estado de conservacidn edilicia general, se tuvo en cuenta para la clasificacion de los
centros de salud el porcentaje de componentes en estado regular o malo. De esta manera, se definié
como estado Bueno a los CAPS con menos del 25% de componentes a refaccionar, como Regular a
aquellos que poseen entre el 25% y el 60%, y como Malo a los centros con mas del 60% de
componentes que requieren mejoras.

El grafico 3.1 muestra que, de los 455 CAPS relevados, el 36.6% se encuentra en buen estado,

mientras que cerca de dos tercios del total de los centros se encuentran en estado regular o malo (el
28.3% se halla en estado regular y el 35.1% esta en mal estado).
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GRAFICO 3.1 Distribucién porcentual del estado de conservacidn general edilicio de los CAPS
de los municipios del GBA. N=455, Afio 2017
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Fuente: “Andlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

Asimismo, detras de este grafico resumen, existen diferentes realidades en los municipios relevados.
En términos relativos, 3 de ellos son los que cuentan con mayor proporcién de CAPS en buen estado
(>75%). Por otro lado, 5 municipios registran menos del 20% de CAPS en buen estado edilicio y
porcentajes altos de CAPS en estado regular o malo (Tabla 3.2).

Para evaluar si los CAPS disponen de los componentes necesarios para un funcionamiento adecuado,
se muestra la disponibilidad de ambientes en los que se observé mayor variabilidad entre municipios
o menor disponibilidad: farmacia/depdsito para guardar medicamentos, bafio para personas con
movilidad reducida, consultorio de ginecologia (con bafio integrado) y salén de usos multiples (SUM)
(Tabla 3.4).

El 84% de los CAPS tiene farmacia/depdsito para guardar medicamentos. Son siete los municipios
gue cuentan con alguno de estos (0 ambos) componentes en la totalidad de los CAPS, mientras que
hay cuatro municipios en los cuales por lo menos 3 de cada 10 no tienen estos componentes.

Por otro lado, solamente 141 CAPS (31%) cuentan con bafios para personas con movilidad reducida.
Dos de los municipios carecen de este componente en la totalidad de sus CAPS y en otros seis
municipios estan disponibles en menos del 20% de los CAPS. En contraste, en tres municipios al
menos 7 de cada 10 centros tienen este ambiente en sus CAPS.

Con respecto a los consultorios de ginecologia, 375 CAPS cuentan con este componente,
representando el 82% del total relevado. La mayoria de los municipios lo poseen en por lo menos
ocho de cada diez CAPS, siendo cuatro los municipios que lo tienen en la totalidad de sus CAPS.

El salén de usos multiples (SUM) es un ambiente de importancia en la APS ya que alli pueden
desarrollarse actividades con la comunidad. De los municipios relevados, tres de ellos no disponen de
SUM en sus CAPS y otros once municipios los tienen en menos de dos de cada diez centros. Son sélo
cuatro los municipios que tienen SUM en mas de la mitad de sus CAPS, (Tabla 3.4).
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Tabla 3.1: Cantidad y tasa de CAPS y consultorios cada 10.000
Municipios CAPS Consultorios
AMBA

N Tasa N Tasa

1 16 4,6 48 13,7

2 13 1,0 73 5,8

3 14 0,7 85 4,3

4 21 1,4 109 7,4

5 30 1,6 120 6,6

6 29 1,7 114 6,8

7 12 1,5 75 9,7

8 8 0,8 65 6,4

9 18 1,5 101 8,4
10 18 0,9 94 4,6
11 15 1,9 69 8,7
12 25 0,9 123 4,5
13 27 1,8 138 9,2
14 14 1,4 39 3,8
15 35 1,2 177 5,8
16 16 0,8 91 4,5
17 33 1,1 136 4,3
18 19 3,4 46 8,1
19 9 1,3 42 6,3
20 5 0,7 35 4,7
21 8 2,1 35 9,3
22 30 1,0 125 4,0
23 11 0,8 61 4,5
24 12 0,9 95 7,2
25 11 8,5 27 21,0
26 6 1,4 27 6,2
Total 455 1,2 2.150 5,9

Fuente: “Analisis de Situacion de Salud,

Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Tabla 3.2: Estado general del edificio segun municipio

Estado del edificio

Municipio Bueno Regular Malo
N % N % N %
1 11 68,8% 5 31,3% 0 0,0%
2 6 46,2% 7 53,8% 0 0,0%
3 7 50,0% 7 50,0% 0 0,0%
4 4 19,0% 10 47,6% 7 33,3%
5 13 43,3% 15 50,0% 2 6,7%
6 19 65,5% 9 31,0% 1 3,4%
7 11 91,7% 0 0,0% 1 8,3%
8 7 87,5% 1 12,5% 0 0,0%
9 15 83,3% 3 16,7% 0 0,0%
10 13 76,5% 3 17,6% 1 5,9%
11 10 66,7% 4 26,7% 1 6,7%
12 18 72,0% 6 24,0% 1 4,0%
13 12 46,2% 14 53,8% 0 0,0%
14 7 50,0% 7 50,0% 0 0,0%
15 11 31,4% 20 57,1% 4 11,4%
16 2 13,3% 7 46,7% 6 40,0%
17 5 15,2% 16 48,5% 12 36,4%
18 3 15,8% 13 68,4% 3 15,8%
19 3 33,3% 5 55,6% 1 11,1%
20 1 20,0% 4 80,0% 0 0,0%
21 6 75,0% 2 25,0% 0 0,0%
22 14 46,7% 16 53,3% 0 0,0%
23 6 54,5% 3 27,3% 2 18,2%
24 3 25,0% 8 66,7% 1 8,3%
25 8 72,7% 3 27,3% 0 0,0%
26 5 83,3% 1 16,7% 0 0,0%
Total 220 48,7% 189 41,8% 43 9,5%

Fuente: “Analisis de Situacién de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Tabla 3.4: Principales componentes que tienen los CAPS seglin municipio
Municipio Farmacia/ depésito de medicamentos Bar::‘zlai;:‘:zsdouncai::on Consultorio de ginecologia SUM
N % N % N % N %
1 9 56% 4 25% 7 44% 0 0%
2 12 92% 6 46% 12 92% 1 8%
3 14 100% 1 7% 13 93% 5 36%
4 17 81% 0 0% 21 100% 4 19%
5 24 80% 3 10% 25 83% 7 23%
6 24 83% 12 41% 24 83% 2 7%
7 12 100% 9 75% 11 92% 2 17%
8 7 88% 2 25% 7 88% 5 63%
9 15 83% 5 28% 18 100% 11 61%
10 19 100% 12 63% 14 74% 6 32%
11 12 80% 9 60% 12 80% 6 40%
12 23 92% 11 44% 25 100% 3 12%
13 24 89% 11 41% 23 85% 17 63%
14 14 100% 11 79% 12 86% 2 14%
15 31 89% 9 26% 33 94% 14 40%
16 12 80% 4 27% 15 100% 4 27%
17 24 73% 5 15% 18 55% 3 9%
18 12 63% 2 11% 12 63% 0 0%
19 9 100% 7 78% 8 89% 1 11%
20 4 80% 1 20% 3 60% 0 0%
21 8 100% 3 38% 6 75% 3 38%
22 29 97% 4 13% 29 97% 7 23%
23 7 64% 6 55% 8 73% 8 73%
24 10 83% 2 17% 10 83% 2 17%
25 5 45% 0 0% 4 36% 1 9%
26 6 100% 2 33% 5 83% 1 17%
Total 383 84% 141 31% 375 82% 115 25%

Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

Recursos Humanos:

Segun datos aportados por las Secretarias de Salud de 15 municipios del Gran Buenos Aires, las tasas
de médicos (todas las especialidades— 5,1/10.000 hab. priorizados) y enfermeros (3,7/10.000) en los
CAPS se encuentran por debajo de estdndares internacionales. Asimismo, se estimd que dicho
indicador para médicos generalistas (2,6/10.000 hab. priorizados) y pediatras (1,6/10.000 hab.
priorizados) es menor a lo requerido segin la Propuesta Red Publica de Salud AMBA (3/10.000)
basada en la situacion actual de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Siendo el rol del promotor de
la salud central en la APS, cabe resaltar la importante falta de estos trabajadores en los CAPS de los
municipios del GBA (0,5/10.000 para un deseado de 3/10.000). Por otro lado, también se evidencié
una necesidad de profesionales no médicos (<1/10.000 para todas las profesiones), personal de
seguridad (0,3/10.000) y de limpieza (1,3/10.000) en el primer nivel de atencién, mientras que la tasa
de administrativos fue suficiente (3,7/10.000).

En cuanto a las condiciones laborales, la mayor parte de los trabajadores de los CAPS se encuentra en
relacion de dependencia. Sin embrago, los promotores de salud estdn en una situacién mas
vulnerable ya que mas de la mitad posee becas como tipo de contratacién.

Para el total de municipios analizados y para inicios de 2017, el sueldo bruto mensual promedio de
los médicos es de 24.035S por 30 horas semanales. Si bien este valor se asemeja al de la CABA, se
observa una amplia variabilidad entre municipios; el sueldo en el municipio con mayor remuneracion
(31.248S/mes) triplica al de menor remuneracion (10.418 S/mes).

En el caso de enfermeria y promotores de salud en los municipios analizados en su conjunto, el
sueldo bruto mensual promedio por 35 horas semanales es de 11.853 $/mes y 8.917 $/mes.
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A continuacion se incorporan algunas de las tablas y graficos de resultados del mencionado estudio,
encontrandose mayor detalle en dicho documento.

En los CAPS de los 15 municipios que aportaron datos sobre RRHH desde las Secretarias de Salud
trabajan 3.945 personas, equivalentes a 3.632 trabajadores estandarizados (suponiendo cargas
horarias de 30 horas a la semana -profesionales- o 35 horas a la semana -no profesionales y
enfermeros). Esto significa una tasa de trabajadores en los CAPS de 19,9/10.000 habitantes
priorizados. Las tasas de médicos (5,1/10.000) y de enfermeros (3,7/10.000) son menores a las
recomendadas. Asi por ejemplo, las mencionadas tasas en Espafia son de 8/10.000 y 6/10.000,
respectivamente.

Las tasas de trabajadores del equipo nuclear de salud (médicos generalistas/de familia/clinica,
pediatras, enfermeros y promotores de salud) segiin municipio se muestran en la Tabla 4.1.

Segln la propuesta del Proyecto Red Publica de Salud AMBA, que plantea la necesidad de 3
trabajadores/10.000 habitantes priorizados de cada una de las mencionadas funciones, los 15
municipios en su conjunto cuentan con la suficiente cantidad de enfermeros (3,7/10.000). Sin
embargo, se observa una distribucion heterogénea entre municipios. La tasa de generalistas y
pediatras se encuentra por debajo de lo propuesto (2,6 y 1,6/10.000 respectivamente). Asimismo, los
valores observados para los promotores de salud son muy inferiores (0,5/10.000), siendo de 1,9
promotor cada 10.000 habitantes priorizados el de mayor disponibilidad en uno de los municipios.

Por otro lado, se calcularon las tasas de los profesionales cada 10.000 habitantes priorizados del
equipo de salud ampliado de los CAPS segln municipio. Para los 15 distritos en su conjunto, dichas
tasas son inferiores a las propuestas en el Proyecto Red Publica de Salud AMBA. La oferta de
nutricionistas, psicopedagogos, farmacéuticos/ auxiliares de farmacia y fonoaudidlogos es
homogéneamente muy baja en casi todos los municipios (Grafico 4.3).

Grafico 4.3 Tasas de trabajadores estandarizados cada 10.000 habitantes priorizados de los CAPS de 15 municipios del GBA (2017) y las
recomendadas por el Proyecto Red Publica de Salud AMBA.
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Enfermeria 3,7
Medicina general/ familiar/ clinica
Pediatria

Promotor/a de la salud
Administrativo/a 3,7

Personal de limpieza

Obstetricia (lic.)

Odontologia

Psicologia 1 Proyecto Red Public de Salud AMBA

Trabajo social B Municipios del GBA
Personal de seguridad
Framacia
Psicopedagogia

Tocoginecologia

Nutricién (lic.)

Fonoaudiologia

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Tasa trabajadores/10.000 habitantes priorizados

Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

A continuacion se describen los sueldos brutos mensuales en los municipios del GBA en moneda
local. En el GBA se observa una amplia variabilidad en los salarios tanto entre municipios como en
cada uno de ellos. En el Grafico 4.5 se muestra la distribucion de los sueldos brutos mensuales en
pesos argentinos de los médicos (todas las especialidades) a enero de 2017. En Quilmes, por
ejemplo, se evidencia que éstos son homogéneos dentro del municipio y menores al resto del GBA.
Tres de Febrero, en cambio, presenta una mediana salarial elevada en relacién con otros distritos,
pero con una variabilidad grande entre los médicos que alli se desempenfian.
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GRAFICO 4.5 Distribucién del sueldo mensual bruto estandarizado*(pesos

de los médicos de los CAPS de 15 munic ipios del GBA, 2017
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Fuente: “Anadlisis de Situacién de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

En conclusidn, lo que busca demostrar el estudio del cual se desprende la informacién suministrada
en este informe, es la necesidad de trabajadores de la salud de casi todas las funciones en los CAPS
de los municipios del GBA.

Politicas publicas que estandaricen y fortalezcan las condiciones laborales y salariales podrian
disminuir la variabilidad entre municipios y aumentar la oferta de recursos humanos en el primer
nivel de atencién. Asimismo, dicha estandarizacion resulta fundamental para crear una red unica de
servicios, ya que para cumplir los mismos estandares y procesos se necesitan condiciones laborales y
competencias profesionales similares en toda la red.

La falta de promotores de salud es homogénea en los municipios analizados, siendo ésta una funcién
esencial en la APS. A mediano plazo, se requiere no sélo la mejora en sus condiciones laborales, sino
también la planificacidon de unidades formadoras de este recurso.

Contar con medidas que estandaricen las cargas horarias y el desempefio de los profesionales en un
solo efector favorecerian la formacién de equipos de salud que puedan tener poblacidon a cargo.
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Tabla 4.1 Tasa de RRHH del equipo nuclear/1000 habitantes
priorizados segln municipio

Medicina
Municipio genfe.raI/ Pediatria | Enfermeria Promotor/a
familiar/ de lasalud
clinica
1 54 4,8 15,3 0.4
3 1,8 0,9 2,2 1,6
5 2,3 1,0 3,1 0,0
6 3,5 1,4 5,7 0,0
9 1,0 0,9 3,3 03
11 2,8 1,9 5,6 0,0
14 9'4 1,4 7,6 0,6
16 2,6 2,0 2,3 0,2
17 1,5 0,5 21 0,9
19 3,9 2,7 3,1 11
21 1,9 1,1 24 03
23 1,6 1,0 2,8 0,0
24 2,1 1,6 2,9 0,0
2 5,7 1,3 11,4 0,0
26 1,2 3,0 5,7 0,0
Total 2,6 1,3 37 0,5

Sistemas de Informacidn:

Para la implementacion del sistema de informacion planteado desde el Proyecto Red Publica de
Salud AMBA se requiere, por un lado, que los CAPS cuenten con conectividad adecuada. Por otra
parte, los puntos de atencion (puntos donde se recepcionan personas —ya sea puesto en mesa de
entrada, ventanillas de turnos o puestos sanitarios como consultorios, vacunatorios, farmacias, salas
de extraccion) deben contar con infraestructura tecnolégica adecuada.

Los criterios relevados con el fin de evaluar las necesidades de mejora para dicha implementacion se
corresponden con, la disponibilidad de proveedor de internet en el CAPS, la presencia de WiFi y/o
cableado interno en los puntos de atencién y de infraestructura adecuada para el empadronamiento
(cdmaras web e impresoras) en las mesas de entrada.

Asimismo, se buscd conocer la utilizacion de sistemas de registro informatizados, HCE y sistema de
turnos. Por Ultimo se analizaron las barreras y facilitadores contextuales para la implementacién de
la HCE en los CAPS. La informacion sobre estos indicadores pudo ser relevada en 25 municipios.

Conectividad:
Poco mas de la mitad de los CAPS (55,6%) posee proveedor de internet (Grafico 6.1). Solo 7 de los 25

municipios relevados cuentan con servicio de internet en la totalidad de los centros, mientras que un
tercio de los municipios posee conectividad en menos del 25% de sus centros de salud (Tabla 6.1).
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Infraestructura tecnolégica:

El acceso efectivo de los usuarios a internet no sélo requiere de la conectividad del CAPS, sino que
necesita del cableado interno o WiFi que vehiculice la red a los puntos de atencién. El 43,1% del total
de los CAPS dispone de alguno de éstos, es decir que mds de la mitad de los centros requiere mejoras
en su infraestructura tecnoldgica interna. (Tabla 6.2).

Por otro lado, se requiere que todos los puntos de atencién dispongan de una computadora con
conectividad para acceder al sistema. Se analizd de esta manera, la proporcidon de CAPS que tienen
PCs en todos sus puntos de atencion (PCs suficientes), en algunos puntos (PCs insuficientes) o que
carecen de computadoras. Menos de 1 de cada 10 CAPS (9%) cuenta con un numero suficiente de
computadoras para dar acceso al sistema en todos sus puntos de atencién, y estos CAPS se
concentran en 5 de los 25 municipios relevados. Por otro lado, la mitad de los CAPS (50,6%) carece
por completo de computadoras, y 4 de cada 10 tiene un numero insuficiente de PCs en relacién con
la cantidad de puntos de atencién (Grafico 6.2) y (Tabla 6.3).

GRAFICO 6.1 Porcentaje de CAPS segin disponi- GRAFICO 6.2 Porcentaje de CAPS segin
bilidad de proveedor de internet. Municipios del disponibilidad de computadoras
Gran Buenos Aires. Afio 2017 con conectividad en sus puntos de atencion.

Municipios del Gran Buenos Aires. Afio 2017

50,6%

[ Posee proveedor de internet

Carace de C PCs insuficientes PCs suficientes
No posee proveedor de internet n . '

Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

En lo que respecta al empadronamiento de las personas que se atienden en el centro de salud, que
permite acreditar y certificar la identidad del paciente de manera inequivoca y en consecuencia
abrirle una HCE unica e irrepetible para toda su vida, se convoca a los pacientes a que concurran al
puesto de empadronamiento localizado en la mesa de entrada del CAPS, momento en el cual se le
toma una fotografia a cada persona y se elabora su registro de empadronamiento. Este
procedimiento requiere por lo menos una impresora multifuncidén cada tres puestos de la mesa de
entrada y tantas cdmaras Web como puestos haya en la misma. En los casos que sean factibles, se
colocan lectoras de cddigos, para leer en forma directa el cédigo QR del documento y acreditar
identidad en forma segura.
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Del relevamiento surge que el 11,9% de los CAPS cuenta con cdmaras suficientes en sus mesas de
entrada (pertenecientes a 6 de 25 municipios relevados), mientras que el 30,5%(de 16 municipios
distintos) posee impresoras suficientes. En resumen, el 10,7% de las mesas de entrada del total de
CAPS estd completo, disponiendo de esta manera la infraestructura adecuada para el
empadronamiento (Tabla 6.4).

Utilizacidn de los sistemas de informacidn

Habiendo analizado el grado de conectividad de los municipios y el estado de su infraestructura
tecnoldgica, se detallan a continuacidn la utilizacion de sistemas de informacién en lo que respecta a
sistemas de registro informatizados, HCE y sistema de turnos.

En términos generales, se encontré que la mayoria de los municipios bajo estudio no utilizan
sistemas de informacidn en sus centros. Del total de jurisdicciones, dos de ellas son las que poseen
historia clinica electrénica (HCE), utilizan sistemas de registro y de turnos informatizados en la
totalidad de sus efectores, mientras que una de ellas cuenta con el ultimo en todos los centros de
atencion.

En los municipios en su conjunto, alrededor de un quinto del total de centros de salud (19,3%) usan
algun sistema de registro informatizado y casi la misma proporcidon de CAPS dispone de sistema de
turnos informatizado (17,3%). En cuanto a la HCE, Unicamente 4 distritos disponen de la misma en
uno o algunos de sus centros (el 9% del total de CAPS) (Grafico 6.3) y (Tabla 6.5).

GRAFICO 6.3 Porcentaje de CAPS que disponen de sistemas informatizados.
Municipios del Gran Buenos Aires. Afio 2017

25,0%
19,3%
20,0%
17,3%
15,0%
9%
10,0%
5,0%
0,0%
Sistema informatizado de HCE Sistema informatizado de
registros turnos

Fuente: “Andlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

La instalacidn del sistema de informacién en los centros de salud del primer nivel de atencién en los
distritos del GBA implica una mejora sustancial tanto para el personal de salud como para los
integrantes de la comunidad en la medida que influye directamente en la calidad y continuidad de los
servicios brindados.

Sin embargo, la proporcién de centros que utiliza actualmente sistemas de informacién es muy baja.

Las condiciones necesarias en lo que respecta a la conectividad e infraestructura tecnoldgica
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requieren ser fortalecidas. Por otra parte, se necesita de mejoras integrales en los factores

contextuales y edilicios para su implementacion.

Tabla 6.1 Cantidad y porcentaje de CAPS que

dispone de proveedor de internet.

Posee proveedor de
Municipio internet
n %
1 3 20,0%
2 12 92,3%
3 13 100,0%
4 1 4,8%
5 1 4,5%
6 21 91,3%
8 8 100,0%
9 16 100,0%
10 15 100,0%
11 15 100,0%
12 25 100,0%
13 18 75,0%
14 0 0,0%
15 22 62,9%
16 0 0,0%
17 15 45,5%
18 1 5,3%
19 3 33,3%
20 4 80,0%
21 6 75,0%
22 3 10,3%
23 9 100,0%
24 9 75,0%
25 2 22,2%
26 5 83,3%
Total 227 55,6%

Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Tabla 6.2. Cantidad y porcentaje de CAPS que dispone de cableado interno, WiFi o

alguno de estos dos. Municipios del Gran Buenos Aires. Aiio 2017

. Cableado interno WiFi Cableado interno o
Municipio
% n % n %
1 3 20,0% 0 0,0% 3 20,0%
2 0 0,0% 10 76,9% 10 76,9%
3 6 46,2% 5 38,5% 10 76,9%
4 0 0,0% 1 4,8% 1 4,8%
5 0 0,0% 1 4,5% 4,5%
6 2 8,7% 10 43,5% 10 43,5%
8 1 12,5% 1 12,5% 2 25,0%
9 16 100,0% 5 31,3% 16 100,0%
10 15 100,0% 13 86,7% 15 100,0%
11 15 100,0% 14 93,3% 15 100,0%
12 10 40,0% 17 68,0% 20 80,0%
13 0 0,0% 19 79,2% 19 79,2%
14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
15 6 17,1% 20 57,1% 22 62,9%
16 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
17 0 0,0% 1 3,0% 1 3,0%
18 1 5,3% 0 0,0% 1 5,3%
19 1 11,1% 3 33,3% 3 33,3%
20 2 40,0% 4 80,0% 4 80,0%
21 1 12,5% 1 12,5% 1 12,5%
22 0 0,0% 1 3,4% 1 3,4%
23 8 88,9% 8 88,9% 9 100,0%
24 1 8,3% 4 33,3% 4 33,3%
25 0 0,0% 3 33,3% 3 33,3%
26 2 33,3% 5 83,3% 5 83,3%
Total 90 22,1% 146 35,8% 176 43,1%

Fuente: “Andlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Tabla 6.3. Cantidad y porcentaje de CAPS segun cantidad de computadoras con
conectividad en sus puntos de atencion. Municipios del Gran Buenos Aires. Ao 2017

. . Carece de PC PCs insuficientes PCs suficientes
Municipio
n % n % n %
1 8 53,3% 7 46,7% 0 0,0%
2 1 7,7% 12 92,3% 0 0,0%
3 0 0,0% 13 100,0% 0 0,0%
4 21 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 19 86,4% 3 13,6% 0 0,0%
6 10 43,5% 13 56,5% 0 0,0%
8 0 0,0% 8 100,0% 0 0,0%
9 0 0,0% 9 52,9% 8 47,1%
10 0 0,0% 2 13,3% 13 86,7%
11 0 0,0% 14 93,3% 1 6,7%
12 11 44,0% 14 56,0% 0 0,0%
13 5 20,8% 19 79,2% 0 0,0%
14 13 92,9% 1 7,1% 0 0,0%
15 1 2,9% 21 60,0% 13 37,1%
16 10 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
17 28 84,8% 3 9,1% 2 6,1%
18 18 94,7% 1 5,3% 0 0,0%
19 8 88,9% 1 11,1% 0 0,0%
20 1 20,0% 4 80,0% 0 0,0%
21 5 62,5% 3 37,5% 0 0,0%
22 26 89,7% 3 10,3% 0 0,0%
23 2 22,2% 7 77,8% 0 0,0%
24 9 75,0% 3 25,0% 0 0,0%
25 7 77,8% 2 22,2% 0 0,0%
26 4 66,7% 2 33,3% 0 0,0%
Total 207 50,6% 165 40,3% 37 9,0%

Fuente: “Andlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA



Tabla 6.4. Cantidad y porcentaje de CAPS con ME con camaras, con impresoras suficientes

y con mesas de entrada completas. Municipios del Gran Buenos Aires. Afio 2017.

CAPS con ME con

CAPS con ME con

ME completas

Municipio camaras suficientes | impresoras suficientes
n % n % n %
1 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0%
2 0 0,0% 5 38,5% 0 0,0%
3 0 0,0% 11 91,7% 0 0,0%
4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
6 0 0,0% 5 21,7% 0 0,0%
8 0 0,0% 5 62,5% 0 0,0%
9 0 0,0% 15 100,0% 0 0,0%
10 2 13,3% 11 73,3% 2 13,3%
11 15 100,0% 11 73,3% 11 73,3%
12 1 4,0% 7 28,0% 0 0,0%
13 0 0,0% 3 12,5% 0 0,0%
14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
15 27 79,4% 35 100,0% 27 79,4%
16 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
17 2 6,5% 3 9,7% 2 6,5%
18 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
19 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
20 0 0,0% 3 60,0% 0 0,0%
21 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
22 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
23 0 0,0% 4 44,4% 0 0,0%
24 1 8,3% 2 16,7% 1 8,3%
25 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
26 0 0,0% 1 16,7% 0 0,0%
Total 43 11,9% 122 30,5% 43 10,7%

Fuente: “Anadlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Tabla 6.5. Cantidad y porcentaje de CAPS con utilizacidn de sistema de registros informatizados, historia
clinica electrdnica y sistema de turnos informatizados. Municipios del Gran Buenos Aires. Ailo 2017

Sistemas de registro

Sistema de turnos

Municipio informatizados HCE informatizados
n % n % n %

1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
3 5 38,5% 0 0,0% 13 100,0%
4 0 0,0% 1 4,8% 0 0,0%
5 0 0,0% 0 0,0% 0,0%
6 5 21,7% 0 0,0% 0,0%
8 6 75,0% 0 0,0% 75,0%
9 18 100,0% 18 100,0% 18 100,0%
10 15 100,0% 15 100,0% 15 100,0%
11 7 46,7% 0 0,0% 7 46,7%
12 10 40,0% 3 12,0% 4 16,0%
13 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
14 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
15 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
16 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
17 5 15,2% 0 0,0% 1 3,0%
18 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
19 2 22.2% 0 0,0% 0 0,0%
20 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
21 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
22 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
23 0 0,0% 0 0,0% 2 22.2%
24 6 50,0% 0 0,0% 2 16,7%
25 0 0,0% 0 0,0% 2 22,2%
26 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7%

Total 79 19,3% 37 9,0% 71 17,3%

Fuente: “Analisis de Situacién de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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Modelo de Gestion y Atencion

Los centros de atencion primaria de la salud (CAPS) son efectores del primer nivel de atencion que
brindan servicios ambulatorios en forma exclusiva. Su funcién es la de planificar, implementar,
monitorear y evaluar acciones de promocidn, prevencion, atencién y rehabilitaciéon de la salud,
localizdndose en el territorio local, cercano a donde la poblacidon vive y donde, muchas veces,
desarrolla sus actividades cotidianas. Tienen una complejidad biomédica baja, pero su complejidad
social es la mas alta del sistema, ya que aborda los problemas de salud y los determinantes sociales
de la salud en el territorio con la participacién frecuente de los diferentes actores sociales.

Los CAPS en ocasiones articulan sus acciones con otras organizaciones del Estado y de la sociedad
civil de modo de producir cuidados intersectoriales, integrales e integrados, que ayuden a resolver la
mayoria de los problemas ambulatorios de salud. La propuesta de transformacion se basa en la
implementaciéon de un modelo de atencién que priorice el abordaje de la complejidad social en el
territorio con responsabilidad poblacional y con articulacién intersectorial. En este modelo de
atencion, la implantacidon de Equipos de Salud (ES) con nominalizacion y adscripcion familiar y la
integracién comunitaria constituyen la piedra angular clave.

En relacidon con los procesos de gestidn sanitaria, si bien en la mayor parte de los municipios se
observé la existencia de areas programaticas, éstas son poco o subutilizadas. Asimismo, la
estandarizacion de la referencia y contrarreferencia fue observada Unicamente en algunos
municipios y para subpoblaciones de riesgo especificas.

En cuanto a los procesos administrativos, se encontré que buena parte de los centros mencionaron
contar con un sistema de turnos programados, aunque sélo en el 34,1% ésta es la modalidad de
atencidn mas frecuente y en 1 de cada 5 se atiende en forma espontanea exclusivamente (20,2%).
Por otra parte, la mayoria de los CAPS con turnos programados mencionaron que son asignados en
forma personal (98,9%) y, en menor medida, el 32% sostuvo que pueden solicitarse via telefénica o
internet (13,5%).

Las actividades comunitarias extramurales requieren ser fortalecidas, ya que sélo se realizan en
forma semanal en el 27,9% de los CAPS. Por otra parte, los procesos asistenciales no siguen guias o
protocolos estandarizados en 7 de cada 10 centros.

Con respecto a los procesos de soporte con los que cuentan los CAPS, se evidencié una necesidad
generalizada de mejora en materia de seguridad, mantenimiento y limpieza. En lo que refiere a la
gestidon de los insumos soélo 1 de 10 centros de salud indicd que cuenta con presupuesto asignado
(9,8%); cuando el efector requiere algin insumo, lo solicita al municipio en el 96,4% de los casos. En
cuanto a la gestién de medicamentos, en la mayoria de los efectores se menciond que su
abastecimiento se basa en el Programa Remediar (93,6%) y el 80% también lo hace a través de

compras municipales. Sélo el 15,8% de los CAPS dispensa psicofarmacos.

Por altimo, con referencia a los analisis complementarios, en el 44,3% de los centros se mencioné
que se extraen muestras de sangre para ser procesadas en un efector de mayor complejidad;
practicamente, no se procesan muestras de laboratorio en el CAPS (2,6%).
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Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

GRAFICO 5.2 Porcentaje de CAPS segin
programacion de las consultas. Municipios
del Gran Buenos Aires. Afio 2017. (N=455)
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Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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GRAFICO 5.5 Porcentaje de CAPS seg(in oferta horaria de atencién al piblico
Municipios del Gran Buenos Aires. Afio 2017, N=455
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Fuente: “Andlisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA

GRAFICO 5.6 Cantidad promedio (dias por semana) de atencién clinica de adultos, de nifios, ginecolégica,
de embarazadas, enfermeria, odontologia. Municipios del Gran Buenos Aires. Afio 2017, N=455
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Fuente: “Analisis de Situacion de Salud, Propuesta de Mejora” 2017, de la Red Publica de Salud AMBA
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4.4. Avances en la implementacidn de la Red Publica de Salud AMBA

La estrategia de Red Publica de Salud AMBA se viene implementando desde el afio 2016. Esto ha
implicado una visidon integradora de los servicios de salud en el AMBA, y una necesidad de
coordinacién de objetivos y de una institucionalidad comun. Sin embargo, relevamientos en terreno
y con fuentes secundarias de informacidon, han mostrado que es una precondicion para una
vinculacién mds equitativa y efectiva, cerrar brechas y homogenizar procesos entre la CABA vy los
municipios de la PBA. Las dimensiones mas destacadas en este marco son de diversa naturaleza,
incluyendo cuestiones de infraestructura, nivelacidn salarial y distribucidon del recurso humano,
sistemas de informacién e HCE, y modelos de gestidn y atencidn.

En este marco, se viene trabajando desde comienzos de 2017 con los municipios de la PBA en la
creacion de una visidn integral del sistema de salud y el cierre de brechas y homogenizacién de
procesos, comenzando con el primer nivel de atencidn. A estos fines la PBA ha asignado para 2018 un
presupuesto de 850 millones de pesos, que se destina a infraestructura, recursos humanos de los
CAPS, equipamiento informatico y médico, y equipos de implementacidn, entre otros.

Dada la complejidad operativa de implementaciéon de la red, la misma se desarrolla de manera
progresiva. Con el objetivo de determinar un orden de incorporacién se consideraron diversos
indicadores del estado de situacién de cada una de las jurisdicciones, y del impacto potencial de la
iniciativa. Especificamente, se tuvieron en cuenta las siguientes variables: poblaciéon censal,
poblacién que utiliza los servicios de salud publica con mayor probabilidad, poblacidon en
asentamientos, tasa de CAPS por cada 10.000 habitantes, tasa de consultorios cada 10.000
habitantes, estado de conservacién de los CAPS, y disponibilidad de HCE en los CAPS. Este set de
indicadores permitié realizar una priorizacion técnica a partir de la cual se establece un consenso
técnico politico con los actores intervinientes.

Por otra parte, se tuvo en cuenta para la priorizacién, el grado de compromiso e interés de los
gobiernos municipales en integrarse a la mencionada red. Dicho compromiso municipal se expresé
mediante el permiso a los responsables del Proyecto de realizar el relevamiento del sistema de salud
municipal y el compromiso formalizado de firmar un convenio con la Provincia de Buenos Aires que
debe ser aprobarlo por el Honorable Concejo Deliberante municipal. Esta estrategia de acuerdo de la
politica publica fue un eje central en la buisqueda de la sustentabilidad del proyecto en el largo plazo.

La tabla a continuacién muestra parte de la informacidn obtenida durante el relevamiento de 2017,
que fuera detallado en apartados anteriores, en la mayoria de los municipios seleccionados. Como
puede observarse los mismos presentan mas de la mitad de sus CAPS en malas condiciones edilicias y
ninguno cuenta con una HCE implementada, ambas condiciones necesarias para poder comenzar a
construir una gestién integrada de los servicios de salud.
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% de

Jurisdiccion Pr:zﬁ,i?:: Poblacion % poblacion en Cantidad Poblacion/ Cantidad de Poblacion CA::;algi)oo C::I::dzn Mum;'géo con
P priorizada asentamientos de CAPS CAPS Consultorios /consultorios . )
2017 hab Regular o implementada
Malo
1 102.549 34.962 8% 16 2.185 48 728 4,6 56% no
2 243.456 126.334 7% 13 9.718 73 1.731 1,0 62% no
3 423.153 197.252 10% 14 14.089 85 2.321 0,7 64% no
5 349.867 182.762 5% 30 6.092 120 1.523 1,6 70% no
6 355.707 168.630 10% 29 5.815 114 1.479 1,7 69% no
7 171.902 77.651 10% 12 6.471 75 1.035 1,5 8% no
8 293.157 101.872 10% 8 12.734 65 1.567 0,8 25% no
9 296.861 120.103 18% 18 6.672 101 1.189 1,5 56% si
10 438.906 206.574 8% 18 11.476 94 2.198 0,9 24% no
11 268.897 78.949 5% 15 5.263 69 1.144 1,9 40% no
12 586.564 270.576 11% 25 10.823 123 2.200 0,9 44% no
14 203.292 102.372 1% 14 7.312 39 2.625 1,4 64% no
16 463.034 200.892 21% 16 12.556 91 2.208 0,8 80% no
27 640.916 302.485 23% 43 7.035 215 1.407 1,4 s/d no
17 641.742 314.087 15% 33 9.518 136 2.309 1,1 94% no
18 103.308 56.713 5% 19 2.985 46 1.233 3,4 95% no
19 190.447 67.110 1% 9 7.457 42 1.598 1,3 78% no
20 177.521 74.704 2% 5 14.941 35 2.134 0,7 80% no
21 63.001 37.835 1% 8 4.729 35 1.081 2,1 38% no
23 320.218 134.299 2% 11 12.209 61 2.202 0,8 55% no
24 343.917 132.217 2% 12 11.018 95 1.392 0,9 67% no

Fuente: Relevamiento Red Publica de Salud AMBA.(2017)
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A la fecha, se encuentra aprobado mediante Decreto N°1090-GPBA-18 del 21 de septiembre de 2018,
el programa de la Red Publica de Salud AMBA y el modelo de Convenio a firmarse entre el Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires y cada Municipio participante del programa, y se han
incorporado al proceso 14 municipios (Lanuds, Morén, San Miguel, Quilmes, Ezeiza, Tres de Febrero,
Almirante Brown, Lomas de Zamora, Pilar, Marcos Paz, Brandsen, General San Martin, Moreno vy
Hurlingham), y 12 han firmado un acta acuerdo para comenzar a trabajar en las cuestiones de
infraestructura (Lanus, Mordn, San Miguel, Quilmes, Ezeiza, Tres de Febrero, Almirante Brown, Pilar,
Brandsen, Lomas de Zamora, Marcos Paz y Moreno). A estos fines se ha desarrollado una
capacitacién para agentes facilitadores de la Red y disefiado manuales y guia para el trabajo en
territorio.

En lo que respecta al eje de infraestructura, ya se cuentan con mas de 160 proyectos arquitectonicos
de acondicionamiento y reforma que se encuentran en distintas etapas del proceso de licitacién y
ejecucion, todos ellos forman parte de las actas acuerdos firmadas con los municipios, donde
constan los CAPS a intervenir. Asimismo, se ha trabajado en la mejora del equipamiento informatico
de los CAPS, y en proceso de adquisicion de nuevo equipamiento médico.

A su vez, el proyecto es gobernado por ambos Ministerios de Salud jurisdiccionales quienes han
firmado el pre acuerdo de la politica publica nacional llamada CUS (Cobertura Universal en Salud). La
misma coincide plenamente con la estrategia del AMBA, y para asegurar la articulacién de ambas
iniciativas se han construido tres mesas de trabajos técnicas que abarcan los diferentes ejes a
implementar donde se encuentran representados los responsables de CUS a nivel nacional, y del
AMBA a nivel bi-jurisdiccional. Incluso se comparten documentos, materiales y estrategias de modo
que el nivel de articulacion es pleno.

En lo que refiere al eje de sistemas de informacién, el Proyecto de Red Publica de Salud AMBA
cuenta con un equipo de desarrolladores que tiene a cargo la implementacién de los sistemas de
informacion en los CAPS de todos los Municipios que conforman el Proyecto. En este sentido, dentro
de las tareas que realiza el equipo se encuentra la de articular el disefo y desarrollo de los sistemas
con los equipos de Salud de Nacién, participando de las mesas de acuerdos de los estdndares y
sistemas a implementar y velando por la interoperabilidad de estos sistemas. En estas mesas se
evallia también las estrategias para avanzar en la implementacién de forma integrada y sin
solapamiento de tareas y beneficiaros.

Por otro lado, en la CABA se han producido avances en términos de la implementacion de sistemas
de informacion, infraestructura y recursos humanos. En relacidn con los sistemas de informacién, a
finales de 2017 se completd la instalacidon de la HCE en el 100% de los Centros de Salud y Accidn
Comunitaria (CeSAC), se empadronaron 450.000 vecinos (80.000 viven en el conurbano), y se realizé
la integracion con el sistema de turnos. Actualmente, se esta trabajando en la incorporacién de
nuevas funciones a la HCE (odontograma, medicamentos, practicas, determinantes sociales,
actividades comunitarias), y su coordinacién con el AMBA y entre el primero y segundo nivel de
atencion (sistema referencia y contrareferencia). Con respecto a la infraestructura, se priorizé la zona
sur de la CABA con diversas obras de remodelacion, acondicionamiento y construccion para alcanzar
la meta de 51 CeSACs en 2019. Por ultimo, con respecto a la conformacién de los Equipos de Salud, a
finales de 2017 se conformaron los 100 equipos de salud necesarios para cubrir la Zona Sur (80
nuevos y 20 reorganizados), aunque se espera para fin de 2018 contar con 160 equipos.

A su vez, en el afio 2016 en el marco del Convenio Marco de Colaboracién con el fin de fortalecer la
vinculacién institucional, la PBA y la CABA celebraron el acuerdo para el desarrollo de una Red
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Perinatal en el AMBA a fin de planificar, coordinar, e integrar los servicios de obstetricia y
neonatologia de toda el drea metropolitana construyendo asi funcionalmente una red metropolitana
de atencidn del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido. La finalidad es implementar redes
obstétricas y neonatales, integrando y reorganizando los recursos municipales, provinciales y de la
CABA, para mejorar la accesibilidad en el efector de complejidad acorde a la necesidad de la mujer
durante su embarazo, parto, puerperio y del recién nacido, y que la misma sea oportuna y de calidad.

Finalmente, dado que esta etapa fortalece el primer nivel de atencidn, y dicho nivel esta bajo los
gobiernos municipales, las capacidades instaladas se dejaran en cada municipio con una estrategia
integral conducida y gobernada por el Ministerio de Salud de la PBA en el Gran Buenos Aires y el
Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en la CABA.

La responsabilidad por las capacidades instaladas se refleja en los Convenios que se firman entre la
PBA y cada Municipio.

4.5.0bjetivos del proyecto DAMI para la implementacién de la Red Publica de Salud AMBA

Objetivo General:

Contribuir a generar mecanismos de coordinacién y gestion integrada a partir de una Red Publica de
Salud en el AMBA

Objetivos Especificos:

1. Mejorar la infraestructura de los CAPS de PBA (region sanitaria V, VI, y VII) en concepto de
reforma o ampliacién, puesta en valor y provisién de recursos informaticos adecuados para la
correcta implementacion de HCE y la atencidn de las familias empadronadas bajo su responsabilidad
con los Equipos de Salud que deben atenderlas.

2. Fortalecer los sistemas de informacion en salud de la PBA (region sanitaria V, VI, y VIl) y de la
CABA, por medio de la implementacion de la HCE interoperable y la capacitacion de los equipos de
salud de los efectores del primer nivel.

3. Fortalecer la vinculacion institucional entre la PBA y CABA, a partir del desarrollo de lineas de
cuidado integradas en el AMBA.

4. Analisis sobre localizacion de los CEMAR en los municipios de la PBA (regidn sanitaria V, VI, y VII)

Descripcion del proyecto DAMI

Si bien el proyecto de la Red Publica de Salud AMBA ya cuenta con financiamiento desde la PBA y la
CABA, se necesita apoyo para facilitar los mecanismos de coordinacidn y acuerdo con los municipios
de la PBA que le den institucionalidad al proyecto. Especificamente, se requiere del apoyo financiero
para trabajar sobre tres lineas de accidn, que como fin ultimo se espera que contribuyan a una visién
integradora de los servicios de salud del AMBA:(1) inversidn en infraestructura edilicia e informatica
requerida por los CAPS para que pueda llevarse a cabo una correcta implementacién de la HCE y de
atencion de las familias con la contenciéon de los Equipos de Salud; (2) fortalecimiento Institucional
en términos de desarrollo y consolidacién de capacidades jurisdiccionales de la CABA, la PBA y los
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municipios del AMBA, a fin de trabajar en un sistema de informacién en salud interoperable; (3)
construccion de mecanismos de coordinacion e institucionalizacién a partir del disefio de una linea
de cuidados integrada en el AMBA, incluyendo el andlisis de localizacion de los CEMAR.

A estos fines se han planteado tres componentes de trabajo con las actividades detalladas a
continuacion:

Componente 1. Condiciones de infraestructura edilicia y de equipamiento Odptimas para la
implementacidon de sistemas de informacion en CABAy PBA

1. Acondicionamiento de la infraestructura edilicia necesaria para la implementacién de HCE en
los municipios priorizados del AMBA, incluyendo la reforma, ampliacién y puesta en valor de
CAPS.

2. Dotacién de equipamiento informatico a CAPS priorizados en los municipios del AMBA.
Adecuacién de los sistemas e infraestructura informatica en AMBA para habilitar la
interoperabilidad de la HCE entre ambas jurisdicciones.

Componente 2. Fortalecimiento institucional por medio de la implementacion de un sistema de
informacion en salud vinculado a la iniciativa de interoperabilidad y agenda digital del Ministerio de
Salud de la Nacion.

1. Creacién de un equipo de gestidn del proyecto y equipos de implementacién local para:
a. Integracion de los padrones de la poblacién objetivo en los municipios priorizados
del AMBA.
b. Creacién de agenda de profesionales y sistemas de turnos.
Implementacion de una HCE interoperable entre los CAPS de los municipios
priorizados de PBA y la CABA.

2. Creacién de un equipo de gestién de la CABA y de la PBA y desarrollo de un sistema de
seguimiento y monitoreo conjunto (CABA-PBA) del estado de avance y ejecucién del
proyecto.

Componente 3. Desarrollo de lineas de cuidado para los municipios priorizados del AMBA vy
localizacién de CEMAR a través de procesos de referencia y contrareferencia entre los CAPS y los
niveles de derivaciéon de mayor complejidad.

1. Disefio de lineas de cuidado integrada para los municipios del AMBA (regién sanitaria V, VI, y
VII).

2. Propuesta de localizacién de CEMAR en los municipios priorizadas de la PBA (regidn sanitaria
V, VI, y VII).

De este modo, el presente Proyecto busca contribuir al desarrollo de institucionalidad en el AMBA, a
partir de sistemas de informacidn clinica unificados, con un modelo Unico y adecuado que permita
superar la multiplicidad de sistemas informaticos fragmentados, lo que trae aparejado la existencia
de informacion redundante e insuficiente que dificulta la integracion, mejorando el acceso vy la
calidad de los servicios de salud para los grupos vulnerables en particular y para la salud de la
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poblacién en general. Asimismo, busca contribuir a partir de prototipos de organizacion de lineas de
cuidado que mejoren el flujo de pacientes entre la PBA y la CABA.

4.6.Modelo de gestion

La Red Publica de Salud AMBA ha sido priorizada por la COCAMBA como una estrategia para
contribuir al desarrollo de institucionalidad en la regidén en una tematica con alto impacto social. No
obstante, presenta el desafio de coordinar e integrar las acciones de diferentes jurisdicciones y
niveles de gestién, que en general han venido trabajando con légicas diferentes que suelen
superponerse. Esto implica una construccién territorial con los diferentes actores y sectores
intervinientes, en donde se destacan tres niveles gubernamentales: municipal, responsables de Ila
gestién y financiamiento del primer nivel de atencidn y hospitales municipales; provincial, donde se
ubican los hospitales provinciales y programas provinciales de salud, y la CABA, responsable de los
Cesacs y hospitales.

Asimismo, existe la necesidad de coordinar acciones con el nivel nacional, especialmente con las
actividades de los programas con financiamiento externo Redes, Sumar, y Proteger que trabajan en
el desarrollo de sistemas de informacion interoperable, la gestion de redes de servicios, y la mejora
en los sistemas de facturacion de prestaciones.

Se espera que como resultado de esta experiencia se genere en el AMBA una estandarizacion de
estructuras y procesos de gestion en el ambito de la salud, que organice el flujo de pacientes entre
las distintas jurisdicciones y niveles de atencidn, mejorando la calidad de los servicios, la satisfaccién
de los ciudadanos, y optimizando el uso de los recursos del sistema. Para esto es fundamental la
interoperabilidad de los sistemas, el cierre de brechas entre los municipios de la PBA y la CABA, el
analisis de la localizacion dptima de los CEMAR, y la construccién de una red de servicios que
organice el flujo de pacientes.

A largo plazo, se espera que esta experiencia sea un piloto para nuevas iniciativas de gestion,
articulacién, y planificacion conjunta entre jurisdicciones, asi como también, contribuir a la
construccion de capacidades futuras para la generacidon de una macrogestion interjurisdiccional.

4.7.Resultados esperados

La conformacién de una red de cuidados integrales y progresivos de salud, que organice el flujo de
personas al interior de la misma, requiere contar con un sistema de informacién que facilite una
atencidn eficaz, oportuna y eficiente de la poblacién, y la comunicacién y referencia entre efectores
de salud de las distintas jurisdicciones. El relevamiento realizado entre diciembre de 2016 y marzo de
2017 en municipios del AMBA, mostré deficiencias en aspectos edilicios, de equipamiento, y de
informacion.

Por lo mencionado anteriormente, el presente proyecto tiene como finalidad acompafiar el
fortalecimiento de la red de servicios de salud mediante el logro de cuatro resultados:
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1. CAPS priorizados en municipios de la PBA y CESACS en la CABA que cuentan con condiciones
edilicias y de equipamiento éptimos para la implementacién de sistemas de informacién en
salud.

2. Implementar un sistema de salud interoperable entre los municipios de la PBA y la CABA.
Diseno de lineas de cuidado integradas en el AMBA

4. Propuesta de localizacion de CEMAR en municipios del AMBA.

5. MODALIDAD DE EJECUCION DEL PROYECTO DAMI

La Provincia y la Ciudad encomiendan a la Subsecretaria de Relaciones Municipales de la Naciony a la
DGPyPSyE la ejecucién de los Proyectos Elegibles, en el marco de lo previsto en el CMA. En
consecuencia, la Subsecretaria de Relaciones Municipales y la DGPyPSyE asumen las
responsabilidades relacionadas con los procesos de adquisiciones y contrataciones, con los aspectos
ambientales, sociales, legales, de la administracién contable y financiera de los proyectos que
integran el Plan de Ejecucién del Area Metropolitana Elegible (PEM) que fuera aprobado por la
Subsecretaria de Relaciones Municipales y que cuente con la no objecién del Banco.

En el marco de lo expuesto en el parrafo anterior del presente articulo, la Subsecretaria de
Relaciones Municipales tendrd a su cargo la ejecucién técnica de los mencionados proyectos,
mientras que la DGPyPSyE asumird la gestidn y ejecucidn operativa, administrativa, presupuestaria y
financiera-contable de los mismos, comprendiendo las cuestiones legales, ambientales y sociales, los
procedimientos de contrataciones, como asi también, la planificacién, programaciéon, monitoreo y
auditoria de dichos proyectos.

Sin perjuicio de ello, la Provincia y la Ciudad conformaran una comisién técnica conjunta a fin de
suministrar la informacién en tiempo y forma y definir las tareas a ser ejecutadas por la Subsecretaria
de Relaciones Municipales y la DGPyPSyE.
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Anexo 1: IDENTIFICACION DE PROYECTOS
AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES

.y FINANCIAMIENTO % POBLACION EN
TIPO DE Cédigo MONTO TOTAL MUNICIPIOS MUNICIPIOS

PROYECTO NOMBRE DE PROYECTO ESTIMADO EN US$ PROV (CABA ALCANZADOS
DAMI y PBA) ALCANZADOS

1.2. Fortalecimiento institucional por medio de la
implementacion de un sistema de informacién en salud
interoperable entre las jurisdicciones:

1.2.1. Creacién de un equipo de gestidn del proyecto US$S 1.000.000
y equipos de implementacion local.

1.2.2. Desarrollo de un sistema de seguimiento y
monitoreo conjunto (CABA-PBA) del estado de US$S 1.000.000
CABA + 33

Facilitacion avance y ejecucion del proyecto. 90 10 AR 10.000.000
Municipios

1.3. Fortalecimiento institucional por medio del disefio de
lineas de cuidado integradas y localizacion de CEMAR:

1.3.1 Disefio de lineas de cuidado integradas en
el AMBA USS 1.000.000

1.3.2. Propuesta de localizacion de CEMAR en
municipios de la PBA USS 1.000.000




Inversion

2.1. Condiciones de infraestructura edilicia y de
equipamiento Optimas para la implementaciéon de
sistemas de informacion en CABA y PBA:

2.1.1. Acondicionamiento de la infraestructura
edilicia (obras de construccion, reforma, ampliacion
y puesta en valor)

2.1.2. Dotacion de equipamiento informatico a PBAy
CABA y adecuacion de los sistemas e infraestructura

informatica para la interoperabilidad de la HCE entre
ambas jurisdicciones.

2.1.3 Adecuacion de los sistemas e infraestructura
informatica en CABA para habilitar la
interoperabilidad de la HCE entre ambas
jurisdicciones.

US$S18.060.000

US$S1.940.000

USS 1.000.000

75

25

CABA +33
Municipios

10.000.000
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Anexo 2: CRONOGRAMA TENTATIVO DE EJECUCION

DURAC MESES

PROYECTO NOMBRE DE PROYECTO ION
TOTAL |12 |3 |4 |>5|6|7|8|9 1001 |12 13 (14 15| 16|17|18|19|20

Resultado 1: CAPS priorizados
en municipios de la PBA que
cuentan con condiciones
edilicias y de equipamiento 36
Optimos para la implementacion
de sistemas de informacion en
salud.

Red
Publica de Resultado 2: Implementar un

sistema de salud interoperable

Salud en el o 36
AMBA entre los municipios de la PBA 'y

la CABA.

Resultado 3: Disefio de lineas de 24

cuidado para el AMBA.

Resultado 4: Propuesta de
localizacién de CEMAR en el 24
AMBA.




Anexo 3- Ficha de Proyecto

DESCRIPCION DEL PROYECTO

Proyecto de apoyo al desarrollo de una Red Publica de Salud en el AMBA (HCE)

Marco General:

Se ha definido el objetivo de acompafiar la conformacion de una red integrada de servicios de salud,
de complejidad biomédica creciente, con nominalizacion de personas bajo cobertura y que
planifique la oferta de servicios y programas. Para ello resulta fundamental la estandarizaciéon y
homogeneizacion de estructuras y procesos por niveles de complejidad, asi como un sistema de
informacion sanitaria a través de la implementaciéon de una historia clinica electrénica (HCE)
interoperable entre los distintos niveles de atencién. La implementacion de la red publica de salud
AMBA se llevara adelante en tres etapas, siendo el foco de la primera, y objeto de esta propuesta, el
fortalecimiento de los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) en relacién con la
infraestructura, y los sistemas de informacion.

OBIJETIVOS

Objetivo general:

Contribuir a generar mecanismos de coordinacidn y gestidn integrada a partir de una Red Publica de
Salud en el AMBA

Objetivos especificos:

1. Mejorar la infraestructura de los CAPS en la CABA y de PBA (region sanitaria V, VI, y VII) en
concepto de construccidén, reforma o ampliacion, puesta en valor y provision de recursos
informaticos adecuados para la correcta implementaciéon de HCE y la atencion de las familias
empadronadas bajo su responsabilidad con los Equipos de Salud que deben atenderlas.

2. Fortalecer los sistemas de informacion en salud de la PBA (region sanitaria V, VI, y VII) y de la
CABA, por medio de la implementacién de la HCE interoperable y la capacitacién de los equipos de
salud de los efectores del primer nivel.

3. Fortalecer la vinculacion institucional entre la PBA y CABA, a partir del desarrollo de lineas de
cuidado integradas en el AMBA

4. Analisis sobre localizacién de los CEMAR en los municipios de la PBA (region sanitaria V, VI, y VII).
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Acciones principales:

A estos fines se han planteado tres componentes de trabajo con las actividades detalladas a
continuacién:

Componente 1. Condiciones de infraestructura edilicia y de equipamiento Optimas para la
implementacién de sistemas de informacion en CABA y PBA

1. Acondicionamiento de la infraestructura edilicia necesaria para la implementacion de HCE
en los municipios de las regiones sanitarias priorizadas, incluyendo la reforma, ampliacion y
puesta en valor de CAPS.

2. Dotacién de equipamiento informatico a CAPS priorizados en los municipios de las regiones
sanitarias priorizadas.

3. Adecuacion de los sistemas e infraestructura informdtica en CABA para habilitar Ia
interoperabilidad de la HCE entre ambas jurisdicciones.

Componente 2. Fortalecimiento institucional por medio de la implementaciéon de un sistema de
informacion en salud vinculado a la iniciativa de interoperabilidad y agenda digital del Ministerio de
Salud de la Nacién.

1. Creacidn de un equipo de gestion del proyecto y equipos de implementacién local para:
a. Integracion de los padrones de la poblacién objetivo en los municipios de las
regiones sanitarias priorizadas en la PBA.
b. Creacién de agenda de profesionales y sistemas de turnos.
c. Implementacién de una HCE interoperable entre los CAPS de los municipios de las
regiones sanitaria priorizadas en la PBA y la CABA.

2. Creacion de un equipo de gestién de la CABA y de la PBA y desarrollo de un sistema de
seguimiento y monitoreo conjunto (CABA-PBA) del estado de avance y ejecucién del
proyecto.

Componente 3. Desarrollo de lineas de cuidado para los municipios priorizados del AMBA vy
localizacién de CEMAR a través de procesos de referencia y contrareferencia entre los CAPS y los
niveles de derivacién de mayor complejidad.

1. Diagndstico de situacion sobre las tres lineas de cuidado priorizadas en la Red Publica de
salud AMBA (adultos, pediatrica y materno neonatal) en las regiones priorizadas del AMBA.

2. Disefio de lineas de cuidado integrada para las regiones priorizadas del AMBA.

3. Propuesta de localizacion de CEMAR en los municipios priorizadas de la PBA.

Tiempo de Ejecucidn: 36 meses

Costo: USS 25.000.000, con la siguiente distribucion: obras 72%, servicios de consultorias 16%, y
bienes 12%.
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Proyectos con los que se complementa:

Esta es la primera etapa del proyecto general de conformar una Red Integrada de Servicios de Salud
en el AMBA, que es uno de los objetivos estratégicos fijados por el gobierno nacional
(http://www.casarosada.gob.ar/objetivosdegobierno/).

Responsables: Ciudad Auténoma De Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires

Estado Actual de la preparacion de la documentacidn del proyecto:
Diagndstico elaborado y proyecto disefiado y costeado.
Decreto de aprobacién del Programa N°1090-GPBA-18 del 21 de septiembre de 2018.

Observaciones:

- Entre la PBA y los municipios se firma un convenio marco de trabajo, en el cual se establecen los
derechos y obligaciones de cada parte en el desarrollo del proyecto. Estos convenios se firman de
forma progresiva a medida que cada municipio se incorpora al programa.

- Entre la PBA y los municipios también se firma un Acta Acuerdo cuya finalidad es determinar las
obras a realizar en los CAPS de cada municipio.
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http://www.casarosada.gob.ar/objetivosdegobierno/

Anexo 4-

Definicion del AMBA como CABA + 40 Municipios segun Decreto N°
149/CABA/12%4

1.2 F/N UNIDAD PROYECTOS ESPECIALES AREA METROPOLITANA DE BUENOS
AIRES

Objstivos

Actuar como responsable de la aniculacion y coordinacikdn interjurisdiccional en temas del
“Area Metropolitana de Buenos Aires”, definida ésta como la zona urbana comin que
conforman la Cludad Auténoma de Buenos Alres y los sigulentes 40 municipios de la
Provincia de Buenos Aires: Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui, Berisso,
Brandsen, Campana, Cafuelas, Ensenada, Escobar. Esteban Echeverria, Exaltacion de
la Cruz, Ezeiza, Florencio Varcla, Genera! Las Horas, General Rodriguez, General San
Martin, Hurlingham, [tuzaings, José C Paz, La Matanza, Lanis, La Plata, Lomas de
Zamora, Lujdn, Marcos Paz, Malvinas Argentina, Moreno, Merio, Morén, Pilar, Presidente
Paron, Quilmes, San Fermando, San lsidro,. San Miguel, San Vicente Tigre. Tres de
Febrero, Vicente Lopez y Zarato, y Oras jurisdhcciones que podrdn integrarse.

Realizar el seguimiento de la agenda metropoiitana, identificando problomaticas comunes
de quienes habaan |a region aportando I0eas y soluciones a las mismas

Froponer politicas publicas al Jefe de Goblerno y su gabinete de Minstros en terndticas
vinculadas con el Area Metropolitana de Buenos Aires

)

2http://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/documentos/boletines/2012/03/20120326.pdf
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ANEXO 5

CONVENIO MARCO DE COLABORACION ENTRE
EL GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES Y EL GOBIERNO DE
LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES PARA LA IMPLEMENTACION
DE ACCIONES DE INTERES RECIPROCO EN MATERIA DE SALUD.

Entre el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires, representado en este acto por
su Gobernadora, Licenciada Maria Eugenia VIDAL, con domicilio en 1a Calle 6
e/51 y 53 de la ciudad de La Plata, en adelante ‘LA PROVINCIA", por una parte; el
Gobiernc de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, representada en este acuerdo
por su Jefe de Gobierno, Licenciado Horacio RODRIGUEZ LARRETA, con
domicilio en la Calle Uspallata 3160 de la Ciudad Auténocma de Buenos Aires, en
adelante “LA CIUDAD", por otra; y conjuntamente “LAS PARTES"; acuerdan
celebrar el presente Convenico Marco de Colaboracian, sujeto a las siguientes

clausulas y condiciones:

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO. E| objeto del presente Convenic Marco de
Colaboracidn consiste en fertalecer la vinculacion institucional entre “LAS
PARTES", mediante la creacion de espacios comunes de trabajo, destinados al
desarrollo de actividades académicas, cientificas, asistenciales y técnicas, a traves
de acciones de complementacién en un entorno de mutua cooperaciéon, siempre
bajo la consigna y resguardo del respeto por su independencia en el ejercicio de

las competencias institucionales y legales que les son reconocidas.

CLAUSULA SEGUNDA: OBJETIVOS. Sobre la base de esos lineamientos y en
pcs de cumplimentar el objeto establecido en la Clausula Primera, “LAS PARTES”
cooperaran reciprocamente en el diagnostico y elaboracion de acciones propias
de su interés, en beneficio de |la sociedad en su conjunto, destacando en una
primera etapa de colaboracion conjunta, las siguientes:

* Procurar la difusion y capacitacion en materia de Salud Publica,
¢« Elabarar planes de accién conjuntos en tematicas Maternc-Infantil.

¢ Concertar la planificacion para la sistematizacién de Medicina
Informatizada.
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* Propender a mejorar la atencién en casos de Emergencias y Urgencias.
+ Fomentar la Cooperacién Hospitalaria entre ambas jurisdicciones.

e Coordinar la Atencién Primaria de la Salud y asistencia en el primer nivel de

atencion en el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).

¢ Motivar el desarrollo de proyectos de investigaciéon, para la generacion de

produccion cientifica orientada a la transferencia de conocimiento.

o Facilitar el acceso reciproco a informacién generada por organismos o
entidades pertenecientes a “LAS PARTES”, en las condiciones que se
acuerden. "LAS PARTES" dejan en claro que la enumeracion del presente
articulo es de caracter enunciativo y no limita la posibilidad de llevar
adelante acuerdos para el desarrollo de actividades de otra naturaleza,

mediante Convenios Especificos

CLAUSULA TERCERA: CONVENIOS ESPECIFICOS. A fin de dar cumplimiento
a los objetivos indicados, “LLAS PARTES® de comun acuerdo, elaboraran
programas y proyectos de cooperacion suscribiendo a tal efecto Convenios
especificos, en los que se especificaran las obligaciones que asumira cada una de
ellas en la ejecucion de los mismos, las pautas administrativas, asi como las de
organizacién académica en los c¢asos que corresponda. Los Convenios
especificos versaran, entre otros, sobre los siguientes aspectos: A) Organizacion
de actividades de formacidon de personal tales como: cursos, seminarios,
conferencias y capacitaciones. B) Estudios e investigaciones en diversas materias.
C) Intercambio de informacion institucional. D) Planeamiento de estrategias de
accion para el mejoramiento de Politicas Publicas. E) Publicaciones. F) Toda otra

actividad idénea para lograr el objeto y los objetivos del presente convenio.

CLAUSULA CUARTA: Se deja constancia que como nexo en las relaciones de
cooperacion que surjan del presente, “LA PROVINCIA” faculta a la Sefiora Ministra
de Salud, mientras que ‘LA CIUDAD” hara lo propio a través de la
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Sefora Ministra de Salud, autorizando a los titulares de ambas carteras a suscribir

y aprobar los Convenios especificos que surjan en su cumplimiento.

CLAUSULA QUINTA: INDEPENDENCIA DE ESTRUCTURAS TECNICAS Y
ADMINISTRATIVAS. “LAS PARTES' mantendran en todo momento la
independencia de sus estructuras técnicas y administrativas. La suscripcién del
presente acuerdo no otorga exclusividad a ninguna de ellas, motivo por el cual no
limita a las mismas a suscribir acuerdos similares con otras instituciones o

entidades interesadas en fines analogos.

CLAUSULA SEXTA: LOGOS Y EMBLEMAS. Ninguna de “‘LAS PARTES” podra
utilizar los logos, nombres y/o emblemas que pertenezcan a la otra parte, sin que

medie al respecto previa autorizacion por escrito.

CLAUSULA SEPTIMA: PATRIMONIO. Los bienes muebles y/o inmuebles de
“LAS PARTES" que se destinen al desarrolio de los trabajos conjuntos o los que
pudieran agregarse en el futuro, continuaran dentro del patrimonio de la parte a
que pertenecen o con cuyos fondos fueron adquiridos, salvo determinacion

expresa en contrario decidida de comun acuerdo.

CLAUSULA OCTAVA: DURACION. El presente Convenio Marco de Cooperacion
tendra una duracién de CUATRO (4) afios a partir del momento de su firma y se
renovara automaticamente por iguales periodos de no mediar notificacion

fehaciente en contrario por alguna de “LAS PARTES”.

CLAUSULA NOVENA: RESCISION. “LAS PARTES" tendran derecho a la
rescision unilateral del presente Convenio en cualquier momento, sin la necesidad
de expresion de causa, debiendo comunicar a la otra parte tal decision en forma
fehaciente con una antelacion de SESENTA (60) dias. La rescisién no dara
derecho a formular reclamos de ninguna indole y los trabajos o acciones en

ejecucion, al producir efecto la denuncia, deberan continuar hasta su finalizacién,

2\
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salvo decisién en contrario adoptada de comun acuerdo e instrumentada por

escrito.

CLAUSULA DECIMA: COMPROMISOS ECONOMICOS. La celebracion del
presente acuerde no implica ningun tipo de compromiso previo de orden
econémico y/o financiero a cargo de “LAS PARTES".

CLAUSULA UNDECIMA: RESOLUCION DE CONTROVERSIAS. “LAS PARTES’
tomaran en forma conjunta o separada todos los recaudos necesarios para evitar
interferencias de toda indole que alteren el normal desenvolvimiento de las
actividades emergentes del presente acuerdo; y sus relaciones se basaran en los
principios de buena fe y cordialidad. Sin perjuicio de ello, cualquier diferencia
derivada de la interpretacion o aplicacion del presente y sus programas de trabajo
especificos, sera sometida a la competencia de los Tribunales Federales
correspondientes a la jurisdiccion de suscripcion del presente, con prescindencia
de cualquier otro fuero o jurisdiccion que pudiera corresponder, constituyendo
domicilio en los mencionados en el encabezamiento, donde se tendran por validas

todas ias comunicaciones que se cursen.

En prueba de conformidad, se firman DOS (2) ejemplares de un mismo tenor y a

un solo efecto, en la ciudad de La Plata, a los 16 dias del mes de Marzo del ano

o 7
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Anexo 6 —= ACUERDO MINISTERIOS DE SEGURIDAD CABA Y PBA PARA ANILLO
DE SEGURIDAD DIGITAL

Buenos Aires Provincia
r\—) Ministerio de Seguridad

Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aijres

AUTOPISTAS DEL SOL S.A.
Sr. MARTIN ANDRES ALFONSO BARBERIS

Su Despacho

De nuestra mayor consideracién:

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud., en el marco de las tareas y
acciones conjuntas que se llevan a cabo entre el Ministerio de Seguridad de la
Provincia de Buenos Aires y el Ministerio de Justicia y Seguridad de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, por las cuales se gestiona la implementacién de un
"Anillo Digital de Seguridad” en la zona de arterias, puentes y accesos que unen
ambas jurisdicciones, empleando nuevas tecnologias de informacién vy
comunicacion.

Las obras a realizar contemplan la instalacién de cadmaras lectoras de
patentes (LPR), las cuales seran operadas desde dos (2) Centros de Monitoreo
ubicados, segln proyecto, en el Norte y Sur de ia autopista Av. General Paz.

Para su conccimiento, se aé:ompaﬁa proyecto y documentacién técnica
referida a las obras de adecuacién programadas, a fin de la implementacion del
“Anillo Digital de Seguridad” antes mencionado.

Como antecedentes inmediatos a la préxima instalacion, se menciona
que ya se encuentran implementados y en coperacion, Centros de Monitoreo en la
autopista Camino Parque de! Buen Ayre y en AUBASA, los cuales se sumaran a la
red de la autopista Av. Gral. Paz, para la optimizacién del "Cordén de Seguridad".

En virtud de lo expuesto, se solicita se sirva prestar las respectivas
autorizaciones que habiliten el acceso a la infraestructura existente en traza y para
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dar inicio y continuidad a las obras necesarias (técnicas, tecnoldgicas y
infraestructura), todo ello a los efectos expresados en la presente.
Sin otro particular, saludamos a Usted muy atentamente.

Cristian Adridn Ritondo

Ministro de Justicia y Scguridad inistro de Seguridad

Gobierno de la Ciudad Auténoma Provincia de Buenos Aires

de Buenos Aires
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Anexo7 - MINUTAS DEL TALLERDE COORDINACION DEL GABINETE
METROPOLITANO

Minuta del Taller

El viernes 3 de junio de 2016, en la sede del Gobierno en Parque Patricios, las areas a cargo de la
coordinacién del Gabinete Metropolitano organizaron un taller para identificar politicas prioritarias para
el AMBA.

Del taller participaron: Fernando Straface, Secretario General y Relaciones Internacionales del GCBA,;
Bruno Screnci, Ministro de Gobierno del GCBA; Roberto Gigante, Ministro de Coordinacién y Gestion
Publica de la PBA; Luis Giménez, Subsecretario de Asuntos Metropolitanos e Interjurisdiccionales;
Eduardo Ricciuti, Subsecretario UPEAMBA del GCBA; Martin Alessandro, Subsecretario de la Unidad
de Gestion del Cumplimiento del GCBA; Pedro Del Piero, Presidente de la Fundacién Metropolitana;
Fabio Quetglas, Master en Gestion de Ciudades y Desarrollo Local; y Fabian Repetto, Director de
Planeamiento Estratégico de CIPPEC, entre otros.

El taller realizado entre funcionarios de la PBA y la CABA y especialistas fortalece una metodologia de
trabajo, que consiste en generar espacios de discusion con actores relevantes del AMBA, para
identificar las mejores herramientas para la gestién de politicas para la region.

Agenda
SESION ACTIVIDAD EXPOSITORES / PARTICIPANTES
Presentaciones sobre nuevas ideas de - Pedro del Piero (Fundacion
politica publica para fortalecer la agenda del | Metropolitana)
Sesioén 1 Gabinete Metropolitano. - Fabio Quetglas (urbanista)
Foco especial en politicas econdmicas y - Fabian Repetto (experto en politica
sociales. social)
Discusion sobre opciones concretas de - Pedro del Piero, Fabio Quetglas, Fabian
politica en el marco del Gabinete Repetto
Sesion 2 Metropolitano. - Roberto Gigante y equipos (PBA)
Acuerdo sobre un listado de iniciativas a - Bruno Screnci, Fernando Straface y
impulsar. equipos (CABA)
Sesic Trabajq conjunto CABA-PBA con expertos Equipos CABA-PBA con Del Piero,
esion 3 para afinar detalles de las opciones
9 ) Quetglas, Repetto.
acordadas en la sesién anterior.

El taller comenz6 con una presentacion a cargo de Martin Alessandro, Subsecretario de la Unidad de
Gestion del Cumplimiento del GCBA, en la que se repasaron las acciones que viene realizando el
Gabinete desde su creacion en diciembre del afio pasado. Desde el Gabinete ya se realizaron dos
reuniones donde se anuncié una agenda cultural conjunta, un anillo de seguridad y el SAME
metropolitano.

Mas tarde se abordaron diferentes politicas y herramientas de gestion que se encuentran en
elaboracion, incorporando las reflexiones y consideraciones de los especialistas sobre diversas areas:
Educacion, Desarrollo Social, Juventud, Deportes, Cultura para la inclusién, Salud, Empleo y
Produccion y Vivienda.

La exposicion de los especialistas

En primer lugar se realizé una presentacién que consté de dos partes: 5 “balizas” para la gestién de
politicas metropolitanas, y 6 tematicas donde implementar posibles intervenciones para mejorar la
gestion.

Movilidad/Transporte: publico y privado, sumado al transporte de cargas y logistica cuyos sistemas
tienen un nervio motor central: los grandes flujos regionales, sus nodos y la ultima milla.
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Seguridad: el delito demanda coordinar inteligencia, prevencion, represion, juzgamiento y sistema
penitenciario.

Suelo/Territorio: base para el habitat, es necesario coordinar su uso.

Residuos: un sistema que es metropolitano por naturaleza y que ya tiene un dispositivo que lo gestiona,
la CEAMSE.

Salud: es importante coordinar la oferta regional para aplicar eficazmente los recursos existentes.
Educacion: coordinar la oferta y demanda de educacion terciaria y superior.

Luego, se describieron cuatro experiencias o formas de trabajar lo metropolitano: la coordinacién de
gestién, la deliberacién metropolitana para ordenar los procesos de gestion, el gobierno multinivel (aqui
se dio el ejemplo de Europa donde existen hasta 7 niveles de gobierno) y el Fondo Metropolitano.

También se explicaron los nuevos desafios urbanos regionales analizando el concepto de redes, que
tiende a reemplazar a la légica de un centro que decide y una periferia que opera. Este nuevo concepto
se puede aplicar utilizando la tecnologia para facilitar los procesos de gestion metropolitanos.

Seguidamente, hubo una presentacion sobre el abordaje de politicas socialesa nivel metropolitano y se
destacaron tres ensefianzas de experiencias comparadas:

e No es necesario coordinar todo el conjunto de la politica social, sino aquellos aspectos que
efectivamente producen sinergias.

e Es importante reconocer las funciones y los recursos que se requieren coordinar.

e Eltipo de coordinacion requerida y los instrumentos para lograrla varian segun el tipo de politica
0 programa.

Luego, se analizaron las claves para que los sistemas integrados de informacién social sean efectivos:
el respaldo normativo y la voluntad politica; capacidades técnicas y organizacionales adecuadas;
financiamiento del sistema en etapas; y actualizacién de la informacién de manera dinamica y periddica
con mecanismos de verificacion que aseguren su confiabilidad.

63



ANFXO & REFSOI LICION COCAMRA

COCAMBA
RESOLUCION N° 1
RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD - AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES
Considerando:

Que la prestacién de salud en el territorio de la Regién Metropolitana de Buenos Aires ha sido
la resultante de servicios financiados por las diferentes jurisdicciones que la componen (Nacion,
Provincia de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Municipios), sin que existan
instancias consolidadas de planificacién y coordinacién;

Que se procura garantizar a los ciudadanos del AMBA accesibilidad universal, equitativa, integral
y oportuna a servicios de salud que promuevan la continuidad de cuidados en diferentes niveles
de complejidad, que se requiere coordinar el trabajo mancomunado de todas las jurisdicciones
intervinientes;

Que la mejora de la atenci6n de la salud en el Area Metropolitana Buenos Aires (AMBA) es una
prioridad para los gobiernos de la Nacidn, de la Provincia de Buenos Aires, y de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires; o

Que dicha politica se enmarca en los 100 objetivos prioritarios del gobierno nacional para el
actual periodo de gobierno;

Que el 16 de marzo de 2016, en La Plata, los gobiernos de la Provincia y de la Ciudad suscribieron
un convenio de cooperacién técnica tendiente a coordinar la atencién primaria de la salud ya
planificar la informatizacion del sistema de salud;

Que desde la firma de dicho convenio estas administraciones, han tra bajado conjuntamente en
la formulacién de un proyecto para la implementacién de la Historia Clinica Electrénica, de
manera interoperable con los centros de la Ciudad de Buenos Aires. Asimismo, se ha lanzado el
sistema de atencién médica de emergencias en municipios del Gran Buenos Aires (SAME
Provincia);

Que se propone desarrollar una Red integrada de servicios de salud, basada en las necesidades
de la poblacién, con una atencién primaria de la salud adaptada a las caracteristicas del territorio
y articulada de forma intra e intersectorial con otras organizaciones del Estado y de la sociedad
civil;

Que este desarrollo habilita a la integracién de la red de atencién primaria en el AMBA,
permitiendo una mejor planificacién y prestacién de servicios, y una mayor calidad en la
atencidn de los vecinos que son potenciales usuarios del sistema;

Que la postulacién a recursos de cooperacién, como los establecidos por el Banco
Interamericano de Desarrollo para el fortalecimiento de las areas metropolitanas, resulta
prioritario para este fin;

Que los miembros integrantes de la COCAMBA consideran gue avanzar en estos lineamientos
de coordinacion de politicas de salud resulta un del objetivo, compartido por las tres
jurisdicciones, de mejorar el sistema de salud en el Area Metropolitana Buenos Aires;
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Anexo 9 — DECRETO 1090/2018 — CREACION RED PUBLICA DE SALUD AMBA

GOBIERNODELAPROVINCIADEBUENOSAIRES

Decreto

Nimero: DECTO-2018-1090-GDEBA-GPBA

LA PLATA, BUENOS AIRES
Viernes 21 de Septiembre de 2018

Referencia: 2900-58655/2018

VISTO el expediente N? 2900-58655/2018, por el cual se propicia la creacion de Red
Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencién y el Modelo de Convenio de Colaboracién y
Adhesion para la Implementacién de la Red Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencién a
celebrarse entre la provincia de Buenos Aires y cada municipio, y

CONSIDERANDO:

Que la RED constituye un programa integral de fortalecimiento y mejora de la calidad del
servicio que prestan los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS);

Que el objetivo de la misma consiste en organizar y desarrollar actividades a fin de mejorar
la salud de la poblacion en el primer nivel de atenciéon, que comprendan politicas de promocion,
prevenciéon y atenciéon sanitaria, asi como también estrategias de abordaje de los determinantes
sociales de la salud, a través de una metodologia de gestién participativa de la comunidad;

Que, en dicho marco, resulta necesario promover acciones conjuntas con los municipios de
la provincia de Buenos Aires a fin de implementar la RED en sus respectivas jurisdicciones;

Que, en consecuencia, corresponde aprobar un modelo de Convenio de Colaboracion y
Adhesion a suscribir con cada municipio a través del cual se regulen los aspectos necesarios para la
ejecucion y puesta en funcionamiento de la RED en el ambito municipal;

Que han tomado intervencién en razén de su competencia Asesoria General de Gobierno,
Contaduria General de la Provincia y Fiscalia de Estado;

Que el presente se dicta en uso de las atribuciones conferidas por el articulo 144- proemio-
de la Constitucion de la Provincia de Buenos Aires;
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Por ello,

LA GOBERNADORA DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
DECRETA

ARTICULO 12. Crear la RED Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencion cuyos lineamientos
generales se consignan en el Anexo | (IF-2018-7260849-GDEBA-DTLMSALGP), el que forma parte
integrante del presente.

ARTICULO 2°. Aprobar el Modelo de Convenio de Colaboracién y Adhesién para la Implementacion de
la Red Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atenciéon a suscribirse entre la provincia de
Buenos Aires y los distintos municipios de la Provincia, que forman parte integrante del presente como
Anexo Il (CONVE-2018-19286506-GDEBA-DTLMSALGP).

ARTICULO 3¢. Facultar al Ministerio de Salud a aprobar los Convenios de Colaboracién y Adhesion
para la implementaciéon de la RED Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencién que se
celebren entre la provincia de Buenos Aires y cada municipio.

ARTICULO 4°. Facultar al Ministerio de Salud a dictar las normas complementarias necesarias para la
implementacion de la RED Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencion.

ARTICULO 5°. Aprobar los Convenios de Colaboracién y Adhesién para la Implementacién de la Red
Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencién, celebrados entre la provincia de Buenos Aires
y los Municipios de Ezeiza, Lanls y Mor6n, cuyos textos forman parte integrante del presente como
Anexo I (IF-2018-19155239-GDEBA-DTLMSALGP), Anexo IV (IF-2018-7257689-GDEBA-
DTLMSALGP) y Anexo V (IF-2018-7252965-GDEBA-DTLMSALGP), respectivamente.

ARTICULO 62. Dejar establecido que en los sucesivos actos (acuerdos, protocolos, addendas, etc.) que
se suscriban como consecuencia del modelo de convenio cuya aprobacién se propicia, deberan tomar
intervencion -con caracter previo a su suscripcién- los organismos de asesoramiento y control, cuando
corresponda de acuerdo con sus leyes organicas.
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ARTICULO 7°. El presente Decreto sera refrendado por los Ministros Secretarios en los Departamentos
de Salud, Infraestructura y Servicios Publicos, Trabajo, Economia y Jefatura de Gabinete de Ministros.

ARTICULO 8. Registrar, notificar al Fiscal de Estado, comunicar, publicar, dar al Boletin Oficial y al

SINBA. Cumplido, archivar.

Digitally signed by SCARSI Andrés Roberto
Date: 2018.09.10 18:29:29 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Andres Roberto Scarsi
Ministro
Ministerio de Salud

Digitally signed by VILLEGAS Marcelo Eugenio
Date: 2018.09.12 15:31:30 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Marcelo Villegas
Ministro
Ministerio de Trabajo

Digitally signed by SALVAI Carlos Federico
Date: 2018.09.20 15:54:41 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Federico Salvai
Ministro
Ministerio de Jefatura de Gabinete de Ministros

Digitally signed by GIGANTE Roberto Jorge
Date: 2018.09.11 15:28:12 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Roberto Gigante
Ministro
Ministerio de Infraestructura y Servicios Piblicos

Digitally signed by LACUNZA Jorge Roberto Hernan
Date: 2018.09.17 20:10:14 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Hernan Lacunza
Ministro
Ministerio de Economia

Digitally signed by VIDAL Maria Eugenia
Date: 2018.09.21 10:37:25 ART
Location: Provincia de Buenos Aires

Maria Eugenia Vidal
Gobernadora
Gobierno de la Provincia de Buenos Aires

Digitally signed by GDE BUENOS AIRES
DN: cn=GDE BUENOS AIRES, c=AR, 0=MINISTERIO DE
JEFATURA DE GABINETE DE MINISTROS BS AS.
0u=SUBSECRETARIA para la MODERNIZACION DEL
ESTADO, serialNumber=CUIT 30715471511

Date: 2018.09.21 10:37:32 -0300'
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ANEXO |
RED PUBLICA DE SALUD AMBA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

La RED constituye un programa integral de fortalecimiento y mejoria de la calidad del
senicio que prestan los centros de atencion primaria de la salud (CAPS).

El objetivo es organizar y desarrollar actividades para mejorar la salud de la poblacion en el
primer nivel de atencién, tales como los procesos de promocion, prevencion y atencién sanitaria y
las estrategias de abordaje de los determinantes sociales de la salud mediante una metodologia de
gestion participativa de la comunidad.

A fin de la ejecucién y puesta en funcionamiento de la Red, la provincia debera suscribir
conwvenios especificos con los municipios de la provincia de Buenos Aires.
A partir de alli, el modelo de atencién funcionara a través del personal de salud del centro que sera

organizado en equipos con asignacién de poblacién a cargo (nominalizacion) y de area territorial.

IF-2018-07260849-GDEBA-DTLMSALGP

pagina 1 de 1
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Anexo Il

CONVENIO DE COLABORACION Y ADHESION PARA LA IMPLEMENTACION DE LA
RED PUBLICA DE SALUD AMBA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Entre la Provincia de Buenos Aires, representada en este acto por el Ministro de Salud,
................. , en adelante “EL MINISTERIO”, con domicilio legal en la calle 51 N2 1120 de
la ciudad de La Plata, y la Municipalidad de , representada en este acto por su
Intendente, , en adelante “EL MUNICIPIO”, con domicilio legal en la calle

, en conjunto denominadas “LAS PARTES”, acuerdan celebrar el presente
Convenio de Colaboracién y Adhesién para la Implementacién de la Red Publica de Salud
AMBA en el Primer Nivel de Atencion:

CLAUSULA PRIMERA: El presente convenio tiene por objeto desarrollar acciones
conjuntas tendientes a implementar en “EL MUNICIPIO” la Red Publica de Salud AMBA
en el Primer Nivel de Atencion.

CLAUSULA SEGUNDA: “EL MUNICIPIO” se compromete a brindar toda informacion
que “EL MINISTERIO” considere necesaria, a los fines de la planificacién y ejecucién de
LA RED en su jurisdiccion.

CLAUSULA TERCERA: “EL MINISTERIO” afrontara los gastos necesarios para la
implementacion de la Red.

CLAUSULA CUARTA: “EL MINISTERIO” arbitrara los medios necesarios para transferir a
“EL MUNICIPIO” las sumas de dinero que se requieran para la ejecucion y puesta en
marcha de LA RED, de acuerdo a los siguientes criterios:
a) Incremento salarial de los involucrados en el primer nivel de atencién de LA RED
(ANEXO B).
b) Incorporacion del nuevo personal por parte de “EL MUNICIPIO” necesario para
cumplir con el estandar propuesto en los Centros de Atencion Primaria de la Salud
— en adelante “CAPS” en base a la cantidad de poblacién objetivo del municipio
(ANEXOS Ay B).

CONVE-2018-19286506-GDEBA-DTLMSALGP
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c) Gastos para la implementacién de la Historia Clinica Electrénica (HCE) (ANEXO
C).
d) Logistica del equipo para el proceso de planificaciéon e implementacion.
e) Los insumos para las actividades comunitarias previstas y acordadas con "EL
MUNICIPIO".
Los criterios mencionados quedaran sujetos al cronograma econémico consignado en la
CLAUSULA SEXTA.

CLAUSULA QUINTA: “EL MUNICIPIO” se obliga a realizar reportes mensuales que den
cuenta de la ejecucion de la RED y una rendicion de cuentas cuatrimestral respecto de los
bienes y destino de los fondos transferidos, conforme a lo establecido en el Anexo D.

CLAUSULA SEXTA: La transferencia de la totalidad de los recursos para afrontar la
implementacién y ejecucion de la RED se realizard una vez cada cuatro (4) meses y
durante el periodo de sesenta (60) meses a través de una cuenta especial acordada con
“EL MUNICIPIO”.
Los montos a transferir por parte de “EL MINISTERIO” a “EL MUNICIPIO” seran
decrecientes de acuerdo al siguiente esquema:

a) 100% durante los primeros 24 meses.

b) 75% del mes 25 al 36.

c) 50% del mes 37 al 48.

d) 25% del mes 49 al 60.
A partir del mes 25, “EL MUNICIPIO” ira afrontando progresivamente las proporciones del
gasto que “EL MINISTERIO” vaya dejando de cubrir. Una vez transcurrido el plazo de
sesenta (60) meses, “EL MUNICIPIO” se compromete a afrontar la totalidad de los costos
de LA RED.
El plazo mencionado precedentemente comenzara a regir a partir del primer mes en que
“EL MUNICIPIO” realice las mejoras de las condiciones laborales a los Recursos
Humanos existentes en el primer nivel de atencion, al inicio del proyecto de La RED.

CLAUSULA SEPTIMA: Un vez que “EL MINISTERIO” haya ejecutado la obra, sera “EL
MUNICIPIO” el que mantenga en condiciones Optimas el estado y funcionalidad de los
bienes para el normal desenvolvimiento de LA RED. “EL MUNICIPIO” se hara cargo de

todos los gastos de mantenimiento y de la contratacién de los seguros correspondientes

CONVE-2018-19286506-GDEBA-DTLMSALGP

pégina 2 de 19

70



para los inmuebles construidos o reformados y los bienes adquiridos (mobiliario,

equipamiento médico e informatico).

CLAUSULA OCTAVA: Finalizadas las obras, “EL MUNICIPIO” debera dejar indemne a
"EL MINISTERIO” ante cualquier dafo o perjuicio a terceros derivados del presente
convenio, como asi también todo aquel dafo que se produzca por caso fortuito.

CLAUSULA NOVENA: En toda actividad que se encuentre incluida en el marco de LA
RED, “EL MUNICIPIO” debera utilizar la imagen institucional que “EL MINISTERIO”
determine para LARED en su territorio. Dicha imagen estara asociada, en un formato
preestablecido, a la imagen que “EL MUNICIPIO” determine.

CLAUSULA DECIMA: A los efectos de asegurar la correcta ejecucién del presente
Convenio y de las actividades involucradas en el mismo, LAS PARTES designan como
coordinadores: por "EL MINISTERIO” a y por “EL MUNICIPIO”
a

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: “EL MUNICIPIO” se compromete a proporcionar un
espacio fisico con capacidad para un maximo de seis (6) agentes, dotado de
computadoras, impresoras y servicio de internet para el trabajo de las partes, asi como de
un automa@vil con chofer para traslados dentro del municipio.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: Las tareas y/o actividades a las que dara lugar el
presente Convenio podran ser instrumentadas en Protocolos Adicionales que seran parte
integrante del presente, siempre que LAS PARTES asi lo determinen, debiendo definirse
las tareas que correspondan a cada una de ellas, el modo de su ejecucion y los recursos
necesarios para cumplir con dicha finalidad.

Los Protocolos Adicionales podran ser suscriptos por los coordinadores designados en la
clausula décima, o por las autoridades competentes que al efecto “EL MINISTERIO” y
“EL MUNICIPIO” determinen.

Los mismos deberan ajustarse a las disposiciones del presente convenio, careciendo de
todo valor juridico la suscripcion de aquellos que establezcan términos contrarios a los del
presente instrumento.
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CLAUSULA DECIMO TERCERA:“EL MUNICIPIO” se compromete a implementar y
mantener el Modelo de Planificacién, Atencion y Gestion de la Promocion, Prevencién,
Atencién y Rehabilitacion en la comunidad de los CAPS bajo su jurisdiccién, de acuerdo a
lo establecido en el Anexo A, disponiendo de los recursos necesarios para Su

implementacion.

CLAUSULA DECIMO CUARTA:“El MUNICIPIO” y “EL MINISTERIO” asumen el
compromiso de administrar los recursos vy facilitar todos los procesos y requerimientos
que “EL MINISTERIO” solicite para la ejecucion del Plan de infraestructura edilicia
municipal establecido en el Anexo E.

"EL MINISTERIO” se compromete a financiar y ejecutar el plan de obras acordado en el
referido anexo.

Asimismo, “EL MUNICIPIO” se compromete a disefar y ejecutar un plan integral para el
mantenimiento de los servicios de salud, que garantice la atencién con un plan de

contingencia durante la ejecucion de las obras.

CLAUSULA DECIMO QUINTA: “EL MUNICIPIO” autoriza a "EL MINISTERIO” a ejecutar
las obras necesarias para la construccion de nuevos inmuebles, conforme a los
requerimientos de LA RED. En caso de que el terreno no est¢é a nombre de “EL
MUNICIPIO”, éste debera presentar un documento que le garantice el uso del mismo por

el plazo minimo de 10 afios a partir del mes en que comienza la obra.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: “EL MUNICIPIO” se compromete a poner a disposicion de
LA RED los recursos humanos necesarios para gestionar los requerimientos de
ingenieria, arquitectura, construccion u otros afines, con el objetivo de:

- Proporcionar la informacién requerida sobre terrenos municipales para la construccion
de nuevos CAPS.

- Gestionar en las reparticiones pertinentes la disponibilidad de terrenos que puedan ser
utilizados para este proyecto.

- Proporcionar informacion sobre los terrenos en donde estén implantados los CAPS
existentes.

- Proporcionar o generar los planos de los CAPS existentes.

-Facilitar los procesos para la resolucion de problemas técnicos en lo que respecta a la
construccién o remodelacion de los CAPS.
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CLAUSULA DECIMO SEEPTIMA: “EL MUNICIPIO” debera seleccionar y contratar al
personal necesario para adecuarse al estandar propuesto en el Anexo Ay B ajustados a
su jurisdiccion, debiendo afrontar los que dichas contrataciones impliquen. “EL
MINISTERIO” colaborara transfiriéndole los fondos necesarios segun el esquema
presentado en las clausulas precedentes.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA:“EL MUNICIPIO” se compromete a remunerar al
personal acorde al anexo B. Asimismo los ajustes siguientes los definird el municipio,
segun propios acuerdos paritarios a partir de los valores establecidos por la RED.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: “El MUNICIPIO” se compromete a adecuar la modalidad
de contratacién de los recursos humanos en virtud del estandar propuesto por LA RED,
dependiendo de las condiciones actuales y dentro del marco legal existente.

Asimismo, se compromete a cumplir con el perfil profesional descripto en el Anexo Ay
con el proceso de induccién y capacitacién propuesto por LA RED para las nuevas
contrataciones.

CLAUSULA VIGESIMA: “EL MUNICIPIO” se compromete a implementar el sistema de
informacién al que hace referencia en el Anexo F dentro de los CAPS de su jurisdiccion.
En caso de conservar una HCE existente, el mismo sera el responsable de realizar las
adaptaciones necesarias. Debera utilizar la plataforma de interoperabilidad que “EL
MINISTERIO” determine, para garantizar el intercambio de informacién relevante a lo
largo de toda LA RED, en las condiciones que la normativa vigente asilo determinen.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: “EL MUNICIPIO” sera responsable por la provision
de conectividad entre los CAPS, el Centro de Datos Municipal y las licencias informaticas
de bases de datos necesarias para la implementacién de los sistemas de informacion.
Asimismo pondra a disposicién los entornos informaticos requeridos para la instalaciéon de
las aplicaciones, bajo las condiciones acordadas con “EL MINISTERIO”.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA: “EL MUNICIPIO” se compromete a elaborar en
conjunto con "EL MINISTERIO” un procedimiento de planificacién de La Red que
garantice la continuidad de la informacion para el cuidado sanitario, un protocolo de
seguridad de los datos y otro de contingencia para los casos de caidas del sistema.
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CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: El presente Convenio tendra vigencia a partir de su
aprobacion. LAS PARTES podran rescindir el Convenio unilateralmente, notificando
fehacientemente a la otra con una antelacion no menor a sesenta dias en el domicilio
legal constituido.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA: LAS PARTES se comprometen a solucionar,
amigablemente, las diferencias que eventualmente se susciten sobre cualquier aspecto
relativo a la interpretacion y/o ejecucién del presente CONVENIO. Si el acuerdo no fuera
posible, LAS PARTES se someten a la jurisdiccién establecida en el articulo 196 de la
Constitucion de la Provincia de Buenos Aires y constituyen los domicilios mencionados en
el encabezamiento, donde se tendran por validas todas las comunicaciones que se

cursen.

En prueba de conformidad, y previa lectura se firman dos (2) ejemplares de un mismo
tenor y a un solo efecto, en la Ciudad de...................... ,alos........ dias del mes
Lo T del afio 2018.
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Anexo A
Modelo de Planificacion, Atencion y Gestion de la Promocion, Prevencion, Atencion y
Rehabilitacion

Disefio y Ejecucion de la Red Publica de Salud del AMBA

Se describen los términos bajo los cuales se organizan y desarrollan actividades y senicios para
mejorar la salud de la poblacion en el primer nivel de atencion, entre ellos los procesos de
promocién, prevencion y atencién sanitaria y las estrategias de abordaje de los determinantes
sociales de la salud mediante una metodologia de gestion participativa que incluye a la comunidad.
El objetivo del modelo es conformar una red de cuidados progresivos integrales por niveles de
complejidad, con estandares compartidos en toda la red, para lograr mayor disponibilidad, acceso,
aceptabilidad, calidad y participacion social.

El alcance del programa es alcanzar el primer nivel de atencién en los denominados CAPS, los
cuales deben tener una distribucion adecuada para garantizar la cobertura territorial de toda la
provincia, brindando una accesibilidad tal a la poblacién que tenga un CAPS a menos de 15
minutos de distancia maxima a pie o algin medio publico de transporte local relevante.

El modelo de atencién se operacionaliza a través del personal de salud que se organiza en equipos
de salud (ES) con asignacién de poblacién a cargo (nominalizacion) y de area territorial.

La poblacién objetivo es aquella de cobertura sélo publica que reside en el territorio considerado.
En los casos que el municipio pretenda ampliar la RED a otras personas de la seguridad social o la
medicina privada, deberan cubrir los costos de estos nuevos destinatarios, los cuales podra
obtener a través de una politica local de recupero.

La conformacién del ES se describe a continuacion:

-Componente nuclear del ES: Compuesto por un conjunto de profesionales esenciales
responsables del cuidado primario de las personas/familias a cargo. Este componente esta
integrado por un generalista/de familia, un pediatra, un enfermero/a y promotor-a/agente de salud.
El componente nuclear es el articulador que acompana los procesos de salud-enfermedad-
atencién-cuidado de unas (aproximadamente) 700 familias a su cargo (unas 3.500 personas
nominalizadas) y facilita/coordina el cuidado de sus familias/pacientes dentro de la red y los niveles
de complejidad mayores al de los CAPS.

-Componente ampliado del ES: Es el componente matricial de profesiones/especialidades del
centro de salud cuyo objetivo es agregar conocimientos y aumentar la capacidad del equipo
nuclear de resolver y aproximar a los problemas de salud y sus determinantes. La proporcién de
cada una de las especialidades/profesiones en relacién a cada equipo nuclear serdn acordadas

entre las autoridades sanitarias del municipio y de la provincia. Asi, por ejemplo se propone un
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tocoginecélogo/a cada 3 equipos nucleares. De acuerdo a las condiciones demograficas locales,
estas proporciones podran ser ajustadas.

-Componente completo del ES (ES completo): incluye a las personas que trabajan por la salud en
el area territorial y que pertenecen a organizaciones gubernamentales o no gubernamentales. De
esta manera, se construyen acciones articuladas con referentes del sistema de salud y de otras
areas estatales (Estado) y de la comunidad.

Médico
Generalista

Médico

Pediatra =S R

Nuclear

Enfermero

Promotor en
salud

Formal

Voluntaria
Como actor interesado en  Salud,
referenciado a esa comunidad.

Puede o no tener \inculacion formal
administrativa a otras instituciones /
organizaciones, dentro o fuera de Ia
estructura formal del estado.

Area de responsabilidad del ES
8
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Cada ES define integradamente con otros equipos del mismo centro su area de responsabilidad
territorial dentro del area de influencia del propio centro de salud. La distribucién de las éareas
territoriales tiene que ser tal que permita que cada equipo alcance a cubrir el denominador de 700

familias que tengan cobertura sélo publica.

El perfil profesional
El ES debera ser la puerta de entrada Unica para la atencién de todas las actividades de promocion
y prevencion y los problemas de salud de la comunidad, excepto en circunstancias de urgencia o
emergencia. Los profesionales de cada ES del CAPS deberan realizar su trabajo asistencial en el
centro de salud y compartir el desarrollo de actividades territoriales con el resto de los
componentes de los equipos.
Si bien cada miembro del equipo tiene funciones diferenciadas de acuerdo a su formacion, se
detallan las siguientes responsabilidades compartidas:
e Monitorear y evaluar el estado de salud de la poblacion a cargo.
e Proweer senicios de atencién primaria, realizando la articulacion con otros niveles de
atencion.
e Comprender los procesos sociales en su territorio, desarrollando un rol activo en la
comunidad.
e Desarrollar proyectos y acciones de promocién y prevencién de la salud y de cohortes de
enfermos particulares en el territorio.
e Prestar asistencia integral a cada familia a partir de la demanda espontanea o de la
busqueda de las personas que no estan accediendo al sistema de salud.
e Determinar los distintos niveles de riesgo y/o winerabilidad de la salud de cada familia.
e Elaborar estrategias de seguimiento para las familias de acuerdo a los distintos niveles de
riesgo y/o winerabilidad.
e Realizar un trabajo intersectorial tendiente a canalizar a través del CAPS los problemas
identificados.
e Seguimiento de las derivaciones, para mantener un vinculo fluido de referencia — contra-
referencia.
e Reuniones con el equipo para la planificacién sanitaria.
e Contribuir a la construccion de redes de diferentes organizaciones para potenciar la inter-
sectorialidad en temas de salud.
e Motivar la participacion social en la planificacién, ejecucién y evaluaciéon de acciones en
salud, garantizando espacios y mecanismos de participacion efectiva.
e Contribuir a la educaciéon de la poblacién para la construccién de capacidades de
promocién y prevencion de la salud.
e Cumplir con las normas de notificacion de las enfermedades de notificacion obligatoria.
e Registrar en la HCE tanto las acciones asistenciales como territoriales.
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Anexo B

De los Recursos Humanos

Capitulo 1. De las condiciones laborales

Dado el estandar (ANEXO A), para implementar la Red Publica de Salud AMBA en el primer nivel
de atencién de manera efectiva e integral, las condiciones laborales de los equipos de salud que la
integren seran similares en todo el AMBA. Con ello se busca la equidad en las condiciones, evitar
la mouvilizacién periddica del personal hacia municipios con mejores condiciones laborales
circunstanciales, y lograr que los profesionales actien en el municipio cercano a su vivienda
facilitando el vinculo con la comunidad a cargo.

La RED establece esta “guia” que podra tener adaptaciones locales que se acuerden entre el
municipio y la provincia para la estandarizacién de las condiciones laborales de los recursos

humanos incluidos en el Plan RED AMBA del siguiente modo:

Médicos del Equipo Nuclear (Pediatras y Generalistas o de Familia): se prevé que cumplan
una carga horaria de 30 horas semanales, conformadas por 6 horas de capacitacién, 16 horas de
atenciéon en consultorio y 8 horas de actividad territorial (dirigida a las familias a cargo y a la

comunidad).

Enfermeros: se prevé que cumplan una carga horaria de 35 horas semanales y planifiquen sus

actividades con el equipo de salud al cual fueron asignados.

Otros Profesionales Sanitarios y Promotores de la salud: se preve que cumplan una carga

horaria de 30 horas semanales planificando sus actividades con el equipo nuclear de salud.

No profesionales sanitarios: se prevé que cumplan una carga horaria de 35 horas semanales.

Los promotores de la salud seran seleccionados preferentemente de entre los que viven en el
barrio bajo cobertura de cada ES. El perfil del promotor de salud requerido para la implementacién
de LA RED sera la dispuesta en la Ley N° 14.882 del "Promotor Comunitario en Salud".

Las personas que ya se encontraban en el primer nivel brindando senicios, recibiran la oferta de
mejoria de las condiciones laborales bajo el compromiso formal de cumplimiento del modelo de

senicio propuesto en el Anexo B Capitulo 1.
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La provincia le transferira al municipio las sumas de dinero necesarias para las mejorias de las
condiciones laborales después de que los recursos humanos incluidos en el Plan RED AMBA
firmen el nuewo acuerdo y/o contrato de derechos, obligaciones y responsabilidades laborales por

un nuevo ingreso econémico acorde o equivalente al establecido por la RED.

Capitulo 2. Del incremento salarial de los Profesionales actuales
El incremento salarial se aplicara exclusivamente a los inwlucrados en el primer nivel de atencién
de la némina municipal existente al momento de la entrada en vigencia del presente acuerdo y se

realizard de la siguiente manera:

La nivelacion salarial entre la remuneracion basica se hara efectiva en forma progresiva, acordado
en tres partes iguales; siendo el primer aumento el mes en que el municipio realice las ptrimeras
mejoras de las condiciones laborales a los RRHH existentes, el segundo seis meses después, y el

tercero seis meses después del segundo.

Capitulo 3. De las contrataciones de nuevo personal

El municipio deberé seleccionar y contratar, de ser necesario, el nuevo personal para cumplir con
el estandar propuesto (ANEXO A), entre los siguientes profesionales y no profesionales sanitarios:
-Médico/a generalista y/o de Familia

-Médico/a pediatra

-Enfermero/a

-Obstétrico/a

-Odontélogo/a

-Trabajador/a social

-Psicélogo/a

-Nutricionista

-Psicopedagogo/a

-Fonoaudidlogo/a

-Farmacéutico/a

-Auxiliar de farmacia

-Promotor/a de salud

-Administrativo/a

Una vez que el municipio seleccione y efectle las contrataciones, la provincia transferird las sumas
de dinero necesarias para afrontar los gastos incurridos en las contrataciones del nuevo personal.
Estas transferencias tendran una cadencia temporal de acuerdo a los siguientes parametros:
Siendo el mes uno (1) del municipio el mismo mes descripto como el primer mes de nivelacién

salarial en el Capitulo 2 del Anexo B, las contrataciones del nuevo personal se haran en forma
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progresiva y en cuatro partes similares, en el mes dos (2), el siete (7), el trece (13) y el diecinueve
(19).

Dado que se busca fortalecer la accesibilidad de la poblacién a la Red Publica de Salud y que ello
es fawvorecido por la cercania y el compromiso de los profesionales y el sistema todo, es deseable,

aunque no excluyente, que el personal contratado resida en el municipio o sus adyacencias.
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Anexo C

De los requerimientos del Sistema de Informacion

La implementacién de la “HCE AMBA” procedera en los Centros de Salud y Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS) dependientes de la municipalidad, para la atencién ambulatoria que
realicen los mismos.

Para ello el municipio tendra a su cargo la responsabilidad y provision de la seguridad de los
insumos, infraestructura, datos sanitarios y la accesibilidad a las locaciones establecidas en el
presente.

Asimismo, tendrd a su cargo la reparacion, reposicién y senicio técnico del hardware, como asi
también todo lo atinente para su debido funcionamiento.

Seran responsabilidad de ambas partes, por intervencion conjunta, las siguientes actividades:

e Implementacion: la provincia aportara el financiamiento del equipo de implementaciéon. A
los fines de transferir progresivamente la gestion de la HCE AMBA al municipio, éste
dedicara un equipo informatico (cuya capacidad y nimero sera acordado con la provincia)
para acompanar la implementacion. Este equipo tendrd una responsabilidad progresiva
hasta hacerse cargo del proyecto en su totalidad una vez finalizada la implementacion.

e Gestion del cambio: la provincia tendra a su cargo la provision de materiales y métodos
para capacitacion, compuestos por procesos estandarizados, manuales de procedimiento,
capacitacion y supervisién de la implementacion. El municipio intervendrd a través del
ejercicio de liderazgos, coordinacion y supenision de profesionales de la salud y personal
administrativo de cada centro de atencion incluido, como asi también a nivel de la
secretaria de salud.

e Mesa de ayuda: se encontrara a cargo del municipio, la que debera estar dividida por
niveles de complejidad, permitiendo a los usuarios la solicitud de soporte a las tareas
administrativas y asistenciales relacionadas con el sistema “HCE AMBA”.

Deberan atender cada caso en particular, discriminando cada una de las problematicas y
resohviendo las de menor complejidad, derivando a la provincia aquellas que por su
complejidad asi lo requieran.

e Auditoria de procesos: el municipio tendrd a su cargo la ejecuciéon de los procesos
estandarizados del sistema “HCE AMBA”, con el aporte de personal dedicado y de la
auditoria primaria de los mismos.

o Conectividad: la calidad y fluidez de la conectividad deberé ser provista y garantizada por
el municipio en cada una de las locaciones establecidas para la implementacion de la “HCE
AMBA”.
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Hosting: el municipio podra optar por instalar el conjunto de software en su centro de
cémputos, en cumplimiento de determinados estandares internacionales de seguridad
informatica o utilizar un servicio provisto por la provincia.

En ambos casos, el municipio sera custodio de los datos almacenados y debera controlar a
los usuarios del sistema “HCE AMBA”. En caso que decida realizar la gestion desde sus
senidores, todos los costos asociados, tanto en licencias, como en recursos humanos,
infraestructura y otros, seran cubiertos en su totalidad por ésta.

La provincia podra ofrecer sin costo para el municipio un hosting redundante ante
contingencias.

Confidencialidad y privacidad: las partes se comprometen a respetar la confidencialidad
y la privacidad de la informacion. Se respetaran los procesos definidos de acuerdo con la
legislaciéon y normativa vigentes. Asimismo, se recomienda que todas las personas con
acceso al sistema firmen un convenio de confidencialidad.

Informacién sanitaria: las partes se comprometen a mantener un fluido intercambio de la
informacién relacionada con el sistema de salud, tanto sanitaria, como administrativa, que
permita optimizar el funcionamiento del sistema “HCE AMBA”, con el objeto de lograr la

integracion y eficiencia del mismo.
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Anexo D

De las transferencias al Municipio

Transferencia al municipio

Nivelacion
salarial

Contrataciones
personal

Gasto  corriente
para
implementacion
de Sistemas de
informacion

Licencias
informéaticas
de Bases
de Datos

Logistica equipo
de planificacion e
implementacion

Mantenimiento

de la

infraestructura
puesta en valor

Insumos
actividades
Comunitarias

Jusfificacion

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Mes 5

Mes 6

Mes 7

Mes 8

Mes 9

Mes
10

Mes
11

Mes
12

Mes
13

Mes

Mes
15

Mes
16

Mes

Mes
18

Mes
19

Mes
20

Mes
21

Mes
22

Mes
23

Mes

Mes
25
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Mes
26

Mes
27

Mes
28

Mes
29

Mes
30

Mes

Mes
32

Mes
33

Mes
34

Mes

Mes

Mes

Mes
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Mes

Mes
55

Mes
56

Mes

Mes
58

Mes

Mes
60

Total
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Anexo E: Infraestructura

En el marco del presente convenio, se proyecta la ejecucién de obras en el Municipio
de ,en los inmuebles sitos en:

Conforme el articulo 4° de la Ley N° 6.021 las obras publicas deberan construirse en
bienes que sean de propiedad dela Provincia, 0 en los que ésta tenga posesién o
disponga del uso; y/o que podran ejecutarse cuando el propietario sea la Nacién, una
municipalidad o una institucion con personeria juridica, pero en esta Ultima circunstancia
con la condicion de que en caso de disolucion, el valor de la obra realizada sea
reintegrado en parte proporcional a la inversion efectuada, o que la obra y el terreno
pasen a ser propiedad dela Provincia, de acuerdo con lo que reglamente el Poder
Ejecutivo; es por ello que las partes acuerdan:

El Municipio se compromete a otorgar el derecho de ocupacién y uso gratuito para la
ejecucion de la totalidad de las obras propuestas en el marco de la implementacion de la
Red Publica de Salud AMBA en el Primer Nivel de Atencién.

La contratacién y ejecucion de las obras estaran a cargo del Ministerio de Infraestructura
de la provincia de Buenos Aires. Las mismas seran financiadas mediante fondos
especificamente asignados en el Presupuesto Provincial.

El Municipio declara conocer el anteproyecto de la obra y los compromisos que asumira
una vez finalizada la misma, prestando su plena conformidad. Una vez concluida, la obra
sera entregada para ser afectada y utilizada conforme a las condiciones establecidas en
un convenio a suscribirse posteriormente entre el Municipio y la Provincia.
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Anexo F
De las especificaciones del Sistema de Informacion.

La implementacion de la “HCE AMBA” ocurrira en los CAPS dependientes del municipio, para la

atencién sanitaria que se realice en el mismo.

El municipio brindara toda informacién que resulte necesaria para la provincia, siempre que se

relacione con el objeto descripto en el presente Anexo, y resulte atinente a la puesta en marcha
de la “HCE AMBA” en su jurisdiccion.

La provincia ofrecera en cada uno de los puntos de atencion de los CAPS donde se implemente el

sistema “HCE AMBA”, los siguientes recursos:

o Hardware: El sistema “HCE AMBA” serd de aplicacion en computadoras habilitadas e

instaladas especificamente para la implementacién del mismo. Este compromiso no

incluye las licencias del software que fueren complementarios a la propia HCE, como el

paquete de office o cualquier otro.

e Aplicativos Informaticos: Se trata de las aplicaciones que posee el sistema de “HCE

AMBA” que seran aportados por la Provincia y componen la totalidad del sistema de

informacién que esta compuesto de:

o]

19

Historia Clinica Electronica: En él se registra el quehacer del ES y permite el acceso
ala misma en el momento y a la persona que corresponda.

Gestion de turnos: Desde este aplicativo se permite la gestion de agendas
asistenciales, asignacién y consulta de turnos para pacientes.

Apertura de Historia Clinica Electronica: Este aplicativo permite realizar la gestion
de pacientes en padrones.

Servicios terminoldgicos y tablas maestras: Se trata de diccionarios comunes que
permite la gestiéon de informacion utilizada por el sistema de informacion clinico. Se
Incluira en las mismas: personas, lugares fisicos, profesionales, areas jerarquicas,
roles y funciones y clasificacion de enfermedades, determinantes sociales vy
actividades comunitarias.

Gestion de Farmacos: Incluye la gestion informética de las especialidades
medicinales, productos médicos, drogas y farmacos en general.

Actualizaciones del Software y soporte técnico relacionado: Incluye las
actualizaciones del sistema “HCE AMBA” y la cobertura de las necesidades de uso
acordadas con el Municipio.

Capacitacion: El grupo humano recibird la capacitacion necesaria para llevar
adelante la puesta en marcha, asi como para alcanzar una utilizacion eficiente del

sistema informético y luego la autonomia en el uso a largo plazo.
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