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Capitulo 1. Introduccion:

El siguiente trabajo analiza el proceso de descentralizacion del Sistema de Salud en
la Provincia de Santa Fe como consecuencia de las reformas efectuadas a nivel Nacional
desde los afios 90 hasta el 2015. Asimismo, se encarga de reflexionar sobre el resultado de
esta transformacion en materia de accesibilidad y eficacia del servicio de la salud a toda la

poblacion.

Para comenzar se describe una resefia histdrica sobre los origenes de las
instituciones sanitarias, como estas evolucionaron a través del tiempo y las sucesiones de
gobiernos hasta llegar al actual Sistema de Salud. A través de esta resefia, se demuestra que
este proceso no es nuevo, ya que segun el tipo de gobierno e ideologia que lo atraviesa se
instala la discusion sobre descentralizacion o centralizacion como politica para gestionar y

organizar el servicio sanitario del pais.

En el siguiente capitulo se describe la organizacion, financiacién y presupuesto
destinado a esta area, cobertura y subsectores que conforman este sistema a nivel nacional y

el marco normativo que lo rige.

Luego en los posteriores capitulos se expone el proceso de descentralizacion de
Santa Fe, asi como la organizacion, financiamiento y acceso al servicio. Por otro lado,
también se analiza el proceso de regionalizacion a partir del afio 2007-2008 planteado en el

Plan Estratégico Provincial.

Por ultimo se describe y analizan las normativas provinciales que sustentan este

sistema.

A través de esta demostracion, se ubican los futuros desafios que debe afrontar este
sistema para la transformaciéon del mismo: un sistema equitativo, universal, con

accesibilidad y calidad para todos los ciudadanos.

“Luego de las reformas en materia de delegacion y descentralizacion de
responsabilidades estatales y con el consecuente ajuste del gasto publico, se

comienzan a implementar programas de atencion primaria, se descentralizaron los
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grandes hospitales y por ende el deterioro de la capacidad instalada del Estado de

los aiios 40y 50!

A raiz de lo mencionado anteriormente, ;cuales son las caracteristicas del Sistema
de Salud Publica a partir de las reformas de los afios 90? ;Cémo es su funcionamiento? ;Es
un sistema eficiente y de calidad? ;Las personas acceden a este servicio de manera

universal y equitativa? ;Sus instituciones son accesibles?

El objeto de esta investigacion es analizar el Sistema de Salud de la provincia, por
ello el objetivo general es describir y analizar el proceso de descentralizacion del sistema

sanitario en la provincia de Santa Fe a partir de los afios 90.

Ademas se pretende dar cuenta de los siguientes objetivos especificos: 1) Analizar el
proceso de descentralizacion en la provincia de Santa Fe, en materia de accesibilidad y
eficacia en la atencion a la poblacion; 2) Describir la organizacion, financiamiento y acceso
al servicio sanitario en la provincia de Santa Fe Y 3) Indagar acerca de la cobertura

poblacional y la calidad del servicio en Santa Fe.

Se considera que es de suma importancia abordar la tematica del acceso y calidad al
servicio de salud ya que la misma es esencial para el bienestar de las personas. Por tal
motivo es un derecho fundamental en nuestro pais y prueba de ello es que a partir de la
reforma de 1994 se encuentra expresamente reconocido con jerarquia constitucional por el

art. 75. Inciso 22 de la Carta Magna.

De esta manera queda expresa la importancia del acceso al sistema sanitario de
todos los ciudadanos argentinos, a través del desarrollo de un sistema de salud publico,
universal y gratuito. No obstante, en la realidad nos encontramos con un sistema
fragmentado, segmentado e inequitativo, resultado del complejo proceso de reformas
llevada a cabo a partir de los afios 90, tanto en nuestro pais como en el resto América

Latina.

ICappiello, A. Miguel: “La fundacién de un sistema de salud en la provincia de Santa Fe .Légica subyacente y etapas en su
concrecion”. 2011



Nuestro pais y la Provincia de Santa Fe, no se encuentran exentas de este proceso, y
si bien hubo avances e inversiones en materia sanitaria, no se halla correspondencia entre
estos y el acceso al mismo, es decir, que responda a una ldgica de calidad y no solo a una

logica de la eficiencia econdmica, que busque recortar gastos.

Santa Fe en la actualidad se rige a través de la “Ley de SAMCO” (Ley N° 6312/67),
a partir de la cual se han creado establecimientos de "Servicio para la Atencion Médica de
la Comunidad". El objetivo de los SAMCOs es prestar el servicio de curacion a toda
persona sin importar si estd en condiciones o no de sufragar los gastos. Sin embargo esta
ley no se encuentra contenida bajo ninguna legislacion general dirigida a la gestion de la
administracién o el control de la misma. Esto se debe a que no existe una normativa que
establezca un parametro y que homogenice la administracion de los distintos tipos de
establecimientos dedicados a la salud, lo cual llevd a generar un sistema fragmentado
(publico, privado, obras sociales). Por ello es el Estado provincial, que anticipandose a
otras provincias, asume la responsabilidad y el desafio de garantizar la salud a través de la
integracion del sistema, definiendo competencias a cada organizacién y llevando a cabo un
proceso de regionalizacidn y territorializacidn del servicio con el objetivo de garantizar la

accesibilidad de la salud a todos los ciudadanos.

La Provincia de Santa Fe ademés de garantizar el acceso a la salud a sus
ciudadanos, también dedica su servicio a personas que viven en las provincias limitrofes,
origen de esto es la situacion de muchas de ellas que residen en zonas alejadas a los centros
urbanos, donde se concentran la mayor cantidad de instituciones sanitarias, y es por ello
que acuden al centro de salud mas cercano, indistintamente si corresponde o no a su lugar
de origen. Tema que debe ser tenido en cuenta con suma seriedad, ya que el Estado debe
garantizar el derecho y acceso a la salud de manera equitativa y eficiente,

independientemente del lugar donde vivan o trabajen las personas.

De lo anterior se desprende que existen deficiencias de instituciones sanitarias en
algunas zonas de la Provincia, razon por la cual comienza a gestarse y a tomar vigor la idea
de territorialidad, y asi lo definia el ex Ministro de Salud Publica de la Provincia de Santa

Fe:



“Aunque con la idea de territorialidad se reconoce la existencia de diferentes
realidades en espacios vecinos, lo que requiere intervenciones particularizadas y
adecuaciones tdcticas en el mismo marco estratégico, por eso no se trataria de la
reproduccion de un modelo, sino de aplicar criterios que dan direccionalidad a la

accion politica en el contexto en que la misma se desarrolla.””

La idea de territorialidad y el paradigma de redes, son los pilares fundamentales
para el mejoramiento de este sistema para asi garantizar la accesibilidad, universalidad,
eficiencia, calidad y equidad del servicio. Bases que ha tomado y esta desarrollando el
sistema de Salud de la Provincia de Santa Fe como desafio para brindar respuestas a las

problematicas y complejidades nombradas en esta investigacion.

Este trabajo parte de la hipdtesis de que el sistema de salud derivado del proceso de
descentralizacidn, llevado a cabo a partir de la década del 90, responde a una légica de
transferencia de tipo eficientista, mas que a una ldgica que priorice la calidad, dando como
resultado un sistema fragmentado e inequitativo. Otra hipdtesis que se plantea es la
existencia de una superposicion de la prestacion del servicio, paralelamente a la falta de
delimitacion de la distribucion del trabajo debido a la falta de coordinacion entre los

diferentes niveles de gobierno.

2{dem 1.
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Capitulo 2. Estado del arte:

Para comenzar este trabajo y adentrarnos especificamente en la tematica del sistema
de salud en Argentina, primeramente la investigacion se ha centrado sobre los antecedentes
histdricos de las politicas estatales que se han ejecutado en materia de salud publica. Para
ello se toma como referencia un libro publicado por la Organizacién Panamericana para la
Salud (OPS), denominado “Los Origenes Institucionales de la Salud Publica en la
Argentina.”, TOMO 2, de los autores Juan Carlos Veronelli y Magali Veronelli Correch.
Este libro recorre la conformacion y origenes de las instituciones del Sistema de Salud a
través de los diferentes gobiernos que se han sucedido (este tomo describe un amplio
periodo que va desde el orden conservador hasta el afio 2003) y segun las decisiones y
politicas que éstos ejecutaban en materia de salud. Un ejemplo de ello es que este tema
comienza a conformar la agenda del Estado como Salud Publica a partir de la gestion

peronista, mientras que anteriormente se trataba una cuestion de higiene y salubridad.

Se considera interesante como este libro ha trabajado los origenes y disefio de las
instituciones sanitarias, ya que a través de este racconto histdrico se puede vislumbrar la
concepcidn y prioridad que se ha tenido en esta materia, segun los distintos gobiernos y su

tinte ideoldgico y/o politico.

En este trabajo predomina la descripcion y andlisis a partir del proceso de
descentralizacion y reforma del Estado de 1990, que si bien es un proceso se venia gestando

durante las décadas del 60 y 70 es durante los 90 que termina por definirse.

Es sumamente importante hacer hincapié en los afios 2000-2001, periodo en que el
pais se sumerge en una crisis econdmica y politica, acompafiada de un amplio estallido
social, aumento del desempleo y por ende aumento de la pobreza, indigencia y exclusion
social, dando como resultado un contexto en ¢l cual el sistema sanitario es altamente

demandado por la poblacidn, teniéndose que declarar la emergencia sanitaria.

En segundo lugar y para completar esta informacion, se tiene en cuenta un libro de
la OPS, llamado “Aportes para el desarrollo humano en Argentina 2011. El sistema de

salud argentino y su trayectoria de largo plazo: logros alcanzados y desafios futiros”. Este
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libro estudia la evolucion epistemoldgica que ha tenido nuestro pais, las principales
demandas que tiene el sistema y sus resultados, si son suficientes o no los recursos
economicos para hacer frente a los nuevos desafios que el sistema debe enfrentar y el rol
que cumple la institucién con respecto a la cobertura de la poblacion, gasto, la oferta del
servicio y las formas de aseguramiento. Este libro trata de dar respuestas y alternativas con

el objetivo de mejorar y transformar el sistema de Salud de la Argentina.

Ambos libros mencionados anteriormente son de suma importancia para esta
descripcidn, ya que a través de ellos se obtiene informacion y antecedentes historicos sobre
la consolidacion, organizacion, financiamiento y caracteristicas en general del sistema de

salud argentino, desde una mirada tanto tedrica como empirica.

Especificamente sobre la tematica de la Salud Publica en cuanto a conceptos,
definiciones, politicas ejecutadas y caracteristicas del sistema sanitario nacional, se cuenta
con el libro “Salud para los Argentinos” de Ginés Gonzalez Garcia y Federico Tobar. Este
libro analiza el sistema sanitario a partir de la fuerte crisis econdmica, politica y social por
la que atraveso nuestro pais en el afio 2000-2001. En un principio analiza la problematica
de la reforma y el porqué deben elegirse nuevas alternativas con respecto a las politicas de
salud. También analiza el estado de salud de los argentinos, a través de los indicadores de la
morbilidad y realiza una comparacion con otros paises. Por otro lado, aborda la relacion
entre el Estado y la salud, en cuanto a regulaciones y que debe o puede hacer el mismo;
presenta y compara diferentes tipos de modelos de salud, resaltando sus ventajas y

desventajas.

Estos autores ademads realizan un diagnostico general del sistema de salud
Argentino, y por ultimo realizan una propuesta de reforma integral del sistema de salud

Argentino.

En este trabajo se considera que las Politicas Sanitarias forman parte de las Politicas
Publicas, y en simultdneo conforman el universo de las llamadas Politicas Sociales. En
primer lugar, para analizar el concepto de Politica Publica se utiliza la definicion propuesta
por Aguilar Villanueva en el libro “E/ estudio de las Politicas Publicas” de 1992. El interés

del autor radica en analizar la racionalidad de la gestion publica con el objetivo de
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transformar un Estado legal y eficiente, para lo cual considera que es necesario desarrollar
un estudio sistematico sobre la elaboracidn, analisis, disefio, practica y evaluacion de las

politicas publicas.

Este autor a lo largo de todo su estudio, considera que mucho se ha trabajado sobre
las formas de gobierno, los sistemas politicos y su funcionamiento, no asi sobre la

elaboracidn y disefio de las politicas publicas.

Por otro lado, para el andlisis del concepto de Politica Social se utiliza la nocidn que
utiliza Fabian Repetto en “Notas para el andlisis de las politicas sociales. Una propuesta
desde el institucionalismo . En Perfiles Latinoamericanos 12, de Junio de 1998. En este, el
autor realiza un racconto historico sobre los origenes relacionados a la politica y la

seguridad social.

El autor ademads define tres areas de la politica social, en primer lugar aquellas de
cobertura universal, las segundas relacionadas a la seguridad social y la tercera destinada a

enfrentar la pobreza.

Seguido a ello, para analizar y describir los tipos de reforma del Estado durante el
periodo “neoliberal” de los afios 90 se cuenta con el texto “Quemar las naves” (o como
lograr reformas estatales irreversibles) de Oscar Oszlak. En este el autor hace alusion a
“quemar las naves” como una metafora que se aplica a la toma de decisiones que resultan
irreversibles, entre ellas, a las “reformas de segunda generacion”, que se extendieron por
los paises de América Latina. El autor explica que en general estas reformas estan dirigidas
a fortalecer la capacidad institucional de los aparatos estatales, como son la reestructuracion
organizativa, la profesionalizacidn de la funcidn publica, la desburocratizacion de normas o
procedimientos y la introduccion de nuevas tecnologias de gestion. El autor propone a estas
reformas como las que se orientan a producir transformaciones hacia dentro del Estado, a
diferencia de las enmarcadas dentro de las “reformas de primera generacion” cuyo fin fue

esfumar las fronteras entre el Estado y la sociedad civil sin provocar cambios sustanciales:

“En otras palabras, mi propuesta consiste en diferenciar entre las reformas tendientes a

minimizar el aparato estatal y las que intentan mejorar sustantivamente su gestion (...) en

13



las reformas de primera generacion predominan consideraciones de tipo juridico y
financiero mientras que en las de segunda generacion, las transformaciones tienen un
trasfondo tecnoldgico y cultural mucho mas determinante. Por ultimo, sefialaré como factor
diferencial entre ambos tipos de reforma la naturaleza de los costos y beneficios que
habitualmente generan unos y otros, sugiriendo que mientras en el primer caso se producen
beneficios (casi siempre inmediatos) o los efectos de las reformas son relativamente
neutros, en el segundo entrafian casi siempre costos cuya recuperacion es incierta, indirecta

y de largo plazo™.

Oszlak describe que en las “reformas de primera generacion” puede suceder que el
Estado se desligue de algunas responsabilidades, como la prestacion de bienes y servicios y
regular el comportamiento de ciertos actores, siendo reemplazado por el mercado o se
desentiende de prestadores estatales, como son los agentes publicos. Dentro de la primera
situacion el autor ubica los procesos de privatizaciones, tercerizacion, descentralizacion y
desregulacion, siendo diferente a la segunda situacidon, a la cual le corresponde los
procesos de reduccion de los empleados publicos a través de retiros voluntarios o

jubilaciones anticipadas.

Se cuenta con “La fundacion de un sistema de salud en la Provincia de Santa Fe.
Logica subyacente y etapas en su concrecion”, del Dr. Miguel A. Cappiello, (ex - Ministro
de Salud de la Provincia durante los afios 2007-2013), presenta y describe las politicas
ejecutadas en el sistema de salud de la provincia de Santa Fe. Pretende demostrar como se
logro la construccidén de este sistema a partir de la experiencia basada en la gestiéon y
constante transformacion. Este trabajo trata de dar cuenta que la esencia subyacente de la
construccion estaria basado “a partir de la integracion y/e interdependencia de componentes
hasta ahora aislados. La perspectiva es de redes dindmicas y eficaces que mejoren la

situacion de salud de los ciudadanos con criterios de equidad™.

3Oszlark Oscar: “Quemar las naves (o como lograr reformas estatales irreversibles)”.1999. Pag. 4.
4lbidem 1
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Los antecedentes que toma este documento se basan en la experiencia de la ciudad
de Rosario, el cual se organiza ampliando su cobertura y mejorando la calidad del servicio

junto al esfuerzo compartido entre los agentes del Estado y los ciudadanos.

“El Estado provincial pretende ser regulador, coordinador y garante del
funcionamiento equitativo del sistema para que los servicios lleguen a todos los

ciudadanos, atendiendo la diversidad de condiciones en que habitan™.

Vinculado a lo anterior, también se utiliza un “Manual de conceptos basicos
Generales” (resolucidon 1932/15), realizado especificamente para los agentes de la salud, en
el cual se describe la organizacion y composicion del sistema publico de salud provincial,
nociones como regionalizacion y descentralizacion del Estado Provincial y el concepto de

salud.

A esto también se le agrega el Plan Estratégico Provincial con visién 2030, que es
una politica de Estado a 20 afios, que reune tanto al sector publico como al privado. Esta
iniciativa comienza en el afio 2008 como resultado de las deliberaciones y debates de los
ciudadanos mediante las Asambleas Ciudadanas, en las cuales se diseflaron una bateria de
proyectos estratégicos para el territorio santafesino, vinculados a obras fisicas, de

infraestructura y conectividad.

El Plan Estratégico esta integrado por 346 proyectos, de los cuales 106 son de escala
provincial y 240 de escala regional. Estos proyectos se distribuyen entre las lineas
estratégicas: Territorio Integrado, Calidad Social y Economia del Desarrollo, y se organizan
en torno a los siguientes ejes de trabajo: Santa Fe conectada y accesible; Planificaciéon y
ordenamiento del territorio; Calidad ambiental; Estado moderno y cercano; Proyeccion
regional e internacional; Educacién y salud con equidad; Territorio y ciudadania;
Convivencia, justicia y seguridad; Agua como derecho y oportunidad; Hébitat para la
inclusion; Santa Fe emprende y produce; Integracion de produccion, ciencia y tecnologia;

Energias para el desarrollo social y productivo; y Redes para el desarrollo territorial.

5{dem 4
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Ademas de los documentos y libros descritos anteriormente, se indaga en las
siguientes tesinas de grado: “Descentralizacion hospitalaria: logros y desencantos de una
politica social”, de la autora Florencia Demarche, correspondiente a Universidad Nacional
de La Plata, Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion Licenciatura en
Sociologia (2004); “El sistema de salud en Argentina”, cuyos autores son, Carlos H.
Acufia y Mariana Chudnovsky, de la Universidad de San Andrés (2002); “El sistema de
salud en Argentina”, de la autora M. Florencia Mangiameli, de la Facultad de Ciencias
Bioquimicas y Farmacéutica de la UNR (Departamento de Bioquimica Clinica- Area
Tecnologia en Salud Publica (2006) y por ultimo, “Cuando la ley es la trampa: salud y
desarrollo en la provincia de Santa Fe, andlisis de la ley provincial SAMCO”, del autor
Germéan Tessmer® (III Bienal del Coloquio de Transformaciones Territoriales, de la

Asociacidon de Universidades del Grupo Montevideo-AGUM-,afio 2010).

En estas tesinas se hace una descripcion histérica sobre el sistema sanitario de la
Argentina, ademds de su conformacidn entre los diferentes sectores, publico, privado y
obras sociales, datos estadisticos, las causas que intervinieron para que se conformara un
sistema inequitativo y fraccionado. Una de ellas se centra en su caso de estudio que es un
hospital de Buenos Aires, y por ultimo, una tesina que se centra en los antecedentes de la
experiencia de la Provincia de Santa Fe. En las mismas también se pueden encontrar

aportes para afrontar nuevos desafios dirigidos a mejorar la calidad y eficiencia del sistema.

Estas investigaciones son interesantes, ya que la problematica de la salud fue
abordada desde carreras afines a la Ciencia Politica, a excepcion de la correspondiente a la
de la Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas, aun asi dejando de lado los

tecnicismos y optica de la propia medicina.

6 Instituto de Investigaciones Econdmicas, Facultad de Ciencias Econémicas y Estadistica de la UNR, Becario Tipo | de
CONICET, Rosario.
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Capitulo 3. Teorico-Metodologico:

3.1. Marco tedrico:

Durante los afios 90 en nuestro pais se sucedieron una serie de transformaciones,
principalmente a nivel econdmico cuyas repercusiones tocaron lo politico y social, dejando
vestigios de ello hasta nuestros dias. Este tipo de reformas conforman la llamada

“transformaciones de tercer ola”.

Este conjunto de reformas estructurales de mediados de 1989, se produjeron en un
contexto caracterizado por la hiperinflacion, deteriorada situacion fiscal y un creciente
endeudamiento gubernamental a tasas e intereses desfavorables. Como respuesta a ello y
luego de la asuncion de la presidencia de Carlos Menen (recordemos que Alfonsin renuncio
cinco meses antes) se optd por implementar un paquete de politicas de estabilizacion y
liberalizacion economica, cuyos principales pilares fueron la Ley de Emergencia
Econdmica y la Ley de Reforma del Estado, para ello se establecié y aprobd un marco
normativo que dio lugar a las privatizaciones de empresas publicas, es decir el
achicamiento del Estado. Recordemos que ambas iniciativas implicaron un alto nimero de
transferencias y delegacidn de poder, por ejemplo, el sistema de salud pasé a ser gestionado

por las provincias, tema del que nos ocuparemos especificamente en este trabajo.

Las reformas se han impulsado con el objetivo de crear un sector publico eficiente
incluyendo paradigmas del sector privado, como es la Nueva Gestion Publica (NGP).
Luego la llamada “Gobernanza”, propia del sector publico, es la que viene a trascender a la

anterior.

Asi como la NGP propone que el comportamiento del sector publico se asimile al
sector privado, la Gobernanza pone énfasis en el rol de los diferentes actores sociales y en

la gestion de redes entre estos actores y el Estado.
Este tipo de reformas incluyeron las siguientes estrategias:

1) Desconcentracion: uno de los cambios mas importantes asociados con la NGP ha

sido crear nuevas organizaciones autdnomas o cuasi-autonomas normalmente
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2)

3)

4)

referidas como agencias. Gran parte de la toma e implementaciéon de decisiones en
los sistemas politicos contemporaneos ha sido delegada a estas organizaciones, con
la presuncion de que organizaciones con un solo objetivo y con autonomia
administrativa permitirian que expertos administradores publicos mejoren la calidad
de los servicios publicos. La desconcentracion también representa de alguin modo

una denigracidn de la politica y los politicos en el proceso de gobernanza.

Descentralizacion: una estrategia ha sido mover algunas de las funciones del sector
publico hacia organizaciones delegadas dentro del gobierno central junto con la
descentralizacion de actividades y la dotacion de una mayor responsabilidad a los
gobiernos subnacionales. La ldgica de la descentralizacién en parte mejora la
eficiencia, dada la presuncion de que unidades mas pequefias proveeran mejor los
servicios. También la descentralizacion puede ser justificadas con argumentos
democraticos, ya que el publico tiene quizds una oportunidad aun mayor para

involucrarse con los nieles mas bajos de gobierno.
Delegacion: una estrategia final para reformar el Estado ha sido delegar la autoridad
a otros actores. (...). En el modelo de Gobernanza mucha de la delegacion ha sido a

redes y a organizaciones sin fines de lucro (...)".

Regionalizacién: concepto de suma importancia en el contexto del Plan Estratégico

Provincial (PEP) propuesto en el 2008 como estrategia para continuar con el
proceso de descentralizacidon pero fundamentalmente con la impronta de acercar el
Estado a las necesidades del ciudadano, no solo en materia sanitaria sino también

educativa, social, economica, ambiental, etc.

Segin Corragio, “por regiones denominamos a esos ambitos definidos a partir del

dominio territorial particular de una relacion de acoplamiento o de una relacion de
semejanza (...) podemos observar a las regiones y sus correspondientes procesos de

regionalizacion en las que tienen lugar, desde una mirada objetiva o desde una mirada

7 Guy Peters: “Los dos futuros del gobierno: descentrando y recentrando los procesos de gobierno”. Conferencia dictada
en la Facultad de Ciencia Politica y Relaciones Internacionales-Universidad Catdlica de Cérdoba el 14 de agosto de 2009.
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subjetiva. A saber: una regionalizacién efectivamente existente, como forma espacial
propia de los procesos sociales, y que es independiente de nuestra percepcion de la misma.
O bien, pensando a la organizacion territorial de una nueva sociedad como parte de una
configuracion territorial pre-existente, de procesos econdmico-demograficos que tienen una
relativa permanencia, de pautas socio- culturales diversas, que son la base de esa nueva
regionalizacion. Dicho en otras palabras, la regionalizacion subjetiva es la aproximacion

que se hace a partir de diversos criterios a la regionalizacién objetiva’®

Este tipo de estrategias, en especial la descentralizacion, fue la que se utilizd para el

sistema de salud.

En relacion a ello, es importante identificar algunos conceptos claves que se utilizan en
el caso bajo estudio como pueden ser: sistema de salud, politica publica, politica de salud,

politica social y calidad.

3.1.1. Sistema de Salud:

Segun la OMS, “Un sistema de salud engloba todas las organizaciones, instituciones
y recursos cuyo principal objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la
salud. La mayoria de los sistemas de salud nacionales comprenden el sector publico,
privado, tradicional e informal. Las cuatro funciones principales de un sistema de salud se
han definido como: la provision de servicios, la generacidn de recursos, la financiacion y la

gestion.””

Por otro lado, para los autores, Ginés Gonzalez Garcia y Federico Tobar en “Salud
para los Argentinos”, “El sistema de salud puede ser definido como una respuesta social
organizada para los problemas de salud (...) al mismo tiempo, de él se desprende que puede

existir una respuesta social a los problemas de salud de la poblacion que no involucre al

8http://www.santafe.gov.ar/archivos/PEP.pdf, en Signorelli, Gisela: “Reordenando el territorio: el cao de la
regionalizacion en la provincia de Santa Fe, Argentina- 2008-2011”. Quid 16 Revista del area de estudios urbanos del
instituto de investigacidon de Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales (UBA)-ISSN 4060

% Organizacién Mundial de la Salud (OMS)http://www.who.int/topics/health systems/es/
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Estado. El termino sistema de salud hace alusion a un conjunto de actores y acciones mas

abarcativo que el sistema de atencion médica. ”(...)"

De ambas definiciones se pueden desprender que no solo el Estado es el proveedor
de este servicio la prestacion del mismo puede provenir de instituciones tanto privadas
como publicas u organizaciones de la sociedad civil. No obstante, y, aun asi, ;por qué es
esencial que se disefien e implementen politicas dirigidas al mejoramiento del sector?; ;qué
es una politica publica?; ;qué es una politica de salud?; ;quién toma las decisiones en torno
a la salud publica?; ;puede el sector privado u otros actores participar en la elaboracion de

las mismas?; ;por qué?

3.1.2. Politica Publica:

Para comprender dicho concepto, Aguilar Villanueva expresa “El andlisis y disefio
de politicas publicas, justamente por su caracter publico, abre todo un abanico de
estrategias de accién corresponsable entre gobierno y sociedad” (...)!!. Es decir, elegir y
analizar junto con la participacion de los ciudadanos, la accién que mas favorece el interés
general, de manera que los problemas y demandas de las personas cobre un interés publico,

de todos.

Por otro lado dice: “gobernar de acuerdo a politica publica significa incorporar la
opinion, la participacion, la corresponsabilidad, el dinero de los ciudadanos, es decir de
contribuyentes fiscales y actores politicos autdnomos y, a causa de ello, ni pasivos ni
undnimes. Politica publica no es sin mds cualquier politica gubernamental. En efecto,
supone gobernantes elegidos democraticamente, elaboracion de politicas que son
compatibles con el marco constitucional y se sustancian con la participacion intelectual y

practica de los ciudadanos, politicas que no mortifican arbitrariamente las libertades, las

10Ginés Gonzalez Garcia y Federico Tobar “Salud para los Argentinos”. 2004 (resumen). disponible en :
https://books.google.com.ar/books?id=¢BjDBEadPJEC&printsec=frontcover&hl=es&source=gbs ge summary_r&cad=0
#v=onepage&q&f=true. Pag. 37

11 aguilar Villanueva, Luis: “El estudio de las Politicas Publicas”. Afio 1992. Pag. 32
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oportunidades y las utilidades de los ciudadanos ni introducen un trato desigual inmerecido

entre ellos. (...)"."?

En este punto que agrega Aguilar Villanueva, pone mucho énfasis en la

participacion y opinidn de los ciudadanos para el disefio de una politica publica

Para completar esta definicion del autor anteriormente citado, es pertinente integrar
la definicién que dan Oszlak y O’ Donell. Estos entienden por politica publica o politica
estatal “(...) un conjunto de acciones y omisiones que manifiestan una determinada
modalidad de intervencidn del Estado en relacidon con una cuestion que concita la atencion,
interés o movilizacidon de otros actores de la sociedad civil. De dicha intervencion puede
inferirse una cierta direccionalidad, una determinada orientacion normativa, que
previsiblemente afectara el futuro curso del proceso social hasta entonces desarrollado en
torno a la cuestion”. Al respecto podemos agregar que una politica publica no es una ley en
sentido formal (aunque claramente puede, y deberia, sostenerse en un basamento legal),

sino que es una decision y un accionar politico” >,

Estos autores también resaltan la preeminencia y participacion de la sociedad en el
proceso de toma de decisiones por parte del Estado, agregan y deciden que hacer o no,
marcan un camino y/o direccionalidad del mismo en relacion a una problematica

1dentificada.

3.1.3. Politicas de salud:

Estan inmersa dentro del conjunto de lo que son las politicas publicas, ya que son
decisiones que se ejecutan desde el Estado, sean desde el nivel nacional, provincial o
municipal, con el objetivo de dar respuesta a una problematica identificada como tal. En
estos casos las politicas de salud atraviesan la cuestion y/o demandas sociales con el fin de

transformar una realidad, una situacidn, un estado.

Para los autores Ginés Gonzalez Garcia y Federico Tobar en “Salud para los

Argentinos”: Formular politicas es establecer prioridades e involucra la definicidén del rol

12 {dem 10. Pag. 33
B3Caplan, Sergio; Gomez, Lisandro: “La importancia de comparar las politicas de seguridad publica”
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del Estado en la salud. A partir de ella la salud alcanza un estatus de cuestion publica, de un
problema de Estado, definiendo derechos y deberes. El estado de salud de la poblacion
constituye una dimension de la calidad de vida de los pueblos” (...) A su vez, una politica
de salud implica la definicion de la salud como un problema publico, en el cual el Estado

asume un rol activo y explicito”. (...)"

3.1.4. Politica Social:

Como se menciona anteriormente, las politicas de salud pertenecen al grupo de lo
que son las politicas publicas y estas en general pertenecen al grupo de las llamadas

Politicas Sociales.

Siguiendo a Fabian Repetto, quien la definicion de Marshall, Politica Social no es
una expresidon técnica con significado exacto [...], se utiliza para hacer referencia a la
politica de los gobiernos respecto a aquellas actuaciones que tienen impacto directo en el
bienestar de los ciudadanos a través de proporcionarles servicios o ingresos. Por lo tanto, la
parte mas importante estd formada por la seguridad social, la asistencia publica (o

nacional), los servicios sanitarios y de bienestar, la politica de vivienda”.

Repetto propone tres areas fundamentales de la politica social, las cuales impactan
directamente sobre los problemas y necesidades de las personas: las consideradas
universales (educativas y sanitarias), las vinculadas a la seguridad social (relaciones

laborales y familiares) y por ultimo, las encargadas de afrontar la pobreza.

En relacion a las universales Repetto cita Lo Vuolo, quien expone la politica social
"pretende cubrir a toda la poblacidon contra las contingencias sociales, independientemente

de la actividad que realice el ciudadano y de su capacidad contra prestadora”!®

Segun las definiciones anteriores, las politicas de salud, ademas de considerarse una

politica publica, debe incluirse en el grupo de las politicas sociales universales, sus

14 Ginés Gonzalez Garcia y Federico Tobar “Salud para los Argentinos”. 2004. Resumen disponible
en:https://books.google.com.ar/books?id=eBjDBEadPJEC&printsec=frontcover&hl=es&source=ghs ge summary r&cad
=0O#fv=onepage&q&f=true. Pag.37

15 Repetto Fabian: “Notas para el andlisis de las politicas sociales. Una propuesta desde el institucionalismo”.
Perfiles Latinoamericanos 12. Junio 1998. Pags. 54 y 55.
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acciones y estrategias deben incluirse en la agenda estatal ya que estd dirigida al
mejoramiento y bienestar de todos los ciudadanos en general. Son a través de la ejecucion

de estas politicas que se garantiza el ejercicio pleno de estos derechos.

3.1.5. Calidad:

Refiriéndose al tipo 0 modo de atencidn y acceso a la salud. Es un concepto amplio

y compuesto de varios elementos que hacen a la integracion de una definicion.

Para la definicion y explicacion de dicho concepto, la Dra. Mercedes Laurenza
sostuvo que la calidad es relativa segun las prestaciones que pueda pagar cada ciudadano y
segun la regidon geografica donde éste se encuentre. Por otra parte, la Dra. Laurenza sefiald
que conceptualmente se trata de un término dindmico, dado que articula &mbitos
institucionales diversos como la cultura de una organizacidn, el clima laboral de los
servicios de salud, la respuesta a los problemas de los pacientes y la perspectiva de los
usuarios sobre la atencion recibida. A su vez es polisémico, dado que su sentido varia segun
el enunciador sea la comunidad cientifica, los profesionales, los usuarios de los servicios de

salud o la opinién publica'®.

Con respecto a la produccion tedrica en relacion a este concepto la Dra. Laurenza

expresO que pueden identificarse cuatro dimensiones, no excluyentes:

a- La produccidén ligada al “deber ser” de la calidad, entendida como un componente
basico del derecho a la salud. Esa produccion esta representada, fundamentalmente,
por los documentos internacionales encargados de sentar las definiciones sobre
estos términos.

b- La bibliografia al respecto de los indicadores y/o indices que permiten acreditar si
la atencidén brindada por un establecimiento reune (o no) ciertos estandares de
calidad.

c- Vinculada con la dimension anterior, encontramos la produccion que apunta a
mejorar la gestion de un establecimiento de salud a través de la aplicacion de un

proceso de gestion de la calidad. (...)

8http://itaes.org.ar/biblioteca/5-2013/ITAES-5-2013-investigacion.pdf
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d- Las investigaciones que persiguen comprender qué es una atencidn de calidad y/o

medir la calidad desde la perspectiva de los profesionales y los usuarios. (...)"".

Por su lado, la OMS define que la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para
conseguir una atencion sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el
minimo riegos de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el

proceso ! 8.

3.2. Estrategia metodologica:

Este trabajo en gran medida es de tipo descriptivo y cualitativo, no obstante, se
utilizaran estadisticas y datos de fuentes y organismos oficiales a modo de apoyar estas

argumentaciones.

Se cuenta con investigaciones, estudios y estadisticas realizados por diferentes
organismos internacionales como pueden ser la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud),
CEPAL (Consejo Econdmico para América Latina y el Caribe), OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud), PNUD (Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo),

como también de los organismos nacionales, provinciales y municipales.

La metodologia utilizada en este trabajo comprende la utilizacion de fuentes de

informacion primaria y secundaria.

Las fuentes de informacion primaria son cinco entrevistas semiestructuradas,
efectuadas a agentes de salud de la ciudad de Rosario, una de ellas fue realizada a la jefa de
area de Neonatologia de la Maternidad Martin, la Dra. Puig. Esta 4rea funciona dentro del

Centro de Especialidades Medicas Ambulatorias de Rosario (CEMAR).

17 Ménica Petracci, Hernan, Manzelli, Mario Pecheny, Silvia Necchi, Marcela Cerrutti: Seminario V. Mesa de Debate:
“Calidad de Atencién en Salud”. CEDES. OPS. 2004. Disponible en:
http://www.cedes.org.ar/Publicaciones/SSPP/2004/SSPP200405.pdf

18 https://www.esan.edu.pe/apuntes-empresariales/2016/05/los-diferentes-conceptos-de-calidad-en-salud/
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Otras dos entrevistados fueron docentes y egresados de la Universidad Nacional de
Rosario: El Licenciado en Ciencia Politica y docente Mauricio Spilere, quien ademas
desarrolla funciones en el area de contaduria del Hospital Centenario; y la egresada de la
misma carrera, la Licenciada Nadia Alasino, quien ha desarrollado funciones en el

Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe.

Por otro lado, se entrevistd a Micel Carnino, quien desarrolla tareas en el area de
produccion de conocimiento en el Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe. Ex

directora provincial de coordinacion de proyectos durante las dos gestiones anteriores.

Por ultimo, se entrevistd al ex Secretario de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario, ex Ministro de Salud Publica en la provincia y actual Senador de Santa Fe, el Dr.
Miguel A. Cappiello, quien brinda una vision desde lo académico-profesional y como

agente de la gestion publica.

Todas ellas tienen el objetivo de abordar esta tematica y las transformaciones del
sistema desde el proceso de descentralizacion y las politicas publicas llevadas adelante en
este marco y con miras a mejorar la calidad y equidad del mismo. Se adjunta el modelo de

la entrevista en anexo N°1.

Las fuentes de informacion secundaria son trabajos, investigaciones y tesinas que
desarrollan esta tematica, de los cuales existen una amplia variedad y cantidad. No
obstante, son escasas las producciones que desarrollan los impactos que ha tenido la

descentralizacidn de la salud publica en la provincia de Santa Fe.

El periodo seleccionado bajo estudio que va desde 1990 hasta el 2015, se debe en
primer lugar, a las reformas y modernizacion del Estado con su consecuente achicamiento
generado en 1990, afio en se comienza el proceso de descentralizacion de los servicios
como son educacién y salud a manos provinciales. Simultdneamente estas deben crear
nuevas instituciones, normativas, organizacion, presupuesto y la creacion de nuevas

dependencias.
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Capitulo 4. Reseia historica del sistema sanitario argentino:

4.1. Periodo 1945-1955: Planificacion estatal centralizada:

Durante 1940 el Estado comenz6 a desempefiar y desarrollar un papel protagonico
en la provision del servicio de la Salud Publica, asi como también en el disefio de politicas
y programas destinados a este sector y a la lucha contra las enfermedades que
predominaban en este tiempo, tales como el paludismo, tuberculosis y lepra. Se
nacionalizaron los hospitales y se desplazo a las sociedades de beneficencia y a prestadores
privados con y sin fines de lucro.!” Ademas, se formaron las mutuales de trabajadores por
rama de actividad (obras sociales), de manera voluntaria dando lugar asi a los convenios

colectivos paritarios.

En 1943 se cred la Direccion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social como
dependencia del Ministerio del Interior (Decreto N°12.211). En este mismo afio, Perén
asumio la direccidon del Departamento Nacional del Trabajo, que luego se transformd en la

Secretaria de Trabajo y Prevision.

Desde esta Secretaria, se nombr6 una comision para el estudio de la sociabilizacion

de la medicina en el pais y del estatuto profesional del médico

En 1946 se cred la Secretaria de Salud Publica, a través de Decreto 14.807,
sancionado por el Presidente Farrel. Al mismo tiempo se nombrd al Dr. Ramon Carrillo
como secretario de la misma, con rango de Ministro. Perdn al asumir la presidencia en este

mismo afio, confirmé ambas decisiones tomadas por el anterior mandatario.

Finalmente, se otorgd a la Salud Publica la exclusividad en acciones de medicina

preventiva y curativa, hasta que en 1949 se le otorgd rango de Ministerio.

Fue un periodo en cual se incorporo la “horizontalizacion” y las “campafias de masas” o

“programas verticales” especificos en servicios integrados de salud.

B“Aportes para el desarrollo humano en Argentina 2011. El sistema de salud argentino y su trayectoria de largo plazo:

logros alcanzados y desafios futiros”. OPS-OMS-CEPAL- PNUD PAG. 7
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Por otro lado, fue una época marcada por la contradiccion generada entre la salud

publica y los seguros sociales.

Durante esta gestion, se produjo un cambio de paradigma con respecto a como
definir y gestionar la salud: se desplazd a la sanidad (medicina curativa y la atencion
meédica centrada en el individuo) hacia la proteccion de la salud colectiva, asi el ministerio
dejo de ser exclusivamente de “Salud Publica” para convertirse en el organismo maximo

del sistema de salud.

4.2. Periodo 1955-1970: Modelo pluralista de planificacion descentralizada:

Durante este periodo el Estado Nacional transfiridé responsabilidades a las

provincias, en un contexto regulatorio e institucional.

Es una fase en la cual el Estado nacional amplio los programas verticales que

financi6 incorporando programas de salud rural.

Desde el alejamiento de Carrillo del Ministerio de Salud Publica, la gestion se
deterioro, junto al gobierno en gestion debido a la gran hipertrofia burocratica y falta de

financiamiento.

El gobierno hizo manifiesta su decision de descentralizar para afianzar el
federalismo y activaron el pedido de colaboracidn internacional que Carrillo habia iniciado
dos afios antes. “Serian expertos extranjeros, y por tanto, “imparciales” y “apoliticos”,

quienes describirian y certificarian la ininteligible herencia sanitaria’?’.

Desde 1958 las principales politicas sanitarias respondian al informe realizado por
los Consultores Internacionales: corregir la hipertrofia burocratica y que el Ministerio

Nacional sea el organismo orientador y formulador de las normas.

Por esta época la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) realizd una reunion en
Ottawa en la cual se aprobaron dos tipos de modelos de “Seguridad Social”. El primero, el

modelo “Universal” que cubria a la totalidad del pais, y el segundo, considerado

2yeronelli Juan Carlos, Veronelli Correch Magali:” Los origenes institucionales de la Salud Publica en la Argentina”.
Tomo 2. OPS-OMS.2003.
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“profesional” ya que se restringia a los asalariados. En América Latina se generalizd la

expresion siempre al segundo modelo, lo contrario a Europa.

En 1957 se inicio a través de la firma de convenios con las provincias el proceso de

transferencias del servicio sanitario.

Las transferencias eran impuestas desde la autoridad central, creando organizaciones
e instituciones sin un diagnostico que respondiera a la demanda ciudadana, para luego

tenerlas que mantener con los ajustados presupuestos provinciales.

El ministro estaba de acuerdo con la cuestion normativa pero aclard: “de ahi a
transferir esos hospitales a provincias empobrecidas que ni cuentan con los medios para

mantenerlos, hay una gran diferencia /.

A través de la Ley 14.475 de 1958 se dispuso el reintegro a la Nacidon de los
servicios transferidos, con el objetivo de una futura intervencion de las provincias y

municipios en la asistencia médica.

Es asi que en 1961 se resolvid a través del decreto 8.569 reiniciar el proceso de

transferencias, pero limitandose primero a establecer gestiones y formar grupos de estudio.

El ministro coincidia con las transferencias del servicio, pero antes se debian formar
los recursos humanos con el objetivo de hacerse cargo de los servicios descentralizados,
esto ultimo habia sido destacado por los consultores internacionales debido al déficit del

personal capacitado.

Preocupaba en el &mbito nacional el costo creciente de la atencion médica en medio
de un contexto inflacionario y de deterioro del salario real. El gobierno identificé como la
problematica central el costo de los medicamentos, cuyos precios impactaban

mayoritariamente en las clases populares.

21 fdem 19
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Algunos médicos reaccionaron frente a los altos costos de la atencion médica, lo
que produjo que se revitalizaran las empresas de medicina prepaga, asimismo, las

corporaciones médicas también criticaron a estos prepagos.

Durante esta gestion se dictaron decretos que respondian a las problematicas mas
urgentes que habian detectado en el informe de los consultores privados: se cred a través
del decreto N° 7.485 el Departamento de Planificacion y Evaluacion de la Salud y a través
del N°8.924 se otorgaba al Consejo Nacional de Asistencia Social el cardcter de ente
descentralizado, con personeria juridica e individualidad presupuestaria. La Asistencia

Social no queria depender de Salud Publica.

En 1964 se dicté el decreto N° 7.650 de “congelamiento del precio de los
medicamentos” (esto obligaba a realizar la reinscripcion de los medicamentos). Los
laboratorios reclamaban por esta medida, ya que argumentaban que los precios elevados

eran debido a los costos de la investigacidn para realizarlos.

Como consecuencia de lo anterior se obligd a los laboratorios a presentar
informacion, de la cual se detectaron varias irregularidades en la etapa de produccion y
comercializacion. Luego de ser sancionadas las leyes, se comenzd a trabajar en los

respectivos decretos que reclasificaban y determinaban los precios de venta.

En 1967 se presentd el anteproyecto de “Servicios de atencidn médica para la
Comunidad” (SAMCO), que luego se empleara a través de las leyes dictadas por las
Provincias, por ejemplo en Santa Fe es a través de la Ley N°6312. En principio seria una
institucion autdrquica, aunque dependiente funcionalmente del Ministerio de Salud y con

dependencia presupuestaria parcial.

Durante este periodo se comenzo a trabajar desde la Secretaria en la elaboracion de
un proyecto de Seguro Obligatorio de atencion médica sobre la base de las “Obras
Sociales”, el cual se habia iniciado en los afios 40 desde la Secretaria de Trabajo y

Prevision.

Durante esta gestion se continud con los lineamientos generales de la anterior, es

decir, con el proceso de descentralizacion.
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Con la ley 19.337 se apresurd la descentralizacion de los hospitales dependientes del

Ministerio y también se los autorizo a realizar convenios con las obras sociales.

4.3. Periodo 1970-1990: Consolidacion v crisis del modelo fragmentado:

En este periodo, a través de la ley de Ministerios N° 20.524 de 1973, la Salud
Publica adquiri6 el rango de Secretaria. También es importante destacar la Ley N°18.610
que obligd a la afiliacién de cada trabajador a la obra social correspondiente a su rama de

actividad. La misma tenia como objetivo crear lazos de solidaridad dentro de cada grupo.

Por otro lado, también se sanciond la ley 19.032, la cual creaba el Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, financiado por la participacién de sus
afiliados mas una proporcién del aporte de los cotizantes activos de la 18.610 y también un
aporte estatal. Se sacaba de las obras sociales la atencion de los jubilados y pensionados,
cuyas necesidades de atencion médica son superiores a la de los adultos menores de 65

afios, los cuales se reunian en el “Programa de Atencion Médica Integral” (PAMI).

Con la creacion del Seguro de Salud obligatorio para todos los trabajadores activos
o jubilados y con un Ministerio de Salud Publica en funcionamiento, es como se completa

la configuracion y organizacion de la Salud Publica en nuestro Pais.

Con la expansion de las obras sociales se produjo un crecimiento del sector privado,
mientras que, el sector publico pasé a ser la unica cobertura de un sector amplio de la

poblacion, en su mayoria carenciados que no contaba con una obra social.

No obstante, el sector publico también suele brindar cobertura adicional a los
asociados a otros esquemas y personas de ingresos altos, dando lugar a casos de multiple

cobertura con las obvias consecuencias negativas en materia de eficiencia.??

La ausencia de coordinacioén entre los distintos subniveles de gobierno y falta de

regulacion del sector privado ha generado que en 1977 se creara el Nomenclador de
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Prestaciones Médicas, Odontoldgicas y Bioquimicas con el objetivo de regular los precios y

honorarios del sector.

Ademas este periodo enfrentd serias dificultades economicas por lo que se ha

disminuido el presupuesto destinado al sector de la salud.

De esta manera, el sector sanitario argentino se caracterizdO por la excesiva
fragmentacion entre los distintos niveles de gestion y hacia el interior de cada uno de ellos,
rasgo que predomina hacia nuestros dias. Esto impide la conformacidén de un sistema de

salud, el uso eficiente de los recursos y una adecuada atencion de calidad y equidad.

No debemos dejar de mencionar la creacion del COFESA a través de la Ley N°
22.373 de 1981, la cual tiene su antecedente al Comité Federal de la Salud de 1971, cuyo
proposito se centra en la distribucion de los fondos del Ministerio de Salud de la Nacion

entre las provincias para financiar diferentes programas.

En 1992 a través del Decreto N° 1269 se establecieron las “Politicas Sustantivas e
Instrumentales” de salud. Se formalizé el rol del Estado como conductor general del
sistema, articulador y distribuidor de recursos, como asi también administrador de

Servicios.

En el marco de la descentralizacion de los servicios de la salud, se decidid la
federalizacion de los fondos del Programa materno infantil y se establecieron las pautas

programaticas para la transferencia de los fondos.

A través del decreto N°1490 se cred la Administracion Nacional de Medicamentos,
Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) y el Programa Nacional de garantia de calidad
de la atencion médica (R.M 432/92, 149/93, 798, 855 y 857/93).

Por estos afios también se incorpord el derecho a la libre eleccion de obra social, a
través del decreto 9/93, de la Ley 23.661 y la formulacion del Programa Medico
Obligatorio (PMO) (R.M. 247/96). Este se trata de un listado de bienes y servicios

sanitarios destinado a la prevencion, diagnostico y tratamiento médico y odontoldgico.
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En el Ministerio de Salud y Accidn Social se aumentaron el nimero de Secretarias y
Subsecretarias, se crearon nuevas dependencias y se fusionaron otras. Por ejemplo, en la
Superintendencia de Servicios de Salud, en la cual se unieron los tres organismos anteriores

de regulacién y control del Seguro Social, decreto 1615/96.

Es una etapa caracterizada por las reformas dirigidas a aumentar la libertad de los
usuarios a través de la incorporacion del derecho a la libre eleccidon de las obras sociales y
el intento de equiparar estas con los prepagos médicos y mutuales. Asi se abrid un espacio
para que comenzaran a funcionar empresas financieras, cuyos intereses estaban puestos en
compartir los beneficios con la dirigencia sindical y los propietarios de las empresas
médicas, inicidndose un sistema inequitativo, cuyo pilar era el beneficio econdémico y no el

mejoramiento de la salud, o equidad del servicio.

“Los prepagos médicos (...) que dejaron de pertenecer a médicos y se
transformaron en empresas comerciales que combinaban la comercializacion de
servicios médicos con la de seguros y cuyos nombres y carteras se compraban y se
vendian por decenas de millones de dolares. El ambito médico-sanitario progresaba
poco en términos sanitarios, pero se ampliaba y perfeccionaba como foro de pingiies

ganancias financieras. "%

Se produce la descentralizacidn de los hospitales a través de la llamada
“autogestion”. La adhesion a este nuevo sistema no fue del todo voluntaria, algunos

directores de hospitales se enteraban del caso a través de publicaciones.

Este tipo de descentralizacion se utilizd para justificar la reduccion del

financiamiento publico.

En 1995 Menen es reelegido en un contexto caracterizado por la sobrevaluacion, el
tipo de cambio bajo que reducia progresivamente la competitividad externa de la industria

nacional, bajos aranceles lo que generaba la baja competitividad interna, y como
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consecuencia de ello el crecimiento del desempleo, empujando a muchas familias a un

estado de exclusion social, debido a cierres de comercios y fabricas.

En 1998 se produjo un aumento significativo del empleo publico, ya sea en el
ambito nacional, provincial o municipal, lo cual hizo crecer aun mas el déficit fiscal que se

financiaba con endeudamiento.

Fue un periodo colmado de corrupcion que afectd a todas las dreas del gobierno,
convirtiéndose en un sistema que apel6 al delito para protegerse, y como consecuencia de

ello a un alto desprestigio de la justicia.

En este periodo, ya elegido como presidente Fernando de la Rua y Vice Carlos
Alvarez, la recesion se profundiz6. Muchas provincias comenzaron a emitir cuasi monedas
para poder mantener sus economias y pagar los gastos, unido a ello la falta de recursos

dirigidos a servicios como son la educacion, salud, policia, asistencia, etc.

El Presidente rechazd que se investigara varios casos de corrupcidn, entre ellos
algunas del sistema sanitario como puede ser en la Superintendencia, lo que determind la

renuncia del Vicepresidente.

Es importante destacar que durante estos afios, el Servicio de Sanidad Animal
(SENASA) y el Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Pesca ocultaron el brote de fiebre
aftosa en el ganado, probablemente por el contrabando que la corrupcidén protegia,
esparciéndose asi esta enfermedad. Vinculado a ello, Salud Publica identificoé de forma
erronea un supuesto caso de antrax, generando que ambas situaciones incrementaran el

desprestigio del gobierno.

Debido a toda esta situacion las empresas de medicina prepaga y obras sociales se
vieron afectadas, especialmente el PAMI, ya que es la que integra mayor nimero de

afiliados.

En el afio 2002 se designd como Ministro de Salud a Ginés Gonzalez Garcia, quien
reconocio y determind la emergencia sanitaria. Sus esfuerzos se dirigieron a contener el

alza de los precios de los medicamentos a través de la Ley de Prescripcion de
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Medicamentos por nombre Genérico, el Programa Remediar y el Plan Nacer. Todas estas
acciones estaban destinadas a limitar el impacto de la crisis y garantizar el acceso de los
mas vulnerables al servicio sanitario, ya que se produjo un aumento significativo de
demandas de atencidn en hospitales y establecimientos publicos debido a que las personas
no podian afrontar el gasto de prepagos y mutuales. Paralelamente las provincias y
municipios tampoco contaban con los recursos, tanto materiales como humanos, para hacer
frente a esta situacion, e incluso las obras sociales estaban vaciadas. Todo esto constituyo la

deslegitimacion del sistema y crisis del mismo.

Tal lo adelantado, durante los afios noventa se pueden reconocer dos hitos
fundamentales que pueden ser considerados estrategias de descentralizacion en el subsector
publico de la salud. Estos son la transferencia de 19 hospitales nacionales a las provincias y
a la Ciudad de Buenos Aires en el afio 1992; y el impulso que desde el Estado Nacional se
le dio a la figura de “Hospital Publico de Autogestion” (HPA) a partir de la firma del
Decreto N° 578 de 1993.

En este marco, el COFESA establecié dos grandes objetivos del Estado Nacional en
materia de salud: (a) afianzar la atencidn primaria; y (b) contribuir al desarrollo y
fortalecimiento del sistema federal de salud a partir de su accionar basado en la

concertacion.

Actualmente, el COFESA estd integrado por las autoridades de Salud Publica de
mas alto nivel en el orden nacional, por cada provincia y la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Su principal funcion es coordinar el desarrollo sectorial en materia de salud en toda
la Republica, apreciando los problemas de salud comunes a todo el pais, los de cada
provincia y cada region en particular. En los afios posteriores a la crisis 2001-2002 el
COFESA ha ido aumentando su protagonismo, en particular con la formacion del Plan

Federal de Salud®*.

En el afio 2002 se aprobd el Programa de Emergencias Médicas Obligatorias
(PMOE) a través de la resolucion N © 201/02 para la ampliacion de prestaciones teniendo

en cuenta la relacidn costo-efectividad.

2bidem 21

34



El PMOE esta basado en los principios de la atencion primaria de la salud siendo la
misma el primer nivel de salud, pero ademas considerada como una estrategia de
organizacion de los servicios sanitarios. Es importante hacer hincapié en la preservacion de
la salud antes que las acciones curativas, por ello es necesario privilegiar en esta area los
programas de prevencion. Dentro del PMOE podemos encontrar, el Plan Materno Infantil,
la atencion del recién nacido hasta cumplir un afio de edad, los Programas de prevencion de
canceres femeninos, Odontologia preventiva y Programa de Salud Sexual y Procreacion

Responsable.

Dentro del segundo nivel de atencion se encuentran las distintas especialidades,
como pueden ser, de diagndstico, tratamientos de rehabilitacion, otras practicas y las
prestaciones ambulatorias como la hemodialisis y cuidados paliativos, etc., protesis y
ortesis, internacion (100% de cobertura), salud mental, traslado, los medicamentos (la

cobertura varia entre un 40 y 100 %) y las prestaciones de alto costo y baja incidencia.
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Capitulo 5. Composicion del sistema de salud Nacional a partir de las

reformas implementadas en 1990:

La cobertura de nuestro sistema de salud se encuentra organizada en tres
subsectores. Las instituciones que representan cada una son las encargadas de la provision

del servicio, la gestion y su administracion.

Estos subsectores, como se menciona anteriormente son, el Sector Publico, las

Obras Sociales y las Empresas de Medicina Prepaga.

5.1. Sector publico:

El sistema de salud publico se encarga de la provision de este servicio a todos los
habitantes del pais, con independencia de que posean o no algun tipo de cobertura de tipo

privada o social.

“Esto implica que todo ciudadano tiene derecho a recibir una cobertura basica,
aunque resulta muy diferente dependiendo del lugar de la Republica donde resida. Esta
situacién responde a la combinacion de, al menos, dos factores: el elevado grado de
descentralizacidn que presenta el sector publico y la significativa brecha de desarrollo y
capacidades entre provincias. No obstante, dada la expansion del sector publico y de la
seguridad social, la poblacion cuenta con un elevado grado de cobertura en relacion con

otros paises de la region "%

5.2. Seguros Sociales:

Dentro de las llamadas Obras Sociales, el beneficio va dirigido a todos los
trabajadores del sector formal del mercado de trabajo, asi como los trabajadores estatales
del nivel nacional, integran también las mismas sus respectivos grupos familiares. No
sucede lo mismo con los empleados de las administraciones publicas provinciales, ya que

cuentan con sus propias obras sociales.
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Estas instituciones poseen sus propios marcos normativos que regulan sus recursos,

beneficiarios y beneficios que pueden acceder.

La seguridad social estda compuesta por 280 Obras Sociales Nacionales (OSN), otras
obras sociales como las correspondiente al personal de las FFAA, Seguridad y
Universitarias, 24 Obras Sociales Provinciales (OSP) y el PAMI (Jubilados y Pensionados).
Estas instituciones son responsables de la cobertura de servicios de salud para los
trabajadores formales, activos (se incluye a los monotributistas) y pasivos, y sus grupos

familiares.2°

5.3. Obras Sociales Nacionales:

Esta mayoritariamente integrada por los trabajadores formales en relacion de
dependencia, los beneficiarios con regimenes especiales, como pueden ser de jornada

parcial, empleados doméstico y otros rondan un 10 %?’.

Los aportes personales (3% del salario) y contribuciones patronales (6% del
salario), obligatorios para todos los trabajadores (...) son la fuente principal de los ingresos
de las OSN vy representan aproximadamente el 87% del total. El 13% restante reconoce
otras fuentes como pagos directos, cuotas de adherentes, cuotas voluntarias por planes

superadores, etc. (...)*

En las reformas producidas en los afios 90, se modificaron los mecanismos de
recaudacién y asignacion de recursos. también se redisefio el Fondo Solidario de
Redistribucion (FSR), el cual habia sido creado en los afios 70 y al cual las Obras Sociales
Nacionales aportaban entre un 10 % y 20% de acuerdo a los niveles salariales de los
afiliados. El objetivo de este fondo era ayudar a las obras sociales que percibieran
problemas financieros. Mediante el Decreto N° 292/1995, como mencione anteriormente,
se modificaron las funciones de redistribucion asignando automadticamente parte de lo
recaudado a los grupos familiares de menores ingresos, con el objetivo de que alcancen,

estos grupos, un valor minimo de cotizacion mensual para cubrir el Programa Médico
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Obligatorio de Emergencia (PMOE). Este fondo también financia tratamientos costosos que

son menos utilizados pero que se han incorporado en el PMOE.

Bajo esta reforma mencionada, se conforma un mecanismo menos solidario, debido
a que asegura un minimo para los trabajadores formales que perciben menores ingresos y
que aun asi cuentan con grupos familiares mayores, en vez de brindar una cobertura mas

homogénea como sucedia antes de esta modificacion.

La cobertura que brindaban las obras sociales era mas homogénea debido a que
dependian del salario promedio por rama de actividad, es decir, los trabajadores con sus
aportes financiaban sus obras sociales segun el sector donde se desenvolvian sin poder

elegir otra cobertura.

Luego de los cambios introducidos en 1994 y con la posibilidad de elegir otra obra
social, se produce una ruptura en el esquema de solidaridad institucional de hasta entonces,
ya que cada beneficiario destina sus aportes a otra institucion, ya no se financian sus obras
sociales de origen con el salario promedio de cada sector. La consecuencia que se produce
con esta reforma, es que las obras sociales que combinaban mayor cantidad de pasivos y
una diferencia marcada de niveles de ingresos, por ejemplo, Ferroviarios, Seguros,
Bancarios, etc., se quedaron con los afiliados de menores ingresos, lo que produjo que
muchas de ellas no pudieron seguir financiandose.? (...) teniendo que brindar planes
suplementarios a los del PMOE vy la utilizacion de los aportes obligatorios de los
trabajadores como parte de la cuota de una prepaga, la cobertura de las obras sociales
comenzaron a depender de las cuotas suplementarias que pagan sus afiliados, lo que

empeora aiin mas la solidaridad dentro de cada entidad.*°

Como resultado de estas reformas, se inicia una etapa en que el acceso al servicio y
calidad en materia sanitaria dependiente segun el servicio que brindan las Obras Sociales,
las cuales son muy diferentes y del nivel de ingreso de las personas que desean acceder al

Servicio.
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5.4. Obras Sociales Provinciales:

Estas cobran protagonismo a través del proceso de descentralizacion del sistema

sanitario llevado a cabo en la década de 1990.

Son entidades autarquicas que comprenden obligatoriamente a los trabajadores de la

administracidn publica provincial y a sus respectivos grupos familiares.

Se financian con aportes de los afiliados y contribuciones del estado provincial que,

en la mayoria de los casos, se ubican en los rangos de 3-5% y del 4%-6%, respectivamente.

De la misma manera, brindan atencidn a los jubilados y pensionados provinciales

(con aportes entre 1 y 6,4%).3!

Estas obras sociales también brindan su cobertura a empleados municipales,
docentes que provengan del sector tanto publico como privado y personal de Universidades

Nacionales. Ademas pueden integrar la misma afiliados voluntarios y/o particulares.

Sus ingresos para financiar a estas son originarios de los afiliados y sus

beneficiarios y de las transferencias de recursos que realizan los Gobiernos Provinciales.

Las provincias que denotan un bajo desarrollo econdmico, predomina en mayor

parte la cobertura a través del Seguro Social por encima del promedio nacional.

Si bien en estas provincias predomina el empleo en el sector publico, esto no se
traduce en que la poblacion goce del servicio de las obras sociales provinciales, ya que gran

parte de los trabajadores no se encuentran registrados en el mismo.
5.5. PAMI:

Es otro sector que integra el sistema de salud en nuestro pais, es la institucion que se
encarga de proveer este servicio a los Jubilados y Pensionados. Esta fue institucionalizada

por la Ley N° 19.032 de 1971. Primeramente se cred como persona Juridica de Derecho
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Publico no Estatal el Programa de Atencion Medica Integrada (PAMI) del Instituto

Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP).

Esta institucion estuvo intervenida en varias ocasiones y ha cambiado de Ministerio,
a través del Decreto N° 486/2002 entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Desarrollo

Social.

Los que integran esta institucion pueden ser las personas jubiladas o pensionadas
del Sistema Integrado de Jubilaciones, veteranos de guerra y los mayores de 70 afios y

familiares a cargo.

Las contribuciones para su financiamiento provienen de la combinacion de los
aportes (3%) y contribuciones (2%) de los trabajadores formales activos y de los pasivos,
que aportan entre un 3%-6% segun el monto de haberes que perciben. Otro aporte

importante proviene del Tesoro Nacional.>?

Como ocurrié con las mencionadas obras sociales mencionadas, a partir de 1995,
los beneficiarios del PAMI también puede elegir otro tipo de seguro social, estos deben
estar inscriptos en el Registro de beneficiarios jubilados y pensionados, los cuales

determinaran los valores que se deberan transferir mensualmente.

5.6. Sector Privado:

Es el encargado de proveer el servicio a las personas que voluntariamente abonan

por el mismo, por lo general a las que perciben mayores ingresos.

Este sector estd conformado principalmente, por los prestadores de servicio médico
asistenciales, los financiadores o empresas de seguros médicos, laboratorios de
especialidades médicas, empresas de equipamiento e insumos médicos, farmacias y centros
de diagndsticos ademas de las instituciones privadas responsables de la formacion de
recursos humanos en las distintas especialidades médicas y no medicas que se desempefian
en el sector. (...). Las aseguradoras privadas o empresas de medicina prepaga pueden ser

sociedades comerciales, asociaciones civiles con o sin fines de lucro, fundaciones que
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actian en la drbita de la Inspeccidon General de Justicia (IGJ) y mutuales o cooperativas

bajo la érbita del Instituto Nacional de Accién Cooperativa y Mutual (INACYM).*

Estas empresas han sido reguladas mediante la Ley N° 26.682 de Medicina Prepaga.
En la actualidad estd vigente la Ley N° 24.754 que obliga a estas empresas a brindar un
servicio de salud igual a las que proveen las Obras Sociales Nacionales, mediante el PMOE
y las reguladas por la Ley N° 24.455 que obliga a cubrir los tratamientos médicos y
psicologicos de las personas con la enfermedad del VIH/SIDA, asi como las personas que

padecen de la droga dependencia.

5.7. Marco Normativo Nacional a partir de las reformas realizadas en 1990:

A partir de estas reformas el marco juridico nacional queda compuesto de la siguiente

manera:

e Ley 23.661 de 1989: se crea Sistema Nacional del Seguro de Salud: se crea con
el fin de procurar el pleno goce del derecho a la salud para todos los habitantes del
pais sin discriminacion social, economica, cultural o geografica. El seguro se
organizara dentro del marco de una concepcidn integradora del sector salud donde
la autoridad publica afirme su papel de conduccion general del sistema y las
sociedades intermedias consoliden su participacion en la gestion directa de las

acciones.

El seguro tendrd como objetivo fundamental proveer el otorgamiento de prestaciones de
salud igualitaria, integral y humanizada, tendiente a la promocion, proteccion, recuperacion

y rehabilitacion de la salud.

Se consideran agentes del seguro a las obras sociales nacionales y de otras
jurisdicciones y demds entidades que adhieran al sistema que se constituye, las que deberan
adecuar sus prestaciones de salud a las normas que se dicten y se regiran por lo establecido

en la presente ley, su reglamentacion y la ley de Obras Sociales.
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El seguro adecuard sus acciones a las politicas que se dicten e instrumenten a través del

Ministerio de Salud y Accién Social.>*

o Decreto 1269/92: se establecen las politicas nacionales de salud, disgregadas en
sustantivas e instrumentales, que tienen por objeto garantizar el derecho a la salud
para todos, mediante el desarrollo de un sistema sanitario basado en criterios de
equidad, solidaridad, eficiencia, eficacia y calidad para el mejoramiento en la
accesibilidad y la extension de la cobertura, como elemento fortalecedor de una
sociedad democratica. Por otro lado, mediante estas politicas se busca disminuir los
riesgos evitables de enfermar y morir, mediante acciones sanitarias de promocion y
proteccion de la salud, especialmente dirigidas a los sectores mas vulnerables y

empobrecidos de la sociedad.

e Decreto N° 455/2000 crea el Marco Estratégico - Politico para la salud de los
argentinos (deroga el anterior decreto 1269 de 1992): cuyo proposito es lograr la
efectiva aplicacion y materializacion del Derecho a la Salud satisfaciendo las
necesidades de la comunidad a partir de los principios de Equidad, Solidaridad y
Sustentabilidad de las acciones encaradas, a través de estrategias que apunten a
contribuir al desarrollo y fortalecimiento del sistema federal de salude y a afianzar
la Atencion Primaria de la Salud y el sistema de Médicos de Cabecera a nivel
nacional como una estrategia fundamental para mejorar la eficiencia de la

asignacion del gasto.*’

e Decreto 1490/92: se crea la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos
y Tecnologia Médica (ANMAT), organismo descentralizado que depende de la
Administracion Publica Nacional. Organismo dirigido a la prevencion, resguardo y
atencion de la salud de la poblacion que se desarrollen a través del control y
fiscalizacion de la calidad y sanidad de los productos, substancias, elementos y

materiales que se consumen o utilizan en la medicina, alimentacién y cosmética

34http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/0-4999/63/norma.htm

35http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/60000-64999/63270/norma.htm
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humana, y del contralor de las actividades, procesos y tecnologia que mediaren o

estuvieren comprendidos en dichas materias.>®

e Resolucion N° 432/92: Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la
Atencién Médica: Tiene como finalidad normatizar y desarrollar las siguientes
actividades:

1. La habilitacion y categorizacion de los Establecimientos Asistenciales.

2. El control del ejercicio profesional del personal del equipo de salud.

3. La elaboracion de normas de funcionamiento y manuales de procedimiento de los
servicios de salud y de Normas de Atencién Médica.

4. FEl asesoramiento y cooperacion técnica en relacion con las actividades antes
sefialadas.

5. La fiscalizacion y el control sanitario.

6. La evaluacion de calidad de la atencién médica y de organismo de aplicacion de ella

queda facultada para los servicios de salud.*’

e Decreto 578/93: se crea el Registro Nacional de Hospitales Publicos de
Autogestion (HPA): En este podran inscribirse todos los hospitales publicos de
Jurisdicciones nacional, provincial y/o municipal. Actuard como organismo
descentralizado de acuerdo con las normas vigentes en cada jurisdiccion. Entre sus
funciones podran integrar redes de servicios de salud con otros establecimientos
asistenciales publicos o privados, Toda otra actividad que resulte necesaria para el
cumplimiento de los fines y objetivos establecidos en el acto formal de
descentralizacidn, brindard atencion médica en forma igualitaria e indiferenciada a
toda la poblacion estando obligado a prestar asistencia a los pacientes carentes de

recursos, en forma gratuita en todos sus servicios.

36http://www.anmat.gov.ar/fna/1490.asp

3’http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/coleccionOPS/pub/pub52t1.pdf
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El Hospital Publico de Autogestion (HPA) continuard recibiendo los aportes
presupuestarios que le asigne la jurisdiccion para el habitual funcionamiento, tendiendo a
reemplazar progresivamente el concepto de "subsidio a la oferta" por el de "subsidio a la

demanda”. 38

Este decreto ha sido derogado por el N° 939 del afio 2000, el mismo, es de suma

importancia para entender como se ha llevado a cabo el proceso de descentralizacidn.

El mismo si bien mantiene casi en su totalidad la mayoria de los articulos del anterior,

agrega:

1. Debera garantizar la gratuidad del acceso a la atencion de la salud, eliminando todo
tipo de arancelamiento por la utilizacion de los servicios que brinda a la poblacion.

2. La Superintendencia de Servicios de Salud garantizard el pago de lo facturado por el
Hospital Publico de Gestion Descentralizada dentro de los treinta (30) dias corridos

de presentada la facturacion.*

e Decreto 9/93: Libre eleccion de Obra Social: Se establece la libre eleccion de una
Obra Social y que podra ser ejercida por un afio. Se deberan cumplir las
modalidades para que los aportes y contribuciones sean depositados en la Obra

Social elegida.*

e Decreto N° 247/96 crea el Programa Medico Obligatorio de Emergencia: era un
listado de bienes y servicios destinado a la prevencion, diagnostico y tratamiento

médico y odontologico.

En el afio 2000, Ia Resolucion N°939 del Ministerio de salud, modifica al anterior, ya

que establece mas prestaciones a cubrir.

38http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/10000-14999/12550/norma.htm

3%http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/60000-64999/64697 /texact.htm

4%http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/10000-14999/11554/texact.htm
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En el afio 2002, luego de declararse la Emergencia Sanitaria, se aprueba a través de la

Resolucion N°201 el Programa Medico Obligatorio (PMO), el cual se amplia y establece:

1. Respetar la relacion costo-efectividad a la hora de incorporar mayores prestaciones
médicas, y de medicina basada en la evidencia.

2. Las prestaciones incluidas en la canasta deberian variar periodicamente segin la
informacion cientifica, el desarrollo tecnoldgico y la disponibilidad de recursos.

3. Se basa en los principios de la Atencién Primaria de la Salud

Incluye los programas tales como el Plan Materno Infantil, la atencién del recién nacido
hasta un afio de edad, los Programas de prevencion de canceres femeninos, Odontologia

Preventiva y Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable.*!

e Decreto 1615/96: se crea la Superintendencia de Servicios de Salud.: Es un
organismo descentralizado que actia en la orbita del Ministerio de Salud y Accion
Social, consecuencia de la fusion de la Administraciéon Nacional del Seguro de
Salud (ANSSAL), el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y la Direccion
Nacional de Obras Sociales (DINOS).Asumirda las competencias, objetivos,
funciones, facultades, derechos y obligaciones de las entidades que se fusionaron,
asi como la Fiscalizaciéon del cumplimiento del Programa Medico Obligatorio
(PMO) y del cumplimiento del Programa Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencion Medica en los entes comprendidos en el Sistema y supervisar el
cumplimiento del ejercicio del derecho de opcidn de los beneficiarios del sistema

para la libre eleccion de obras sociales.*?

e Ley 26.529/09: Derechos del paciente en su relacion con los profesionales e
Instituciones de la salud: rige el derecho del paciente el acceso a la informacion y
documentacidn clinica.
por medio de esta ley se rige que el paciente debe ser atendido sin distincidon de

ninguna indole, trato digno y respetuoso, respetar la intimidad y confidencialidad, a

41 |bidem 32.
42http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/40000-44999/41312/texact.htm
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aceptar o rechazar algun tipo de terapia o procedimiento medico, a tener por escrito
la informacion sanitaria, pedir consentimiento para internacion, intervencion
quirurgica, procedimientos médicos invasivos, etc., menos que se esté corriendo
peligro la vida del paciente o situacion de emergencia.

El paciente tiene derecho a su historia clinica, a pedir una copia, a que sea
inalterable, también puede solicitar la historia clinica del paciente otro profesional

del 4rea de la salud, el/la conyugue, hijos, familiar o persona que conviva con ¢1.#*

http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/160000-164999/160432/norma.htm
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Capitulo 6. Sistema de Salud Publica de la Provincia de Santa Fe a partir

de 1990:

6.1. Legislacion del Sistema:

Con respecto a esta tematica, se limita a nombrar las principales y actuales leyes que
rigen y dan marco al sistema de salud en la provincia, ya que se encuentra en debate una
Ley de Salud Publica de la Provincia de Santa Fe, que aun no se ha sancionado, ya que la
misma apunta a completar, regularizar e integrar dicho sistema, tema que tratare mas

adelante.

En la Provincia de Santa Fe nos encontramos con una de las principales leyes que
enmarcan el sistema sanitario, como es la ley N°6312 de 1967, bajo la cual se crea el
“Servicio para la atencion Medica de la Comunidad” (SAMCO). Estos entes, no tienen ni
pueden tener fines de lucro y en todos los casos se estructurardn sobre las bases de los
organismos asistenciales y sanitarios existentes o a crearse, que dependan o debieran
depender del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, con la finalidad de propender
al mayor rendimiento y la mejor prestacion de los servicios médicos curativos y
preventivos que es obligacion del Estado prestar a la Comunidad toda en atencién al valor
humano econdémico que la salud representa en toda sociedad organizada dando a la
comunidad beneficiaria la oportunidad de participar en forma activa en la concrecion de

€so0s propositos con su aporte, € intervencion directa.

Las prestaciones de estos establecimientos comprenden la atencidn a enfermos que
por su situacion econdmica estén o no en condiciones de sufragar los gastos que demande
su curacion, sin discriminacion de nacionalidad, raza, religion, creencia o ideas politicas o
sociales de ninguna naturaleza. El reglamento establecerd con caracter general las
condiciones y/o modalidades en que dichas prestaciones se llevaran a cabo sin descuidar
que es fundamental atender la salud de las clases sociales menos pudientes
econdmicamente y que en forma especial y concreta a ellas estan destinadas las
disposiciones de esta Ley. La accidn de estos servicios deberd hacerse extensiva al aspecto

preventivo de la salud de la poblacion.
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A los establecimientos a los cuales se aplique el régimen de esta ley, tienen acceso
todos los habitantes de la jurisdiccion donde funcione el ente y pueden disponer del mismo
para la internacidn, operacion, curacion, etc., de sus pacientes, todos los profesionales
meédicos de la localidad y/o jurisdiccidon pertinente, dentro de los preceptos que fije la

reglamentacion que al efecto se dicte por el Poder Ejecutivo, sin otra discriminacion**

Con respeto a esta ley, considera que debiera reformularse o modificarse ya que
solamente hace referencia a los SAMCO, pero en su actuar de manera aislada, no hace
referencia a los distintos niveles de complejidad que existen hoy en dia, ni la articulacion
entre los mismos y el SAMCO, tampoco de los servicios ni especialidades que brinda dicha
institucion. necesariamente debiera actualizarse esta ley integrandola al contexto que se fue
gestando en materia sanitaria, ya que se habla de un sistema, y por sistema se entiende un
conjunto de componentes y normas que hacen al buen funcionamiento de algun tipo de

actividad o fin.

Por otro lado, otra de las normativas que rige en la Provincia en materia de salud es
la Ley N° 10.608 de 1991, a través de la cual se otorga al Poder Ejecutivo de la Provincia a
organizar de acuerdo a lo previsto en la presente ley, su reglamentacion y demds normas
que se dicten, a los establecimientos asistenciales con internacion dependientes del
Ministerio de Salud y Medio Ambiente, a efectos de constituirlos en personas juridicas

publicas estatales, con el consiguiente grado de capacidad administrativa y financiera.

El Poder Ejecutivo, a través del Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la
Provincia, establecera la politica de salud a la que deberan ajustarse dichos
establecimientos para el cumplimiento de sus fines de prevencion, recuperacion,
rehabilitacion, docencia e investigacion, y garantizara la eficaz prestacion de atencion
medico asistencial total y gratuita, a las personas imposibilitadas de acceder a alguno de los

sistemas de proteccion para la salud, en virtud de sus escasos recursos.

Cada Establecimiento sanitario estara conducido por un Consejo de administracion

integrado por:

#https://www.santafe.gob.ar/index.php/web/content/view/full/37562

48



e Un representante del Estado, que lo presidira, designado y removible por el Poder

Ejecutivo;
e El Director Médico;

e Un representante del personal, elegido en forma directa por sus pares del

establecimiento;

e Un representante de la Asociacion Cooperadora del Hospital o, en su defecto, de la

entidad similar que en el mismo se desempeiie;

e Un representante del cuerpo profesional del establecimiento, elegido en forma

directa por sus representados;
e Un representante de las organizaciones institucionalizadas de la comunidad.

La duracion del mandato de cada uno de los integrantes del Consejo de Administracion,
con excepcidn de los del Representante del Estado y del Director Médico, sera de tres afios,
pudiendo ser reelectos. Cuando la importancia del establecimiento no justifique la
constitucion de dicho organismo, el mismo serd conducido por un Administrador General
designado por el Poder Ejecutivo y un Consejo Asesor integrado por representantes del

cuerpo profesional, del resto del personal y de la comunidad®

En referencia a esta ley, considero de suma importancia que en la responsabilidad que
se le confiere a cada agente, debiera ser necesario anexar a dicha, la realizacion de un serio
y acabado diagnostico de la situacidn sanitaria de referencia a los establecimientos, areas,
tematicas, informacion etc. para asi detectar las problematicas, la participacion de los
trabajadores de la salud y agentes que desarrollen sus funciones alli asi como de los
ciudadanos en su conjunto, ya que al elaborar politicas publicas en materia sanitaria, se
debe detectar la problematica a solucionar asi como las demandas planteadas por las
personas que utilizan este servicio, que a mi entender son las mejores para proporcionar

este tipo de informacion ya que son las protagonistas de sus padecimientos, inaccesibilidad

%https://www.santafe.gob.ar/index.php/web/content/view/full/41814
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o problemadticas especificas a resolver. Que si bien los profesionales de la salud estdn en
contacto diario con estas tematicas, a veces puede suceder que desconozcan alguna

situacion que atraviesan algunas personas o grupos de personas.

6.2. Descentralizacion v Regionalizacion:

En el afio 2007 se inicia un proceso de reforma y modernizacion del Estado basado
en la regionalizacion, la descentralizacidn y la planificacidn estratégica participativa, cuyos
ejes constituyeron la respuesta al desafio de una construccion de una sociedad mas

inclusiva e integrada.

Al respecto el Dr. Cappiello sostiene “(...) un sistema de salud integrado y en redes, que
cuando uno trabaja en redes asume la heterogeneidad y nada de lo que pasa en algun
punto de la red le es ajeno a otro punto de la red, hay asociativismo, cooperativismo,
donde vos podes trabajar sabiendo que el otro te va a escuchar (...) Después empezaron la
estrategia de Atencion Primaria, que dijimos era el ingreso al sistema de salud (...) es una
estrategia de Atencion Primaria que va mas alla de los presuntos limites de la practica medica, es

un trabajo interdisciplinario sujeto al protagonismo de la comunidad(...)”

En este marco, en el afio 2008 se presenta el Plan Estratégico Provincial que
pretende asegurar: a) un proyecto de desarrollo para los territorios que atin no lo poseen; b)
el apoyo a las iniciativas de desarrollo local; c) las politicas sociales y las inversiones en
infraestructura social que corrijan las desigualdades; d) el mejoramiento de indicadores
promedio de educacion, salud, clima social, justicia, seguridad y transparencia en la
gestion; e) la potenciacion de las ventajas santafesinas para la localizacion de capitales; f)

prevencion y solucién de conflictos entre actores provinciales.*®

El plan se basa en las siguientes lineas estratégicas: territorio integrado, calidad social y

economia del desarrollo.

En este contexto la provincia es dividida en cinco regiones que comparten rasgos

geograficos, culturales, sociales e historicos.

4®http://www.santafe.gov.ar/archivos/PEP.pdf, en Signorelli Gisela: “Reordenando el territorio: el cao de la
regionalizacion en la provincia de Santa Fe, Argentina- 2008-2011”. Quid 16 Revista del area de estudios urbanos del
instituto de investigacion de Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales (UBA)-ISSN 4060
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“Cinco regiones, una sola provincia” es la frase que resume la vision de la politica
de regionalizacion territorial, iniciada en el afio 2008. En el marco de un unico proyecto de
transformacion del territorio, la regionalizacién se plantea como una estrategia para integrar
territorios antes desconectados y fragmentados, potenciando sus particularidades, y para
acercar el Estado a los ciudadanos y a los diversos actores locales, inaugurando asi un

nuevo modo de gobernar en la Provincia de Santa Fe.*’

Cada Region tiene sus particularidades y en cada una de ellas se identifican nodos
de distribucidon y redistribucion de capacidades, informacion y recursos. En general se

ubican en la ciudad més importante de la regidon que es la que le da el nombre a la misma.

El principal objetivo de la regionalizacion tiene que ver con facilitar el proceso de
descentralizacion del Estado santafesino, lo que no es otra cosa que transferir poder a un
lugar mas cercano a donde las personas habitan, en el que los funcionarios y trabajadores se

relacionan de manera directa con los ciudadanos.

Al respecto dice la Dra. Puig: “(...) lo que se ha hecho es un proyecto de
regionalizacion que aca en la provincia es algo muy sui generis, porque lo que se ha
regionalizado es la patologia y no la complejidad, por ejemplo en la maternidad Martin lo
que intenta hacer es un perfil quirurgico , que acd se deriven los nifios que necesiten
cirugia, en el Hospital Baigorria se intenta centralizar la atencion de los menores de 1500
grs., en el Hospital Centenario las cardiopatias congénitas (...) y hay uno o dos hospitales
de alta complejidad donde se resuelve todo cardiologico, todo lo quirurgico y donde este la

terapia intensiva (...)”

Cabe preguntarse, ;qué significa cuando hablamos de regiones o regionalizacidon?

LY porque es un pilar de la descentralizacion?

Segun Coraggio, “por regiones denominamos a esos ambitos definidos a partir del
dominio territorial particular de una relacion de acoplamiento o de una relacion de
semejanza (...) podemos observar a las regiones y sus correspondientes procesos de

regionalizacidén en las que tienen lugar, desde una mirada objetiva o desde una mirada

4http://www.santafe.gov.ar/archivos/PEP.pdf. Pag. 41.
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subjetiva. A saber: una regionalizacion efectivamente existente, como forma espacial
propia de los procesos sociales, y que es independiente de nuestra percepcion de la misma.
O bien, pensando a la organizacion territorial de una nueva sociedad como parte de una
configuracion territorial pre-existente, de procesos econdmico-demograficos que tienen una
relativa permanencia, de pautas socio- culturales diversas, que son la base de esa nueva
regionalizacion. Dicho en otras palabras, la regionalizacion subjetiva es la aproximacion

que se hace a partir de diversos criterios a la regionalizacién objetiva™*®

Se puede ver como en estas definiciones toma mucha fuerza el concepto de
territorio y su organizacidn-reorganizacidn, un rasgo fundamental a la hora de delimitar
responsabilidades y competencias en el desarrollo de la descentralizacion como base de la

planificacion estrategia para la ejecucion y concrecion de politicas publicas

Por ello, y derivado de lo anterior, la propuesta de regionalizacion provincial se
plantea como una estrategia para integrar territorios antes desconectados y fragmentados,
potenciando sus particularidades, y para acercar el Estado a los ciudadanos y a los diversos
actores locales (...). La regionalizacion concibe el territorio como una gran red, que
entrecruza actores locales diversos; actividades sociales, econdmicas y politicas; patrimonio
natural y cultural que es necesario articular y gestionar en la proximidad. Y a las regiones,
como espacios simbdlicos y estructuras flexibles, que reconstruyen itinerarios, vinculos,
caminos, historias y valores de los actores, donde el territorio y la cultura aportan el anclaje

necesario para su localizacién.*’

En relacién a este eje, se podria cuestionar si se trata de un real proceso de

escentralizacion, en materia sanitaria, o mas bien de una desconcentracidn, recordemos en
d tral , t taria, bien d d t , d

palabras de Guy Peters que se trata de “uno de los cambios mds importantes asociados con

la NGP ha sido crear nuevas organizaciones auténomas o cuasi autdnomas-normalmente

48Coraggio, J. Luis: “Territorios en transicion. Critica a la planificacién regional en América Latina”. Universidad
Auténoma del Estado de México. Toluca, México.1987, en Signorelli, Gisela: “Reordenando el territorio: el cao de la
regionalizacion en la provincia de Santa Fe, Argentina- 2008-2011”. Quid 16 Revista del area de estudios urbanos del
instituto de investigacion de Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales (UBA)-ISSN 4060

http://www.santafe.gov.ar/archivos/PEP.pdf
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referidas como agencias. Gran parte de la toma e implementacion de decisiones en los
sistemas politicos contemporaneos ha sido delegada a estas organizaciones, con la
presuncién de que organizaciones con un solo objetivo y con autonomia administrativa
permitirian que expertos administradores publicos mejoren la calidad de los servicios

publicos (...)"°

, segun esta definicion y el modo en que se fue construyendo el sistema de
salud en Santa Fe, la cual se basa en la creacion de nuevos centros administrativos, sus
funciones y organizacidn trabajan con una relativa autonomia segun sus contextos, pero
nunca perdiendo de vista que responden a una integracion y unidad del sistema dependiente

del Ministerio de Salud Provincial.

Por otro lado, con respecto a nivel nacional, este funciona con caracteristicas de
recomendacidn y orientacion asi como de contribuir al desarrollo de un sistema federal de
salud, a través del COFESA, pero no incide con sus decisiones en el rumbo que toman las
provincias en materia de politicas sanitarias, basicamente su relacion se acota al

presupuesto y a la implementacion de algunos programas.

Asi también lo considera el actual Senador de la Provincia de Santa Fe y ex
Ministro de Salud, el Dr. Miguel Angel Cappiello, en una entrevista realizada el 31 de
Marzo de este aflo, con respecto a este punto: “En los 90 no sé porque decis que hubo
descentralizacion porque no hubo un proceso real de descentralizacion(...)En realidad era
una desconcentracion tratando de que un consejo de administracion pudiera hacerse cargo
de los hospitales, eso por un lado, por otro lado, estaba la ley SAMCO que funcionaba de
la misma manera. Distinto fue el hecho aqui en Rosario, donde empezamos a construir el
sistema de salud que garantice el derecho de salud a la poblacion a través del trabajo con
los niveles de atencion fundamentado todo en la estrategia de la Atencion Primaria de la

salud, hospitales de mediana complejidad y de mayor complejidad (...)”

Con respecto a esta idea coincide también Micel Carnino, otra de las personas
entrevistadas, quien expresa “Este proceso que vos marcas en los 90, fue un proceso de
descentralizacion nacional, de achicamiento del Estado, de desfinanciamiento, de como

transferir las responsabilidades de financiamiento desde la nacion a las provincias, lo

50Guy Peters: “Los dos futuros del gobierno: descentrando y recentrando los procesos de gobierno”. Conferencia dictada
en la Facultad de Ciencia Politica y Relaciones Internacionales-Universidad Catdlica de Cérdoba el 14 de agosto de 2009
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mismo que sucedio con educacion, y el proceso que vos podes ver en estos momentos que
se da desde 2007-2008 en adelante en la provincia y desde que inicia la gestion socialista
en la municipalidad de Rosario, es un proceso contra- hegemonico en relacion al proceso
de descentralizacion que vos vas a ver en los 90, entonces uno puede decir
descentralizacion en términos de lo que significa la distrilizacion o regionalizacion, que no
tiene el mismo sentido teodrico, al contrario, muy por el contrario, acd se piensa en la
Municipalidad como en la gestion en la Provincia en como acercar el Estado al territorio,
no como transferirles los costos a las personas sobre ese sistema de atencion, es

precisamente al revés del proceso de descentralizacion o achicamiento del Estado de la

década del 90" .

Por ultimo, y para complementar las ideas antes expuestas en torno al proceso y concepto
de descentralizacién, Nadia Alasino expresa “(...) Lo que si hay en el contexto de la década del
90 un debate que tiene que ver mds con lo financiero diria yo que con el acceso a la salud.
Si vos revisas los diarios de los 90, al momento de la sancion de la ley provincial, un
poquito antes de la ley nacional, vas a ver que las principales notas que salen en los
diarios tienen que ver con la falta de recursos en los hospitales, de insumos, el deterioro de
las estructuras, y en el momento en que se esta debatiendo en la Provincia (...) es el
momento también en que se esta discutiendo la privatizacion del banco de Santa Fe.
Entonces hay un contexto fuertemente marcado en la agenda del Estado por cuestiones que
tienen que ver con los recursos de los Estados, del Estado Provincial y del Estado
Nacional, con lo cual la mayoria de los autores coinciden en sefialar que el proceso de
descentralizacion, tanto en lo que tiene que ver en los servicios de salud como en el
servicio de educacion estuvieron mas ligados a una logica de reducir la estructura de
costos de los Estados a nivel Nacional, lo cual no necesariamente implico una reduccion
de la estructura de los costos de los Estados Provinciales,(...) Y hay también otro eje que
tiene que ver con la participacion de la sociedad civil en el gasto social(...) la discusion
acerca de quien se hace cargo de las problematicas sociales, que rol cumple el Estado, que
rol cumplen las organizaciones privadas, las organizaciones de beneficencia, que rol

cumple la iglesia (...)”
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En esta ultima exposicion se aprecian claramente los argumentos que dieron paso a la
trasferencia de los servicios de salud y educacion hacia las provincias y por ende también el
achicamiento del Estado a través de las privatizaciones de empresas publicas. Debe
destacarse que la entrevistada hace hincapié¢ y remarca el rol de subsiariedad del Estado asi
como el aumento de la participacion ciudadana a través de organizaciones de la sociedad

civil.

Segun lo expuesto mas arriba, se puede decir entonces que se estaria frente a un proceso
de descentralizacidon que se ha dado desde la Nacion hacia las provincias, alla por los afios 90, pero
a nivel provincial, y especificamente centrandonos en Santa fe, de un proceso de desconcentracion
que va desde la Provincia hacia las cinco regiones sanitarias y de alli hacia municipios y

localidades.

En cada Region se ubican las sedes administrativas y logisticas del gobierno provincial,
entre ellas las del Ministerio de Salud y su oficina regional, a la que se suele llamar Nodos de Salud.
Cada region cuenta también con al menos un establecimiento de salud de la alta complejidad

técnica.

El Nodo de salud es un actor vital en el proceso de descentralizacion, mediando
entre las necesidades de salud de un territorio dado y los recursos del Estado para

atenderlas (Nodo Reconquista, Rafaela, Santa Fe, Rosario y Venado Tuerto)*!

6. 3. Conformacion v organizacion del sistema provincial:

En la Provincia se distinguen tres sectores, el Sector publico, el privado y de obras

sociales.

Cada sector posee una autonomia relativa respecto de los otros. Estas diferencias
residen en la estructura de la red de servicios que administra en las fuentes de

financiamiento, en el modelo de atencion y en el modelo politico de gestion.

51Composicion de los Nodos disponible
en:https://www.santafe.gov.ar/index.php/web/content/view/full/114560
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El sistema publico provincial de salud es administrado por el Ministerio de Salud de

la provincia.

Esta integrado por una red de servicios y establecimientos constituida por centros de
salud, hospitales y organizaciones de apoyo como pueden ser las redes de emergencias,
laboratorios centrales, de planificacion, de ejecucion de politicas de salud y de regulacion,
incluso de los servicios que ofrecen los otros dos sectores. En base a ello se dice que el

Ministerio tiene funciones de regulacion.

En cuanto al financiamiento, la principal fuente proviene del presupuesto estatal y
de los impuestos que los ciudadanos abonan al estado provincial. EI Ministerio también
define en qué y como se orientan estos recursos. Este es uno de los rasgos distintivos
respecto de los otros sectores: el sector privado se financia con el pago directo de las
personas y la venta de servicios al sector de obras sociales, mientras que el de obras

sociales se financia con el aporte obligatorio de trabajadores y empleadores.

Retomando a Nadia Alasino dice “En el financiamiento del sistema hay una
confluencia de multiples fuentes: hay una parte del sistema que se financia con recursos
del presupuesto provincial, directo, puro, provinciales, hay una parte del financiamiento
que viene de los programas nacionales de cobertura asegurada, de algunos grupos
poblacionales como lo que era el Plan SUMAR y el PROFE (...). Parte viene por el
recupero, se le dice a lo que se le cobra al sistema nacional por la cobertura de servicios a
personas que tienen o son parte de esos programas, otros recursos vienen directamente de
transferencias nacionales, que son menores, con fondos directos a los Ministerios y otra
parte viene de los hospitales que denominan recursos propios que son generados a partir

de los propios organismos de los efectores, son multiples (...)"

En relacion a esto Mauricio Spilere coincide con lo expuesto anteriormente y dice “(...) el
fondo de flujos que tiene la salud es un fondo de flujos muy complejo, por el tipo de volumen, si
bien el dinero en principio vienen en partidas presupuestarias muy importantes, también se ha
logrado desde el nivel central, es decir de la gestion de los nodos inclusive de la gestion del nivel
central de la Provincia del Ministerio, poder articular, por ejemplo todo lo que tenga que ver con

las camaras de drogueria de la provincia. jqué es lo que permito esto? que todo el medicamento de
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alto costo y en volumen y que representa tanto dinero, que se viene trabajando desde la provincia
en la negociacion con la camara de drogueria, permite al hospital destinar el presupuesto a otras
cosas, es decir, lo que te queda de la partida presupuestaria poder destinar a otras cosas sin
pensar que todo ese presupuesto te lo absorben las grandes droguerias que proveen, eso fue un
problema que el aiio pasado evidentemente se ha podido resolver y eso le da mayor respiro a los
hospitales. Después tenés partidas presupuestarias que no vienen de la provincia sino que vienen
por Nacion, que tienen que ver justamente con el plan SUMAR o con las partidas de PROFE, (...)
Entonces la gestion de recursos humanos muchas veces no es atendida desde politicas mas
serias a nivel central entonces hace que los efectores tengan que financiarse sus recursos
humanos a través de contraprestacion de servicios y eso afecta el presupuesto de los

hospitales”.

Lo mencionado anteriormente, no significa que el sector publico provincial no

atienda a personas que poseen cobertura de obra social.

En lo referente al modelo politico de gestion, el Ministerio propone un modelo de
gestion democratico, con la participacion de los trabajadores de la salud y los ciudadanos.
Por ello, el sector publico provincial se orienta siguiendo los principios y valores de la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS), la cual es definida por la OMS en 1978

como:

"La APS es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma
parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y

el micleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad.””’

52 Manual de conceptos basicos generales. Salud Publica. Santa Fe. Disponible en:
https://www.santafe.gov.ar/index.php/web/Estructura-de-Gobierno/Ministerios/Salud/Archivos-
Salud/Junta-escalafonamiento/Manual-Conceptos-basicos-generale
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Es importante sefialar que estrategia de APS ubica en el centro al ciudadano y a la

poblacién a fin de garantizar el derecho a la Salud. En tal sentido, la estrategia vertebra a

toda la red de servicios y establecimientos de salud.

La red publica de salud esta conformada por:

Establecimientos asistenciales con internacidon: hospitales de complejidad técnica
alta o tercer nivel de atencidn (13 establecimientos) y hospitales de complejidad
intermedia o segundo nivel de atencion (aproximadamente 129 establecimientos en

toda la provincia)

Establecimientos asistenciales sin internacidén o centros de salud del primer nivel

de atencion (450 aproximadamente)

Servicios de soporte: 1) Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias 107 (SIES
107) para traslado y atenciéon de urgencia-emergencia; 2) Red Provincial de
Laboratorios, constituida por servicios de distinta complejidad y especificidad
(bioquimica, anatomia patoldgica, hemoterapia, inmunologia, genética,
microbiologia, etc.); 3) Red de Rehabilitacion; 4) Red de Medicamentos para apoyo
al proceso de atencion (farmacias hospitalarias, bocas de dispensa en centros de
salud, depositos regionales y los laboratorios publicos productores de farmacos
(Laboratorio Industrial Farmacéutico —LIF-) y Comisién Provincial de

Medicamentos.

A fin de asegurar los atributos de la APS, la red de establecimientos publicos se

organiza en base a tres criterios:

Adscripcion-Admisién: Es una modalidad que busca la construccion de un “contrato”

entre el Estado y los ciudadanos donde se asume la responsabilidad por el cuidado de la

salud, y se actiia como representante del paciente en la red de servicios.

Cada persona del barrio tiene su equipo de referencia, constituido por un médico y un

enfermero. Este equipo profesional es su referente y cada equipo tiene un numero de

personas a cargo que son de su responsabilidad, debe velar por situaciones como la
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interrupcion de tratamientos, busqueda de pacientes ante la falta de concurrencia de los
mismos al efector, visitas domiciliarias ante la presencia de discapacidad u otro

impedimento que dificulte a las personas la llegada al centro de salud.

La adscripcidon implica efectivizar interconsulta, referencias y contrareferencia. Cuando hay
necesidad de consultas en otros establecimientos de la red sean estos hospitales o centros de

diagnostico o tratamiento, el tramite lo realiza el mismo equipo del centro de salud.

Estos equipos cuentan también con el apoyo de distintos especialistas cuando las
situaciones asistenciales asi lo demandan, por ejemplo: salud mental, adicciones,
rehabilitacion, violencia, acompafiamiento para enfermedades cronicas irreversibles o

situaciones de catastrofes, etc.

Referencia-contrarreferencia: Definida como la comunicacion a mantener entre

los establecimientos cuando se deriva al usuario de un nivel de atencién a otro. A El
equipo al que esta adscripto en el primer nivel acompaiiara el proceso de atencion, desde el
centro de salud a los efectores de mayor complejidad y demandara la informacidn necesaria

con el fin de no fragmentar el cuidado.

Cuidados progresivos: este modelo trata de dejar de lado, la clasica divisidon de los

servicios por especialidad o en el peor de los casos por drganos o sistemas, por ejemplo,
gastroenterologia, neurologia, patologia cervical, etc., para pasar a una ldgica centrada en
las personas, a una nueva forma organizacional de tipo horizontal y participativa, que
rompe con el verticalismo, con equipos que trabajen con interdisciplinariedad (médicos,

enfermeros, trabajadores sociales, psicdlogos, etc.).

Se busca con ello lograr una optimizacion de los recursos a favor de la salud de los

ciudadanos.

Considerando lo anterior, y de acuerdo con pautas de categorizacion nacional e
internacional se definieron las siguientes categorias: cuidados minimos, cuidados

intermedios y cuidados criticos e intensivos.
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“(...) Los cuidados progresivos implican un modo de organizacion de los servicios
en términos de dar mayores y mejores respuestas, en términos de organizar los recursos
humanos, es decir, si vos tenés problemas menos complejos o mds complejos con menos
tecnologia o mas tecnologia eso también implica. Es poder definir los equipos para cada
momento y no dilapidar recursos en términos de procesos que no necesitas, por eso se
piensa no necesariamente la mayor tecnologia tiene que estar en los hospitales, en
términos de tecnologia dura, en salud tenés que plantear que tenés tecnologias duras y
tecnologias blandas, estas ultimas son los que aplicamos los equipos de trabajo en los
recurso humanos, esas también son complejas, y ademds es el modo de organizacion hacia
dentro de los hospitales en donde rompe el modelo de organizacion del hospital francés
por salas, como seria el Hospital Centenario, en donde no va por especialidad, rompe la
organizacion por especialidad y se organiza por complejidad y cuidado, entonces la
circulacion es diferente, el que te moviliza es el equipo no las personas. Ademds hace
mucho mads eficiente la utilizacion de camas (...). Lo que se plantea es cuidados
progresivos dentro del sistema, en la red, en centros de salud, hospital de mediana y alta
complejidad, sistema de emergencias que hace toda la circulacion que conecta a todos y

todos los dispositivos que acompaiian al sistema(Micel Carnino)

La red esta compuesta por efectores (Hospitales, SAMCOs y Centros de Salud) de
gestion provincial y municipal en trabajo articulado con otras areas para dar respuesta

efectiva a la ciudadania.
Estan divididos en niveles de complejidad necesarias para el cuidado del ciudadano:

e ler Nivel: Centros de Salud, es el lugar de mayor proximidad al vecino. No poseen

camas de internacion y son los encargados de garantizar la salud territorializada.
e 2do Nivel: Hospitales y SAMCOs de baja y mediana complejidad.

e 3er Nivel: Hospitales de alta complejidad, son el ultimo y mas completo nivel de la

red.
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Para garantizar el funcionamiento de la red articulando los tres niveles, existe el
Sistema integrado de Emergencias Sanitarias (SIES) que cuenta con vehiculos de traslados

y centrales de operaciones y traslados.

La Dra. Puig expresa “(...) La idea de este sistema de salud que intenta trabajar en red,
es acercar a los pacientes, digamos a los potenciales usuarios el efector lo mas cercano
posible al domicilio, entonces se generan los distritos, donde hay un centro que es
cabecera, de pronto tenés un registro civil, hay una sucursal de un banco, se intenta que
los usuarios puedan hacer todo en un mismo lugar, que no tengan que tomar un colectivo o
sacar un turno a un hospital donde son atendidos a lo mejor 5 horas después, eso intenta
darle mas fluidez al sistema, no todos los pacientes tienen que ir a los hospitales a menos

que tengan algo complejo, esa es la idea (...)"

6.4. Calidad y Accesibilidad:

Una de las formas de medir la calidad es a través de la cobertura y accesibilidad que
brinda el sistema de salud publica de la provincia de Santa Fe hacia la ciudadania en

general y hacia los grupos de riesgos en particular.

En relacion a la accesibilidad, Nadia Alasino considera “(...) hay grandes barreras
a la accesibilidad de las personas a los servicios (...) te diria que hay muchas barreras
culturales en relacion a esto, barreras culturales que tienen que ver con la logica sanitaria
vy con la relacion asimétrica que hay con los profesionales y barreras organizativas que
tienen que ver con esta poca articulacion que hay entre los efectores y la fragmentacion
que hay en la distribucion de los recursos (...) las personas acceden inmediatamente al
efector mas cercano y en la medida en que ese efector mas cercano le abre sus puertas, y
aca me refiero a las diferencias socioeconomicas de las regiones (...) eso por un lado, por
otro lado, los hospitales tienen su propia forma organizativa, , son estructuras muy
verticales donde el profesional del servicio de salud conserva una posicion asimétrica muy
fuerte en relacion al usuario, son instituciones donde muchas veces la puerta esta abierta
en funcion del actor que se encuentra en ese momento, y otras veces no tienen que ver
tanto con el poder que detentan los profesionales al interior de los efectores sino incluso

con las caracteristicas del personal que se encuentra en la ventanilla del lugar donde se
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acerca a pedir un turno y depende mucho de la predisposicion de esa persona porque son

pocos los ciudadanos que reconocen sus derechos en relacion al sistema (...)"

En relacién a esta idea Micel Carnino dice “La accesibilidad no es un concepto que
se hace realidad cuando lo visitas ;qué es lo que se plantea? es la accesibilidad universal,
de todo aquel que demanda pueda tener una atencion, y en todo caso si tiene cobertura se
deriva o se atiende y se recupera, la idea no es la exclusion, no todo el mundo tiene esa
concepcion, en términos de que la salud es un derecho, la salud no es una mercancia y en
esa postura vos pensds que cualquier ciudadano o cualquier habitante tiene derecho a la
salud, no es generalizado ese concepto todavia. Precisamente porque tenemos un sistema
muy fragmentado, historicamente la conformacion del sistema de obras sociales fue muy
fuerte en la sociedad Argentina y el concepto de que la salud es una mercancia existe,
porque ademdas toda la concepcion de desarrollo de los prepagos, toda la cuestion de
acceso a los medicamentos, toda la cuestion de lo que significa la tecnologia esta regulado
por el mercado. Entonces hay una tension en lo que implica el sistema publico en términos
de derechos y de garantizar ese derecho a la salud, con la complejidad que necesita cada
atencion y el mercado que existe, cuando vos te formas y estudias en general esto no
aparece, muy pocas veces, muy pocos profesionales de salud o en universidades no hay
una formacion en relacion a salud publica en este sentido, sino que se piensa la formacion

en téerminos de mercado, en términos mas individuales y no sociales(...)”

Vinculado a lo anterior el Dr. Cappiello coincide y agrega: (...) " la accesibilidad no
te creas que es universal, ese es una de las grandes deudas, , hay gente que primero no
sabe demandar, se mueren y ya estd, y otros que demandan pero que no saben llegar “(...)
te doy un ejemplo: hay lugares en la Provincia que por estas lluvias no llegaba nadie, hay
un caso que se muere un Sefior que se descompensa, llaman a la ambulancia, la
ambulancia se empantano y el paciente se murio. Entonces hay lugares que no tienen
acceso, si vos vas para Alvarello, 30 Km. no es mucho, el sistema PAMI le tiene que dar
ambulancia, odontologo, especialistas, etc., van al publico, que es un SAMCO chiquitito. Si
tienen que pedir una ambulancia tienen que pedir prestada, si tienen que ir a un

odontélogo arréglate y dndate a otro lado, entonces no todos tienen la misma
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accesibilidad, los que estan acd tienen todo, los que estan mas lejos les falta (...) hay que

hacer caminos, hay que hacer rutas, todo un conjunto de cosas” (...)

A continuacién se presenta las personas que tienen cobertura, las que no y la
cantidad de recursos humanos con el que cuenta la provincia para la asistencia del mismo
de manera eficiente o no. Para finalizar este apartado se presentan otros indicadores (tasa de

mortalidad, natalidad, etc.) que complementan y ayudar a evaluar la calidad del sistema
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6.4.1. Indicadores de accesibilidad:

Tabla N° 1: Poblacién con cobertura por obra social y/o plan de salud privado o mutual segun sexo y grupo de edad

Afo 1991 Afio 2001 Afio 2010(")

(bnn:ﬂy/ophtkﬁwivabolﬂl a:nm‘uly/oph-deuphwomul Obra social y 0 plan de saud privado o mutual
Sanydc:posde Toad Totl Total

Tiene % | Notiene | % Tiene % | Notiene | % Tiene | % | Notiene | %
Total

Ambos Sexos 27984 191,188 0 837239 LM1427 S8 1299274 3164038 2160893 68 1061485 R
024 afios 7121 163297 60 110824 mes 45 13794 53| 24460 144082 9 10038 41
529 afios 75021 BT 63 10197 125894 47 M08 53| 251543 146909 8 1046 &2
102 14 afios 277859 180035 65 9784 40300 51 135263 49| 258361 48283 57 11028 83
152 19 aflos 226,106 4302 6 83084 138310 2 128087 71902 15599 57 115908 43
20224 aiios 197824 11598 59 81838 12951 46 143453 54| %470 ISLI9 ST 13651 43
25229 aflos 19267 15233 65 67446 09062 2 102625 25569 161905 63 97 37
302 34 aflos 184319 12809 69 56225 105888 57 795% 43| 249400 169062 68 8038 32
35239 aflos 17754 12531 71 52163 109291 60 73540 203,691 MIS53 6 6138 31
40 244 ailos 166,617 119608 72 47009 06239 6 N 180271 126660 M 53611 30
45249 aflos 146,516 08172 74 38344 00725 61 64966 176178 125892 T 5028 29
502 54 afios 136218 103763 76 32458 97708 6 59385 64447 18677 T s B
55 59 afios 126371 0L198 80 25173 86127 6 45805 35| 154709 1478 M 39981 26
60 2 64 afios 123,903 104875 85 19028 $361 T MIB 13247 110987 & nM 17
65269 afios 105,761 94995 90 10766 BB N 2038 109013 0371 % 53 S
70 2 74 afios 78120 72265 93 5855 $3285 88 11484 1 £9.775 87792 % 198 2
75279 aflos 56,910 53304 94 3606 66016 R 6031 69.936 68568 98 1368 2
80 y més 52553 898 93 3625 082 9B 5489 86,445 84971 B 144 2

Fuente: INDEC - IPEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 1991, 2001, 2010.
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En esta tabla lo que se observa es que en la mayoria de los grupos etarios existe un
aumento de las personas que poseen algin tipo de cobertura en el afio 2001 con respecto a

1991, por el contrario disminuye en el afio 2010.

Con respecto al periodo 1991-2001 esta situacion puede deberse a la creacion de las
medicinas prepagas con un costo relativamente accesible, no olvidemos que en los 90 se
produce el recorte y ajuste econdomico, lo que significé que muchas personas quedaran
desempleadas y sin obra social, por otro lado, la precarizacion e informalidad del empleo,
lo que significa que las personas al no estar inmersas en el sistema laboral formal tampoco
cuenten con una obra social, pero si algunas de ellas adherir al sistema de prepagas o algin

tipo de medicina privada y/o mutual.

En cuanto al periodo 2001-2010 claramente el descenso se debe a la crisis sufrida en
el afio 2001, crisis econdmica, social y politica que afecto a las distintas areas de bienestar
de las personas y familias, como pueden ser en lo laboral, educativo, acceso a la salud, etc.
En relacion a esto el Licenciado Mauricio Spilere expresa: “(...) Todo lo que se genere en
politicas economicas, sociales, impactan en la accesibilidad de la salud, si vos te pones
analizar un contexto de ajuste en la politica economica y laboral del pais, impacta en el
bolsillo del trabajador, entonces el costo que tiene una prepaga o el costo que tiene un
servicio de salud privado, hace muchas veces que termine canalizando esa atencion en el
sector publico, vos pensas, los grados de marginalidad y pobreza hacen que esa persona
no pueda acceder a un servicio de salud privada, entonces terminan yendo al efector
publico(...) esto hace que tengas que pensar un sistema bien organizado de prestacion del
servicio de salud, digamos donde vos no puedas desconocer tu entorno o tu realidad y que
entiendas de que hay que racionalizar el recurso y la racionalidad del recurso me parece

que ver con esta forma de integrar la salud (...)"

Cuando ocurren este tipo de crisis, muchas veces se opta por dejar de abonar algun
tipo de cobertura privada ya que se puede acudir al sistema publico de salud y educativo

por ejemplo.
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Tabla N° 2: Porcentaje de poblacion sin cobertura de salud, segun provincia, afio 2010.

o8 - . Porcentaje de poblacion sin
o Poblacion en viviendas particulares coberlJura dz salud () B(echa de
género ()
Total de varones Total de mujeres Varones Mujeres

Total del pais 19,276,217 20,394,914 37.8 34.5 09
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 1,304,115 1,526,701 19.1 16.5 0.9
Buenos Aires 7,525,274 7,957 477 36.7 341 0.9

24 partidos del Gran Buenos Aires 4,789,412 5,073,633 39.5 37.3 0.9

Interior de la provincia de Buenos Aires 2,735,862 2,883 844 32.0 28.4 0.9
Catamarca 178,521 183,786 40.4 37.9 0.9
Chaco 515,384 532,652 60.1 55.8 0.9
Chubut 247 835 250,308 28.8 258 0.9
Cordoba 1,576,757 1,679,764 348 311 0.9
Corrientes 480,538 504,592 50.4 46.4 0.9
Entre Rios 597,548 626,083 37.9 33.7 0.9
Formosa 260,310 266,713 58.5 55.3 0.9
Jujuy 325,950 340,902 46.1 445 1.0
La Pampa 155,602 159,508 3486 30.0 0.9
La Rioja 163,889 167,785 39.5 36.8 0.9
Mendoza 836,697 884,588 38.8 352 09
Misiones 541,451 549,867 453 42.0 0.9
Neuquén 267,668 274,148 36.4 331 09
Rio Negro 309,842 316,924 36.2 327 0.9
Salta 589,963 612,791 491 46.2 0.9
San Juan 327,186 346,111 46.3 41.8 0.9
San Luis 211,315 217,091 41.8 375 0.9
Santa Cruz 132,878 129,115 18.2 150 0.9
Santa Fe 1,532,721 1,631,317 333 30.2 0.9
Santiago del Estero 429,048 438,731 58.5 53.4 0.8
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atiantico Sur 62,516 60,601 223 20.7 0.9
Tucuman 703,209 737,359 384 346 0.9

Fuente: INDEC-Dir. de Estadisticas Sectoriales en base a informacién derivada del Censo Nacional de Poblacién, Hogar y
Vivienda del afio 2010.

Esta tabla muestra que la Provincia de Santa Fe en el afio 2010 cuenta con 63.5 %
(33,3% hombres y 30,2 % mujeres) de personas que no tienen obra social, calculado sobre
una poblacion total de 3.164.038 personas (1.532.721 hombres y 1.631.317 mujeres). Esto
quiere decir que existe un amplio grupo de personas que no poseen obra social, mas de la
mitad, en comparacidn con otras provincias que poseen un porcentaje mas alto de personas
que tampoco tienen cobertura pero sobre un total menor de poblacidn que tiene Santa Fe, a

excepcion de la Ciudad Auténoma de Bs. As. y la Provincia de Buenos Aires.
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La Tabla N°3: Numero de efectores publicos y privados, por departamento. Provincia de

Santa Fe. Afio 2011.

Efectores Efectores

il publicos privados
9 de Julio 14 28
Belgrano 9 18
Caseros 18 36
Castellanos 52 104
Constitucion 27 54
Garay 11 22
Gral Lopez 59 118
Gral.Obligado 59 118
Iriondo 20 39
La Capital 102 935
Las Colonias 37 74
Rosario 160 315
San Cristobal 30 60
San Javier 21 42
5an Jeronimo 29 28
San Justo 20 40
San Lorenzo 45 90
San Martin 20 40
Vera 28 56
Total Provincia 761 1.513

Fuente: Sistema Integrado de Informacidn Sanitaria Argentina (SISA).

En esta tabla se observa que en la provincia existen mayores efectores privados en
relacidn a las publicos, sin embargo, en esta no se especifica sin son instituciones con o sin
internacidn, de diagnostico, consultorios externos, clinicas con servicios ambulatorios o
solo cuentan con algunas especialidades, por ello, en muchas ocasiones las personas se
dirigen al centro de salud publico u hospital publico mas cercano, en donde saben que alli
encontraran la atencion adecuada, mas alld de poseer obra social, en este sentido el efector
publico esta obligado a realizar la atencion. A esto se le suma la cercania o la residencia de
estas segun la distancia o departamento donde viven las personas que quieran acceder al

servicio que sus obras sociales, mutual o prepaga les brinda, las cuales a veces son lejanas o
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no existe sucursal alli, por lo que el paciente debe acudir al efector publico mds cercano, ya
que si hubiere otra institucion privada, de la cual no es afiliado, no lo atienden, por el

contrario a los publicos.

En relacion a este andlisis Cappiello dice” (...) En muchos lugares de la provincia
lo unico que existe es lo publico, no hay privado, no tan lejos, Roldan, Funes, hay
consultorios pero no hay clinicas privadas. La historia es que cuando los sistemas son
capitalizados, alguien lo cobra y lo atiende al publico y el publico no es el que lo cobra,
por eso dame un sistema integrado unico de salud, donde cada uno mantenga su identidad
pero que haya uno que maneja y garantiza y dice lo que hay que hacer no entendido en

muchos lugares, al menos en la Nacion (...)"

En sintesis, que existan mas instituciones privadas no significa proporcional servicio

u atencion.

68



La Tabla N°4: Médicos y enfermeros en efectores de dependencia provincial. Provincia de

Santa Fe. Afio 2011.

Enfermeros Relacion

Departamentos ml::l:;s Mé::::t]: ::;:uu I f:::l:ms por1000 enfermeros
habitantes /médicos

9 de Julio 32 0,03 47 1,58 1,47
Belgrano 78 0,49 50 1,14 0,64
Caseros 148 1.73 110 1,38 0,74
Castellanos 213 1,17 194 1,07 0,91
Constitucion 88 0,49 89 1,04 1,01
Garay 22 0,35 46 2,20 2,09
General Lopez 285 13,64 245 1,26 0,86
Gral. Obligado 216 4,22 268 1,50 1,24
Iriondo 147 2,20 249 373 1,69
La Capital 1423 17,75 1.528 293 1.07
Las Colonias 107 0,55 126 1,18 1,18
Rosario 1.814 16,99 1.336 1,11 0,74
San Cristdbal 61 1,38 %90 1,35 1,48
San Javier 29 0,06 72 2,35 2,48
San Jerénimo 107 2,63 123 1,53 1,15
San Justo 56 1,88 49 1,20 0,88
San Lorenzo 149 2,24 83 0,52 0,56
San Martin 160 522 111 1,74 0,69
Vera 77 0,97 130 2,54 1,69
Total Provincia 5.212 1,63 4,946 1,55 0,95

Fuente: Sistema de Recursos Humanos de la Provincia Santa Fe (SARH). Ministerio Salud de la provincia de
Santa Fe.

En el siguiente cuadro se observa que el promedio total en la provincia con respecto
a la relacidon enfermero-medico es de 0.95, no obstante, son algunos los departamentos que
lo superan o doblegan, como pueden ser, 9 de Julio, Constitucidon, Garay, Gral. Obligado,
Iriondo, La Capital, Las Colonias, San Cristobal, San Javier, San Jeronimo y Vera, el resto
de los departamentos, que son la mitad de la provincia, se encuentran por debajo de esta
media, como son Rosario, San Lorenzo, Belgrano, San Martin, Caseros, Gral. Lépez, San

Justo y Castellanos.

69



Cabe analizar que esto sea por la poca valoracidn que tengan estos profesionales en
relacion a otros lugares del pais, en cuanto calidad ambiental de trabajo, salario y
condiciones. Por otro lado a ello se le suma el traspaso por la universidad, el tiempo en
recibirse, el plan de estudios y la profesionalizacion del egresado, y en este sentido
Mauricio Spilere dice: “(...) Si vos lo miras desde la prestacion del servicio de salud vos te
vas a dar cuenta que siempre es necesario incorporary pensar una intervencion mas fluida
de ese recurso humano, en cuestion de prestacion de servicios. De todas maneras, entiendo
también que esa disputa de la incorporacion de los recursos humanos no solo intervienen
los actores gubernamentales sino que intervienen también los sindicatos, en donde cada
uno tiene intereses muy diversos a veces que hace que la racionalidad sea muy difusa,

termina siendo racional para algunos sectores, es irracional para otros(...)".

Claramente es tipo de cuestiones influyen en el ingreso de los agentes al sistema,
sumado a esto se debiera profundizar en trabajar en los perfiles de los mismos segun el

puesto a ocupar, lugar de trabajo, demanda de personal, etc.
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La Tabla N°5: Camas publicas cada 1.000 habitantes sin cobertura de obra social, por

departamento. Provincia de Santa Fe. Afio 2011.

Cantidad de camas Poblacion sin Camas publicas
Departamentos agudas en efectores cobertura social cada 1.000 hab. sin
cobertura social
9 de Julio 55 13.048 4,22
Belgrano 69 10.636 6,49
Caseros 191 17.711 10,78
Castellanos 151 41.529 3,64
Constitucion 87 44.362 1,96
Garay 58 10.600 5.47
Gral Lopez 388 68.949 563
Gral Obligado 274 55.183 4,97
Iriondo 65 17.482 3,72
La Capital 816 147.392 5.54
Las Colonias 122 24.661 4,95
Rosario 1.049 332854 3,15
San Cristdbal 117 21.822 536
San Javier 89 14,985 5,94
San Jerdnimo 259 23.894 10,84
San Justo 78 14.061 5.55
San Lorenzo 94 44.362 212
San Martin 181 44 362 4,08
Vera 250 23.462 10,66
Total Provincia 4.393 971.355 2,45

Fuente: Sistema de Informaciéon del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe (SIMS) 2011 e INDEC-
IPEC (2001).

Este cuadro nos muestra que el promedio de camas cada 1000 habitantes que no
posee obra social es de 2,45. La mayoria de los departamentos superan esta cifra,
destacando algunos que la doblegan o triplican como es el caso de Vera, San Jerénimo y
Caseros, luego tenemos a un grupo que la igualan o estdn por debajo como son Rosario,

Castellanos, Iriondo, Constitucién y San Lorenzo.

Aqui se podria analizar, que el problema se encuentra segun la época del afio, por

ejemplo en invierno cuando aumenta las enfermedades propias de la estacion, por lo cual la
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demanda es alta, en todos los grupos etarios, lo mismo sucede en el sector privado. De
todas formas hay que tener en cuenta que existen areas especificas de internacion, como
son coronaria, terapia intensiva y unidad del quemado, las cuales estdn estrictamente

dirigidas a este tipo de pacientes y no a la poblacidn en general.

6.4.2. Otros indicadores:

Al no contar con una encuesta de evaluacion de servicio que recolecte informacion
sobre el tipo, modo, calidad y/o eficiencia con que fue atendido el paciente, se presentan
indicadores de salud, como son la tasa de nacidos vivos, mortalidad en general, infantil y

maternal, que muestran la evolucidn de la salud en la poblacion.
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La Tabla N°6: Nacidos vivos y Tasa Bruta de Natalidad por departamento. Provincia de
Santa Fe. Afio 2010.

Tasa Bruta de Natalidad

Departamento Nacidos Vivos Poblacion
por 1.000 habitantes

9 de Julio 579 1942 29.810
Belgrano 652 14,80 44,048
Caseros 1.120 14,09 79.491
Castellanos 2.758 15,21 181.381

Constitucion 1.109 12,97 85483
Garay 338 16,18 20.889
General Lopez 2.895 14,84 195.043
General Obligado 3.064 17,14 178.711

Iriondo 994 14,90 66.702
La Capital 9.529 18,26 521.759
Las Colonias 1.462 13,69 106.761

Rosario 20602 17,19 1.198.528

San Javier 560 18,26 30.668
San Cristabal 1.083 16,26 66.623
San Jerénimo 1.222 15,25 80155
San Justo 655 16,08 40.735
San Lorenzo 2.715 17,06 159.184
San Martin 952 14,96 63.640
Vera 970 18,97 51.125
Total Provincia 53.267 16,64 3.200.736

Fuente: Ministerio de Salud. Direccidn Provincial de Planificacion, Control de Gestion y Estadistica. Direccidn
General de Estadistica de Salud. Provincia de Santa Fe. INDEC — IPEC, Censo Nacional de Poblacién, Hogares
y Vivienda 2010 (datos provisorios).

La tasa de natalidad muestra la cantidad proporcional de nacimientos que se

producen en un departamento en determinado periodo de tiempo.

El cuadro muestra que la tasa mas alta la posee el departamento 9 de julio, le siguen
Vera y luego San Javier, estas tasas se producen en departamentos con mucha menor

poblacion que el resto que poseen una cantidad mayor.
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Esto puede deberse a condiciones estructurales de estos departamentos, como por
ejemplo la condicion socioecondmica de gran parte de la poblacidon, sumado a la deficiente

prestacion del servicio de salud.

La Tabla N°7: Total de Defunciones y Tasa Bruta de Mortalidad general por

departamento. Provincia de Santa Fe. Af02010.

Jurisdiccidn de
Defunciones Poblacion

residencia habitual

9 de Julio 175 58,71 29.810
Belgrano 434 98,53 44,048
Caseros 926 116,49 79491
Castellanos 1.379 76,03 181.381

Constitucion 811 04,87 85.483
Garay 145 69,41 20,889
General Lopez 1.859 95,31 195,043
General Obligado 1.059 59,26 178.711

Iriondo 726 108,84 66.702
La Capital 4.325 52,89 521759
Las Colonias 911 85,33 106.761

Rosario 11.626 97,00 1.198.528

San Justo 400 98,20 40.735
San Cristabal 543 81,50 66.623
San Javier 222 72,39 30.668
San Jeronimo 735 94,19 80,155
S5an Lorenzo 1306 82,04 159.184
San Martin 577 90,67 63,640
Vera 386 75,50 51.125

Total Provincia 28.565 89,25 3.200.736

Fuente: Ministerio de Salud. Direccidn Provincial de Planificacidn, Control de Gestidn y Estadistica .Direcciéon
General de Estadistica de Salud. Ministerio de Gobierno. IPEC. Provincia de Santa Fe (Datos provisorios).

El promedio de la tasa bruta de mortalidad de la provincia es de 89,25. Los
departamentos que lo superan son, Caseros, Constitucion, Gral. Lopez, Iriondo, Rosario,
San Justo, San Jerénimo y San Martin, luego el resto estd por debajo de este siendo el

menor namero el departamento de Vera.
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La Tabla N°8: Distribucion de primeras cinco causas de muerte. Tasas por 10.000

habitantes. Provincia de Santa Fe. Afio 2008.

Defunciones Tasas Poblacién Total

CARDIOVASCULARES
PROVINCIA DE TUMORES

SANTAFE RESPIRATORIAS 3.242.551
EXTERNAS
DIABETES

Fuente: Ministerio de Salud. Direccidon General de Estadistica. Provincia de Santa Fe. Afio 2008

Si bien este cuadro muestra otros tipos de causas de defunciones, de las cuales la
delantera la llevan las enfermedades de tipo cardiovascular, es importante sefialarlas porque
se relacionan también con el tipo de educacion que poseen las personas al respecto y la
participacion que hace el Estado, en cualquiera de sus niveles, que eduquen, prevengan e

informen sobre esta tematica.

Estas enfermedades mucho tienen que ver también con el contexto socioeconémico
en el que esta inmersa la persona, el tipo de vida, estrés, etc. Segun el politdlogo Mauricio
Spilere “(...) por un lado se avanza en la salud pero por otro lado se nota un retroceso muy
fuerte en las campaiias de prevencion (...) Lo mismo pasa con enfermedades oncologicas
de larga duracion, si vos te pones a ver, no se analiza desde el lugar del costo economico
sino que se analiza desde la garantia de la prestacion del servicio, esos son los parametros

de evaluacion (...)”

Estos temas se trabajan de manera parcial y son enfermedades en su mayoria
totalmente evitables, siempre y cuando se tenga informacion y conocimiento sobre ello, a
qué tipo de instituciones acudir, grupos de apoyos, personas o grupos de ayuda que puedan
asesorar sobre estas enfermedades, ya sea al propio enfermo y a sus familiares y/o

acomparfiantes.
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La Tabla N° 9: Defunciones maternas y Tasa por 10.000 nacidos vivos segun residencia

habitual. Provincia de Santa Fe. Afio 2010.

Tasa de mortalidad

Departamento Defunciones Nacidos Vivos materna por 10.000

nacidos vivos

9 de Julio 0 579 0
Belgrano 0 652 0
Caseros 0 1.120 0
Castellanos 1 2.758 36
Constitucion 0 1.109 0
Garay 0 338 0
General Lopez 1 2.895 3.5
General Obligado 3 3.064 2.8
Iriondo 0 994 0
La Capital 2 9.529 21
Las Colonias 1 1.462 6,8
Rosario 2 20602 1
San Cristobal 0 1.083 0
San Javier 0 560 0
San Jerdnimo 0 1.222 0
San Justo 0 655 0
San Lorenzo 1 2715 3.7
San Martin 0 952 0
Sin Especificar 0 8 0
Vera 0 970 0

Total Provincia 1 53.267 2,

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion Provincial de Planificacion, Control de Gestion y Estadistica. Direccion
General de Estadistica de Salud. Provincia de Santa Fe (datos provisorios).

—_
-

Este cuadro muestra la tasa de mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos segin
el lugar de residencia de la madre. El promedio que presenta la provincia es de 2,1. El
departamento que supera ampliamente esta cifra es General Obligado, seguido de Las
Colonias, luego muy por debajo de estos se encuentra San Lorenzo, Castellanos y Gral.

Lopez, por ultimo el que lo iguala es La Capital.

Son menos de la mitad los departamentos que cuentan con cifras al respecto, esto

quiere decir que en relacion a esta tematica hay claramente una politica sanitaria desde
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provincia que trabaja en el proceso y cuidado durante el embarazo y luego la maternidad en

general asi como del bebe.

Se hace hincapi¢ en su alimentacidén, vacunacion, informacidén y prevencion de
enfermedades tanto para la mama como para el bebe. Muchas veces las mamas al no estar
casadas o no contar con una obra social propia, son atendidas en el sector publico desde el
embarazo hasta el nacimiento del bebe. Con respecto a esto la Dra. Puig dice: *“ Me parece
crucial que haya pediatras y que no haya solo médicos de medicina general, porque al
estar formado en varias especialidades tienen falencias claras en cada una de ellas,
porque no tienen el tiempo de “training” , por eso me parece importante que haya
pediatras y obstetras en todos los centros de salud, por supuesto que médicos en medicina
general también, no pediatras solo, pero que este la posibilidad de ser respaldado por un
especialista, porque yo siempre digo que lo que se hace en la medicina publica no deberia
ser diferente lo que uno hace en el consultorio privado y vos llevarias a tu hijo a un
pediatra, a priori no lo llevarias a un médico de familia viviendo en una gran ciudad,
probablemente si estuvieras en un pueblo o en una montaria y tuvieras un médico que hace
todo, irias conforme a ese médico, por un problema se consultaria a la ciudad mads
cercana, por eso me parece importante que los nifios sean vistos por un pediatra, porque

los pediatras detectan mas cosas.”

Es fundamental la existencia de pediatras en los centro de salud para que ellos sean
los que diagnostiquen a los nifios debidamente y a tiempo, ya que los médicos generales o
de familia no detectan de la misma forma que el especialista. Esto incide también en que las

mamas no tengan que movilizarse hacia el hospital, donde la espera es mas larga.
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La Tabla N°10: Defunciones infantiles. Tasas por 1.000 Nacidos Vivos, por departamento.

Provincia de Santa Fe. Afio 2010.

Departamento Defunciones Nacidos Vivos Tasa por 199
nacidos vivos
9de Julio 1 579 1,73
Belgrano 6 652 9,20
Caseros 9 1.120 8.04
Castellanos 17 2.758 6,16
Constitucién 13 1.109 11,72
Garay 3 338 8,88
General Lopez i3 2.895 11,40
General Obligado 28 3.064 9,14
Iriendo 11 994 11,07
La Capital 93 9.529 9,76
Las Colonias 11 1.462 7,52
Rosario 214 20602 10,39
San Cristobal 15 1.083 13,85
San Javier 4 560 714
San Jerdnimo 15 1,222 12,27
San Justo 4 655 6,11
San Lorenzo 22 2715 8,10
San Martin 8 952 240
Vera 9 a70 9,28
Total Provincia 517 53.267 9.71

Fuente: Ministerio de Salud. Direccion Provincial de Planificacion, Control de Gestion y Estadistica. Direccion
General de Estadistica de Salud. Provincia de Santa Fe (datos provisorios).

Los datos que se presentan aqui es la mortalidad infantil en menores de un afio, cada

mil nacidos vivos, segun el lugar de residencia de la madre.

Se observa una tasa promedio total de la provincia de 9,71, los departamentos que la
superan son: San Cristdbal, San Jerénimo, Constitucion, Gral. Lépez, Iriondo, Rosario y La
Capital, el reto presenta una cifra menor al promedio, siendo la menor en el departamento 9

de Julio.
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Grafico N°1: Tendencias para las Tasas de Natalidad y Mortalidad Infantil, Materna y
General. Provincia de Santa Fe. Afios 1997 al 2010.
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Fuente: Ministerio de Salud. Direccidon Provincial de Planificacion, Control de Gestidn y Estadistica. Direccion
General de Estadistica de Salud. Provincia de Santa Fe.

Se observa en el grafico que con respecto a la tasa de natalidad una tendencia

decreciente en el periodo analizado.

Con respecto a la tasa de mortalidad infantil, se observa que la curva va decreciente
en el periodo 1998-2000 y luego aumenta levemente, pudo haber sido producto de la crisis
economica, politica y social del afio 2001, afio en que también se declara la emergencia

sanitaria. Es a partir del 2004 que la curva vuelve a descender.

En relacion a la mortalidad materna se observa una curva decreciente desde el aflo
2001-2002, para luego aumentar en el 2009 debido al brote de la gripe A, siendo este un

grupo de riesgo.

Por ultimo, la mortalidad en general, muestra una tendencia estable durante el

periodo analizado, pero con una leve fluctuacion en los afios 2003 y entre los afios 2007 y

2008.
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A modo de conclusion:

Durante los afios 90 se inicia un proceso de desmantelamiento del Estado a partir
advenimiento del neoliberalismo llevandose a cabo las reformas ya conocidas, como es el
caso bajo estudio en este trabajo sobre la transferencia del servicio de salud a las

provincias, dando lugar al mencionado proceso de descentralizacion.

En Rosario comenzaba a implementarse un modelo de salud publica basado en la
atencion primaria de la salud (APS) a partir de la creacidn de los centros de salud ubicados

en los diferentes barrios de la ciudad, con el objetivo de acercar la salud a las personas.

En relacién a lo anterior, se pueden vislumbrar dos caminos, la salud que cada
persona pueda pagarse y la ofrecida por el Estado, por lo general dirigida a los sectores mas
vulnerables y empobrecidos a partir de estas politicas ejecutadas, es decir “medicina para

ricos y medicina para pobres”>?

El Dr. Miguel Angel Cappiello, en alusién a este tema nos dice:” Este ideario ha
llevado a grandes desigualdades en el terreno de la salud publica, aun en paises como
Estados Unidos. Por otra parte, los grupos de interés, los grupos de presion, que en estas
condiciones crecen en forma exponencial (incentivados por sus ganancias millonarias), se
oponen a toda reforma que pueda significar transparencia, responsabilidad del Estado,

controles, etc. (...)

Es interesante rescatar el interés que ha motivado al Dr. Cappiello al estudiar
distintos sistemas de salud de otros paises como es el caso de Israel, Brasil, Estados
Unidos, entre otros, con el fin de mejorar la salud publica a partir de estas experiencias, no
obstante, con nuestras particularidades e impronta propias, dando origen al caso bajo

estudio: el sistema de salud provincial.

Para este trabajo se recuerda que los objetivos del mismo son los siguientes: 1)
Analizar el proceso de descentralizacion en la provincia de Santa Fe, en materia de

accesibilidad y eficacia en la atencién a la poblacion; 2) Describir la organizacion,

53 http://www.miguelcappiello.com.ar/contenidos/2016/07/05/Editorial 2813.php
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financiamiento y acceso al servicio sanitario en la provincia de Santa Fe Y 3) Indagar

acerca de la cobertura poblacional y la calidad del servicio en Santa Fe.

Con respecto al primer objetivo en el capitulo 6 se analiza el sistema de salud de la
provincia de Santa Fe a partir de la transferencia de recursos que se realiza desde Nacion
durante la década del 90. Ademas se realiza la descripcion del mismo en cuanto su

conformacion, funcionamiento y organizacion.

Ademas se analiza y se pone en debate si fue un real proceso de descentralizacion
y/ o desconcentracion. Las personas entrevistadas coinciden en que se desarrolla un proceso
mas cercano a lo que es una desconcentracion, debido a la autonomia que desarrolla la
provincia en la toma de decisiones y ejecucion de politicas en materia sanitaria, casi
escindida la participacion de la Nacidn en este tema. De este analisis, se desprende que la
accesibilidad al sistema no se encuentra al alcance de todos los ciudadanos, y esto ocurre
debido a la zona geografica que reside o a la existencia o no de instituciones sanitarias. Por
lo general, las instituciones sanitarias tanto publicas como privadas se concentran
mayormente en las grandes ciudades, quedando desprovistas las zonas mas aledafias. Cabe
destacar que la existencia de instituciones privadas no garantiza la accesibilidad ni la
atencion plena, ya sea porque son clinicas carentes de algunas especialidades medicas,
servicio de internacidén, guardia o hasta no cuentan con camas suficientes, como puede
suceder en casos de enfermedades estacionarias, momento en se genera un alza de la

demanda y no se halla lugar para que las personas sean atendidas o queden internadas.

Las personas que cuentan con obras sociales muchas veces no tienen el efector que
les corresponde en sus cercanias y tienen que ser derivados a otras instituciones, ya sean

privadas o publicas.

Otra situacion que les sucede a menudo a las personas que habitan lejos de las
ciudades es el acceso a rutas y caminos pavimentados, falta transporte y también la falta del
servicio de una ambulancia, tienen que perdir prestadas o si cuentan con este segun el

territorio pueden acceder o no al lugar.
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Por otro lado en relacidn a la cobertura poblacional y la calidad de la salud publica
(objetivo N° 3), se refleja en primer lugar, que las personas pueden acceder a una medicina
prepaga o mutual de precios accesibles, mientras tengan trabajo, ya sea en el sector
informal o precarizado, pero que en momentos de grandes ajustes econdmicos, despidos y
crisis de esta indole, la mayoria deja de pagar este tipo de servicio y comienzan a utilizar el

sistema publico.

Unido a este objetivo cabe preguntarse por la calidad que brinda este servicio, no
porque sea publico y gratis es garantia de buena atencion y calidad. En este punto, el
analisis que se realiza con respecto a esta tematica, es que calidad y la buena o mala
atencion que brinda este servicio depende casi totalmente de la primera persona que te
atiende en la ventanilla de admision, ya sea en un centro de salud, SAMCO, hospital, etc., y
en esto coinciden todos los entrevistados, ya que segun el tipo de concepcion que tenga el
agente sobre este derecho, la persona accede o no a ser atendido. Existen muchas barreras
culturales, politicas y organizacionales entre la persona que va en busca de la atencion y la
persona que debe garantizarla, si a esta ultima no le interesa atender, o lo hace mal o no esta
predispuesta no brinda el servicio de calidad que se debe y viceversa, si la persona no sabe
demandar o pedir, tampoco va acceder. Hay mucha asimetria entre ambas personas, ya sea

de jerarquia, poder, reconocimiento o informacidn con la que se cuenta.

Dichos objetivos especificos conforman el objeto de esta investigacion, analizar el
Sistema de salud de la Provincia de Santa Fe y el objetivo general: describir y analizar el
proceso de descentralizacion del sistema sanitario en la provincia de Santa Fe a partir de los

afios 90 hasta el afio 2015.

Ademas, a partir de la informacion recabada a través de las entrevistas y del
material analizado se considera que ambas hipdtesis son verificables. Para recordar, la
primera de ellas considera que el sistema de salud derivado del proceso de
descentralizacion llevado a cabo a partir de la década del 90, responde mas a una légica de
transferencia de tipo eficientista mas que a una ldgica que priorice la calidad, dando como

resultado un sistema fragmentado e inequitativo.
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Se piensa que esto es asi debido a la forma en que se transfiere el servicio, sin una
logica coherente ni ordenada, todo por el contrario, dejando a las provincias esta
responsabilidad, aun no contando estas con el presupuesto para afrontar el servicio,
generandose un sistema desorganizado, ineficiente, empobrecido, sin la capacitacion de los

recursos humanos tanto médicos, administrativos y personas encargadas de la gestion.

La descentralizacion de este servicio se produce en un escenario en donde se
privatizan las empresas publicas, por el gran déficit que estas generaban al Estado, el
recorte de los servicios ademas de salud, de educacion, y otros como son el teléfono, agua y
energia. Se privatizan los bancos, ENTEL, grandes empresas siderurgicas como SOMISA.
Esto es un indicador mas que suficiente para saber que el traspaso de este servicio tenia
como prioridad que la provincia se hiciera cargo del gasto, fue un suceso sin planificacion
ni estrategia alguna en donde se priorizara el ejercicio de este derecho, ni mucho menos de
calidad y accesible para todos. No nos olvidemos que este derecho también va de la mano
con otros como son el derecho a la educacion de calidad, agua potable, la construccion de

caminos y rutas, transporte, vivienda, alimentacion y trabajo digno.

Y en esto coinciden algunos de las personas entrevistadas, como Nadia Alasino
quien ha comentado que esto puede constatarse en las principales noticias de los diarios que
por ese entonces se publican y que tienen que ver con la falta de recursos en los hospitales,
de insumos y el deterioro de las estructuras, por ello se vislumbra que el proceso de
descentralizacion tanto en salud como en educacion se relacionan con disminuir las
estructuras de costos del Estado a nivel Nacional, lo cual no necesariamente implica lo

mismo a nivel Provincial.

La otra hipdtesis considera la existencia de una superposicion de la prestacion del
servicio, paralelamente la falta de delimitacion de la distribucion del trabajo debido a la

falta de coordinacidn entre los diferentes niveles de gobierno.

Esta hipotesis plantea una consecuencia de lo expuesto anteriormente, el modo
fragmentado que tiene el sistema de salud nacional permite la existencia de una

superposicion de coberturas que pueda tener una persona, ya sea porque posee mas de un
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trabajo, o porque también se la brinde su conyugue, o padres en los casos de que tenga

menos de 25 afios.

Por otro lado, con respeto a la falta de limites a distribucidon del trabajo, al no ser
una decision o proceso planificado, los agentes de salud desconocian sus competencias y
funciones, las personas que demandaban el servicio no sabian a ddnde acudir, si les
correspondia o no ir a tal hospital o centro de salud, ya sea por su domicilio o segun a que
jurisdiccion pertenecia la institucion. Todo esto genera confusidon entre las competencias
que tiene cada nivel de gobierno y por ende muchas veces no esta especificado el trabajo
que le corresponde a cada uno. Un ejemplo de ello son los SAMCOs, que al regirse por una
ley propia, muchas veces actia por fuera del Ministerio de Salud Provincial, ya que es

inexistente una ley que regularice el accionar de todas las instituciones en su conjunto.

Con respecto a esto, la provincia de Santa Fe y la Municipalidad de Rosario
comparten el signo politico, por ello también el sistema de salud se ha integrado y
ampliado. Pero el nivel Nacional no tiene un rol activo, de participacion y vinculacion, solo
ejecuta algunos programas, su funcion es distante y escindida del trabajo que realiza la

provincia.

En relacién a lo expuesto, las personas entrevistadas, también coinciden en que el
rol del Estado Nacional se limita solo a la intervencion de las provincias a través de algunos
programas y que el COFESA no ha llegado a conformarse como un espacio de real

mecanismo de coordinacion e integracion de las politicas provinciales.

De esta investigacion se desprenden algunas cuestiones fundamentales en las cuales
se deberia trabajar profundamente: primero en desarrollar un concepto amplio e integral de
salud, que abarque el bienestar de la persona en su conjunto, incluyendo el enfoque
socioeconomico, educativo, politico y cultural. El segundo es la profesionalizacion de los
recursos humanos que desarrollan funciones en esta drea. Por ultimo, la salud no es una

mercancia.

La primera es una concepcidon a profundizar en los agentes y profesionales de la

salud asi como a las personas en general, mientras los agentes no interioricen este concepto
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estos no podran garantizar el derecho y acceso a la salud, tampoco la sociedad podra

demandar que y cuando su servicio si desconoce sobre el mismo.

En cuanto al segundo eje, es importantisimo profesionalizar a los recursos humanos,
y con esto no solo quiero hacer hincapié a médicos y enfermeros, también a los
administrativos, personal de mantenimiento y servicios generales, porque son todas las
personas que constituyen las instituciones sanitarias que hacen posible o no el acceso de las

personas al sistema.

El no poder acceder a una atencion digna, te excluye del sistema, quedando

expuesto a una situacion de vulnerabilidad y marginalidad.

Por ultimo, la salud no es una mercancia, es un derecho, fundamental y humano. Se
considera a la salud como publica, gratuita y equitativa, para que ello se manifieste se debe
lograr un sistema de calidad, eficiente y de facil acceso, porque sino caemos en un sistema
que por ser publico es basico y mediocre y para acceder a los mejores servicios hay que
pagar y comprar, servicio, medicacion, atencidn, etc. Es asi como comienza a vislumbrarse
« oy . , .

como si” existieran dos sistemas, uno para los mas pobres y otro para los pudientes como

se nombra al principio.

Si bien hay un gran avance en esta materia, falta mucho por hacer, que existan
cantidades de instituciones médicas tanto publicas como privadas no significa que la
atencion esté garantizada. Esto si puede verse en las grandes ciudades, pero en las zonas
mas alejadas esto no es asi, alli es donde debiera comenzar a realizar los adecuados
diagndsticos segun las zonas geograficas (no todas las regiones cuentan con las mismas
complejidades y realidades) y planificarse vias de acceso como son la construccion de rutas
y caminos, solucionar las problematicas de las zonas inundables, esto trae aparejado
enfermedades y que no se puedan movilizar las personas, transportes, acceso a la

medicacion, tratamientos, ambulancias y servicios de urgencias y emergencias.
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Anexos 1:
Entrevista

Cargo:

1) ;Coémo se encuentra funcionando en la actualidad el sistema de salud en la provincia de

Santa Fe, a partir del proceso de descentralizacion que comenzd en 1990?

2) (Como funciona o es la relacion del sistema entre los distintos niveles de gobierno

(Nacional, Provincial o Municipal) 1?
3) ;Cuales considera Ud. ;Que son los ejes de la gestion?

4) ;Cual es la situacion actual del marco regulatorio en el sector de la salud con respecto al

Proyecto de ley de salud Publica? ;Conoce los antecedentes de esta ley?
5) (Cémo se financia el sistema?

6) (Arrojo los resultados esperados el modelo de atencidon primaria de la salud (ATP)? ;y

el de cuidados progresivos?

7) (Como considera que es el gasto en salud en Santa Fe en relacidon con los distintos
indicadores existentes en la poblacidn (tales como mortalidad infantil, esperanza de vida,

mortalidad materna, natalidad, cobertura)
8) (Como considera que se encuentra este sistema en relacion a otras provincias?
9) (Como considera que es la accesibilidad a este servicio? ;Y la calidad del mismo?

10) ;Cuales considera que son las causas que hacen que el sistema sanitario sea un sistema

fragmentado?
11) ;Qué cantidad aproximada de la poblacion utiliza el sistema publico de salud?

12) ;Qué campaiia o herramientas se utilizan para brindar informacion a la poblacion?
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13) En cuanto a los recursos humanos:

(Es el adecuado el personal disponible en segtin poblacion y especialidad?
(Qué criterios se utiliza para su distribucion en la atencion?

(Porque es desigual la cantidad de estos segtn la zona territorial y/o geografica?

. Se ha considerado capacitar a los agentes para brindar una mejor atencion a las
comunidades de los pueblos originarios, asiaticos, etc.? ;Algunos agentes sanitarios saben

su idioma?
14) En cuanto a los recursos materiales:

(Cudl es la principal problematica de no contar con los insumos médicos suficientes o

mejoras en las estructuras edilicias?
(Por qué se dificulta la obtencidn de tecnologia?

15) Las personas que viven en zonas aledafias a los grandes centros urbanos, ;Ddénde son
atendidas?, y en el caso que vivan en el limite con otras provincias, ;pueden acudir a los

centros sanitarios de esas provincias?

16) ;Existe alguna evaluacion y/ o monitoreo de las actividades que se realizan en los

hospitales y /o centros de salud?

17) (Cuales considera que son los desafios futuros a afrontar?
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