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PRESENTACION GENERAL

En el ultimo cuarto de siglo, en particular en los afios “90, han ocurrido una serie
de importantes transformaciones que redefinieron la relacién entre el Estado y el
mercado, asi como entre las distintas jurisdicciones propias de un pais federal. En ese
marco, también el sistema de politicas sociales ha sufrido cambios de relieve. Entre ellos
cabe destacar las distintas expresiones de la descentralizacion (al menos en cuanto a su
expresion de transferencia de responsabilidades hacia niveles inferiores de gobierno) que
se pusieron de manifiesto en los casos de educacién y salud, asi como en lo referido a
ciertos recursos destinados a programas alimentarios. Tales cambios se expresaron, por
ejemplo, en el modo en que se han redefinido las responsabilidades sobre el manejo del
gasto social, una vez descontado el gasto previsional. De hecho, entre 1980-1997 el gasto
social provincial y municipal en sectores sociales pasé del 65,15% al 82,9% del gasto

publico social total.

En ese marco se inscribi6 la investigacion llevada adelante en el afio 2000 por un
equipo de investigadores del Centro de Estudios para el Desarrollo Institucional
(Fundacion Gobierno y Sociedad) y el Grupo Sophia, la cual se concentré en los sectores
de salud y educacion, asi como en los recursos asociados a las intervenciones
alimentarias. Tomando en cuenta la importancia creciente que ha ido adquiriendo la
gestion social en el plano provincial como expresion del doble proceso de reforma estatal
y cambios en la institucionalidad de las politicas sociales, asi como la ausencia de
informacién sistematizada al respecto, los propoésitos de este estudio se centraron en
diagnosticar la forma en que el proceso de descentralizacidon sectorial se expresd de
manera diversa segun las caracteristicas propias de las diferentes jurisdicciones
provinciales y de las derivadas de la relacion con el nivel nacional del Estado. Esto habria
de facilitar insumos, asimismo, para reflexiones analiticas de caracter comparado, tanto a

nivel de sectores o areas de intervencién social como de entidades subnacionales.

Para cumplir con el objetivo central de la investigacion, se trabajé con técnicas

cualitativas de relevamiento de informacion: se analiz6 documentacion de los servicios y



programas sociales analizados (normativa, organigramas, documentos de programas) e
informacion secundaria (estadisticas socioeconomicas, informacion presupuestaria, de
prestaciones y beneficiarios atendidos). También, se realizaron entrevistas
semiestructuradas a funcionarios nacionales y provinciales e investigadores de estas

tematicas, considerados referentes claves a los fines de este estudio.

Ante la dificultad de analizar la descentralizacion de las politicas sociales (en los
sectores seleccionados) desde Nacion a todas las provincias argentinas, elegimos cuatro
de ellas siguiendo criterios que permitiesen nuclear ““grupos de provincias™ en funcion de
diversos aspectos socioecondmicos, politicos y administrativos, con el objetivo de elegir
una provincia de cada grupo y trabajar sobre ella como caso testigo. De este modo se

selecciond a Buenos Aires, Chaco, Mendoza y Neuquen.

Los participantes del estudio, asi como las instituciones auspiciantes, deseamos
agradecer el apoyo brindado por un amplio nimero de personas, que de una u otra
manera colaboraron para que esta investigacion se pudiera llevar a cabo. La
responsabilidad por los errores u omisiones que aun perduran es exclusiva

responsabilidad del coordinador del equipo.



DESCENTRALIZACION DE LA SALUD PUBLICA EN LOS
NOVENTA: UNA REFORMA A MITAD DE CAMINO

INTRODUCCION

El proposito del presente trabajo consiste en identificar y analizar las estrategias de
descentralizacion impulsadas por el Estado nacional durante la década del noventa en
relacion con el subsector publico del sistema de salud. En términos generales, podemos
definir la descentralizacion como una transferencia de responsabilidades, capacidades y/o
recursos desde un nivel superior de gobierno a otro inferior. A efectos metodoldgicos, en el
andlisis de este sector se tomd como punto de partida la concepcion que guié las decisiones
del Estado nacional, razén por la cual se analizaran como “descentralizadoras” aquellas
estrategias que fueron presentadas como tales por los actores nacionales durante la década
del noventa'. Asi, a los fines de esta investigacion se identificaran dos variantes de
estrategias de descentralizacion impulsadas desde el Estado nacional respecto del subsector
publico de salud: por un lado, la transferencia de establecimientos hospitalarios nacionales
a las jurisdicciones provinciales y, por el otro, la promocidon de la figura de los Hospitales

Publicos de Autogestion.

A pesar de que nuestro propoésito es analizar las transformaciones impulsadas
respecto de uno de los tres subsectores del sistema de salud, también se hard referencia
general a los restantes subsistemas - de la seguridad social y privado — por dos razones. En
primer lugar, debido a que algunas de las estrategias impulsadas desde el Estado nacional
se comprenden mejor en el marco de las transformaciones mas globales propuestas para el
sistema de salud durante la Ultima década. En segundo término, debido a que la interaccion
entre los tres subsectores asume caracteristicas particulares en cada una de las provincias,

lo cual proporciona diferentes marcos para el analisis aqui propuesto.

A lo largo de este trabajo, intentaremos mostrar que:

! Consideramos que esta aclaracion es de particular relevancia metodoldgica debido a que muchos actores
provinciales no consideraron como “descentralizadoras” las estrategias que aqui se analizan debido a que no
habrian supuesto una verdadera transferencia de poder.
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a)

b)

Ninguna de las dos estrategias de descentralizacion desarrolladas durante los afios
noventa fueron propias de ese momento, ya que movimientos en estas direcciones
venian desarrollandose desde las décadas del cincuenta y sesenta. La dinamica que
adquirieron esas propuestas a lo largo de la década del noventa puede explicarse por las
necesidades de corto plazo de las autoridades nacionales asociadas a disminuir el
déficit publico, asi como al activo rol de dichos actores (en conjunto con su coalicion
de apoyo) por promover una mayor responsabilidad de las provincias en materia
sanitaria.

El proceso de transferencia de los hospitales publicos, que culminé en 1992, constituyd
meramente un desplazamiento de las responsabilidades administrativas desde el nivel
nacional a las provincias y a la Ciudad de Buenos Aires. En este sentido, solamente
implicé una mayor carga presupuestaria para las administraciones provinciales y de la
Ciudad de Buenos Aires, pero no conllevo cambios sustantivos en cuanto a mejoras en
la calidad de atencion o apertura a la participacion comunitaria.

En los casos en que no se inscribio en el marco de un proyecto provincial de
descentralizacion, el régimen de Hospital Publico de Autogestién — impulsado por el
Estado nacional - no promovid cambios sustantivos en la administracion de los
hospitales: solamente amplid las posibilidades de recaudar recursos a travées de fuentes

alternativas.

Con este proposito, se comenzara por analizar la evolucion del sistema de salud en

la Argentina a fin de enmarcar histéricamente las transformaciones acaecidas en la ultima

década, y se caracterizara a los actores de mayor relevancia para el abordaje del sector. A

continuacion, se describiran las estrategias de descentralizacion de la salud publica desde

la perspectiva con que fueron elaboradas desde el nivel nacional, identificando las

posiciones tomadas frente a ellas por parte de los diferentes grupos y sectores

involucrados. Seguidamente, se observard la existencia o ausencia de estrategias de

descentralizaciéon impulsadas por las provincias estudiadas durante la década del noventa,

analizando en qué medida éstas se articularon con los proyectos impulsados desde la

Nacion, a partir de lo cual se podra explorar el impacto en la capacidad de gestion en

materia de salud publica.



l. CARACTERIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN LA
ARGENTINA: ESCENARIO Y ACTORES

Las estrategias de descentralizacién impulsadas desde el Estado nacional en
relacion con el subsector pdblico de salud tienen la particularidad de presentar
antecedentes historicos que se remontan a fines de la década del cincuenta. De ahi la
importancia de observar algunos hitos relevantes ocurridos con anterioridad al periodo
objeto de nuestra investigacion. Asimismo, resulta relevante brindar un panorama de la
evolucion y situacion actual de los tres subsistemas de salud. De esta manera, se procura
dar cuenta tanto del escenario en el cual se deben analizar las transformaciones ocurridas
en el subsector publico como del mapa de actores relevantes a efectos de los procesos
estudiados.

I.1. Evolucién histérica del sistema de salud

Importantes estudios sobre la evolucion historica del sistema de salud en la
Argentina coinciden en identificar al menos cuatro etapas en funcion del nivel de
concentracion o descentralizacion de las decisiones tomadas respecto del sector, asi como
también del poder relativo de los principales actores involucrados (Estado, obras sociales y
agentes privados) y los paradigmas en el marco del cual éstos se movian. Estas etapas
refieren a los siguientes periodos: hasta 1945; de 1945 a 1955; de 1955 a 1978; y de 1978

hasta la actualidad®.

Hasta 1945

El paradigma imperante hasta principios de la década del cuarenta consideraba a la
salud como una cuestion de responsabilidad individual, objeto de la caridad. En este
marco, la funcion que debia cumplir el Estado era marcadamente subsidiaria: se limitaba a
cuidar la higiene publica, controlar epidemias, vigilar la sanidad de fronteras y de la
asistencia frente a contingencias no previstas. Esta concepcion subsidiaria del rol de Estado
respecto de la salud tenia su correlato claro en la estructura del Estado Nacional: el sector
estaba representado por el Departamento Nacional de Higiene —dependiente del Ministerio
del Interior- y la Comisién Asesora de Asilos y Hospitales Regionales — en la oOrbita del
Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto.

2 Los trabajos en los que nos hemos basado para la reconstruccién histérica de la evolucion del sistema de
salud son los de Arce (1993); Belmartino y Bloch (1994); Belmartino y otros (1991); Bisang y Cetrangolo
(1997); Gonzalez Garcia y Tobar (1999); Katz y colab. (1993); Tobar (2000).
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Bajo diferentes denominaciones, los analistas del sector describen el
funcionamiento en este periodo como un entramado de actores (estatales, sociedades de
beneficencia, mutuales, privados) caracterizado por su desarticulacion y una baja
capacidad de formulacidn/gestion de politicas a largo plazo. Como era comudn que cada
institucion proveedora de servicios de salud contara con su propia capacidad instalada,

existia escasa ligazon entre sectores.

Entre 1945y 1955

Este periodo estuvo signado por el paradigma de la “salud publica”, bajo la
consideracion de que el cuidado de la salud del conjunto de la poblacion era
responsabilidad del Estado en el marco de una accidn colectiva. De ahi la creciente
injerencia del Estado Nacional en la planificacion, inversion y administracion de los
servicios de salud. En la estructura estatal, el cambio de paradigma se reflejo en la creacion
del Ministerio de Salud Pablica.

Es en esta etapa cuando se desarrolld y consolidé un Estado planificador y
prestador hegemanico, bajo cuyo impulso se expandid la cobertura sanitaria del subsector
publico® y se nacionalizaron todos los establecimientos publicos (desplazando a las
sociedades de beneficencia de su patrocinio). Durante este periodo también se desarrollo
una red de centros de atencion ambulatoria y se llevaron a cabo una gran cantidad de
programas para problemas sanitarios especificos (como el de lucha contra enfermedades

endémicas).

Respecto de los demés actores constitutivos del sistema de salud argentino, se
observa la tendencia de las entidades mutuales a reagrupar a los trabajadores por rama de
produccién, dando lugar, de esta manera, a un incipiente conjunto de obras sociales
sindicales. Seria este el origen del subsector de la seguridad social en el campo de la salud,
lo cual habria de afectar en el futuro al sistema en su conjunto. El funcionamiento de las
obras sociales se caracteriza en esta etapa por el aporte no obligatorio de los afiliados a los

fondos manejados, en gran parte, por los sindicatos; la prestacion de servicios se concentra



de manera exclusiva en los afiliados (titulares y familiares) y posee una elevada autonomia

funcional.

Entre 1955y 1978

A partir de 1955 se retoma y afianza la concepcién del Estado subsidiario.
Asimismo, se observa una progresiva desconcentracion de los centros de planificacion y
decisién de los servicios de salud. Por un lado, las obras sociales cobraron gran
importancia dentro del sistema de salud. Asimismo, se realizaron las primeras

transferencias de los hospitales pablicos nacionales a las provincias.

En 1970, la Ley N° 18.610 extendié de manera obligatoria el sistema de obras
sociales a toda la poblacién trabajadora’ y la Ley N° 19.032 hizo lo propio en relacién con
los jubilados y pensionados. Lejos de impulsar la provision directa (centrada en servicios
de su pertenencia) o la participacion del sector publico en el sistema, a partir de la sancion
de estas leyes se afianzé la tendencia ya existente a la contratacion con el sector privado, el
cual comenzaria a expandirse bajo la forma de empresas de medicina prepaga o planes
médicos de clinicas y sanatorios dirigidos, principalmente, a los sectores de mayores

recursos (Gonzéalez Garcia y Tobar: 1999; 142).

Con el proposito de constituir un sistema mas federal bajo la coordinacion del nivel
central,® se impulsaron un conjunto de reformas tendientes a transferir a las provincias y a
los municipios los establecimientos publicos nacionales.® El proceso fue impulsado por el
informe técnico que realiz6 en 1957 una mision de la Oficina Panamericana de la Salud

acerca de la situacion hospitalaria en la Argentina. En dicho informe se planted la escasez

* Siendo Ministro Ramén Castillo, se duplicé la capacidad hospitalaria de 60.000 a més de 120.000 camas.
Junto al recientemente creado Ministerio de Salud, cabe sefialar también el rol ejercido por la Fundacion Eva
Peron (entidad de ayuda social vinculada al poder politico).

* Asimismo, esta Ley homogeneiz6 los descuentos salariales, especificé las responsabilidades de los
empleadores sobre la recaudacion y cred el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) a cargo de la
conduccidn del subsector. La implementacién de esta normativa redundé en un importante aumento del poder
de los sindicatos, que posteriormente se pretendi6 recortar a través de la Ley 22.269 de 1980. Esta Gltima —
que sélo fue aplicada parcialmente por no haberse reglamentado — eliminé la afiliacion obligatoria, aumento
los aportes de los empleados y establecio la obligacion de que el 80% de los fondos recaudados fueran
destinados a la atencién médica.

% En este marco surgié el Comité Federal de Salud, antecedente del Consejo Federal de Salud creado en 1981.
® La primer transferencia se realizé en el afio 1957, pero un afio después los establecimientos fueron
reintegrados a la esfera nacional debido a la baja capacidad financiera y técnica de las provincias. Otros hitos
de este proceso fueron: la Ley N° 16.432 del Presupuesto 1962, a través de la cual se instrumento la
transferencia de hospitales a las provincias de Santa Cruz, Formosa, Tucuman y Cérdoba y la Ley N° 18.586
de 1968, en cuyo marco se suscribieron convenios de reciprocidad con otras provincias.
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de recursos humanos, la baja atencion preventiva, la mala coordinacion entre organismos
encargados de la medicina social, sanitaria y asistencial, la obsolescencia de edificios y
equipos, la débil normatizacion de la arquitectura hospitalaria y el déficit de la

infraestructura asistencial en zonas rurales (Katz et al, 1993: 20-21).

Las evaluaciones realizadas sobre este proceso subrayan la falta de asistencia
técnica y financiera para una adecuada descentralizacion, lo cual produjo un rapido
deterioro de los establecimientos y, en paralelo, de la hegemonia estatal en la oferta de
servicios. Asimismo, algunos estudios remarcan el caracter incompleto de la
descentralizacion de este periodo: quedaron establecimientos bajo la érbita del Estado
nacional y el proceso no se continud, en la mayor parte de los casos, en una instancia
posterior de descentralizacion microecondémica, toda vez que las provincias replicaron los

esquemas centralizados heredados de la Nacion (Bisang y Cetrangolo, 1997: 30).

A los fines de esta investigacion, cabe sefialar tres experiencias desarrolladas con el
propdsito de modernizar y agilizar la administracion de los establecimientos puablicos de
salud. Durante la década del sesenta se impulsé en la provincia de Buenos Aires un
proyecto de reforma de los hospitales orientado a desarrollar la descentralizacion
administrativa, la participacion de la comunidad y del personal en las decisiones, asi como
la obtencidn de fuentes alternativas de financiamiento, dada la creciente intervencion de las
obras sociales en la financiacion de la atencion médica. Implementado como experiencia
piloto en dos hospitales regionales (los hospitales de Mar del Plata y Gonnet, conocidos
como “hospitales de la reforma”), este proyecto duré menos de tres afios pero, de acuerdo
con algunos investigadores del tema, dejo un saldo muy favorable (Arce: 1993; 168).

Otro proyecto impulsado en la misma época fue en de los hospitales que se
enmarcan en la modalidad autarquica de los “Servicios de Atencion Médica Integral para
la Comunidad” (SAMIC), creada en 1967 por Ley N° 17.102. Esta norma fue innovadora
en la medida en que previd para los hospitales la figura de personeria juridica, sin la cual el
establecimiento no goza realmente de capacidad decisoria para actuar de manera
descentralizada. Junto con la personeria juridica, la mencionada ley también previo la
figura de estatuto propio, la conduccion del establecimiento a cargo de un Directorio
integrado por representantes de la comunidad y presidido por el Director, el desarrollo de



diferentes fuentes de financiamiento y la participacion de los profesionales en la

distribucién de los recursos.

Finalmente, en 1971 se sanciondé la Ley N° 19.337 de Descentralizacion
Hospitalaria e institucion de los Hospitales de la Comunidad, a partir de la cual se
establecié una delegacion de funciones administrativas, la cual no llegd a concretarse. A
través de esta Ley se intentaba conseguir una mayor independencia de los hospitales
respecto del origen y destino de sus recursos y lograr la integracion y coordinacién entre
los subsectores publico, privado y de la seguridad social. En 1973, la Ley N° 20.222
modifica la del afio 1971, pero nuevamente factores presupuestarios y organizativos,
ademas de los politicos, obstaculizan el proceso.

En relacion con la articulacion del sistema en su conjunto, el Estado Nacional
intentd — sin éxito - atenuar los niveles de fragmentacion a través del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). EI SNIS se cred en 1974 con el proposito de conformar un
sistema Unico de salud, con eje en el Estado, que asegurara un acceso igualitario a la salud
para toda la poblacion. Este proyecto no logré suscitar el interés de las obras sociales ni de
la mayoria de las provincias. No obstante, hasta su intervencion tras el golpe militar de
1976, el SNIS registrd avances en San Luis, La Rioja, Formosa y Chaco. De acuerdo con
algunos autores, esta experiencia puso en evidencia la dificultad del Estado Nacional para
articular a los miembros del sistema de salud por el camino legislativo (Katz y colab.,
1993: 25).

Entre 1978 y 1989

Hacia fines de los afos setenta, el rol del Estado en el financiamiento y la provision
de salud habia caido progresivamente. Asimismo, su capacidad instalada se habia
deteriorado y los stocks de capital en el sector no habian sido repuestos (Gonzélez Garcia y
Tobar; 1999: 142). A partir de 1978, el Estado nacional retomé con énfasis la politica de
descentralizacién iniciada durante la etapa anterior. Por medio de la Ley N° 21.883, se
aprobaron los convenios suscriptos entre el Ministerio de Bienestar Social de la Nacion
con la Municipalidad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Catamarca,
Cordoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman. El proposito fue

transferir a esas jurisdicciones 65 hospitales (Ver anexo de normativa).
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De acuerdo con Bisang y Cetrangolo (1997), este proceso de transferencia se
caracteriz6 por dos rasgos basicos: por un lado, los gobiernos provinciales que firmaron los
acuerdos con la Nacion eran meros delegados del Poder Ejecutivo Nacional durante un
gobierno de facto, lo cual habria disminuido las posibilidades de una transferencia
negociada. Por otro lado, se observa que la transferencia de hospitales publicos, al igual
que en el caso de los establecimientos educativos transferidos por entonces, no fue

acompafiada por ningtin mecanismo de compensacién financiera’.

En momentos en que los recursos provinciales presentaban una sustancial
recuperacion, el Estado Nacional presioné a las provincias para que emprendieran un
ajuste fiscal adicional, haciéndose cargo de mayores funciones sin recibir nuevos recursos.
Sobre esta base, Bisang y Cetrangolo concluyen que la transferencia obedecio a
motivaciones fiscales antes que a razones de politica sectorial (Bisang y Cetrangolo: 1997,
31).

En el afio 1986, una resolucién puso en vigencia la Ley 19.337 de 1971 y su
reforma de 1973, realizdndose de esta manera la descentralizacion administrativa de 7
hospitales en 1988 y 12 en 1989. Tras el fracaso del Sistema Nacional Integrado de Salud
impulsado en la década de los setenta, y en el marco del retorno a la institucionalidad
democrética, a mediados de los ochenta se avanz6 en la propuesta de un nuevo marco
normativo para articular los diferentes subsectores. Tras complejas disputas politicas,
donde se hicieron sentir fuertemente las presiones de los diferentes actores del conjunto del
sector, a fines de 1988 se sancionaron las Leyes N° 23.660 de “Obras Sociales” y la N°
23.661 de “Seguro Nacional de Salud” (Ver anexo de normativa). Estas normativas no
habrian de ejercer, sin embargo, influencia alguna en lo que quedaba de la década, toda vez

que la crisis politica y econdmica que aquejaba al pais y particularmente al gobierno de

" Esto Gltimo constituirfa, una vez restaurada la democracia, el argumento utilizado por las provincias para
fundamentar sus reclamos de una mayor participacion en la distribucion de los recursos nacionales. A fines
de 1987, cuando se discutio la redaccion de una nueva ley de Coparticipacion, se decidio incrementar el
porcentaje de la distribucion primaria correspondiente a las provincias en una proporcion equivalente al costo
de los servicios transferidos en 1978.
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Alfonsin impidi6 que fuesen reglamentadas®. VVeamos no obstante el contenido central de
dichas leyes.

La Ley de “Obras Sociales” no introdujo significativas modificaciones en relacion
con la Ley N° 18.610 de 1970: mantuvo a la totalidad de las obras sociales como
prestadoras del sistema, sujetas ahora a un marco mas amplio por ser también agentes del
Seguro Nacional de Salud. Se mantuvo la obligatoriedad de la afiliacion para los
trabajadores en relacion de dependencia, pero se elimind la clausula de adhesion

obligatoria a la obra social de la rama de actividad.

Por su parte, el “Seguro Nacional de Salud” previé la responsabilidad del
Ministerio de Salud y Accion Social sobre la articulacion y coordinacion de los servicios
de salud de los diferentes subsistemas, pero dando un mayor protagonismo a las obras
sociales. En la Ley se previo una progresiva descentralizacion del Seguro, delegando las
funciones, atribuciones y facultades de la Secretaria de Salud de la Nacién (MSAS) y de la
Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANSES) a las jurisdicciones provinciales y

a la Municipalidad de Buenos Aires mediante la firma de convenios®.

Durante este periodo, el subsector privado fue aumentado su importancia, en tanto
se vio favorecido por la politica econémica desarrollada por el gobierno entre 1977 y 1981:
la sobrevaluacion de la moneda nacional junto con la reduccién de las barreras arancelarias
constituyeron un importante incentivo para que los prestadores importaran tecnologia

médica.

En sintesis, analizando la evolucion del sistema de salud en la Argentina puede
observarse que ninguna de las dos estrategias de descentralizacién planteadas en los
noventa fueron propias de esa década, sino que reconocen antecedentes que datan de
mediados del siglo XX. Las transferencias de hospitales nacionales a las jurisdicciones

provinciales comenzaron a fines de la década del cincuenta. Por su parte, ya en la década

8 Tanto la Ley N° 23.660 como la N° 23.661 se reglamentaron recién en 1993, a través de los Decretos N° 9
y N° 576 respectivamente. De acuerdo con la opinién de algunos autores, la reglamentacion hizo que se
avanzara en la conformacién de un sistema de salud alejado de los objetivos de esas leyes en materia de
equidad e integracion del sistema (Cetrangolo, 1998: 25).
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siguiente nos encontramos con proyectos orientados a dotar de mayor autonomia a los
hospitales, contemplando el logro de una mayor participacion del personal y de la
comunidad en la conduccion del establecimiento y la recaudacion de fondos a través de
fuentes alternativas. Para comprender el renovado impulso que tuvieron estas estrategias en
los noventa es necesario revisar el mapa de actores relevantes para el sector, asi como su

dinamica y cambio de dotacion de recursos durante los Gltimos afios.

1.2. Los actores'® y una “fotografia” del escenario a finales del siglo XX

Un rasgo distintivo del sistema de salud de la Argentina es la coexistencia
desarticulada de tres grandes sub-sectores: el puablico, el de la seguridad social (obras
sociales) y el privado. A nivel agregado, cada uno de estos sectores puede ser considerado
como un entramado de reglas donde coexisten multiples actores, a la vez que se
diferencian entre si principalmente respecto de su poblacion objetivo, los servicios que
brindan y el origen de sus recursos. Asimismo, también se observa diversidad de intereses,
de recursos y de fundamentos ideoldgicos al interior de cada uno de estos sectores. En el
caso especifico del subsector publico, el mapa de actores incluye a protagonistas de los
diferentes niveles de gobierno (nacional, provincial y municipal) asi como su relacion con
los actores de la seguridad social y también, mas recientemente, de los organismos

internacionales de crédito.

Sub-sector publico

El subsector publico esta integrado por los hospitales publicos y los centros de
atencion primaria de la salud, que funcionan bajo la coordinacién de los Ministerios y
Secretarias de Salud de las diferentes jurisdicciones (nacional, provincial o municipal).
Dentro de este subsector, la Nacién — en la figura del Ministerio de Salud (MS)*!- asume
en los noventa funciones de coordinacion, regulacién y asistencia técnica. (Ver anexo de
normativa) En la practica, el rol del nivel central es acotado debido a que el porcentaje de

gasto publico que actualmente maneja es muy pequefio. Si se considera el Gasto Pablico

® Por medio de esta Ley también se cred la Administracion del Seguro de Salud (ANSSAL), en reemplazo del
INOS.

10 A los fines de este trabajo, consideraremos como actores a: “Aquellos individuos o grupos que ocupan una
posicién estratégica en el sistema de decisiones y que responden, en el proceso de formacion de politicas, por
las funciones de articulacion en el campo cognitivo y del campo del poder. En tanto mediadores son quienes
definen los temas de debate y el marco intelectual en el cual se desarrollan las negociaciones, alianzas y
conflictos que sustentan la toma de decisiones.” (Belmartino: 1998; 2-3).

1 Durante el periodo bajo anélisis este Ministerio tuvo la denominacién de “Salud y Accién Social”,
modificandose su nombre a partir del cambio de la Ley de Ministerios (Art. 23 de la Ley 25.233) en
diciembre de 1999.
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Consolidado del sector salud se observa que, entre 1980 y 1997, el correspondiente al nivel
nacional apenas super6 en algunos casos el 20% sobre el total del gasto en los diferentes

niveles de gobierno (cfr. Cuadro 5).

Por el contrario, durante las Gltimas décadas, se ha visto reforzada la importancia de
los Ministerios 0 Secretarias de Salud provinciales, los cuales como producto de un
progresivo proceso de transferencia de establecimientos iniciado tempranamente — aunque
con diferencias segun las jurisdicciones - han tenido que ir haciéndose cargo de la mayoria

de los hospitales publicos que en algin momento fueron nacionales.

Siendo que las provincias cuentan con autonomia respecto de las decisiones
sanitarias en sus jurisdicciones, el poder de decision del Ministerio de Salud de la Nacién
se ve acotado. En base a ello, algunos autores sostienen que las politicas sustantivas del
MS tienen valor meramente indicativo y la concrecion de acciones determinadas desde el
Estado nacional dependen de coincidencias de nivel politico mas general (Bisang y
Cetréngolo: 1997; 24).

Por su parte, los municipios tienen un rol residual en la administracion de los
servicios de salud, que habiendo sido transferidos por la Nacion a las provincias no fueron
mayoritariamente descentralizados por éstas a los niveles locales. No obstante, cabe
sefialar que la importancia de los Municipios como financiadores y administradores de los
hospitales publicos es diferencial segun las jurisdicciones, siendo la provincia de Buenos

Aires la que presenta mayor porcentaje de hospitales publicos municipales.

Cabe sefalar la existencia en el sub-sector publico de la salud de un organismo
interjurisdiccional, creado en 1981 por medio de la Ley N° 22.373 con el proposito de
promover la articulacion entre los diferentes niveles: el Consejo Federal de Salud
(COFESA) (Ver anexo de analisis de normativa). EI COFESA est4 integrado por la
autoridad de salud publica de mas alto nivel en el orden nacional, a nivel provincial y de la
Ciudad de Buenos Aires, y es presidido por el Secretario de Salud Publica de la Nacion.
Entre las funciones del COFESA se encuentran las de analizar los problemas de salud
presentes en todo el pais y en cada una de las provincias, identificar sus causas y

recomendar cursos de accion orientados a lograr una politica sectorial estable. La creacion
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del COFESA se enmarca en el proceso de transferencia de establecimientos retomado por
el gobierno nacional en 1978. Asi, se expresa en la normativa que:

“... siguiendo la filosofia del Proceso de Reorganizacion Nacional, el
Ministerio de Bienestar Social ha transferido a las provincias casi
todos sus establecimientos médico asistenciales y se halla en la tarea
de extender a corto plazo dicha transferencia a la totalidad de los
restantes. La aplicacion efectiva de esa politica de descentralizacion
debe ir acompafada de las medidas necesarias para consolidar la
capacidad de normatizar, organizar y fiscalizar el desarrollo de la
accion planeada con perspectiva nacional de la gestion sectorial en
todo el pais” (Ley 22.373, 1981).

Caracteristicas de su cobertura, capacidad instalada y gasto

En términos teoricos, el subsector publico brinda potencial asistencia a la totalidad
de la poblacion del pais. La distribucion geogréafica de sus servicios es sumamente amplia,
con presencia en las zonas consideradas no rentables por el subsector privado. No obstante,
la poblacion que se comporta como demanda efectiva de este subsector es la que carece de
cobertura de alguno de los otros dos subsectores. Segun datos de la Encuesta de Desarrollo
Social (1997), se estima en poco mas de un tercio la poblacion que sélo accede a los
servicios de salud del subsector publico (13,4 millones de personas). Cabe sefialar que este
porcentaje asciende a casi los dos tercios si se considera a los hogares del quintil méas pobre
(Cuadro 1).

Cuadro 1: Poblacion total por tipo de cobertura de salud segun quintiles de ingreso per
capita del hogar. Total pais (en %)

Tipos de cobertura Quintil de ingreso per capita del hogar
Total 1 2 3 4 5
Obra social 50,3 30,4 51,2 59,2 65,8 61,1
Mutual o prepaga 7,9 3,8 6,6 7,4 10,7 16,1
Obra Social y prepaga 4,2 1,4 2,2 41 5,2 12,2
Sélo Emergencias 1,3 1,4 1,1 1,8 1,2 1,0
Sélo Hospital Publico 36,3 63,0 38,9 21,5 17,0 9,7
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: SIEMPRO: Encuesta de Desarrollo Social; 1997.

En términos comparativos, la participacion de los establecimientos asistenciales del
sector publico dentro del total de establecimientos de los diferentes subsectores ha ido

disminuyendo a lo largo del tiempo. Sin embargo, si se analiza la cantidad absoluta de
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establecimientos, se observa que entre 1969 y 1995 estos aumentaron considerablemente
(Cuadro 2), lo cual se enmarca en un fuerte aumento de la oferta global.

Cuadro 2: Establecimientos asistenciales con y sin internacion segun sector, total pais: afios
1969, 1980 y 1995

Afos 1969 1980 1995
Abs. % Abs. % Abs. %
Sector publico 3720 58 4648 51 6971 44
Obras sociales 264 4 364 4 222 1
Sector privado 2344 36 4039 45 8873 55
Comunitarios 141 2 - - - -
Total (*) 6469 100 9051 100 16085 100

Fuente: INDEC. (*) Incluye establecimientos de tipo mixto.

Segun la Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina (datos
relevados en 1995), existen en el pais mas de mil doscientos establecimientos publicos con
internacion, la mayoria de los cuales son hospitales. La mayor parte de ellos son
establecimientos provinciales y s6lo una minima proporcion depende del nivel nacional.
Notese que ya en 1980 — tras la transferencia de fines de los “70 — la proporcion de

establecimientos en la Orbita nacional era muy baja (Cuadro 3).

Cuadro 3: Cantidad de establecimientos con y sin internacion del subsector publico, segin
nivel de dependencia: afios 1980 y 1995

Dependencia administrativa

Afo Total Secretaria de Salud Otras
Nacional Provincial Municipal oficiales
Abs. | Abs | % | Ab. % | Abs. | % | Abs. | %
Sin internacion (**) 3341 27 | 0,78|2638| 76,00| 689 | 19,85| 117 3,37
1980 (*) | Con internacion 1177 24 | 2,04| 869 | 73,83| 214 |18,18| 70 | 5,95
Total 4648 51 | 1,10| 3507 | 75,45| 903 | 19,43| 187 4,02
1995 | Sin internacion 5740 9 0,16 | 3772 | 65,71 1766 | 30,77 | 193 3,36
Con internacion 1231 7 0,57| 856 | 69,54| 237 |19,25| 131 | 10,64
Total 6971 16 | 0,23|4628| 66,39| 2003 | 28,73 | 324 4,65

Fuente: Guia de establecimientos asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

(*) Los datos de 1980 han sido ajustados segun las definiciones empleadas en la actualizacién de la Guia.
(**) Incluye los establecimientos que cuentan con internacion breve u hospital de dia.
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Si bien en tiempos recientes se observa que la capacidad instalada — considerando

como indicador la disposicién de camas — del sector publico es proporcionalmente la mas

alta, debe destacarse su marcada declinacion en las Ultimas décadas (Cuadro 4).

Cuadro 4: Camas en establecimientos asistenciales segun sector, total pais: afios 1969, 1980 y

1995
Afios 1969 1980 1995
Abs. % Abs. % Abs. %
Sector publico 97.688 74 91.034 62 84.094 54
Obras sociales 4977 4 8.045 6 4.403 3
Sector privado 30.095 22 46.611 32 67.243 43
Total (*) 133.847 100 145.690 100 155.822 100

Fuente: INDEC

(*) Incluye establecimientos de tipo mixto.

Respecto de los recursos humanos, lo que prevalece es el doble vinculo laboral,
principalmente de los profesionales y técnicos, que en su mayoria desarrollan actividades
en el sector privado en forma independiente o vinculados a los establecimientos del
subsector publico (Iriart, 1997: 129). El personal no solo esta sujeto a los bajos salarios
estatales, sino que ese hecho se combina conflictivamente, al tratarse de empleados
publicos provinciales, con las recurrentes crisis de las economias de las jurisdicciones

subnacionales.

Al analizar la evolucién del gasto publico consolidado en salud entre los afios 1980
y 1997, se observa que ya desde 1980 mas de los dos tercios correspondian a las

erogaciones de los gobiernos provinciales (Cuadro 5).
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Cuadro 5: Gasto Publico Consolidado en Salud segun distintos niveles de gobierno: afios 1980
a 1997 (en millones de pesos y % del Gasto Publico Total en el sector social)

Afo Nacion Provincias Municipios Total
$ % $ % $ % $ % de PBI
1980 649 20,86 2.143 68,9 319 10,3 3.111 1,29
1981 543 16,38 2.445 73,8 327 9,9 3.315 1,46
1982 356 16,14 1.647 74,7 203 9,2 2.206 1,07
1983 476 18,83 1.795 71,0 257 10,2 2.528 1,12
1984 470 15,16 2.358 76,1 272 8,8 3.100 1,31
1985 332 11,49 2.164 74,9 393 13,6 2.889 1,39
1986 552 15,74 2.509 71,5 447 12,7 3.508 1,55
1987 750 20,31 2.450 66,3 493 13,3 3.693 1,58
1988 637 19,89 2.168 67,7 397 12,4 3.202 1,40
1989 573 20,99 1.826 66,9 331 12,1 2.730 1,40
1990 507 17,50 1.978 68,3 412 14,2 2.897 1,34
1991 500 14,30 2.463 70,5 533 15,2 3.496 1,44
1992 388 9,03 3.301 76,8 608 14,1 4.297 1,62
1993 504 10,39 3.653 75,3 693 14,3 4.850 1,71
1994 729 13,55 3.843 71,4 809 15,0 5.381 1,77
1995 629 12,56 3.591 71,7 788 15,7 5.008 1,75
1996 649 12,88 3.549 70,5 839 16,7 5.037 1,69
1997 (*) 720 13,68 3.686 70,0 857 16,3 5.263 1,63

Fuente: Direccién Nacional de Programacion del Gasto Social — Secretaria de Programacion Econémica y
Regional.
(*) Los datos correspondientes a este afio son provisorios.

Sub-sector de la seguridad social

En los ultimos afios, debido a la constante disminucion de la masa de fondos
recaudados -producto del crecimiento del desempleo y del mercado informal, la
disminucion del valor de los salarios y la rebaja de los aportes patronales, entre otras
cuestiones— las obras sociales comenzaron a limitar su cobertura. Asi, disminuyeron los
contratos con los prestadores, se establecieron copagos para los afiliados y se desarrollaron
multiples trabas administrativas. (Iriart: 1999; 130). Estos cambios no sélo tienen un efecto
directo sobre la seguridad social, sino que también afectan indirectamente al sector privado
(que en muchos casos esta relacionado con la seguridad social como subcontratista) y al
sector publico (por el trasvasamiento de pacientes que quedan excluidos del sistema de las

obras sociales).
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Durante la década del noventa, las obras sociales comenzaron a atravesar un
proceso de reordenamiento financiero consistente en una desregulacion que promueve la
libertad de afiliacion de los beneficiarios. El objetivo de quienes sostienen dicha estrategia
estd centrado en la implementacion de un modelo competitivo en el que también participen
las empresas de medicina prepaga, lo cual ha originado procesos muy complejos de
negociacion con el sindicalismo a lo largo de esos afios. La necesidad politica del gobierno
de Menem de contar con el respaldo de las organizaciones sindicales para momentos
electorales o en otras reformas ligadas al mercado laboral, promovi6 que la desregulacién

quedase a mitad de camino.

Caracteristicas de su cobertura, capacidad instalada y gasto

De acuerdo con datos presentados en el Foro de Politicas Sociales, existian a fines de
los noventa 319 obras sociales en el pais, que se distribuian de la siguiente manera: 290 obras
sociales nacionales integradas al Sistema Nacional de Seguro de Salud, 5 obras sociales
nacionales por fuera del SNSS, 23 obras sociales provinciales y la del Instituto Nacional de

Seguridad Social para Jubilados y Pensionados (PAMI)*?.

Segun datos de la Encuesta de Desarrollo Social, en 1997 la mitad de la poblacion
contaba con cobertura de obra social (sin incluir a quienes contaban con doble cobertura de
obra social y prepaga) (Cuadro 1) Segun estimaciones de Gonzéalez Garcia y Tobar (1999), la
mayor parte de la poblacion atendida por la seguridad social esta concentrada en unas pocas

obras sociales: las mayores 50 instituciones concentran el 90% de la poblacion.

A pesar de la magnitud de poblacion atendida por este subsector, el peso de la
seguridad social sobre el total de establecimientos asistenciales del pais y su capacidad
instalada -expresada como la cantidad de camas disponibles en establecimientos
asistenciales por sector— es muy baja. Entre 1969 y 1980, los establecimientos asistenciales
de las obras sociales representaban sélo el 4% de los establecimientos del sistema de salud.
Entre 1980 y 1995 se observa un descenso de esta participacion, que alcanza sélo al 1%

(Cuadro 2). Estos datos son congruentes con la capacidad instalada del sector (Cuadro 4).

12 presentacion realizada por Federico Tobar en el Foro de Politicas Sociales organizado por la Fundacion
Gobierno & Sociedad, el 09/11/2000.
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Segln célculos de Katz (1998), el gasto anual del conjunto de obras sociales (las
reguladas por la ANSSAL, las provinciales y municipales, las del Poder Judicial, el

Congreso, las Universidades, las Fuerzas Armadas y las Fuerzas de Seguridad) asciende a

$6.265 millones. Por su parte, el gasto anual per capita seria de $376,45 (Cuadro 6).

Cuadro 6: Gasto anual, anual per capita y mensual per capita segin sector, total pais

Sector Gasto anual en millones | Gasto anual per capita | Gasto mensual per capita
de pesos (en pesos) (en pesos)
Obras sociales (*) 6.265 376,45 31,37
Sector privado 2.573 1169,55 97,46

Fuente: Katz: 1998; 78. (*) No incluye al PAMI.

Sub-sector privado

Este sub-sector se financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios, que por lo
general tienen medianos y altos ingresos y muchas veces también cuentan con cobertura de
la seguridad social (“doble afiliacién”). Los alcances de la cobertura del riesgo a asegurar,
el monto del aporte (cuota) y las condiciones exigidas para la vigencia del contrato son

definidos en los términos del aseguramiento.

Inicialmente, dentro del subsector se desarrollé el sistema de prepagos privados: se
trataba de organizaciones que brindaban un conjunto de prestaciones contenidas en
diversos planes contra el pago de una cuota. Paulatinamente, estas organizaciones
enfatizaron su logica comercial. Si bien en un principio tenian un fuerte nivel de
integracion prestacional, concentrando una gran cantidad de actividades al interior de un
mismo establecimiento, posteriormente se evidencié un proceso de “desverticalizacion”,
que en algunos casos marcé la aparicion de prestadores que comenzaron a operar COmo

redes (Bisang y Cetrangolo, 1997: 27).

Caracteristicas de su cobertura, capacidad instalada y gasto

Segun los datos de la Encuesta de Desarrollo Social, para 1997 la cobertura de las
prepagas o mutuales alcanza a casi un 8% de la poblacion, mostrando una clara

concentracion en los quintiles de mayores ingresos donde este porcentaje se duplica. Por su
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parte, la “doble afiliacién” (prepaga més obra social) alcanza a un 4% de la poblacion
(Cuadro 1).

Durante los ultimos afios, el subsector privado ha evidenciado un rapido
crecimiento, consolidandose como prestador del sistema de las obras sociales. Entre 1969 y
1995, la participacion del subsector privado en el total de establecimientos asistenciales del
pais practicamente se cuadruplicd. Mientras que a fines de los afios sesenta sus
establecimientos representaban un tercio del total nacional, a mediados de los noventa
superaban el 50% (Cuadro 2). Por su parte, la capacidad instalada del subsector, en
términos de camas disponibles, se duplicé entre 1969 y 1995 (Cuadro 4). Finalmente, cabe
sefialar que a pesar de que el gasto anual del subsector es menor en comparacion con el
subsector publico y las obras sociales ($2.573 millones), su gasto per cépita es el méas

elevado, alcanzando aproximadamente los $1.170 (Cuadro 6).

Il. LA DESCENTRALIZACION EN EL SUBSECTOR PUBLICO DE
SALUD DURANTE LA DECADA DE LOS "90: UNA MIRADA
DESDE LAS ESTRATEGIAS DE LA NACION

Tal lo adelantado, durante los afios noventa podemos 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.

Ninguna de estas estrategias descentralizadoras fue novedosa: como hemos visto en
la seccion anterior, las transferencias de hospitales nacionales a las jurisdicciones
comenzaron a fines de la década del "50. Por su parte, diferentes proyectos orientados a
dotar de mayor autonomia a los establecimientos hospitalarios también se vienen
impulsando desde la década del “60. Cabe sefialar, entonces, que una de las caracteristicas
distintivas del proceso de descentralizacién del subsector puablico de salud es su
gradualismo, particularmente en relacion con la primera de las estrategias sefialadas. El

hecho de que las transferencias de hospitales se produjeran en sucesivas oportunidades
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dej6é margen para un cierto “reacomodamiento” progresivo del sistema, sin que esto

implique una caracterizacion de signo positivo sobre el desempefio global del sub-sector.

II.1. Transferencia de hospitales nacionales

A través del articulo 25 de la Ley N° 24.061 de 1991 (proyeccion del ejercicio
presupuestario de 1992) se dispuso la transferencia de 19 establecimientos que el Estado
Nacional conservaba en diferentes jurisdicciones. En el anexo de dicha Ley se enumeran
los establecimientos que serian transferidos: 12 correspondian a la Ciudad de Buenos
Aires, 4 a la provincia de Buenos Aires y los 3 restantes a la provincia de Entre Rios
(Cuadro 7).

Cuadro 7: Establecimientos de salud que serian transferidos, segin la Ley N° 24.061, segun
jurisdiccion

Jurisdiccion Hospital o instituto transferido

Hospital Nacional Bernardino Rivadavia

Hospital Nacional Oftalmolégico Santa Lucia

Ciudad de Buenos | Hospital Nacional Odontoldgico

Aires Hospital Nacional de Gastroenterologia Bonorino Udaondo
Hospital Nacional José Bordo

Hospital Nacional Oftalmolégico Pedro Lagleyze

Hospital Nacional Odontol6gico Infantil

Hospital Nacional Braulio Moyano

Hospital Nacional Infanto Juvenil Tobar Garcia

Hospital Nacional de Rehabilitacion Respiratoria Ferrer
Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica

Talleres Nacional Protegidos de Rehabilitacion Psiquiatrica
Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas

Provincia de Hospital Nacional Dr. Baldomero Sommer

Buenos Aires Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur
Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca

Provincia de Entre | Hospital Fidanza

Rios Centro de Salud Concordia

Colonia de Rehabilitacion Mental Diamante

Fuente: Anexos de la Ley 24.061.

Como se sefialarda mas adelante al analizar los casos provinciales, los
establecimientos que fueron efectivamente transferidos en 1992 son los que correspondian
a la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y dos de la provincia de Entre Rios (hasta 1995, la
Colonia de Rehabilitacion Mental Diamante dependia del nivel nacional, de acuerdo con
los datos de la Guia de Establecimientos Asistenciales). De acuerdo con datos presentados
por Bisang y Cetrangolo, los hospitales transferidos empleaban aproximadamente un total

de 9.200 agentes y representaban un gasto de $110,7 millones (Bisang y Cetrangolo, 1997:
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32). Este monto equivalia a poco més del 22% del gasto publico en salud de la
Administracién Nacional en 1991 ($500 millones)*®.

El rol reservado al Estado Nacional

La Ley N° 24.061 no especificd el rol reservado para el Estado Nacional -
concretamente en la figura del Ministerio de Salud - en el proceso de transferencia®®. Para
analizar esta cuestion debemos remitirnos al “Acuerdo Federal sobre Politicas de Salud”,
suscripto entre el Ministro de Salud y Accién Social de la Nacion (MSAS) y sus pares
provinciales en octubre de 1991, en el marco del COFESA y al Decreto N° 1.269/92 de
“Politicas sustantivas e instrumentales de la Secretaria de Salud”.

En el marco de las transformaciones que se vinieron dando en la estructura del
Estado desde principios de los noventa, por medio del “Acuerdo Federal sobre Politicas de
Salud”, la Nacion y las provincias establecieron la redistribucion de funciones entre
jurisdicciones, en estos términos:

“El Estado nacional, en coordinacién con todas las jurisdicciones,
deberé fortalecer su funcion de orientador, conductor general del
sistema, articulador y distribuidor de recursos. Asimismo, deberd
resignar su funcion de administrador de servicios, desarrollando
las funciones de planificacién, normatizacion, evaluacion, control
y fundamentalmente, regulacién vy fiscalizacién del sistema™, de
acuerdo a normas constitucionales. Debera tender a adecuar su
estructura administrativa y contribuir al fortalecimiento de la
capacidad de gestion de los Estados Provinciales como también
restablecer su condicion de soporte técnico” (COFESA: 1991,
6/7).

Al poco tiempo de haberse subscripto el Acuerdo Federal, hubo un cambio de
autoridades sanitarias: en diciembre de 1991 asumi6 Ardoz como nuevo Ministro de Salud
y Accion Social de la Nacion, hecho que coincidié con el recambio de los gobiernos
provinciales y por ende de los maximos referentes provinciales en materia sanitaria. Las

nuevas autoridades nacionales definieron sus funciones e incumbencias a través de las

3 De acuerdo con datos de la Direccién Nacional de Programacion del Gasto Social — Secretaria de
Programacién Econdmica y Regional.

4 A diferencia de esto, y mas alla de que se haya cumplido o no posteriormente, en la Ley 21.883 de 1978 si
se atribuian responsabilidades al nivel central respecto de la transferencia: éste consistia basicamente en
brindar asistencia técnica y administrativa a las provincias y promover la capacitacion del personal afectado a
los hospitales transferidos.

1> Subrayado en el texto original.
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“Politicas sustantivas e instrumentales de la Secretaria de Salud”, que fueron aprobadas a
través del Decreto N° 1.269 (julio de 1992). Algunos autores sefialan que este Decreto
formaliz6 mediante una decision presidencial la redistribucion de funciones que habia sido
acordada el afio anterior en el marco del COFESA (Arce: 1997; 12).

El Decreto N° 1.269/92 definié cuatro politicas sustantivas, una de las cuales
plante6 la redefinicion del rol del sector salud del Estado Nacional, fortaleciendo la
federalizacion y descentralizacion hacia los Estados provinciales. En ese marco, las
funciones asignadas al Estado nacional fueron: establecimiento de directivas de politicas
para el sector; representacion ante organismos internacionales; concertacion entre actores
intra y extrasectoriales; establecimiento de normas generales; desarrollo de un sistema de

informacidn; capacitacion; promocion de la investigacion y fiscalizacion.

De esta manera, se puede observar que la transferencia de establecimientos se dio
en el contexto de un replanteo explicito de las incumbencias de cada nivel jurisdiccional,
orientado a disminuir la participacion del Estado Nacional en la prestacion de los servicios
de salud publica. Asimismo, debe sefialarse que las politicas sustantivas que en los afios
noventa se definieron por medio del citado Decreto fueron las de una de las secretarias del

Ministerio de Salud y Accién Social, y no las del Ministerio nacional en su conjunto.

Motivaciones subyacentes a la transferencia

Ademas de replantear el rol del Estado nacional, el Acuerdo suscripto en 1991 en el
marco del COFESA se refirio explicitamente a la “descentralizacion”, considerada como
una estrategia para la reforma del Estado en el sector salud. Se la defini6 como “la
delegacion del poder politico, las decisiones y prioritariamente los recursos, acercando de
este modo la administracién al lugar donde se producen los hechos, dentro de un marco
regulatorio unificado” (COFESA: 1991; 13). En este documento se sostuvo que la
descentralizacion tendria como objetivos: ““a) en lo asistencial: la mejor calidad de los
servicios; b) en lo sanitario: la equidad, la accesibilidad y la cobertura universal; c) en lo
politico: la participacion institucional y comunitaria en todas las etapas; d) en lo
econémico: el mejor uso de los recursos evitando duplicaciones y desvios; y €) en lo
administrativo: el incremento de la eficiencia en funcion de los objetivos anteriores™
(COFESA, 1991: 14).
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En el enunciado mismo de los objetivos coexisten distintas interpretaciones del
concepto de descentralizacion en el campo de salud. Siguiendo a Filmus, puede afirmarse
que la estrategia nacional para descentralizar tendria al mismo tiempo motivaciones tanto
“economicistas”, “tecnocraticas”, “de calidad del servicio” y “democratico -
participativas™®. Es evidente que las coaliciones de actores involucrados no estaban
guiadas por la articulacion armdnica y consensual entre los distintos objetivos, razon por la
cual debera observarse el modo en que la percepcion méas economicista primé sobre las

demas.

Prueba de ello, en el mensaje del Poder Ejecutivo que acompafié el proyecto de Ley
de Presupuesto de 1992 se argumento que la descentralizacion de los hospitales publicos se
realizaba como consecuencia de una “mayor dotacion de recursos financieros que se
originan como efecto de la Ley N° 23.548, por la que se dio un nuevo régimen de
coparticipacion federal y que significo un sacrificio en la participacion del Gobierno
Nacional” (Camara de Diputados de la Nacion, Tramite Parlamentario N° 95, 13 de
septiembre de 1991. Citado en Bisang y Cetrangolo, 1997: 32).

Al indagar acerca de las motivaciones del Estado nacional para transferir los
hospitales, investigadores del tema sefialaron claramente elementos relacionados con la
I6gica “economicista” que privilegié la necesidad de ahorro del gasto. Al respecto, fue
elocuente el siguiente testimonio:

“Cuando se analizan los antecedentes de reforma y la transferencia
hospitalaria, la sensacion que queda es que el problema no paso
porque diez personas entendieron que los ancianos se mueren por falta
de atencion, los chicos no tienen leche para tomar o que no llega la
gasa al hospital. Méas bien el problema fue caracterizado de otra
manera: Nacidn, por x cuestiones que no vienen al caso, se quedé sin
ingresos y se quedd con un montén de egresos. Buena parte de los
egresos se efectian sobre una territorialidad sobre la cual Nacidén no
tiene jurisdiccion. Conclusion: el Estado nacional no le puede quitar la
fuente de recaudacion y las provincias le pasaban el gasto. Entonces, el

16 Nos basamos aqui en la distincién que hace Filmus (1996) acerca de las I6gicas subyacentes a los procesos
de descentralizacion. Estas son: la “légica economicista”, que privilegia la necesidad de ahorro del gasto; la
“logica tecnocréatica”, que privilegia la eficientizacion del proceso de toma de decisiones; la “logica de
mejora de la calidad” del servicio social que se presta; y la “légica democratico — participativa”, basada en el
otorgamiento de mayor autonomia y poder de decision a las instancias locales y regionales.
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Estado nacional le pasé los hospitales. Al no poder equilibrar los

ingresos, el nivel central se sacé los egresos de encima’*’.

Tomando como referencia el mensaje citado del Poder Ejecutivo y las entrevistas
realizadas en el marco de esta investigacion, se puede concluir que la l6gica que motivé la
transferencia de hospitales de 1992 estuvo orientada a lograr en el corto plazo el equilibrio
fiscal de las cuentas nacionales, antes que haberse originado en motivaciones sectoriales o
en las otras presentes en el documento del COFESA. Efectivamente, al analizar la
evolucion del gasto publico en salud del Estado nacional (Cuadro 5) se observa entre los
afios 1991 y 1992 una disminucion del gasto del orden del 22%, que fue mayoritariamente

originada en la transferencia de los hospitales nacionales'®.

El hecho de que a partir de 1991 se eliminaron todas las transferencias financieras
del Tesoro Nacional con finalidad especifica (excepto las del POSOCO), canalizandose
todos los recursos a través de la Coparticipacion Federal, tuvo implicancias significativas
para el sub-sector de la salud publica. Por esta disposicion fue eliminada la distribucién de
los fondos asignados al Programa de Apoyo en Salud (PAS) que desde 1969 venian siendo
transferidos a las provincias. De acuerdo con estimaciones presentadas por Arce (1997),
estos fondos llegaron a representar solo el 1% del gasto publico en salud en el caso de
Neuquén, pero alcanzaron al 18,7% en el caso de Formosa. Para el Ministerio de Salud de
la Nacion, por su parte, constituian una herramienta poderosa para reforzar su peso politico

en la administracion del sistema.

En suma, la organizacion de la provision publica de la salud — marco en que se
inscribe la transferencia de establecimientos de 1992 — esta intimamente relacionada con
las disputas entre la Nacion y las provincias por el reparto de los recursos tributarios
recaudados por el Estado nacional. Y en este sentido, tal estrategia de descentralizacién no
puede ser entendida como un hecho aislado, sino en el contexto de la redefinicion de las
relaciones financieras entre Nacidn y provincias que se plantearon con el régimen de

Coparticipacion Federal de impuestos.

7 Entrevista realizada a Roberto Bisang, investigador. Fue realizada en el marco de esta investigacion, el
16/06/00.

8 No obstante, a partir de 1993, el gasto del nivel nacional superd los niveles registrados antes de la
descentralizacion, lo cual se liga al aumento de los recursos para afrontar aquellas tareas que quedaron en
manos del nivel central.
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II.2. Hospitales Publicos de Autogestidn

En junio de 1993 se cred el Registro Nacional de Hospitales de Autogestion, a
través del Decreto N° 578, que definio los requisitos que debian cumplir los hospitales para
ser considerados “Hospital de Autogestion”, asi como también las atribuciones que tienen
los establecimientos de esta categoria.

En el documento Hospital Publico de Autogestion: marco conceptual, estrategias e
instrumentos operativos, el Ministerio de Salud y Accion Social explico:

“Se entiende por ““descentralizacion™ al proceso de transferencia de
competencias en el manejo de los recursos a los efectores, al cambio de
figura juridica del hospital en ente descentralizado y a la
reestructuracion técnica y administrativa para lo cual deberéan
incrementar su capacidad de gestion y resolucion de acciones
sanitarias sobre la poblacién del area programatica. En este caso la
““autogestion” es una “gestion delegada” y no supone — en ningln caso
— la posibilidad de una ““autofinanciacion” (MSAS: 1996; 57/58).

En el mismo documento se caracterizd el contexto de surgimiento de esta propuesta de la
siguiente manera:

“En la actualidad, el hospital publico, como parte integrante del
sistema estatal de salud, brinda asistencia a la clase indigente no
protegida, subsidia a las obras sociales prestando servicios a sus
beneficiarios sin retorno financiero, atiende la creciente demanda de
sectores sociales con mayor capacidad econdmica que son atraidos por
el prestigio profesional médico de la institucion en cuanto a la
prevencion, diagnostico y tratamiento, cubre lo relativo a emergencias
y accidentologia sin cargo a los aseguradores, al tiempo que ejerce
funciones de escuela médica y asegura el progreso cientifico. Dada la
gama de actividades desarrolladas por el hospital pablico y los
distintos perfiles de usuarios que recurren al mismo, puede afirmarse
que, en términos econOmicos, existe transferencia de recursos del
sector publico al privado, lo que implica un subsidio implicito al sector
privado, fundamentalmente a las obras sociales, por parte del Estado™
(MSAS, 1996: 53)

La preocupacion por cobrarle a las obras sociales las prestaciones brindadas a sus
asegurados ya aparecia en el Acuerdo Federal sobre Politicas de Salud de 1991. En efecto,
en este documento se hizo referencia a los problemas derivados del hecho de que el
subsector publico funcionara como un subsistema de apoyo a las obras sociales, sin que

éstas pagaran todo lo que les correspondia (COFESA, 1991: 5). En el marco de estas
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preocupaciones, el desarrollo del HPA estd, segun la vision oficial, orientado a lograr una
mejora del aporte presupuestario histdrico al incorporar la recuperacion indirecta del gasto
producido por las prestaciones brindadas a las personas cubiertas por otros subsectores
(MSAS: 1996; 54). La base conceptual subyacente del Decreto N° 578 se concentraba en
reemplazar el “subsidio a la oferta” por el “subsidio a la demanda” (art. 10), lo cual
implicaria que todo paciente que concurriese al hospital pablico contaria con algun tipo de

financiacion, ya sea de la seguridad social, de las empresas prepagas o del Estado.

A través del mencionado decreto, ademas de crearse el Registro Nacional de HPA, se
delimitaron los deberes y atribuciones de los hospitales que funcionen bajo esta modalidad
(ver anexo de normativa). Asi, se establecid que los establecimientos que fueran
registrados como HPA podrian, por ejemplo:

- cobrar los servicios que brindasen a personas con capacidad de pago o terceros
pagadores (obras sociales, mutuales, prepagas, seguros de accidentes, medicina laboral,
etc);

- recibir los aportes presupuestarios asignados por su jurisdiccion segun su produccion,
rendimiento y tipo de beneficiario;

- disponer sobre la ejecucion presupuestaria y los recursos generados en el propio HPA,

- designar, promover y reubicar dentro de la estructura aprobada y sancionar al personal
conforme a las normas vigentes en cada jurisdiccion;

- elaborar su propio reglamento interno; e

- integrar redes de servicios.

Por su parte, los establecimientos que calificasen como HPA deberian, entre otros
aspectos:
- cumplir con los requisitos basicos del “Programa Nacional de Garantia de la Calidad de
la Atencién Médica” elaborado por la Secretaria de Salud™, alcanzando indicadores
minimos de produccion, rendimiento y calidad,;

- aprobar una evaluacion periédica de control de eficiencia y calidad;

19 El Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencién Médica fue creado mediante la Resolucién
Secretarial N° 432 en noviembre de 1992. Esta constituido por un conjunto de componentes relacionados
con: habilitacién y categorizacion de establecimientos asistenciales; matriculacion, certificacion y
especializacion profesional; normatizacion del funcionamiento, organizacion, procedimientos, diagnostico y
tratamientos de la atencién médica; fiscalizacion y control sanitario; evaluacién de la calidad de la atencién
médica y de los servicios de salud; asesoramiento y cooperacion técnica.
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- elaborar y elevar a la autoridad jurisdiccional para su aprobacién el programa anual
operativo y el célculo de gastos y recursos genuinos;

- elaborar las normas de funcionamiento y los manuales de procedimientos técnicos y
administrativos necesarios;

- extender el horario de atencidn de sus servicios brindando asistencia entre las 8 y las 20
horas (a excepcion del servicio de emergencias); y

- prestar asistencia a los pacientes carentes de recursos en forma gratuita y disponer de
un area de servicio social para establecer la situacion socioeconémica y el tipo de

cobertura de la poblacién que demande sus servicios.

Una de las principales innovaciones del régimen de Autogestion consistio en el sistema
de débito automatico que garantizaba el pago de las obras sociales de las prestaciones que
sus beneficiarios demanden a los HPA. El Decreto establecio que si los terceros pagadores
no saldaban el pago de lo facturado por los HPA en un plazo de 30 dias corridos a partir de
la presentacion de la liquidacién mensual, el HPA podia reclamar el pago al ANSSAL?.
Este procederia al débito de lo facturado de la cuenta del agente y al pago de la misma
dentro de los 15 dias hébiles de efectuada la retencion (art. 15 y 16). La introduccion de
este sistema resultaba relevante, en tanto los hospitales tenian frecuentes dificultades para
cobrar sus facturas a las obras sociales, ya que éstas priorizaban la cancelacion de sus

compromisos con los prestadores privados.

El Decreto N° 578/93 previd, asimismo, que los ingresos que el HPA percibiesen por el
cobro de las prestaciones serian administrados directamente por el mismo hospital,
distribuyéndose entre:

a) un fondo de redistribucion solidaria asignado por el nivel central;
b) un fondo para inversiones, funcionamiento y mantenimiento del hospital, administrado

por las autoridades del establecimiento; y
c) un fondo para la distribucién mensual entre todo el personal del hospital en base a

criterios de productividad y eficiencia del establecimiento.

% En 1996 la ANSSAL fue reemplazada por la Superintendencia de Servicios de Salud.
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En cuanto a los trdmites para la inscripcion, el citado decreto establecio que a los
efectos de la puesta en marcha del Registro, las jurisdicciones podrian inscribir por Unica
vez a todos los hospitales que adhirieran al sistema con la sola presentacion de una carta de
intencion estableciendo su compromiso a adecuar esos establecimientos (art. 18).
Asimismo, se establecié que podrian ser incluidos en el Registro los establecimientos
asistenciales que por su localizacién geografica, nivel de complejidad y caracteristicas
locales no cumplieran totalmente los requisitos (art. 17). De acuerdo con los datos
suministrados por el Registro Nacional de HPA, hasta el 31 de diciembre de 1999 se
habian inscripto 1.153 establecimientos, que se distribuian de la siguiente manera a nivel

de jurisdicciones:

Cuadro 8: Establecimientos inscriptos en el Registro de Hospitales Publicos de Autogestion y
su capacidad instalada, por tipo de dependencia

Jurisdiccién Cantidad de establecimientos Capacidad instalada (camas)
Abs. %

Nacional 7 0,61 2.395
Provincial 745 64,70 46.997
Municipal 394 34,06 18.914
Universitarios 6 0,53 1.003
Otros 1 0,09 460

Total 1153 100,00 69.769

Fuente: Registro Nacional de Hospitales de Autogestion. Inscripciones al 31/12/99.
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Cuadro 9: Establecimientos inscriptos en el Registro de Hospitales Publicos de Autogestion y

su capacidad instalada, por jurisdiccion

Jurisdiccién Cantidad de establecimientos Capacidad instalada (camas)

Capital Federal 40 10.805
Buenos Aires 299 24.486
Catamarca 13 634
Cordoba 127 1.666
Corrientes 16 1.300
Chaco 46 1.769
Chubut 30 931
Entre Rios 64 4.704
Formosa 7 504
Jujuy 23 1.937
La Pampa 66 718
La Rioja 44 532
Mendoza 41 2.942
Misiones 41 1.410
Neuquén 0 0
Rio Negro 28 1.252
Salta 17 1.739
San Juan 14 1.376
San Luis 17 659
Santa Cruz 1 230
Santa Fe 131 5.871
Santiago del Estero 53 1.898
Tierra del Fuego 2 167
Tucuman 33 2.239
Total 1153 69.769

Fuente: Registro Nacional de Hospitales de Autogestion. Inscripciones al 31/12/99.

El rol reservado al Estado Nacional

Es importante sefialar que debido al alto grado de autonomia de los sistemas de
salud provinciales, de los cuales dependen casi la totalidad de los establecimientos
hospitalarios, el proyecto de HPA impulsado desde el nivel nacional requirid
necesariamente para su desarrollo no solo de la adhesion de las provincias, sino también de
medidas concretas por parte de éstas, tendientes a aumentar el margen de autonomia para
la administracion de los hospitales. Esto fue sefialado por el Ministerio de Salud y Accion
Social al definir al HPA como un hospital descentralizado que actuard de acuerdo a las
normas vigentes en cada jurisdiccion y con las facultades legales que le asigne la autoridad

competente en el marco de dichas normas (MSAS, 1996: 54)

Respecto de la estrategia de impulsar la figura de los HPA, el rol del Estado
nacional se concentrd en brindar capacitacion y asistencia técnica. El art. 12 del Decreto

N° 578/93 establecid que las actividades de apoyo y la cooperacidn técnica necesarias para
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la implementacion del HPA y para la formacion y capacitacion de sus recursos humanos
serian canalizadas a través de la Secretaria de Salud del MSAS. Para ello, el Estado
Nacional gestion6 un préstamo del Banco Mundial superior a los 100 millones de dolares,

con el cual se financio el Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL).

El PRESSAL fue formulado en 1994, comenzo su ejecucion en 1995 y se extiende
hasta el 2001. Este programa desarroll6 una experiencia piloto en tres jurisdicciones:
Ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires y Mendoza. En ellas se
seleccionaron establecimientos que recibieron aportes en infraestructura, equipamiento,
capacitacion y asistencia técnica. En el resto de las provincias se financiaron algunos
proyectos menores, principalmente de consultorias para la reforma institucional de los
establecimientos. Cabe mencionar que al momento de llevar a cabo esta investigacion, el
programa no habia realizado evaluaciones que acreditaran el impacto de las acciones

financiadas sobre la calidad de los servicios brindados en los hospitales beneficiados.

Intereses en juego en laimplementacién de Hospital Publico de Autogestion

Como ya hemos indicado, el Hospital Publico de Autogestion (HPA) reconoce
como antecedentes viejos proyectos tendientes a modernizar y agilizar la administracion de
los establecimientos publicos. Entre ellos se encuentran los “hospitales de la reforma”, una
experiencia piloto desarrollada en la década del “60 en la provincia de Buenos Aires; los
hospitales que se enmarcan en la modalidad autarquica de los “Servicios de Atencion
Médica Integral para la Comunidad” (SAMIC) creada en 1967 por la Ley 17.102; y los
Hospitales de la Comunidad, modalidad establecida por la Ley 19.337 de 1971.
Sostendremos entonces que el proyecto de HPA se instald nuevamente como cuestion en la
agenda gubernamental en los noventa, al menos, por dos razones. En primer lugar, porque
las autoridades nacionales lo relacionaron con una preocupacion mas general para el
sistema en su conjunto — como es la reconversion de las obras sociales — en el marco de un
contexto signado por la escasez de recursos. En segundo término, por el fuerte impulso
dado a este proyecto — como asi también a la reconversion y desregulacion de la seguridad
social — por parte de organismos internacionales. En el caso de las provincias, sus

motivaciones e intereses habran de ser analizados en la siguiente seccion.
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Desde la perspectiva del Estado nacional, puede observarse que la estrategia de
impulso de los HPA se insertd en la reforma mas global del sector salud. El proyecto de
HPA y la desregulacion de las obras sociales serian, desde la perspectiva de algunos
especialistas consultados, las dos lineas principales pensadas para la transformacion del
sistema en su conjunto. En este sentido, son ilustrativas algunas reflexiones realizadas por
el funcionario que coordin6 el PRESSAL hasta 1997:

“El Hospital de Autogestion tenia por lo menos tres grandes objetivos
(...) las tres reformas que deberia hacer un pais en salud. La primera es
reformar el modelo de atencion primaria generando estimulos al
financiamiento de la atencion primaria y a la reconversion de los
agentes sanitarios que se desarrollan en ella, asignatura pendiente hoy
en la Argentina. (...) La segunda es la reforma hospitalaria, sobre todo
en el modelo de financiamiento del hospital y el modelo de
gerenciamiento del hospital. Y la tercera es la reforma del
financiamiento, la reforma de la seguridad social, que yo diria que es
la reforma en la que mas se ha avanzado en la Argentina. En materia
del hospital de autogestion lo que se pretendia, mas alla de lo que dice
los objetivos del decreto que son bastante claros, lo que se pretendia,
por un lado, era un apalancamiento para que en la capacidad de
recuperar costos el hospital indujera a las obras sociales a una
reconversion interna, evitando justamente los subsidios del sector
publico a un sectores que tienen financiamiento propio. Este era el
objetivo macro. En lo micro, hospital hacia adentro, era empezar a
generar herramientas de gestion hacia dentro del hospital, de manera
tal que el hospital no solamente tuviera capacidad de entender que toda
prestacion de salud tiene un costo, sino plantearse la posibilidad de
recuperar esos costos para aquellas personas — aquellos beneficiarios
— que tuvieran algun tipo de seguro o cobertura.(...) Intentaba ser un
primer eslabon de una especie de cadena de cambios. No era el final

de, sino el inicio de la reforma” 2.

Las motivaciones del Estado nacional respecto del HPA eran, segun la opinién de
este actor clave, de dos ordenes: por un lado, inducir un proceso de reforma a la seguridad
social para evitar un subsidio desde el Estado y, por otro, impulsar un proceso interno al
hospital a fin de que éste introdujera herramientas de gestion y cambiara su cultura
operativa. En la entrevista realizada, el funcionario rechazo terminantemente que el
“arancelamiento” o la “privatizacion” de la salud publica fuera una de las motivaciones
subyacentes al modelo de HPA. No obstante, admiti6 la ocurrencia de ciertas

“distorsiones™:

2! Entrevista a Roberto Pagano, coordinador del PRESSAL entre 1994 y 1997. Fue realizada en el marco de
esta investigacion, el 23/08/00.
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“Equivocada o intencionadamente se ha planteado que habria una
suerte de privatizacion del hospital o arancelamiento del hospital o
proceso de seleccion adverso del hospital de expulsar a los no
cubiertos y tratar de solamente ingresar a aquellos que tuvieran
cobertura para poder facturar. Nunca estuvo en los objetivos del
proyecto ese tipo de distorsién, aun cuando uno puede entender que
pueda ocurrir algun tipo de estos mecanismos.”

En el marco de este trabajo se relevaron también posturas mas criticas respecto del
proyecto de HPA, pero que coincidieron con el testimonio anterior en relacionarlo con el
proceso mas global de reconversion de las obras sociales. Una investigadora del tema, que
al momento de darse a conocer el proyecto de HPA formaba parte de un equipo de estudio
destinado a formular una propuesta para la descentralizacion hospitalaria, sostuvo que:

“Todo esto se liga al proceso de reforma de las obras sociales. El
Banco Mundial primero va a decir “la I6gica es que el Estado gaste lo
menos posible. Transforman esta légica del sector publico para
convertirlo en un tomador de fondos del sector privado y de la
seguridad social. Entonces tienen que operar también sobre las obras
sociales. En ese sentido es un proyecto que articula al sistema como
ningun otro. Lo que pasa es que lo articula bajo el comando de la
l6gica privada y del capital financiero multinacional”?.

Acerca de las motivaciones que sustentaron el proyecto de HPA, Iriart agrego otros
elementos para el anélisis, al sefialar que:

“La idea era fragmentar y segmentar el conflicto. Porque si los
hospitales analizan cual es la Idgica del sistema en su conjunto, es
obvio que las obras sociales no le iban a pagar nunca. Porque las
obras sociales estan en una crisis tambien.”

En lo que refiere al accionar de los organismos internacionales, se constata que
durante los afios noventa, los créditos otorgados por el Banco Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) para la reforma del sector salud han constituido una
herramienta clave para promover sus perspectivas de la descentralizacion y la
desregulacion. Asimismo, han sido también un recurso de poder en manos del Estado
Nacional, utilizado para direccionar el sistema en su conjunto. Arce se refiere a esta
convergencia de intereses entre los Bancos y el Estado Nacional al advertir que:

“Este fenOmeno se ampara por un lado en politicas de los Bancos,
orientadas a fortalecer la capacidad de gestion institucional y la
infraestructura sanitaria y social de los paises en desarrollo y, por

22 Entrevista a Celia Iriart. Fue realizada en el marco de esta investigacion, el 11/04/00.
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otro lado, en la necesidad del Ministerio de Salud y Accién Social
de reforzar su capacidad de liderazgo nacional, respaldando sus
proyectos con inversiones financieras trascendentes™ (Arce: 1997,
15).

Concretamente, el modelo de HPA que se pretendié difundir a través del PRESSAL
constituye, de acuerdo con algunos autores, una propuesta global del Banco Mundial para
los paises en desarrollo, antes que un producto elaborado en funcion de las particularidades
locales. Mas alla de la interpretacion de los sectores involucrados, si es claro el importante
rol que jugaron los organismos internacionales de crédito en la transformacion del sector

salud en su conjunto.

Tradicionalmente, los sindicatos han jugado un rol relevante en el marco del
sistema de salud, en tanto administradores de las obras sociales. Asimismo y tal como se
indicd antes, el mantenimiento del poder sindical sobre las mismas ha sido para el gobierno
central un elemento de negociacion en relacion con otras reformas, como es el caso de la

flexibilizacion laboral®®

. En un principio, los sindicatos no habrian visto en la puesta en
marcha de los HPA un motivo de preocupacion. Con el paso del tiempo, este proyecto
comenzo a ser visto como un intento de "privatizacién" o “arancelamiento” de la salud
publica, ante el cual los sindicatos se opusieron férreamente, mas ain por la asociacion de
esta propuesta a la Optica de los organismos internacionales de crédito. Algunos de los
testimonios relevados sefialan que, en realidad, la resistencia de los sindicatos se asocia
exclusivamente con las erogaciones que ahora necesariamente pasarian a girar hacia el sub-

sector publico.

En lo que refiere a la posicién de los sindicatos directamente involucrados en el
subsistema publico de salud, en los casos en que los hospitales adhirieron al régimen de
HPA, el principal tema de conflicto resulto ser la definicion de los criterios con los cuales
se distribuye entre los empleados el fondo mensual previsto para estos propdsitos. En este
marco, la oposicién de los sindicatos se redujo en el caso en que los recursos alternativos
captados por los HPA fueron de montos considerables, lo cual redundé en un

engrosamiento significativo de los sueldos del personal.

2 Este argumento es sostenido, por ejemplo, por Rosalia Cortés y Adriana Marsall en su articulo “Estrategia
econdmica, instituciones y negociacion politica en la reforma social de los noventa”. Desarrollo Econémico,
vol. 39, N° 154, Buenos Aires, julio — septiembre de 1999.
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Las organizaciones médicas, que estan organizadas como grandes corporaciones a
nivel nacional desde los afios sesenta, también tuvieron una significativa gravitacion sobre
la reciente dinamica del sector de la salud, en particular en lo referido a los HPA. En este
caso, la reaccion inicial fue de rechazo, al asociar el proyecto con la introduccion de
conceptos economicistas en la salud, distorsivos del “arte de curar”. A partir de los
testimonios relevados, se puede sefialar que con el correr del tiempo los profesionales
médicos comenzaron a observar en este proyecto no s6lo un medio de mejorar la
infraestructura y el equipamiento del hospital, sino también un camino para mejorar sus

ingresos personales a partir de los recursos captados a través de esta nueva modalidad.

En la siguiente seccion analizaremos concretamente los cambios acaecidos en cada
una de las provincias bajo estudio a raiz de la adopcion del régimen de Hospitales Publicos
de Autogestion, toda vez que la transferencia de hospitales sélo afectd a la Provincia de

Buenos Aires (en los casos seleccionados en nuestro estudio).

lll. LA DESCENTRALIZACION Y LA SALUD PUBLICA EN LAS
PROVINCIAS

I1.1.- UN MARCO GENERAL

En esta seccion se analizara en detalle la existencia o ausencia de estrategias de
descentralizacion impulsadas por las provincias estudiadas durante la década del noventa,
analizando en qué medida éstas se articularon con los proyectos impulsados desde la
Nacion. Esto implicara, asimismo, una mirada sobre algunos de los impactos centrales de

la descentralizacion.

Habiendo analizado en la seccion anterior, en términos globales, las motivaciones
del Estado nacional para transferir los hospitales a las provincias, podemos preguntarnos
ahora cuales fueron las motivaciones de éstas Ultimas para aceptarlos con bajo nivel de
oposicion. Un elemento para este andlisis lo brinda el hecho de que, a diferencia de las
demaés funciones sociales (educacion, alimentacién y vivienda), no existe ningun fondo que
se distribuya de acuerdo con indicadores que correspondan al sector salud, ni cuenta éste

con una asignacion especifica de los fondos transferidos por Coparticipacion Federal
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(Bisang y Cetréngolo, 1997: 20). Por ello, dado que los montos coparticipados no deben
ser utilizados necesariamente en el sector, los gobiernos provinciales vieron en la
transferencia de hospitales la posibilidad de recibir fondos que mejoraran su situacion

financiera global.

La posibilidad de recibir fondos adicionales que mejoraran su situacién financiera
global result6 la principal motivacién de las jurisdicciones subnacionales para aceptar la
transferencia de establecimientos. Otra importante motivacion estd relacionada con la
posibilidad de disponer de puestos de empleo publico —prenda clave para la negociacion
politica- que a partir de la transferencia pasaron a depender de las jurisdicciones
provinciales. Como se sefial6 anteriormente, los hospitales transferidos en 1992 empleaban

aproximadamente un total de 9.200 agentes.

Por otro lado, las motivaciones de las provincias para adherir al régimen de HPA
tienen, al menos, tres origenes. En primer lugar, la incorporacion a este régimen suponia el
respaldo del Estado nacional para el cobro a las obras sociales - y otros agentes terceros
pagadores - de las prestaciones brindadas por el hospital a sus asegurados. Esto venia
realizandose con anterioridad al Decreto N° 578/93 a traves de la aplicacion de normativa
provincial disefiada para la recuperacion de fondos, pero no se contaba con el sistema de
"débito automaético” implementado a través del ANSSAL (actual Superintendencia de
Servicios de Salud). El ex coordinador del PRESSAL lo explico de la siguiente manera:

“En el régimen anterior no habia un mecanismo de compensacion, sino
que lo que debia hacer el hospital era luego accionar comercialmente
contra la obra social, con lo cual esto se traducia en expectativas que
nunca se concretaban. Aln cuando la obra social tuviera solvencia, el

tramite de cobro era casi imposible””?,

Otro testimonio relevado abona esta hipotesis:

“Lo que me llama la atencion es cémo la Nacién no teniendo mas
hospitales — ya los habia transferido — piensa que va a lograr que las
provincias acepten el decreto. Entonces el Estado nacional recurre a
un fuerte incentivo: en el articulo 1° del decreto se dice que pueden
cobrar de forma automética...Y efectivamente eso motivd a las
provincias a aceptar, porque a una velocidad astronomica las
provincias empiezan a adherir al HPA”?.

2 Entrevista a Roberto Pagano.
% Entrevista a Celia Iriart.
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En segundo lugar, la adhesion al régimen de HPA podria traer aparejados beneficios en
tanto estos establecimientos incluidos en el registro podrian recibir las prestaciones del
PRESSAL. Finalmente, cabe sefialar como incentivo para las provincias la laxitud del
sistema de acreditacion, tanto como la inexistencia de evaluaciones periodicas para
verificar el cumplimiento de requisitos basicos. Al respecto, comentd el ex coordinador del
PRESSAL.:

“Con el tema de los requisitos se traté que no fuera una cuestion de
exclusion sino de indicios. La idea era ir ajustando los requisitos con el
correr del tiempo. (...) También hubo una conviccion de seguimiento y
evaluacion. Los objetivos se cumplieron en parte porque al ser en dos
jurisdicciones distintas (Nacion fiscaliza, pero los establecimientos son
provinciales), no quedaba claro qué capacidad de sancién habia para
los casos de incumplimiento™?°.

De esta manera, desde la perspectiva provincial, la adhesion al régimen de HPA
resultaba ventajosa: existian altas probabilidades de recibir beneficios - recursos
alternativos derivados del pago de terceros pagadores y, como minimo, asistencia técnica
derivada del PRESSAL - y eran pocos los requisitos que se debian acreditar. Observemos
en el contexto de estos intereses en juego la evolucién del gasto publico provincial en

materia de salud pablica entre 1993 y 1998:

% Entrevista a Roberto Pagano.
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Cuadro 10: Gasto publico de los gobiernos provinciales en atencion publica de la salud —
Presupuesto ejecutado en millones de pesos de 1997

Afio Buenos Aires Chaco Mendoza Neuquén Gasto Total
Provincial

1993 762,21 69,98 163,34 68.58 3.308,33
1994 765,40 76,21 139,07 89,72 3.563,86
1995 806,37 87,11 134,57 96,65 3.515,13
1996 911,89 89,38 128,09 88,20 3.544,01
1997 946,14 103,37 133,19 95,53 3.700,30
1998 1.042,02 100,80 145,93 103,16 3.751,99

Fuente: Secretaria de Programacién Econdmica y Regional — Ministerio de Economia y Obras y Servicios
Publicos.

Segun se advierte, Buenos Aires comienza el periodo analizado representando el
23% del gasto total provincial en atencion pablica de la salud y termina con casi el 30% en
el afio 1998. Chaco y Neuqguén pasan del 2% a casi el 3% del gasto total provincial en este
rubro, mientras que Mendoza disminuye su participacion en el gasto provincial de casi un
5% a menos del 4%. Al analizar el presupuesto ejecutado por estas provincias entre 1993 y
1998 se observa que casi todas las jurisdicciones ven incrementados sus gastos: la

excepcion es Mendoza, donde disminuyen de $163 millones a casi $146 millones.

Cabe dar cuenta, a su vez, de algunos indicadores generales sobre la situacion de la
demanda en materia de salud en el contexto de la puesta en marcha de los HPA, tomando
en cuenta los casos provinciales seleccionados. Uno de los indicadores mas utilizados para
medir la calidad de vida de la poblacién es el de esperanza de vida al nacer. Mientras que
Buenos Aires y Mendoza se encuentran por encima de la media nacional, Chaco esta en
situacion deficitaria respecto de este indicador, situandose entre las provincias mas
rezagadas. Esto mismo se constata si tomamos indicadores de brecha asociados a la
esperanza de vida, tales como la “diferencia en afios respecto a la provincia de mayor

esperanza de vida” o la “privacion de la esperanza de vida”.
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Cuadro 11: Esperanza de vida®’ al nacer, diferencia en afios con respecto a la provincia con
mayor esperanza de vida y privacion de la esperanza de vida®®, segin divisién politico —
territorial. Afios 1990-1992

Diferencia en afios con
Divisién politico - Esperanza de vida al respecto a la provincia de Privacion de la
territorial nacer mayor esperanza de vida esperanza de vida
(Cérdoba)
Total del pais 71,93 -0,86 0,218
Buenos Aires 72,09 -0,70 0,215
Chaco 69,02 - 3,77 0,266
Mendoza 72,72 - 0,07 0,205
Neuquén 71,39 -1,40 0,227

Fuente: INDEC, Tabla completa de mortalidad de la Argentina por sexo 1990-1992. Serie Analisis
Demogréafico 3.Tablas abreviadas provinciales de mortalidad 1990-1992. Serie Analisis Demografico 4.
PNUD, Informe sobre desarrollo humano, 1995 y UN Statistical Yearbook, 1997.

Si tomamos la tasa de mortalidad infantil, se puede observar que la situacion fue
mejorando a lo largo de las ultimas dos décadas, tanto a nivel pais como en cada una de las
provincias. Siguiendo los datos de 1996, vemos que la provincia de Neuquén se encuentra
muy por debajo de la media y, junto con Mendoza, se ubican entre las provincias con
valores més bajos de mortalidad infantil. En el otro extremo, Chaco es la jurisdiccion

donde se registran las tasas mas altas de este indicador.

Cuadro 12: Tasa de mortalidad infantil®® segin lugar de residencia de la madre, 1980, 1990-
1996 (Tasa por mil nacidos vivos)

Division
politico- 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
territorial
Total
aglomerados 33,2 25,6 24,7 23,6 22,9 22,0 22,2 20,9
urbanos
Buenos Aires 28,4 24,2 24,2 22,4 22,3 21,8 22,2 20,9
Chaco 54,2 35,8 32,3 33,5 34,3 31,4 32,8 34,4
Mendoza 31,8 21,1 23,6 22,1 20,5 18,8 18,4 17,5
Neuquén 31,7 16,9 15,6 16,1 16,2 15,3 14,1 15,7

Fuente: Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion. Direccion de Estadistica e Informacion de Salud.
Programa Nacional de Estadisticas de Salud (PNES).

El acceso de la poblacion a los diferentes sectores del sistema de salud constituye

un dato de relevancia para nuestro analisis, en la medida en que se relaciona directamente

%7 La esperanza de vida es el promedio de afios que se espera viva un recién nacido de no variar la tendencia
en la mortalidad observada al momento de su nacimiento.

%8 Este indicador asume valores entre 0 y 1y expresa la distancia que le falta recorrer a un pais o jurisdiccion
para alcanzar el maximo valor normativo establecido por Naciones Unidas para la esperanza de vida.

% |a tasa de mortalidad infantil representa el porcentaje de muertes de nifios menores de un afio ocurridas en
la poblacién de un éarea geogréafica durante un afio por cada 1.000 nacidos vivos.
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con la posibilidad que tienen los HPA de recaudar fondos adicionales a través del cobro a
terceros pagadores (obras sociales, prepagas, seguros). Al respecto se observa que en
Chaco mas de la mitad de la poblacion no cuenta con cobertura de la seguridad social ni
del sector privado, debiendo recurrir necesariamente al hospital pablico para su atencion.
En el otro extremo, la poblacion sin cobertura de la seguridad social o privada se reduce a
un tercio en Buenos Aires, aunque dado su peso poblacional esto representa — en términos

absolutos — un niumero mayor de potenciales pacientes para el hospital publico.

Cuadro 13: Porcentaje de poblacion sin cobertura de obra social, plan médico o mutual,
segun division politico — territorial. Afio 1991

Divisién politico — territorial Poblacidn sin cobertura de salud
Total del pais 36,9
Buenos Aires 36,7
Chaco 52,2
Mendoza 42,2
Neuquén 40,3

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 1991.

[11.2.- ANALISIS DE LAS PROVINCIAS SELECCIONADAS

Tomando en cuenta esta caracterizacion general, a continuacion desarrollaremos los
cuatro casos seleccionados. Partiremos de la descripcion de los sistemas de salud
provinciales y sus antecedentes, como asi también de las estrategias de descentralizacion
que se impulsaron y desarrollaron como iniciativa de los gobiernos provinciales. A
continuacion, se analizard la articulacion o desarticulacion de estos proyectos en relacion
con aquellas propuestas descentralizadoras impulsadas desde el Estado nacional durante el
mismo periodo (analizadas en la seccion anterior), procurando identificar algunas
semejanzas Y diferencias entre las provincias estudiadas, asi como las razones que explican

las mismas.

Como se plante6 en la introduccion, una de las hipétesis de la cual partimos es que
en aquellas jurisdicciones donde no se insertd en el marco de un proyecto provincial de
descentralizacion, la adhesion al régimen de HPA se asocid principalmente a la posibilidad
de ampliar las vias de financiamiento de los hospitales. Cabe sefialar, no obstante, que en
muchos casos las provincias contaban con legislacion previa habilitante para el recupero de

fondos por prestaciones brindadas a obras sociales. Por ello, en cada provincia se dedica un
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apartado a los antecedentes legislativos en este tema, sin que por ello lo asociemos a una
“descentralizacion” en su sentido mas pleno. La atencion que le hemos prestado a los
antecedentes de legislacion y de politicas dirigidas al recupero de fondos se debe a que,
como se ha sefialado, fue ésta una de las principales motivaciones por las cuales las
provincias adhirieron al régimen de HPA. En cuanto a la transferencia de hospitales,
haremos algunas referencias para el caso de Buenos Aires al describir las caracteristicas de

la estructura de su sistema de salud.

El caso de Buenos Aires
Caracteristicas del sistema de salud publica provincial

A partir de la sancion en 1961 de la Ley Provincial de Regionalizacion Sanitaria
(Ley N° 6.647/61, modificada por la Ley N° 7.016 del afio 1965), la provincia de Buenos
Aires estd dividida en 13 zonas sanitarias que agrupan territorialmente a los distintos
partidos de la provincia. Debe sefialarse que esta division no corresponde con otras
divisiones territoriales, tales como las de seguridad, educacion o justicia. Una de las notas
distintivas de esta division territorial es la desproporcionada concentracion de poblacion en

las regiones correspondientes al Conurbano Bonaerense.

La organizacion territorial que suponen las zonas sanitarias no implico en la
préctica una mayor descentralizacion en las decisiones de politicas sanitarias, en la medida
en gue este nivel no cuenta con capacidad decisoria y resolutiva en el ordenamiento de los
establecimientos que le pertenecen. Las caracteristicas mas salientes que se manifiestan al
analizar la organizacion del sistema de salud de la provincia de Buenos Aires son el alto
porcentaje de hospitales publicos dependientes de los gobiernos municipales, por un lado,
y la alta participacion del sector privado — en términos de cantidad de establecimientos —

sobre el total del sistema.

Los establecimientos hospitalarios dependientes del nivel municipal representaban
— segun datos relevados en 1995 — casi el 75% de los establecimientos publicos con
internacién. Este dato cobra relevancia si se considera que a excepcion de la provincia de
Buenos Aires, son pocas las jurisdicciones que contaban con hospitales dependientes del
nivel municipal, a la vez que la proporcion de establecimientos municipales en relacion

con el total provincial es siempre menor que en el caso bonaerense.
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Por su parte, de acuerdo con los datos para 1995, los establecimientos del sector
privado constituian dos tercios de la oferta total en la provincia. Asimismo, se advierte una
tendencia de aumento en la participacion de sus establecimientos sobre el total provincial
(Cuadro 14).

Cuadro 14: Cantidad de establecimientos asistenciales con internacion en la provincia de
Buenos Aires segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 744 259 6 67 174 12 27 458 -
1995 816 256 4 57 191 4 15 543 2

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

Se observa también un notable aumento entre los afios 1980 y 1995 de los
establecimientos asistenciales sin internacion — centros de atencion primaria —
principalmente de aquellos dependientes de los gobiernos municipales y dentro del

subsector privado (Cuadro 15).

Cuadro 15: Cantidad de establecimientos asistenciales sin internacion de la provincia de

Buenos Aires segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Pablico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 1207 528 4 24 482 18 34 645 -
1995 3009 1400 2 40 1357 1 28 1579 2

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

Como puede observarse en el Cuadro 14, de acuerdo con los datos relevados en
1995 existian en el territorio de la provincia de Buenos Aires cuatro hospitales
dependientes de la Nacion. Se trata del Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas
(Moron), el Hospital Nacional Dr. Baldomero Sommer (Gral. Rodriguez), el Instituto

Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur (Mar del Plata) y la Colonia Nacional Dr.
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Manuel Montes de Oca (Torres). Es decir, son los mismos establecimientos enumerados en
los anexos de la Ley N° 24.061, que debieron ser transferidos en 1992.

Efectivamente, tras largos conflictos entre Nacién y la provincia de Buenos Aires,
estos establecimientos no fueron transferidos en ese momento debido al rechazo por parte
de la provincia. En el plano normativo, el art. 36 de la Ley N° 24.191 modificé el listado
de establecimientos que serian transferidos, excluyendo los correspondientes a esta
jurisdiccion. Desde entonces, tres de los establecimientos (Hospital Sommer, Instituto
Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur y Colonia Montes de Oca) siguieron

dependiendo directamente del Ministerio de Salud de la Nacion.

La situacion del Hospital Posadas, por su parte, es mas compleja. En su articulo 50,
el Decreto N° 792/96 dejoé asentado que este hospital seguiria siendo administrado por el
Estado nacional. En la practica, no obstante, este establecimiento estd a mitad de camino:
en la estructura del Ministerio de Salud de la Nacion, su situacion esta categorizada como
“sujeto a transferencia”. En cuanto a su financiamiento, actualmente recibe la mitad de sus
recursos del Ministerio de Salud (en concepto de “transferencias al gobierno de la
provincia de Buenos Aires”) y la otra mitad de la provincia de Buenos Aires (en concepto

de “Retencion de Coparticipacion”).

Por su parte, en la Ley de Presupuesto del afio 2000 (art. 58) se dispuso que el
Poder Ejecutivo Nacional, por intermedio del Ministerio de Salud, debia dar comienzo a
las gestiones para reformar el régimen de funcionamiento y administracion del Hospital
Posadas antes del 30 de junio del 2000. Se establecié que esta transformaciéon debia
hacerse de conformidad con el modelo de Servicio de Atencion Médica Integral para la
Comunidad, previsto por la Ley N° 17.102 (modelo SAMIC, del cual el Hospital
Garraham es el principal exponente). A tal efecto, se constituyé una Comision
Normalizadora que, al momento de relevamiento de la informacion, estaba a cargo del

hospital.

En relacion con el resto de las jurisdicciones del pais, la provincia de Buenos Aires
se destaca por ser aquella con mayor cantidad de establecimientos publicos (sus

establecimientos con internacion representan el 20% de la oferta publica de todo el pais). A
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esto se suma las diferentes modalidades de dependencia (provincial, municipal y nacional)
de sus hospitales y la alta participacion del subsector privado en la oferta de servicios de
salud. Todos estos factores conforman un sistema de salud sumamente fragmentado, con

situaciones muy disimiles en su interior.

Una cuestion que merece destacarse del caso bonaerense son los criterios para la
asignacion entre los diferentes municipios de los recursos tributarios que recauda la
provincia. De acuerdo con las leyes provinciales 10.559, 10.752 y 10.820, el 16,1% de los
recursos tributarios de la provincia (provenientes de la Coparticipacion Federal de
Impuestos méas la recaudacion propia de impuestos provinciales) se distribuye a los
municipios. La distribucion del 37% de esos fondos se realiza siguiendo coeficientes
preestablecidos que se vinculan con el area de salud: 35% segun camas disponibles, 25%
segun numero de consultas, 10% segun egresos registrados, 20% segun pacientes por dia
de internacion y 10% segun numero de establecimientos hospitalarios sin internacion. Esta
fuente de financiamiento contribuye en gran medida al sostenimiento de los servicios
sanitarios municipales. Cabe sefialar, no obstante, que estos fondos no tienen asignacion

especifica al area de salud de los municipios.

Antecedentes de legislacion sobre recupero de fondos

En 1977 se cre6 en el &mbito de esta provincia el Sistema de Atencion Médica
Organizado (SAMO), que fue instrumentado a partir de la Ley N° 8.801. El propdsito de
su creacion fue organizar y coordinar a los distintos establecimientos y acciones sanitarias
del ambito provincial. Entre las principales atribuciones del SAMO se encontraba la de
contribuir a la generacion de recursos adicionales a traves del recupero de costos a las
obras sociales inscriptas en la ANSSAL, asi como también determinar su distribucion entre
los establecimientos de salud y al interior de los mismos.

Luego de sucesivas modificaciones, mediante el Decreto N° 4.530/90 se establecio
que hasta el 50% de lo recaudado por esta via podria utilizarse para el pago de
retribuciones y bonificaciones especiales para el personal de los establecimientos
hospitalarios. Asimismo se determino que los Directores de Hospital podrian asignar hasta

un 25% del total en funcion de produccion y eficiencia. Sin embargo, una disposicion
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ministerial posterior establecid que estas bonificaciones deberian darse en funcion de

jerarquia, antigliedad y carga horaria.

De acuerdo con algunas estimaciones, el monto cobrado a la seguridad social a
través del SAMO alcanza al 8% del total del gasto hospitalario, mientras que se estima que
la tasa de uso de los hospitales publicos por parte de los afiliados a las obras sociales
supera ampliamente este porcentaje (se estima que el 29% de las consultas y el 25% de las
internaciones corresponden a afiliados a obras sociales). Durante los dltimos afios, los
ingresos por recaudacion propia que se realizan a través del SAMO han aumentado,
aunque partiendo de pisos muy bajos, por lo que resultaba insatisfactoria hacia el final de

los noventa.

Estrategias descentralizadoras impulsadas desde la provincia

Para analizar los antecedentes de los procesos de descentralizacion desarrollados en
la provincia de Buenos Aires debemos remontarnos a 1961, a partir de cuando se impulso
en la provincia de Buenos Aires un proyecto de reforma de los hospitales orientado a
desarrollar la descentralizacion administrativa, la participacion de la comunidad y del
personal en las decisiones, asi como la obtencion de fuentes alternativas de financiamiento.
Como se observo, esta experiencia se sustento en la creciente intervencion de las obras
sociales en la financiacién de la atencién médica. Implementado como experiencia piloto
en los hospitales de Mar del Plata y Gonnet, y aunque este proyecto duré menos de tres

afnos, se considera un antecedente positivo en la materia.

En 1991, la Ley N° 11.072 (conocida como la Ley “Nuestro Hospital”) y el Decreto
Reglamentario N° 2.370 plantearon la reestructuracion técnica y administrativa de los
hospitales provinciales y de aquellos que adhirieran a la Ley. Asi, se los transformaria en
entes descentralizados sin fines de lucro. El propdsito de esta reforma era garantizar el
acceso a la salud de los sectores sin cobertura y corregir la fuente de financiacion a traveés
de una mayor autonomia de los hospitales en la toma de decisiones y la introduccion de
mecanismos para generar y administrar recursos adicionales y aprovechar mejor los

propios.
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Una de las principales innovaciones de la legislacion de la provincia de Buenos
Aires fue la incorporacion de la figura del Consejo de Administracion con participacion de
la comunidad®. Se pretendi6, de esta manera, incorporar la perspectiva del usuario en la
gestion hospitalaria. A mediados de 1997, a través del Decreto N° 2.368 se reglamento el
funcionamiento del Consejo de Administracion. En dicha norma se indicé que el Consejo
de Administracion de los hospitales debe estar compuesto por: cuatro consejeros
representantes del Ministerio de Salud y designados por el titular del mismo; un consejero
en representacion del personal profesional del hospital; un consejero en representacion del
personal no profesional del hospital; y un consejero en representacion de la comunidad. La
Presidencia del Consejo es definida por el Ministro entre los representantes del Ministerio.
Los miembros del Consejo duran cuatro afios en su funcion y pueden ser reelegidos una
sola vez. Asimismo, la normativa ha previsto la conformacion de una Comision Asesora,
cuyo Presidente representa a la comunidad en el Consejo de Administracion. La Comision
Asesora debe estar integrada por un minimo de cinco miembros representantes de

entidades educacionales, comerciales, gremiales, de servicio, entre otras.

En suma, mas alla de estas reformas, los hospitales no tienen posibilidad real de
manejo autdbnomo de sus presupuestos ni capacidad para el manejo de su planta de
personal. Los Consejos de Administracion han jugado un papel subordinado respecto del
Ministerio de Salud, al no tener capacidad decisoria. Es precisamente el Ministerio de
Salud provincial el que conservo el derecho a aprobar el manejo presupuestario, las
modificaciones al plantel de personal propuestas por cada establecimiento, las compras de
aparatologia y tecnologia avanzada y los convenios con otras instituciones, entre otros
aspectos. Respecto de la experiencia de los Consejos de Administracion, podemos citar el
testimonio de un funcionario municipal, quien sefialo las reticencias del plantel médico de
los establecimientos a la participacion de la comunidad.

“No es facil para el modelo médico hegemédnico que todavia dirige las
acciones de salud de nuestro pais compartir criterios con la
comunidad. En los hechos, cuando la comunidad ingresa dentro del

ambito hospitalario realmente se genera una crisis en el hospital’”*:,

%0 Elemento destacado en la entrevista a Federico Tobar, realizada en el marco de esta investigacion.

3! Testimonio de Oscar Farifia, Secretario de Politicas Sociales y Desarrollo Humano de la Salud y Bienestar
Social del Municipio de Avellaneda. Cfr. Fundacion ISALUD (1998a).

La participacion comunitaria ha tenido posibilidades de desarrollarse principalmente en aquellos
establecimientos donde desde antes se venia trabajando en esta linea. Asimismo, se ha visto potenciada en
aquellas situaciones donde desde la Direccion del Hospital se han dispuesto los medios necesarios para
canalizarla. Uno de los pocos ejemplos lo representa el Hospital Belgrano (San Martin) que desde 1985 venia
fomentando una politica “de puertas abiertas”. Cuando se sancioné la Ley N° 11.072, la Direccion del
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A través de la sancién de la Ley Provincial N° 11.759 se crearon mecanismos
orientados a dotar de mayor autonomia a cada establecimiento en el manejo de su personal,
se introdujo la “terciarizacion” para la prestacion de servicios por parte de profesionales
médicos, se previeron concursos para la cobertura de vacantes, la permanencia en la
funcion y el avance en la carrera hospitalaria. También se incorporaron atribuciones
disciplinarias en manos del director y se abord6 el pago adicional por captacion de nuevos
recursos, aunque no se lo relaciono con indicadores de productividad. Estas disposiciones
fueron fuertemente combatidas por los gremios. Al final de la década del noventa esta

norma no habia sido reglamentada.

Algunos testimonios de participantes del Il y 111 Encuentro Nacional de Hospitales,
realizados en octubre de 1996 y octubre de 1998 respectivamente, son ilustrativos de las
tensiones en torno a la descentralizacion en materia de salud publica en la provincia de
Buenos Aires. Al analizar los alcances reales de la misma, el Presidente de un Consejo
Asesor sostuvo que:

““No se puede decir descentralizamos el hospital pero centralizamos la
decision politica sobre los recursos econdémicos. Es una cuestion grave
si no resulta de la decision de un Consejo de Administracion que lo ha
evaluado junto con el Director Meédico y el Director Ejecutivo,
tomando en cuenta la realidad de la zona con la idiosincrasia de esa
localidad... Lo grave es que hoy en dia desde el poder central se
maneja el presupuesto y los recursos humanos™*.

Cabe citar aqui los resultados de un estudio comparativo realizado en 1998 por
Gonzalez Prieto, con el proposito de medir la descentralizacion que presentaban los

hospitales publicos de la Replblica Argentina®®. Una de las principales conclusiones de

Hospital convocé a las organizaciones de la comunidad para la formacion de la Comision Asesora, que
finalmente fue integrada por 53 miembros. La Direccion del Hospital design6 entonces una asistente social
para que coordinara esta Comisién y progresivamente se les fue brindando capacitacion sobre el
funcionamiento del establecimiento. (Testimonio de Ada Millan, miembro del Consejo de Administracién del
Hospital Belgrano. En Fundacion ISALUD: 1999; 80).

%2 Testimonio de Luis Moos, Presidente del Consejo Asesor del Hospital Julio de Vedia, ciudad de 9 de Julio.
(En ISALUD, 1999: 107).

% A tal fin se elaboré un instrumento para medir el grado de autonomia de los diferentes hospitales, tanto en
el ambito de las politicas de salud como en el de la gestion interna. Se consideraron las siguientes variables.
a) Ambito de las politicas de la salud:

1. Obijetivos generales del sistema de salud

2. Objetivos especificos para el hospital

b) Ambito de la gestion hospitalaria:

1. Capacidad juridica
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este estudio es que se comprobaron marcadas diferencias entre lo dispuesto por las leyes de
descentralizacion en diferentes jurisdicciones y el grado de autonomia que efectivamente

gozaba cada hospital.

Se incluyen en el andlisis casos de la provincia de Buenos Aires, en tanto se
consideraron al Hospital Belgrano (San Martin), Hospital San Nicolas y Hospital San
Roque (Gonnet). Estos tres hospitales provinciales fueron calificados como de “baja
descentralizacidon”, aunque con distinto grado de autonomia (aparecen en el ranking de
mayor a menor descentralizacion tal como fueron presentados). Las variables en torno a las
cuales se verificd un mayor grado de descentralizacion fueron las relacionadas con la
administracion del hospital y la capacidad para realizar inversiones, en el caso del Hospital
Belgrano, y la capacidad para realizar inversiones, en el caso de los Hospitales San Nicolas
y San Roque. Presentaron un mayor grado de centralizacién en relacion con la capacidad
juridica del hospital, en el caso de los tres, y también respecto de la capacidad de
planificacion, en el caso del Hospital San Roque (Gonzélez Prieto: 1998).

La respuesta a la estrategia descentralizadora propuesta desde la Nacion

A inicios de los afios noventa existia en Buenos Aires un proyecto de
descentralizacién previo a la adhesion al régimen de Hospitales de Autogestion. Hacia
mediados de la década, el Ministerio de Salud provincial inscribié a los establecimientos
de su dependencia, a la vez que recomendd a los municipios el registro de sus hospitales.
El resultado fue una virtual “inscripcién masiva”, que se vio favorecida por el hecho ya
indicado de que los controles de los requisitos nacionales, para ser considerado un
“hospital de autogestion”, fueron muy laxos. En esta jurisdiccion, casi 300

establecimientos se habian registrado como hospitales publicos de autogestion hacia finales

Gobierno del hospital

Planificacion estratégica

Administracion

Compras e insumos

Inversiones

Gestién financiera

Gestién de recursos humanos

. Gestion comercial.

En base a estas variables, se calificd a 19 hospitales en un ranking que va desde “descentralizacion total” a
“centralizacion total”. Cabe sefialar que los establecimientos elegidos debian estar ubicados en jurisdicciones
donde hubiera intervenido el PRESSAL (Gonzélez Prieto; 1998).

COoNOO R~ WN
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de la década. Los inscriptos no fueron sélo hospitales, sino que también adhirieron a este

régimen establecimientos de menor nivel, como los centros de atencion primaria.

Por otra parte cabe remarcar que en esta provincia, junto con la de Mendoza y la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires, se implementd la etapa piloto del PRESSAL. Las
actividades desarrolladas correspondieron a los componente de Fortalecimiento
Institucional y de Inversion Fisica y Equipamiento. Los establecimientos seleccionados por
la provincia para participar del PRESSAL fueron los ubicados en Lanus, Quilmes,
Berazategui, San Fernando y Gonnet. Cabe resaltar aqui que el ingreso masivo al sistema
de HPA facilit6 la cooperacion por parte del Estado nacional, por ejemplo en términos de

este tipo de recursos provenientes de organismos internacionales.

Resultados de la implementacion de las estrategias descentralizadoras
propuestas desde la Nacion

Los beneficios que implico la adhesion al régimen de autogestion se vinculan con la
posibilidad de cobrar automaticamente las deudas que las obras sociales mantienen con el
subsector publico por las prestaciones brindadas a sus afiliados. En tanto la provincia ya
contaba con un mecanismo propio orientado a estos fines, la contribucion del nuevo
régimen se expresé en términos de una mayor certeza en el recupero de fondos. Beneficios
adicionales de la incorporacion al régimen de autogestion pueden encontrarse en el acceso
a programas financiados por los organismos internacionales de crédito, principales

promotores de la estrategia subyacente a los Hospitales Publicos de Autogestion.

El caso de la provincia de Buenos Aires presenta una situacion intermedia entre la
aceptacion activa y la pasiva®, lo cual depende principalmente de la estrategia que haya

seguido el nivel jurisdiccional (provincia o municipio) del cual depende el establecimiento

% Para la descripcion de la estrategia desarrollada por los gobiernos provinciales respecto de la nacional, nos
basamos en las categorias elaboradas por Senén Gonzalez (2000) para el sistema educativo: autonomia con
iniciativa; aceptacion y adaptacion activa; aceptacion pasiva y resistencia. A los fines de este trabajo,
consideraremos que:

a) existe “adaptacion activa” cuando las jurisdicciones adoptan una estrategia de aplicacion de las politicas
nacionales, adaptandolo a las necesidades y proyectos propios.

b) existe “adaptacion pasiva” cuando las jurisdicciones adoptan una estrategia “minimalista” en la
aplicacion de las politicas nacionales, mostrando escasos avances en el ritmo de ejecucién de las reformas.
Los proyectos del Estado nacional son aceptados en forma acritica, sin redireccionar objetivos ni recursos.

c) existe “resistencia” cuando las jurisdicciones expresan su voluntad de excluirse de las politicas
propuestas por la Nacién, o las absorben de manera sumamente lenta. Implica el punto méas fuerte de
confrontacion politica.
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inscripto como Hospital de Autogestion®. Y como se ha visto, al depender la mayor parte
de los establecimientos del nivel municipal, pueden presentarse tantas situaciones
diferentes como cantidad de gobiernos locales responsables por establecimientos
hospitalarios existan. En este sentido, se registran casos de municipios que dotaron de
mayor autonomia a los establecimientos de su dependencia, habilitindolos normativamente
a tomar decisiones respecto de sus recursos humanos y presupuesto. En contraposicion a
esto, en otros casos la autonomia de los establecimientos continGa siendo sumamente
restringida. En sintesis, prima una marcada descoordinacion respecto a la estrategia a

seguir por parte del conjunto de efectores de salud publica provincial.

El caso de Chaco
Caracteristicas del sistema de salud publica provincial

El sistema de salud chaquefio se organiza en 7 zonas sanitarias, constituyendo una
red de complejidad creciente. Todos los establecimientos publicos —tanto los hospitales
como los centros de atencion primaria— dependen del gobierno provincial. Otra
caracteristica de la organizacion de este sistema de salud provincial es que el sector
privado presenta una alta participacion en la oferta de servicios de salud (casi del 60%, de
acuerdo con los datos de 1995), mostrando una tendencia en aumento desde los afios
ochenta. Finalmente, llama la atencion la virtual inexistencia de establecimientos de la

seguridad social (Cuadros 16 y 17).

Cuadro 16: Cantidad de establecimientos asistenciales con internacion en la provincia de
Chaco segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 84 39 - 38 - 1 1 44 -
1995 122 51 - 51 - - - 71 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.
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Cuadro 17: Cantidad de establecimientos asistenciales sin internacion de la provincia de
Chaco segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afo Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 138 86 - 85 1 - 1 51 -
1995 292 106 - 106 - - - 186 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

A partir de los datos de 1995 se advierte que el sistema de salud pablico chaquefio
cuenta con una importante cantidad de establecimientos pablicos con internacién: en este
sentido, la provincia se encuentra en una situacion intermedia entre las jurisdicciones aqui
estudiadas, superando a Mendoza y Neuquén, por ejemplo. Por su parte, el hecho de que
todos los establecimientos dependan de la misma jurisdiccion (la Secretaria de Salud)
contribuye a que el sistema sea mds homogéneo para la implementacion de estrategias
elaboradas desde el nivel provincial, tanto en la direccion de descentralizar la gestion

hospitalaria como en el sentido contrario.

Asimismo, cabe sefialar que de acuerdo con la informacion relevada en el marco de
esta investigacion, habia en el afio 2000 en la provincia de Chaco 375 establecimientos
publicos de atencion de la salud, de los cuales 108 eran hospitales con médico. El resto se

trataba de puestos sanitarios®.

Antecedentes de legislacion sobre recupero de fondos

En 1989 se sanciono en esta provincia una Ley que posibilito el recupero de gastos
(Ley N° 3.517), la cual entr6 en vigencia en 1990. Esta Ley establecio que el 20% de los
recursos recaudados a traves del cobro a terceros pagadores se destinaria al nivel central,
mientras que el 80% restante quedaria en cada establecimiento. A su vez, al interior de
cada hospital, este porcentaje se deberia distribuir de la siguiente manera: un 50% se
destinaria a la Direccion para solventar gastos de funcionamiento, mientras que con el otro

50% se constituiria un fondo de estimulo para ser distribuido entre el personal, de acuerdo

% Dato suministrado por el Dr. Ernesto Illiovich, quien se desempefi6 como Secretario de Salud entre los
afios 1995 y 2000. La entrevista fue realizada en el marco de esta investigacion, el 03/08/00. La informacion
de esta fuente puede no coincidir completamente con la de la Guia de Establecimientos Asistenciales de 1995
debido a que en éste Gltimo caso se toman como categorias “establecimientos con internacion” vy
“establecimientos sin internaciéon”; lo cual no en todo los casos coincide con las categorias “hospital” y “sala
de atencion primaria”.
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con los criterios que determinara cada establecimiento. Cada hospital en donde se
realizaron précticas que pudiesen ser pagadas por las obras sociales, prepagas 0 seguros se
envia un detalle a la Direccion de Recupero de Fondos del Ministerio de Salud y Accién

Social. Este ultimo fue el organismo que gestiono el cobro de manera centralizada.

El sistema de recupero de fondos tal como se habia establecido en 1989 involucraba
a muy pocas obras sociales con las cuales la provincia tenia convenios. Esto hizo que se
planteara como beneficiosa la adhesion al régimen de HPA propuesto por la Nacion, en
tanto ampliaria el espectro de agentes del sistema de salud con los que se trabajaria. De
cualquier manera, en esta provincia las posibilidades de recupero de gastos son limitadas
por diferentes razones: tal como sefialaron los referentes provinciales consultados y en
consonancia con la lectura del Cuadro 13, aun cuando el 50% de la poblacion esté cubierta
por la seguridad social o el subsector privado, al momento de atenderse en el hospital
publico s6lo un 20% de los pacientes declaran su cobertura, lo cual reduce ain mas las
posibilidades de recupero. Por altimo, debe tenerse en cuenta que la principal obra social
en Chaco es la del Estado provincial, con lo cual gran parte de los fondos que los

hospitales reciben por este concepto provienen del propio Estado provincial®’.

Estrategias descentralizadoras impulsadas desde la provincia

Desde principios de la década de los noventa, al mismo tiempo en que desde el
Estado nacional se lanzaba la propuesta de los Hospitales de Autogestidn, se comenzaron a
discutir en la provincia diferentes proyectos que, en sus diversas acepciones, podrian ser
identificados como de “descentralizacion”. Segun la opinion de funcionarios provinciales
de esa época (gestion 1991-1993), se pretendia avanzar en la propuesta de los Sistemas
Locales de Salud (SILOS). No obstante, se considerd que los recursos presupuestarios

disponibles no eran suficientes como para financiar esta propuesta.

La siguiente gestion sectorial dentro del mismo periodo de gobierno (1993-1995)
retomo la propuesta de la “descentralizacion”, pero desde una perspectiva diferente, mas
asociada con la “municipalizacion”. Se decidi6 hacer una experiencia piloto de

transferencia de hospitales a la 6rbita municipal. Para ello se seleccionaron municipios con

%7 Estimaciones del Dr. Moisés Schpolianski, quien trabajé en la Oficina de Recupero de Gastos en 1990 y
fue Subsecretario de Salud entre 1991 y 1992. La entrevista fue realizada en el marco de esta investigacion,
el 03/08/00.
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caracteristicas intermedias en aspectos como la distancia hacia la capital provincial y que
contaran con hospitales “tipo” en cuanto a su capacidad de gestion, formacion de los
recursos humanos, disposicion de recursos edilicios y de infraestructura, entre otras
cuestiones. Los municipios elegidos resultaron ser los de Colonia Elisa y Las Palmas. Este

ultimo caso fue una experiencia abortada rapidamente.

De acuerdo con lo sostenido por la méxima autoridad provincial en materia
sanitaria en aquel momento, en el caso del hospital de Colonia Elisa se calculé cuanto
costaba su mantenimiento y se transfirieron estos fondos mas un plus. También se
realizaron arreglos de infraestructura antes de la transferencia. Ya transferido, el municipio
se reservaba la funcion de supervision. Por su parte, el director del hospital podia disponer

de dos variables clave: el presupuesto y los recursos humanos®®.

Los referentes provinciales consultados coincidieron en sefialar que esta
experiencia resulté un fracaso. En muy poco tiempo, comenzé a hacerse evidente que el
presupuesto asignado seria insuficiente, a la vez que se duplicé la planta de personal del
establecimiento. Ademéas comenzaron a presentarse problemas en relacion con un cierto
“aislamiento” del hospital, atentando contra la integridad del sistema provincial de salud.
Por ejemplo, se queria cobrar a los municipios vecinos por aquellos pacientes que no
vivian en Colonia Elisa, pero que se atendian en su hospital. Como primera medida, el
Ministerio de Salud y Accidn Social cambid al director del hospital, ya que el nivel central
se habia reservado esta atribucion durante un periodo de transicion (para mas adelante se
preveia el llamado a concurso para el cargo). Pero la situacion se hizo insostenible y el
hospital tuvo que ser “devuelto” a la provincia. Habia pasado menos de un afio.

No existe consenso en torno a cuéles fueron las causas que motivaron este fracaso,
existiendo diferentes posiciones al respecto. Un alto funcionario sectorial de la época
subrayad el uso politico de los cargos de los que disponian las autoridades municipales y del
hospital. Diferente fue la opinién de otros funcionarios que no formaban parte de esa

gestion. En este caso se sefialo que el Ministerio de Salud y Accidn Social meramente

% Entrevista realizada al Dr. Julio Laluf, quien se desempefié como Ministro de Salud y Accién Social entre
los afios 1993 y 1995. Fue realizada en el marco de esta investigacion, el 03/08/00.
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habia transferido el establecimiento, sin ocuparse por realizar actividades de capacitacion y

asistencia técnica o por supervisar el proceso.

La respuesta a la estrategia descentralizadora propuesta desde la Nacion

La totalidad de los hospitales publicos chaquefios estan inscriptos como Hospitales
de Autogestion. Fueron incorporados a este régimen a mediados de los noventa, a partir de
la decision del Ministerio de Salud y Accion Social provincial, del cual dependen
funcionalmente. Los centros de atencion primaria no fueron incorporados a este régimen.
Tal como se indicé en el inicio de esta seccion de un modo mas general, las motivaciones
para inscribir a los establecimientos en este régimen estuvieron asociadas a la posibilidad
de desarrollar fuentes alternativas de financiamiento a partir del recupero de los gastos.
Segun palabras de un alto funcionario responsable de esta decision:

““Habia que hacer algo para absorber fuera del presupuesto provincial,
de las rentas generales de la provincia, el mejoramiento de los
servicios y el aumento de la demanda. El Estado no puede renunciar
nunca a la obligacion de garantizar la salud. Pero lo que si puede es
cobrarle la salud a los que pueden pagar: lldmese seguridad social,
empresa que tiene accidentados o empresarios que ellos mismos van a
hacerse atender. Entonces se vio en la autogestion hospitalaria un serio
proyecto que amoldandolo regionalmente podia ser una suerte de
estabilizador de esta variable. Que aumente la demanda, pero que ésta
se traduzca en una ayuda al mantenimiento de los establecimientos
sanitarios”®.

A nivel técnico, se consideré que la propuesta del HPA suponia el desarrollo de
algunas herramientas que eran propicias para mejorar la correcta administracion del
establecimiento, especialmente en lo relacionado con el manejo del presupuesto y del
personal, el recupero de gastos y la incorporacién de la participacion comunitaria. Al
indagar acerca de los requisitos que debieron cumplir los establecimientos provinciales
para ser admitidos en el régimen de autogestion, un alto funcionario de la época sostuvo
que se debieron realizar relevamientos y estudios, a la vez que se pusieron en condiciones a
los hospitales para que fueran admitidos como HPA. Al contrario de lo que dispone la
normativa nacional (Decreto N° 578/93), no se realizaron evaluaciones para comprobar si
el establecimiento alcanzaba indicadores minimos de produccion, rendimiento y calidad ni

tampoco ningln tipo de monitoreo.

% Entrevista al Dr. Julio Laluf.
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En este caso, la adhesion al régimen de HPA posibilitd que se realizaran en la
provincia dos trabajos de consultoria en el marco del PRESSAL: se traté de actividades
enmarcadas en el componente de Fortalecimiento Institucional, cuyo financiamiento estuvo
a cargo del Estado nacional (una consultoria en el nuevo Hospital Perrando — Castelan, de

Resistencia, y otra en el Hospital 4 de Junio, de Presidencia Roque Saenz Pefia).

En términos de la toma de posicion de los otros actores del sistema de salud
provincial, cabe indicar que no hubo una manifiesta reaccién en contra por parte de la
gremial médica, en tanto no percibieron a los HPA como una competencia para sus
actividades privadas. La principal oposicion al proyecto de HPA estuvo dada por los
gremios estatales: los nacionales UPCN y ATE vy el gremio provincial UPEP. No obstante,
de acuerdo con la opinidn de algunos referentes provinciales, los incrementos de sueldos
originados en la distribucion de los fondos captados por el cobro a terceros operaron como

disuasivo de esa oposicion.

De acuerdo con los testimonios relevados, el justicialismo provincial identificaba su
ideario politico con el concepto de “autogestion”. Esta fue una de las razones por las cuales
el radicalismo se opuso mientras el justicialismo estuvo de acuerdo con el proyecto,
acatando verticalmente las decisiones del nivel nacional, ya que percibian que el proyecto
estaba impulsado desde el nivel central por el Ministro Mazza.

Resultados de la implementacion de las estrategias descentralizadoras
propuestas desde la Nacion

A pesar de la adhesion al régimen de HPA, la provincia no implementé medidas
que permitieran suponer la existencia de una estrategia orientada a dotar de mayor
autonomia a los establecimientos. La situacion de la provincia de Chaco respecto del
régimen de HPA impulsado desde el Estado nacional podria caracterizarse entonces como

de aceptacion pasiva®.

Debe indicarse que los funcionarios provinciales involucrados en la
implementacién de los HPA identificaron como sinénimos los conceptos de “autogestion”
con el de *“autofinanciamiento”. A juzgar por las declaraciones de los referentes
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provinciales entrevistados se puede concluir que éste es el aspecto del régimen de HPA al
que se le ha dado mayor importancia en la provincia. Cabe sefialar lo indicado por quien en
ese momento era un alto funcionario del Ministerio de Salud y Accion Social: el
entrevistado sefial6 que como el partido gobernante no tenia mayoria en la Legislatura
provincial y se requerian cambios en la normativa, la decision del oficialismo fue no
mandar una Ley con el nombre de “autogestion” — recordemos que esta mera palabra era
muy resistida por una parte del sistema politico provincial — sino con el titulo de
“Recupero de gastos” ya que al fin y al cabo este término ”...se ajustaba un poco mejor a
lo que nosotros pretendiamos, y creo que conseguimos hacer, en parte por lo menos, con

este tema de los Hospitales de Autogestion™**.

En relacion con este punto, se observa cierta confusion en la concepcion e
instrumentacion de este tipo de hospitales. Asi, por ejemplo, un alto funcionario que se
desempefiaba en el Ministerio de Salud y Accion Social al momento de decidir la
incorporacion de los hospitales provinciales al régimen de HPA sostuvo: “No tengo un
criterio formado de si hay que descentralizar los HPA tal como dice la Ley,
monitoreandolos por supuesto, o si pueden ser de autogestion sin descentralizarlos™. En
otro caso, al preguntarle si la autogestion qued6 asociada en la provincia al recupero de
fondos, un entrevistado respondié: “No hay mucho mas. El otro paso es la

descentralizacién, que yo no creo que se haya hecho en ninguna provincia.”

Para analizar los resultados a partir de la implementacion del proyecto de HPA
debe atenderse también a la opinion de los directores de hospitales. Los directores
consultados al respecto sefialaron que el Unico cambio que supuso para sus
establecimientos ingresar al régimen de HPA fue contar con el respaldo de la ANSSAL
para el cobro de las deudas de las obras sociales*’. Al comentar la manera en que los

hospitales ingresaron a este régimen, uno de los directores sostuvo que no fue por pedido

“% Se toma en cuenta aqui la caracterizacion antes presentada de Senén Gonzalez (2000), en términos de una
tipologia de reacciones de las provincias a la estrategia nacional de descentralizar los servicios sociales.

* Entrevista al Dr. Julio Laluf.

*2 Sobresalen ciertas medidas ligadas a la modernizacion informatica que se tomaron para aumentar la
“captacion” de afiliados de las obras sociales y mejorar las posibilidades de facturacién y cobro. Asi, por
ejemplo, entre las acciones que se llevaron adelante en la provincia para dar cumplimiento a la propuesta de
los HPA destaca el hecho de que se instalaron en cada HPA una computadora con el padrén de afiliados de
cada obra social, con el objetivo de elevar la recaudacién a través del cobro a terceros pagadores.
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ni con la participacion de los hospitales, sino que se tratd de una decision tomada desde el
Ministerio de Salud y Accién Social provincial®.

En cuanto a las atribuciones que tienen los directores de hospital, se sefialé6 que
estas no sufrieron ningun tipo de modificacién con el ingreso al régimen de HPA. Asi, el
personal es nombrado desde el Ministerio, instancia que también lo puede despedir. La
Direccion del hospital tiene cierto grado de autonomia en su organizacion interna (rotacion
y sanciones menores de hasta 10 dias). Los montos de los sueldos y su liquidacion se
establecen desde el Ministerio. La carrera del personal del hospital estd marcada por el
escalafén de todos los empleados publicos provinciales, que no es exclusivo del &rea Salud
sino que ha sido elaborado por la Gobernacion. Existe un cupo de horas de guardia para
cada hospital, que pueden generar un ingreso adicional al sueldo establecido por escalafon,
el cual es fijado por el Ministerio, pero es la Direccion la que las distribuye entre el

personal.

Veamos algunos otros rasgos relacionados con la distribucién de funciones. El
presupuesto se elabora desde el hospital en base al presupuesto historico del
establecimiento, pero incorporando proyecciones para el afio siguiente. EI Ministerio de
Salud y Accidn Social hace las correcciones que considere necesarias. Desde hace unos
afios se comenzo a trabajar con el sistema de presupuesto por programa. Las licitaciones
publicas para la compra de elementos descartables, oncoldgicos y material de laboratorio
se tramitan desde el Ministerio, por solicitud de cada establecimiento. Recientemente los
hospitales pasaron a estar conectados por computadora con el Ministerio de Salud y
Accion Social y la Contaduria de la Provincia, pudiendo seguir asi de este modo mas
estricto la ejecucion presupuestaria. La Direccion del hospital maneja un fondo fijo, con el
cual puede comprar alimentos, articulos de limpieza, medicamentos que no entren por

licitacion y pagar las derivaciones que se hagan al sector privado.

Los directores entrevistados coinciden en sefialar que lo que se implementa més
firmemente del HPA es el cobro a terceros pagadores, aunque la recaudacion por este

concepto es aun escasa. Efectivamente, lo recaudado por recupero de fondos —tanto como
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consecuencia de la aplicaciéon de la Ley provincial como por la adhesion al régimen de
HPA- constituye un porcentaje muy pequefio en comparacion con el gasto de cada
establecimiento. Segun fuentes calificadas, en algunos casos extremos es tan poco lo que
se recauda que apenas cubre el sueldo de los administrativos encargados de las tareas de

deteccion y tramites requeridos*.

Si se analizan los datos suministrados por la Direccién de Recupero de Fondos se
observa que existe una tendencia creciente en los montos que los hospitales facturan por
prestaciones brindadas a pacientes cubiertos por la seguridad social u otros sistemas. Sin
embargo, es cada vez menor la proporcion de lo cobrado en relacion con lo facturado. Al
relacionar estos datos con el presupuesto ejecutado por el gobierno provincial en atencion
publica de la salud se advierte que los montos recibidos por recupero de fondos representan

un porcentaje muy pequefio en comparacion con el gasto (Cuadros 18 y 19).

Cuadro 18: Importes facturados y cobrados a terceros pagadores — afios 1996 a 1999

Afio Facturado (en $) Cobrado (en $) Relacion cobrado/facturado (en %)
1996 751.667 575.414 76,55
1997 1.315.877 1.038.825 78,95
1998 2.021.778 1.031.318 51,01
1999 2.263.662 925.221 40,87

Fuente: Direccion de Recupero de Fondos, Ministerio de Salud y Accién Social.

Cuadro 19: Importes facturados y cobrados a terceros pagadores en relacion con el
presupuesto ejecutado por el gobierno provincial en atencion publica de la salud. Afios 1996 a

1998 (en $)

Relacion facturado Relacion
Afio Presupuesto Facturado (2) / presupuesto Cobrado (2) cobrado /
ejecutado (1) ejecutado (%) presupuesto
ejecutado (%)
1996 89.380.000 751.667 0,84 575.414 0,64
1997 103.370.000 1.315.877 1,27 1.038.825 1,00
1998 100.800.000 2.021.778 2,01 1.031.318 1,02

Fuente: (1) Secretaria de Programacion Economica Regional, Ministerio de Economia y Obras y Servicios
Publicos. (2) Direccién de Recupero de Fondos, Ministerio de Salud y Accién Social de la provincia de
Chaco.

*% Entrevistas realizadas al Dr. Miguel Bergema, Director del Hospital Perrando desde 1995 y Subsecretario
de Salud entre 1992 y 1993, y a la Dra. Olga Jajan, Directora del Hospital Pediatrico Castelan desde 1993.
Ambas entrevistas fueron realizadas en el marco de esta investigacion, el 03/08/00.

* En las entrevistas realizadas se ha sefialado que es en los hospitales de las comunidades pequefias donde
habitualmente se puede llegar a recaudar mas, porque se logra identificar mas facilmente a los pacientes con
cobertura de obra social.
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Al indagar si la adhesion al régimen de HPA habia mejorado el sistema provincial
establecido por la Ley de Recupero de Gastos, se sefialdé que ahora el sistema estd méas
organizado a la vez que se agilizaron los tramites, aun cuando persisten problemas para el
cobro de lo facturado. Ademas, progresivamente el personal de los hospitales y los
pacientes han ido comprendiendo el sistema: los primeros se resisten en menor medida
mientras que los segundos son mas proclives a declarar su obra social, en caso de tener
cobertura de la seguridad social. Ademas, antes el recupero de fondos se aplicaba
solamente a tres obras sociales (ISARA, PAMI y la obra social provincial), mientras que

ahora se aplica a la totalidad de ellas.

Hemos visto que el nivel de autonomia de los hospitales provinciales es bajo en
comparacion con otras jurisdicciones. En relacién con la normativa habilitante para el
cobro a las obras sociales, la experiencia de Chaco se asemeja a la de las demas provincias,
siguiendo una “tendencia de época”. Las estrategias propias que se desarrollaron orientadas
a la descentralizacion, entendida como municipalizacion, no tuvieron los resultados
esperados. En este contexto, y en la medida en que la adhesion al régimen de HPA no se
insertd en ningun proyecto propio, la provincia no desarrolld ninguna estrategia para
posibilitar la mayor autonomia de los establecimientos en aspectos diferentes al cobro a
terceros pagadores.

El caso de Mendoza

Caracteristicas del sistema de salud publica provincial

La red hospitalaria de la provincia de Mendoza es una de la mas moderna del
interior del pais: mas del 50% de los establecimientos tienen menos de 10 afios de
construccién. Durante los ultimos veinte afios se construyeron hospitales regionales y
departamentales para cubrir todo el territorio provincial, a la vez que se invirtié en la
remodelacion de los establecimientos mas antiguos. En este caso, la totalidad de los
establecimientos con internacion dependen del gobierno provincial (Subsecretaria de
Salud, dependiente del Ministerio de Desarrollo Social y Salud), no siendo asi en el caso

de los establecimientos sin internacion.

Respecto de la relacion entre subsistemas, y tomando como referencia los datos

relevados por el Censo de Establecimientos realizado en 1995, se verifica una alta
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presencia del subsector privado en la oferta de servicios de salud: sus establecimientos con
internacion representaban poco més del 60% del total provincial. Asimismo, se observa
una importante presencia del sector de la seguridad social, principalmente respecto de los
establecimientos sin internacion. Cabe sefialar, a modo de caracterizacion global, que la
organizacion del sistema mendocino se distingue tanto por la baja cantidad de
establecimientos dependientes del sector publico —en comparacién con otras provincias

analizadas- como por su homogeneidad en términos de dependencia funcional (Cuadros 20
y 21).

Cuadro 20: Cantidad de establecimientos asistenciales con internacion de la provincia de
Mendoza segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales Privado mixtos
1980 69 26 - 25 - 1 4 39 -
1995 81 29 - 27 1 1 3 49 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

Cuadro 21: Cantidad de establecimientos asistenciales sin internacion de la provincia de

Mendoza segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales Privado mixtos
1980 248 134 - 124 5 5 30 84 -
1995 459 223 - 182 40 1 42 194 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

De acuerdo con la informacion brindada por la Subsecretaria de Salud de la
provincia®, en el afio 1999 los hospitales ptblicos provinciales eran 22, a los cuales se
suman un micro hospital dependiente de la Subsecretaria de Desarrollo Social (Hospital
Miguel de Andrea) y un micro hospital dependiente de la comuna de Guaymallén. Estos
establecimientos se distribuyen segln su grado de complejidad de la siguiente manera: 4

hospitales de alta complejidad (1.158 camas); 10 de mediana complejidad (994 camas) y 8

* La informacion de esta fuente puede no coincidir completamente con la de la Guia de Establecimientos
Asistenciales de 1995 debido a que en éste Ultimo caso se toman como categorias “establecimientos con
internacién” y “establecimientos sin internacion”; lo cual no en todo los casos coincide con las categorias
“hospital” y “sala de atencién primaria”.
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de baja complejidad (385 camas). Por su parte, los centros de atencién primaria de la salud
sumaban 255, dependiendo 52 de ellos de los municipios (Subsecretaria de Salud: 1999).

Antecedentes de legislacion sobre recupero de fondos

En 1990 se sanciond la Ley Provincial N° 5.578, que habilité a los hospitales
publicos a facturar y cobrar los servicios prestados a pacientes con cobertura de la
seguridad social o con capacidad de pago. De este modo, Mendoza ya habia avanzado en
una normativa que le permitiera desarrollar, también en este aspecto, una estrategia propia

mas alla de lo que hiciera el Estado nacional en la materia.

Estrategias descentralizadoras impulsadas desde la provincia

Los primeros pasos hacia la desconcentracion de los procesos administrativos se
encuentra en la gestion radical en la provincia entre 1983 y 1987. No obstante, este proceso
se afianzé en afios posteriores, avanzando hacia una descentralizacion mas plena. A partir
de 1990 se comenz6 a impulsar un proceso de autonomia de los principales hospitales
provinciales. Esta estrategia estaba sustentada en un fuerte apoyo politico al interior del

gabinete provincial.

De acuerdo con el testimonio de un alto funcionario provincial del sector, desde
principios de la década (durante la gestion del Ministro Wilde) se empez6 a conformar un
equipo de salud con solidez técnica. La tematica de la “descentralizacion” fue introducida
entonces en lo alto de la agenda gubernamental y comenzé a ser debatida por las partes
involucradas. Asimismo, se profundizaron los contactos con el Banco Mundial, procurando

el apoyo de este organismo para actividades de fortalecimiento de la gestion en el sector.

Por medio de la Ley Provincial N° 6.015, del afio 1992, en Mendoza se establecio
un nuevo modelo de gestion hospitalaria que supuso una relaciéon diferente entre la
administracion central y cada hospital. En el marco de esta norma se descentralizaron los
cuatro hospitales de alta complejidad - Central y Lagomaggiore (Capital), Notti
(Guaymallén) y Schestakow (San Rafael)-, que a partir de ese momento tuvieron plena
capacidad de personas juridicas, considerandose “entes autarquicos”. Estos hospitales
representaban por entonces mas del 60% de las erogaciones del presupuesto en salud. Cabe

sefialar que estos establecimientos habian sido beneficiados con mejoras en su
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infraestructura y equipamiento durante los diez afios previos, lo que los colocaba en un

punto de partida favorable.

Este proceso fue complementado por el Decreto N° 2.310, que establecio un plazo
de 12 meses para que estos cuatro hospitales cumplieran con los requisitos definidos para
su descentralizacion. Asimismo, se postul6 que una vez cumplido ese plazo, se procederia
a la descentralizacion de los establecimientos de mediana complejidad. Posteriormente, a
través del Decreto N° 1.135 de agosto de 1996 se descentralizaron 6 hospitales méas: Diego
Paroissien (Maipu), Carlos Pereyra, EI Sauce, Scaravelli (Tunuyan), Perrupato (San
Martin) y Gral. Alvear. Finalmente, en 1997 se descentralizaron los hospitales Saporiti,

Eugenio Bustos, Gregorio Las Heras y el de Malarglie, también de mediana complejidad.

Asi, hacia finales de los noventa, 14 de los 22 hospitales provinciales estaban
descentralizados. Cabe sefialar que todos ellos son de alta y mediana complejidad. En los
hospitales descentralizados, la conduccion quedé en manos de un Directorio. En los
establecimientos de alta complejidad, el Directorio esta constituido por cinco miembros,
que se distribuyen de la siguiente manera: tres designados por el Poder Ejecutivo (que
también elige a uno de ellos como Director Ejecutivo), un miembro por el personal
profesional y un miembro por el resto del personal. Estos Gltimos son elegidos cada dos
afios por votacion interna secreta. La presidencia del Directorio la ejerce uno de sus

miembros, excluido el Director Ejecutivo.

En los establecimientos de mediana complejidad, el Directorio esta integrado por
tres miembros: dos son designados por el Poder Ejecutivo (uno de ellos como Director
Ejecutivo) y un tercero designado por el Poder Ejecutivo dentro de una terna seleccionada
por el personal comprendido en las Leyes de Carrera. Los hospitales descentralizados
también tienen plena capacidad de manejo de sus recursos humanos en relacién con su

administracion, remuneraciones y sanciones menores.

En tanto organismos descentralizados, los establecimientos tienen capacidad para
realizar convenios con entidades de la seguridad social, complementar sus servicios con
otros establecimientos publicos o privados, disefiar su propio presupuesto de acuerdo con

sus necesidades, utilizar el presupuesto para gastos corrientes, realizar sus licitaciones,
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facturar y cobrar a la seguridad social, siendo el Tribunal de Cuentas provincial el que
ejerce el control correspondiente.

Los fondos captados por los establecimientos descentralizados se asignan segun un
mecanismo preestablecido: el Ministerio de Salud determind que el 60% de los fondos se
destinarian a los gastos generales del hospital y el 40% restante podria destinarse a
sobresueldos. A su vez, la forma de distribucion de estos responderia a una férmula que
considerara un nivel de remuneraciones fijas para toda la planta de personal y un
porcentaje de acuerdo con los niveles de productividad. En esta provincia también se ha
avanzado en el desarrollo de un sistema de incentivos al personal, establecido por el
Decreto N° 90/92 y las Resoluciones Ministeriales N° 1.545/92 y N° 1.747/92.

De acuerdo con estimaciones realizadas hacia 1998, la facturacion global de los
hospitales se habria incrementado, en promedio, en un 7%, presentando notables
variaciones entre los establecimientos. Asi, la recaudacion propia del hospital Pereyra
(mediana complejidad) representd casi un 22% de su presupuesto, mientras que este
porcentaje fue de menos del 2% en el caso del Hospital Sicoli (baja complejidad). Cabe
sefialar, sin embargo, que la magnitud de los recursos propios no esta asociado al grado de
complejidad de los establecimientos: asi, por ejemplo, representan un 13,3% en el caso del
Hospital Uspallata (baja complejidad) y un 2,8% del presupuesto del Hospital

Lagomaggiore (alta complejidad)“®.

Resultan ser otros los factores que explican estas diferencias. Ademéas de los
cambios realizados en la normativa, fueron necesarias desarrollar otras estrategias
orientadas a incorporar nuevos conceptos a la cultura del sector, mejorar la capacidad de
gerenciamiento y brindar herramientas adecuadas para garantizar el acceso de todos los
pacientes al sistema publico. En este sentido, un alto funcionario sanitario sefialé que fue
necesario incorporar a la cultura organizacional pero también a la del sector conceptos

como el de “eficiencia”, a la vez que se subrayd la necesidad de calcular el costo de

* Durante el afio 1998, el 80% del presupuesto ejecutado en promedio por los hospitales provinciales se
destin6 a personal (de planta y contratado), mientras que el 13% se destin6 a la compra de bienes corrientes.
Teniendo en cuenta que segun estimaciones de la Subsecretaria de Salud, los hospitales representaron en
1999 el 65% del gasto provincial en salud, se puede apreciar la rigidez del gasto en este sector. Cabe sefalar,
no obstante, que la proporcién que representa el gasto en hospitales dentro del presupuesto en salud viene
disminuyendo desde mediados de los noventa. (Subsecretaria de Salud: 1999)
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unidades basicas de atencion que hiciera comparable el desempefio de los diferentes
hospitales y la conveniencia de llevar estadisticas de produccion (con indicadores como los
de egresos, giro — cama). Esto redundd directamente en un mejoramiento de la eficiencia: a
modo de ejemplo, el entrevistado sefial6 que el Hospital Central duplico su capacidad,
pasando de un promedio de estadia de 15 a 8 dias. Otro cambio cultural importante fue la
gradual aceptacion de la incorporacion de economistas y administradores de empresas en la
conduccion de area salud, lo cual nutrio las capacidades de los recursos humanos del sector

en ciertas tareas especificas de gestion®’.

Simultaneamente, se puso en evidencia la necesidad de algunas redefiniciones en el
rol del Ministerio de Salud de la Provincia, que a partir de ese momento debia contar con
un sistema de informacion que permitiera un control tanto econdmico — financiero como de
la capacidad y calidad prestacional de sus establecimientos. Por ello, la Secretaria de Salud
elabor6 un programa de calidad para dar un standard al nivel de las prestaciones de los
diferentes hospitales pablicos y controlar el cumplimiento de sus metas.

Ademas, se desarroll6 un Registro Unico de Salud (RUS), cuyo primer antecedente
figura en la Ley Provincial N° 5.869, sancionada en junio de 1992. En ella se da cuenta de
la necesidad de conocer la cobertura de salud de los habitantes de la provincia y coordinar
las prestaciones brindadas por el Estado. En agosto de 1996, a través del Decreto N° 1.190
y en concordancia con la Ley N° 5.578, se dispuso la apertura de un registro de
identificacion continua de la cobertura de salud, que seria responsabilidad del Ministerio

de Desarrollo Social y Salud.

El RUS comenz6 a funcionar en 1997. La informacién — recabada por promotores
de salud, agentes sanitarios y trabajadores sociales — se referia a filiacion, condicion
socioecondémica y situaciéon sanitaria, profesion, entre otras cosas. Fue utilizada para
categorizar a las familias segln su riesgo social, cobertura o no de la seguridad social, etc.
Los datos fueron cargados y procesados a traveés de un sistema informatico para
confeccionar luego credenciales que fueron distribuidas a traves de los centros de salud y

hospitales. En la credencial figura el nombre y apellido de la persona, su nimero de

" Entrevista al Arg. Pablo Mérquez, quien fue Ministro de Salud entre los afios 1995 y 1999. Fue realizada
en el marco de esta investigacion, el dia 26/06/00.
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documento y un digito que expresa el riesgo social y la condicion de afiliado 0 no a una
obra social. Esta credencial es solicitada por los efectores de salud provinciales.

A finales de los noventa se habia relevado la totalidad de la poblacion objetivo
(usuarios de hospitales y centros de salud), que asciende a 1.200.000 personas. Por su
parte, el padron se actualiza en forma permanente. La credencial RUS facilita la
realizacion de trdmites en centros de salud y hospitales publicos, ofrece el acceso directo a
las prestaciones de alta complejidad y a todos los programas sociales del Ministerio de
Salud. Asimismo, ha hecho posible la eliminacion en forma definitiva del cobro directo en

las prestaciones médicas (Subsecretaria de Salud: 1999).

Cuando se analizan las condiciones o los factores que contribuyeron al desarrollo
de estas estrategias, cabe destacar: el apoyo politico dado a estos proyectos; la solidez del
equipo técnico que elabord e implementd los proyectos; y el hecho de que muchos de los
hospitales estaban en buenas condiciones edilicias y de equipamiento en virtud de las

mejoras realizadas durante la década anterior.

Como resultado de este proceso, se observa que el grado de descentralizacion de los
hospitales de la provincia — hasta el nivel de mediana complejidad — es mucho mayor que
en otros casos. A modo de ejemplo, podemos citar que en el trabajo comparativo realizado
por Gonzélez Prieto se califica al Hospital Lagomaggiore como “descentralizacion
mediana”, ubicandose en segundo lugar dentro la muestra estudiada después del Hospital
Garraham*®. En el caso del citado Hospital Lagomaggiore, se observo:

- descentralizaciéon total respecto de las decisiones sobre compra de insumos y
autonomia del hospital para dictar su propias normas de funcionamiento;

- alta descentralizacion respecto del proceso de planificacion y decision sobre
inversiones;

- mediana descentralizacion en relacion con la capacidad juridica del hospital, los
mecanismos para elegir a las autoridades (Director y/o Consejo de Administracion),

para gestionar su presupuesto y los recursos humanos; y

*8 Cabe sefialar que de un total de 19 hospitales, no se califica a ninguno como “totalmente descentralizado”;
solo al Hospital Garraham como “altamente descentralizado™ (el cual se inscribe en la modalidad autarquica
de los SAMIC); y sélo como de “descentralizacion mediana” al Hospital Lagomaggiore.
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- baja descentralizacion en la capacidad de realizar distintos tipos de contrato y fijar sus
propios precios a las prestaciones (Gonzélez Prieto, 1998).

La respuesta a la estrategia descentralizadora propuesta desde la Nacion

La totalidad de los hospitales publicos de la provincia de Mendoza estan inscriptos
como Hospitales Publicos de Autogestion, incluyendo aquellos de baja complejidad, que
no fueron contemplados por las estrategias de descentralizacion planteadas desde el
gobierno provincial. Cabe sefialar que también estan inscriptos algunos centros de salud ya
que uno de los objetivos de la gestion a cargo del sector entre 1995 y 1999 fue el de
procurar para este nivel de atencion fuentes alternativas de financiamiento de sus gastos,
entre las cuales estaba la facturacion de las prestaciones a la seguridad social. En este
sentido, se considerd oportuna la inscripcion de algunos establecimientos de este nivel de
atencion para acceder al respaldo del Estado Nacional (a través de la ANSSAL, actual

Superintendencia de Seguros de Salud) en el cobro a las obras sociales.

Por otra parte, debe destacarse que en el caso de Mendoza se llevo a cabo la etapa
piloto de la implementacion del PRESSAL, junto con la provincia de Buenos Aires y la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Fueron seleccionados cinco establecimientos de esta
provincia para ser luego incorporados al componente Il del PRESSAL, cuyo propoésito
consistio en asegurar la implementacion del Fondo de Inversion Fisica y Equipamiento, asi

como la puesta en marcha de los modulos de Fortalecimiento Institucional.

El criterio que primé fue el de incorporar los hospitales que requerian una
importante inversion en reformas edilicias: Lagomaggiore, Diego Paroissien (Maipu),
Teodoro Schestakow (San Rafael) y Antonio Scaravelli (Tunuyan). A ellos se sumaron,
para las prestaciones de fortalecimiento institucional, los hospitales Alfredo Perrupato (San
Martin), y Central. Uno de los propdsitos de la administracién provincial fue el de
conseguir el financiamiento de Nacion para cuestiones relacionadas, por ejemplo, con el

soporte informatico.

Cada hospital incluido en el PRESSAL fue objeto de un profundo analisis
denominado “Plan de Inversién”, a partir del cual se busco determinar qué aspectos de la

reforma edilicia y de equipamiento eran necesarios para la transformacion del hospital
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hacia la autogestion. Estos Planes de Inversion también incluyeron un analisis de la planta
de personal y de la ejecucién presupuestaria de cada efector. De esta manera, se pretendio
proponer reformas que acompafaran el Fortalecimiento Institucional. La inversion total
contemplada por PRESSAL para los hospitales mendocinos seleccionados superd los $24
millones, de los cuales $16 millones corresponden a obras fisicas y $8 a equipamiento.
Hasta fines de 1999 se habian ejecutado $22,3 millones (Subsecretaria de Salud, 1999).

Para las actividades de Fortalecimiento Institucional se contrataron consultoras con
el proposito de que elaborasen herramientas orientadas a producir cambios en la cultura
organizacional de los efectores. Hasta fines de 1999 se habian concluido dos consultorias
(Lagomaggiore y Perrupato), otras dos habian presentado los planes estratégicos
propuestos (Central y Schestakow) y en otros dos casos se estaba en periodo de

contratacion del servicio (Parroissien y Scaravelli).

Resultados de la implementacion de las estrategias descentralizadoras
propuestas desde la Nacion

En el caso de esta jurisdiccion, nos encontramos con una estrategia de
descentralizacion impulsada desde el gobierno provincial, previa a los proyectos
impulsados desde el Estado nacional y en la misma linea que esta Ultima. En este sentido,
los referentes provinciales consultados sefialaron que las autoridades nacionales en el area
de salud tomaron como modelo los lineamientos de la reforma mendocina. Por ello, resulta
incorrecto atribuir a la adhesion al régimen de HPA las transformaciones ocurridas durante

la Gltima década en los hospitales de la provincia.

No obstante, podemos reconocer al menos dos aspectos en los que contribuyo la
adopcion de la figura de los HPA. Uno de ellos, al igual que en las demés provincias, es el
relacionado con la posibilidad de contar con una via alternativa de financiamiento para los
hospitales. Asi se desprende del testimonio de uno de los directores de hospital
entrevistados:

“Uno de los elementos fundamentales de la figura del HPA es la
posibilidad de poder tener un precio en las prestaciones que lo
establece el nomenclador de la Superintendencia de Servicios de Salud
(...) que es el precio obligatorio que las obras sociales que estan dentro
del régimen nacional de obras sociales tienen que pagar. Y otro
aspecto muy importante es que las facturas que a nosotros no nos
pagaban las obras sociales las enviamos a la Superintendencia de
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Servicios de Salud para ser debitadas de las cuentas que las obras

sociales tienen en la Direccion General Impositiva™®.

Otro beneficio asociado a la adhesion al régimen de HPA es el derivado de la
incorporacion de algunos establecimientos de la provincia para la prueba piloto del
PRESSAL, lo cual, como se observd, significO importantes mejoras en equipamiento e

infraestructura.

Es en los hospitales de mediana y alta complejidad donde se realizaron las reformas
mas profundas durante la Gltima década. En estos casos, el proyecto provincial previo se
vio potenciado por los aportes — directos e indirectos — del proyecto nacional de HPA. En
los restantes casos —es decir, en los establecimientos de baja complejidad y centros de
salud inscriptos en el régimen de autogestion— la adhesion no tuvo méas implicancias que

generar una via alternativa de financiamiento.

A partir del desarrollo anterior, hemos podido observar que el aspecto més saliente
de la organizacion del sistema de salud mendocino es la presencia de establecimientos con
alto grado de autonomia, como resultado de la implementacion de una proyecto provincial
de descentralizacion. En Mendoza existia, entonces, una estrategia provincial propia
orientada a dotar de mayor autonomia a los establecimientos hospitalarios de la provincia.
Se trataba de un proyecto progresivo y adecuado a las caracteristicas del sistema provincial
(los establecimientos fueron incorpordndose segun su nivel de complejidad). Asimismo,
esta estrategia formo parte de un proyecto mas abarcativo, que incluy6 reformas como las
del registro de beneficiarios. Por ello, la inscripcion de todos los establecimientos de la
provincia como Hospitales Publicos de Autogestion se explica en la medida en que este
régimen implico para la provincia beneficios claros sin plantear contradicciones al

proyecto provincial.

En el caso de Mendoza, en suma, se observa que fue la provincia la que tomé la
iniciativa respecto de la estrategia de descentralizacion, aceptando activamente los

beneficios —inmediatos y mediatos— que conllevaba la propuesta realizada desde la Nacion.

9 Miembro del Hospital Notti. Entrevista realizada en el marco de esta investigacion, el 27/06/00.
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Por ello, su posicidn respecto de la propuesta de descentralizacion plasmada en el proyecto

de los HPA podria caracterizarse como de aceptacion activa’.

El caso de Neuquén
Caracteristicas del sistema de salud publica provincial

El sistema de salud neuquino ha sido uno de los mas estudiados de nuestro pais, en
gran parte debido a las notables mejoras que se obtuvieron — en términos de indicadores de
salud - como producto de la aplicacién del Plan Provincial de Salud elaborado a principio
de los “70. Muchos de los lineamientos y la filosofia de este plan continuaban vigentes a
finales de siglo. Dicho Plan fue elaborado y puesto en marcha ante la critica situacion que
presentaban en la provincia algunos indicadores, tales como las altas tasas de mortalidad
general e infantil, las altas tasas de natalidad, la alta incidencia de enfermedades
inmunoprevenibles, respiratorias y diarreicas, y el elevado niUmero de muertes sin atencion
y por causas mal definidas. A esto se sumaba la escasez de servicios de salud (inexistentes
en muchas areas del interior de la provincia), la escasez de personal calificado (méas del
80% de las enfermeras no tenian formacion profesional), la carencia de normas de
atencion, supervision y evaluacion, y la falta de integracién de los efectores entre si y con

el nivel central.

Uno de los pilares de este Plan fue la organizacion de los efectores de salud segun
niveles de complejidad creciente, asignando areas programaticas donde desarrollar sus
actividades. El propdsito de esta reorganizacion era lograr un alto grado de accesibilidad a
los servicios de salud para toda la poblacion. Tambien se ampliaron y crearon hospitales,
se los equipd adecuadamente y se desarrollaron programas de capacitacion. En este
sentido, se privilegiaron dos disciplinas: la especialidad en Medicina General (a través de
una residencia que funciona desde 1974), y la formacion de enfermeros (con la creacion de
la Escuela Superior en Enfermeria en 1985). Asimismo, se establecié la dedicacion de

tiempo completo del personal médico del sub-sector pablico.

Los resultados de la aplicacion del Plan Provincial se pudieron observar a corto

plazo y, en general, se mantuvieron a lo largo del tiempo: descendieron los indicadores de

%0 Se toma en cuenta aqui la caracterizacion antes presentada de Senén Gonzélez (2000), en términos de una
tipologia de reacciones de las provincias a la estrategia nacional de descentralizar los servicios sociales.
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mortalidad, casi desaparecieron las enfermedades inmunoprevenibles y se redujo la
incidencia de las enfermedades transmisibles. La evolucién mas favorable de indicadores
la presenta el de mortalidad infantil, que pasé de 108 por mil en 1970 a alrededor del 15

por mil hacia mediados de los noventa (cfr. Cuadro 12).

Dos factores cruciales para la implementacion de la reforma planteada por aquel
Plan Provincial de Salud fueron el apoyo politico dado a este proyecto y, en consecuencia,
la provision de los recursos necesarios, y la fuerte migracion hacia la provincia de recursos
humanos calificados que se produjo durante las décadas anteriores, en el marco de una
prospera situacion econémica de la provincia®'. Por su parte, contribuyeron a la estabilidad
en el tiempo de estas reformas cuestiones como la continuidad politica al frente del
gobierno provincial (el Movimiento Popular Neuquino ocupa el poder desde 1963), los
recursos con que conto la provincia originados por las regalias del petroleo, y la solidez

técnica del equipo que las llevé adelante.

Por sus caracteristicas propias, el sistema de salud neuquino se diferencia de los
demas aqui analizados: en primer lugar, se advierte la baja autonomia de los
establecimientos hospitalarios, dependientes todos ellos de la Subsecretaria de Salud. Y, a
diferencia de otros casos, el marco de este sistema estuvo tradicionalmente dado por una

estrategia articuladora desarrollada desde el gobierno provincial.

La principal caracteristica de la organizacion del sistema de salud neuquino es, sin
lugar a duda, la alta participacion de los establecimientos publicos sobre el total de la
oferta de servicios de salud: de acuerdo con datos de 1995, los establecimientos publicos
con internacion representaban mas del 72% del total (Cuadro 22).

*! Entrevista realizada al Dr. Néstor Perrone, gestor del Plan Provincial de Salud y reorganizacion del sistema
de salud provincial entre 1970 y 1972. Fue realizada en el marco de esta investigacion el 07/09/00.
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Cuadro 22: Cantidad de establecimientos asistenciales con internacion de la provincia
de Neuquén, segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 44 26 - 25 - 1 2 16 -
1995 39 28 - 28 - - 1 10 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

Otra peculiaridad es que la totalidad de los establecimientos publicos -con o sin
internacion- dependen del gobierno provincial, mas especificamente en este caso, de la

Subsecretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accién Social (Cuadro 23).

Cuadro 23: Cantidad de establecimientos asistenciales sin internacion de la provincia de
Neuquén segun dependencia administrativa, afios 1980 y 1995

Afio Total | Total S. Subsector publico Obras Sub. Otros
general | Publico | Nacién | Prov. | Mun. | Otros | Sociales | Privado | mixtos
1980 81 66 - 65 - 1 1 14 -
1995 238 132 - 132 - - 3 103 -

Fuente: Guia de Establecimientos Asistenciales de la Republica Argentina, 1995.

El sub-sector publico cubre la totalidad de las localidades de la provincia a través
de hospitales y centros de salud. La presencia en las comunidades rurales se da a través de
los puestos sanitarios o por las visitas periodicas que se realizan desde el hospital de
referencia. La red de establecimientos prestadores de servicios esta escalonada en niveles
de complejidad creciente y agrupada en zonas sanitarias. Funciona desde la década del
setenta un sistema de referencia y contrarreferencia entre los establecimientos publicos. La
provincia se divide en seis zonas sanitarias, incluyendo al Hospital Provincial Neuquén
(Hospital Castro Rendoén) que al depender directamente de la Subsecretaria de Salud tiene
el rango de una zona sanitaria mas. En cada zona sanitaria hay un Hospital Cabecera Zonal
de mediana complejidad, con el cual se vinculan otros hospitales de baja complejidad a
través de interconsultas y derivaciones. El jefe zonal cumple funciones técnico-

administrativas delegadas por el nivel central.
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Los grados de complejidad estan definidos por la diversificacion de actividades que
se realizan en cada establecimiento y el grado de diferenciacion de sus servicios. Los
hospitales de baja complejidad ofrecen atencién médica indiferenciada a través de
profesionales especialmente capacitados en Medicina General. En los servicios de mediana
complejidad se incorporan las especialidades llamadas “béasicas”: pediatria, obstetricia,
cirugia y clinica médica. En el hospital interzonal y en forma parcial en las cabeceras de
zona se agregan las especialidades de traumatologia, oftalmologia y otorrinolaringologia,
ademas de algunas practicas de diagnostico mas complejas. Finalmente, el hospital
provincial dispone de casi la totalidad de las subespecialidades médicas y mantiene

actividades permanentes de docencia e investigacion.

Hacia finales de los "90, de acuerdo con los datos suministrados por el Area de
Informacion de la Subsecretarfa de Salud®, la provincia cuenta con 30 hospitales, 65
centros de salud, 75 puestos sanitarios. A ellos se les suman 12 establecimientos con
internacion privados y uno de obras sociales. Estos establecimientos se distribuyen segin
su grado de complejidad de la siguiente manera: 20 hospitales de baja complejidad, 7 de

mediana complejidad, 2 hospitales interzonales y 1 hospital provincial.

La alta presencia del subsistema publico implica que los cambios que se propongan
en pos de una mejor organizacion y gestion de este sistema tendrdn importantes
repercusiones sobre la prestacion de salud en la provincia. Por su parte, el hecho de que
desde la década del setenta se haya procurado lograr un alto grado de articulacion al
interior de este subsistema — y la percepcion de que ese es uno de los mayores valores del
modelo neuquino — ha servido de argumento para rechazar las propuestas de reformas
planteadas desde el nivel nacional, que los actores provinciales perciben como
“fragmentarias”. Ante la ausencia de transferencia de hospitales publicos, la dinamica de la
descentralizacion se concentré en los noventa en los Hospitales de Autogestion. Esto
implica, entonces, observar cdmo se habia posicionado previamente la provincia sobre uno

de los ejes sustantivos del proyecto de HPA.

52 La informacién de esta fuente puede no coincidir completamente con la de la Guia de Establecimientos
Asistenciales de 1995 debido a que en éste Ultimo caso se toman como categorias “establecimientos con
internacién” y “establecimientos sin internacion”; lo cual no en todo los casos coincide con las categorias
“hospital” y “sala de atencién primaria”.
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Antecedentes de legislacion sobre recupero de fondos

Desde 1982, la Ley Provincial N° 1.352 permite a los hospitales contar con cierta
independencia en los niveles de facturacion por prestaciones efectuadas por las obras
sociales. Por medio de esta ley se establecid que las obras sociales y otros sistemas de
cobertura de salud debian comprometerse a pagar un arancel por los servicios prestados a
sus afiliados por parte de los hospitales publicos. Asimismo, se autorizé a la Subsecretaria
de Salud a firmar convenios con estos agentes y a crear el “Fondo Provincial de Salud”. En
su momento, la aprobacion de esta Ley produjo enfrentamientos, en la medida en que
muchos sectores consideraron que se violaba de esta manera la garantia a la salud que
debia dar el Estado provincial, tal como lo establece la propia Constitucion Provincial en

su articulo 20.

El resultado de dicha facturacion es de libre disponibilidad por parte de los
hospitales, pero no puede ser aplicado a sobrepagos de salarios. De acuerdo con
estimaciones de Bisang y Cetrangolo (1997), hacia 1993 este mecanismo reportaba
ingresos equivalentes al 8% del presupuesto total del sector publico para salud en la

provincia.

Estrategias descentralizadoras impulsadas desde la provincia

El tema de la “descentralizacion” en el area de salud comienza a emerger en la
agenda provincial durante la gestion del Ministro Vaca Narvaja a fines de los afios ochenta,
cuando éste convoca a un grupo de especialistas de reconocida trayectoria en el sector para
estudiar la viabilidad de diferentes estrategias. Hacia ese momento, ya se evidenciaba la
necesidad de realizar ciertas reformas en el area. No obstante, también por decision del
mismo Ministro de Salud, el grupo fue disuelto sin que se llegara a ningun acuerdo. Segun
las opiniones de los referentes provinciales consultados, durante este periodo se avanzé en
lo que podria caracterizarse como “desconcentracion” de ciertas actividades, tales como la

programacion local o el manejo de presupuesto para gastos menores®:,

>3 Formaban parte de este equipo los Dres. José Russo, Antonio Garcia y Fernando Leonfanti, quienes fueron
entrevistados en el marco de esta investigacion los dias 29 y 30/06/00.
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Una nueva gestion provincial, que asumié en 1991, retomd el tema de la
descentralizacion y nuevamente convoco a uno de los ex integrantes del grupo anterior
para que profundizara sobre el tema y elaborase un proyecto adecuado al sistema de salud
provincial. Fue asi que con el propdsito de optimizar la eficacia, la eficiencia, la equidad y
la participacion social en la gestion de los servicios de salud se propuso la
descentralizacion administrativa de la Subsecretaria de Salud respecto del Poder Ejecutivo.
En su lugar, se propuso la creacion de un ente descentralizado autarquico dentro de la
Orbita del Ministerio de Salud y Accion Social, con el fin de avanzar progresivamente en la

descentralizacion burocratica de los establecimientos asistenciales bajo su dependencia.

Cabe sefialar que el articulo 290 de la Constitucion Provincial ya preveia la
creacion de un Consejo Provincial de Sanidad, cuyos miembros serian designados por el
Poder Ejecutivo con acuerdo de la Legislatura. Sin embargo, ese articulo no fue
reglamentado y el Consejo no se termino de constituir. EI concepto de “descentralizacion”
subyacente a esta estrategia provincial implicaba:

*“... la transferencia de poder decisorio, resolutivo, de los recursos y de
los instrumentos gerenciales a los establecimientos asistenciales,
ejecutores de las acciones del Ente Provincial de Salud” (Art. 2 del
proyecto de Ley para la creacion del Ente Provincial de Salud, 1992)

En 1992, por medio del Decreto N° 2353, se aprobaron los Lineamientos para el
Proceso de Descentralizacion del Sector Salud, sobre la base del cual se elaboro el
proyecto de Ley para la creacion del Ente Provincial de Salud. De acuerdo con este
proyecto de Ley, el Ente actuaria con personeria juridica e individualidad financiera
propia, como ente descentralizado autarquico de la administracion publica. No obstante,
este proyecto no llegé a ser aprobado por la legislatura provincial, entre otros motivos por
el temor de las maximas autoridades politicas por transferir poder a este nuevo organismo.

Esta experiencia quedd, entonces, inconclusa.

La respuesta a la estrategia descentralizadora propuesta desde la Nacion

El proyecto de Hospital de Autogestion fue fuertemente resistido en esta provincia,
a tal punto que, al menos hasta fines de 1999, era la Unica jurisdiccion que no contaba con
ningun establecimiento inscripto en este réegimen. Desde un principio, se identifico la
“autogestion” con el “autofinanciamiento”, la falta de compromiso del Estado con la salud

publica y la violacion del articulo 20 de la Constitucion provincial, que garantiza el acceso
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a la salud a toda la poblacién provincial. Rapidamente se plante6 una fuerte resistencia y
resurgieron los enfrentamientos que se habian dado al plantear la Ley de Recupero de

Fondos.

La percepcion de muchos de los actores provinciales —principalmente de los
gremios estatales— fue que el proyecto de Hospitales de Autogestion impulsado por el
Estado nacional apuntaba al abandono paulatino del Estado como garante de la atencion
médica gratuita, igualitaria y accesible. El principal argumento esgrimido fue que los
fondos captados por los HPA no se sumarian, sino que reemplazarian los destinados por el
Estado provincial a financiar los hospitales. También se relaciono la introduccién del HPA
con una reforma del marco juridico en lo concerniente a ciertos aspectos de las relaciones
laborales (Estatuto del Empleado Publico): bonificaciones, estabilidad laboral, premios y
castigos. En suma, se suponia que este modelo traeria aparejada una mayor precarizacion

laboral y mayor flexibilizacion para los empleados publicos.

Finalmente, se asociaba el proyecto con una doble imposicion: la de la banca
internacional sobre el pais en su conjunto, ya que la primera habia impulsado este tipo de
reformas en otros paises en vias de desarrollo, y la de las autoridades nacionales sobre las
provinciales, al querer intervenir en decisiones acerca de la conformacion del sistema de
salud de cada jurisdiccion. En este sentido, un alto funcionario que por ese momento se
desemperfiaba en la Subsecretaria de Salud manifesté que las autoridades provinciales no
participaron de la elaboracion de la documentacion basica del HPA. No obstante,
reconocio que si habian elaborado conjuntamente y consensuado las Politicas Sustantivas
de Salud, acordadas en el marco del COFESA y luego aprobadas a través del ya analizado
Decreto del nivel nacional N° 1.269/92.

Hacia mediados de la década del "90, cuando el proyecto de HPA estaba ya
extendido a nivel de todo el pais, las autoridades provinciales de salud recibieron fuertes
presiones desde el Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacién para que la provincia
adhiriera a este régimen. Tras el cambio de autoridades provinciales ocurrido en 1995
(gestion 1995-1999), el tema fue puesto nuevamente en la agenda. De acuerdo con el
testimonio de un funcionario de la Subsecretaria de Salud, en el marco del COFESA las
autoridades sanitarias neuquinas expusieron la necesidad de atender a los planteamientos
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nacionales en torno a los HPA y analizar esa y otras posibles estrategias de

descentralizacion.

En una serie de encuentros realizados a principios de 1996, las autoridades de la
Subsecretaria de Salud y los directores de hospitales de mayor complejidad analizaron las
ventajas y desventajas de incorporar los establecimientos de la provincia al régimen del
HPA. En este contexto, se destacO que este nuevo régimen podria mejorar el
financiamiento de los hospitales, agilizar el proceso de toma de decisiones, permitir la
participacion de los trabajadores en los ingresos del establecimiento e introducir conceptos
como los de calidad y gerenciamiento, sin atentar por ello contra el rol del Hospital

Publico.

El debate girdé en torno a saber si el modelo de HPA propuesto por el Estado
Nacional constituia la Unica herramienta para el cambio. Quienes lo proponian llamaron la
atencion acerca de diversos aspectos de la resistencia que se deberia enfrentar tanto por
parte de los profesionales y trabajadores del sector (que habian manifestado una fuerte
resistencia a la Ley de Recupero de Fondos de 1982) como de la comunidad en general; la
falta de entrenamiento de los recursos humanos para este nuevo modelo de hospital; y el
peligro de que se discriminara a los pacientes sin cobertura. Se resaltd, ademas, el temor a
adherir a un proyecto que podria ser percibido como una imposicién del Estado nacional,
condicionando los lineamientos provinciales en el area (la desconfianza acerca de lo que se
propone desde el nivel central debe entenderse en el caso neuguino mas alla de la I6gica

sectorial de la salud).

También emergid en la discusion el efecto que podria tener esta nueva l6gica de
funcionamiento (descentralizada y participativa) respecto del sistema en su conjunto
(centralizado y escasamente participativo). En este sentido, los que apoyaban mantener la
situacion vigente, remarcaron una vez mas el peligro de una “atomizacién” del sistema de
salud provincial, que tradicionalmente se caracteriz6 por su alto grado de articulacion y su

sistema de referencia y contrarreferencia.

En este sentido, se analizo el efecto que podria producir el hecho de que fuera cada

hospital —y no la conduccién provincial del sistema— el que estableciera sus propias reglas
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de juego, firmando convenios para asegurarse la concurrencia de quienes tuvieran
capacidad de pago antes que asegurar la atencion de los sectores desprotegidos. Como
resultado de este debate y su consiguiente juego de presiones, se planted la posibilidad de
construir un modelo de HPA inserto en el sistema provincial, con sus antecedentes y
particularidades. Se acord6 gestionar ayuda nacional sin la condicion previa de adherir al
HPA>*. Asi, en marzo de 1996 el Gobernador de la provincia solicité al Ministro de Salud
y Accion Social la asistencia técnica del PRESSAL y un mes después se firmo el Convenio

de Asistencia Técnica con el MSAS.

En funcion de lo acordado, la provincia no tendria que pagar nada por la asistencia
técnica recibida, ni tampoco comprometer aspectos de su organizacién como sistema. Cabe
sefialar que el monto de esta consultoria era menor en comparacion con otras financiadas
en las jurisdicciones donde se desarrolld la experiencia piloto. EI MSAS habria aceptado
estas condiciones como un gesto en reconocimiento a la trayectoria del sistema de salud de
esta provincia. A mediados de diciembre, el BIRF aprobé la propuesta de apoyo técnico y
se iniciaron los tramites para llamar a concurso de consultoras. El objetivo de la
consultoria consistia en realizar un diagndstico y evaluacién del hospital provincial Castro
Rendon, redisefiar su modelo prestacional y capacitar al personal para la reconversion y

reasignacion de tareas.

Las ex-autoridades sanitarias consultadas sostuvieron que tanto la elaboracion del
proyecto a financiar como la seleccion de la consultora fueron procesos transparentes y
consensuados entre los técnicos del PRESSAL vy las autoridades provinciales. En febrero
de 1997 se selecciond a la consultora ASENSA S.A. (Asesores en Salud S.A.), por
coincidencia de todos los miembros de la comision evaluadora de propuestas.
Conjuntamente, se inicid en el Hospital Castro Rendon una amplia difusion del documento
presentado por la consultora, con el proposito de comprometer en este trabajo a la mayor
cantidad de personal profesional y no profesional del establecimiento. También se
elaboraron dos cartillas informativas sobre el tema, que se difundieron a todo el personal

del nivel central y de los establecimientos del sistema.
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Una de las condiciones que impuso la provincia era que la consultora contratada
debia trabajar un 60% del tiempo en la provincia, interactuando con el personal del
Hospital. Esta propuesta se enfrentd a una fuerte oposicion de los gremios, que acusaban al
Estado provincial de querer reducir el presupuesto en el area y transferir a manos privadas
algunos servicios. Los gremios se opusieron fuertemente a que la consultora trabajara en la
provincia, y menos aun en el ambito del Hospital Castro Renddn. Fruto de estas
acusaciones y acciones de resistencia, y dada la importancia del movimiento sindical en
Neuquén, el trabajo de la consultora se vio obstaculizado y sus conclusiones no fueron

implementadas.

La tarea realizada por la consultora contratada en el marco del PRESSAL fue un
exhaustivo relevamiento de las normas que regulan el sistema de salud de la provincia, de
otras provincias y de otros paises con el propoésito de analizar la posibilidad de dotar de
capacidad juridica a los hospitales neuquinos. Al respecto, la consultora concluy6 que a
pesar que todos los actores del sector estan concientizados acerca de la necesidad de una
reforma integral, el grado de resistencia a los cambios en el marco legal es significativo y
que la mayor parte de la veces los niveles intermedios de la Administracion Provincial no
coadyuvan en sintonia con los objetivos de las autoridades superiores. Una de las causas a
las que se atribuye el desinterés —cuando no resistencia— de los agentes de la
Administracion de Salud es la carencia o insuficiencia de informacién y de canales de
participacion (Consultora ASENSA, 1997: 2).

En dicho informe también se sostiene que la generacion del recurso financiero por
recupero no resulta eficiente, a pesar de contar la Subsecretaria de Salud con un area
especifica competente en el tema. La consultora atribuye la baja efectividad a la operacién
de dichas areas a nivel central y no en el &mbito hospitalario, a lo cual se suma la falta de
capacidad juridica para reclamar la falta de pago judicialmente por si misma pues esta
facultad es exclusiva de la Fiscalia del Estado (Consultora ASENSA, 1997: 2)%°.

5 El desarrollo de las discusiones acerca del HPA se centran principalmente en el testimonio del Dr.
Fernando Leonfanti, quien particip6 de las mismas como funcionario de la Subsecretaria de Salud. Las
entrevistas fueron realizadas en el marco de esta investigacion, los dias 29 y 30/06/00.

% Ante este diagnéstico, las propuestas de la Consultora giran en torno a: fortalecer la legislacion vigente
exigiendo su cumplimiento (como una estrategia coyuntural de transicion); elaborar y aprobar un texto legal
de reforma integral y de fondo a la legislacidn del sector, procurando unificar la legislacién que regula al
sector y retomando normas vigentes que nunca tuvieron aplicacion efectiva por falta de reglamentacion; e
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Otro diagndstico del sistema de salud neuquino realizado hacia el mismo momento
-y centrado en el grado de autonomia de los hospitales publicos— describia al Hospital
Castro Renddn de Neuquén como “totalmente centralizado” en relacion con el sistema de
salud en el que se inserta. Las variables en torno a las cuales se observa una mayor
centralizacion son la “capacidad juridica” del establecimiento y el “gerenciamiento
comercial”, entendido como el grado de autonomia del hospital para realizar distintos tipos

de contratos y fijar sus propios precios para las prestaciones (Gonzélez Prieto, 1998).

En este conflictivo contexto, hasta el final de la década de los noventa las
autoridades provinciales se mantuvieron en su posicién de resistir a la propuesta impulsada
desde Nacion y de diferenciarse del resto de las jurisdicciones, no adhiriendo al régimen de
HPA. Las palabras de uno de los referentes provinciales consultados son ilustrativas acerca
de las causas por las cuales la provincia mantuvo esta decision, asi como sus implicancias:

“Nuestro modelo ha sido exitoso, aunque seguramente no replicable en
ninguna medida. Nosotros partimos casi de cero y fuimos construyendo
un sistema. Cambiar este sistema por otro tenia una complejidad
importante. Y uno no alcanzaba a visualizar que habia un camino
mejor. Y si creo que habia una fuerte disputa desde la conduccién
nacional hacia las provincias porque si no se adherian a la
Autogestion, por ejemplo, no nos daban cosas basicas. Un ejemplo: por
primera vez el pais tuvo un padrén de afiliados a obras sociales y a
nuestra provincia no nos lo quisieron dar porque no estdbamos
adheridos a la Autogestion™”®,

A partir del analisis expuesto, hemos podido observar que los dos aspectos méas
caracteristicos del sistema de salud neuquino son la alta presencia del subsistema publico
frente a los subsistemas privado y de la seguridad social, por un lado, y el alto grado de
articulacion al interior del subsistema publico, por otro. Asi, en el contexto de un sistema
altamente centralizado, no llegaron a desarrollarse durante la ultima década estrategias que
pudieran asociarse con la “descentralizacion” surgidas de la iniciativa propia del gobierno

provincial.

implementar un sistema de incentivos en el area de recursos humanos destinado a lograr aumentos en la
productividad del personal (Consultora ASENSA, 1997).

*® Entrevista al Dr. Gualberto Méndez Valdemarin, quien se desempefié como Subsecretario de Salud entre
1995 y 1999. Fue realizada en el marco de esta investigacion el 29/06/00.
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En suma, el caso Neuquén podria caracterizarse como de resistencia®’ frente a la
estrategia descentralizadora impulsada desde el Estado nacional en materia de salud. Cabe
sefialar, no obstante, que las autoridades provinciales del sector procuraron aprovechar
alguno de los beneficios que este régimen traia aparejados (como el acceso a
financiamiento para consultorias del PRESSAL). Entre los factores que pueden haber
contribuido a esta modalidad de relacion Nacién—provincia, se encuentran los siguientes:

- la difundida percepcién entre los actores provinciales — incluso entre los sectores
gremiales mas combativos — acerca del aceptable desempefio del sistema de salud, en
comparacion con las experiencias de otras provincias;

- lafuerzaen la provincia del actor gremial sectorial, opuesto a la estrategia de los HPA,

- el temor entre las autoridades provinciales respecto de la posible “atomizaciéon” del
sistema;

- la desconfianza que se generan en los afios “90 en la provincia respecto a las iniciativas

surgidas desde el Estado nacional.

IV. ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

A partir de lo expuesto, pueden sefialarse algunas cuestiones relacionadas con las
hipdtesis propuestas al inicio de este trabajo. Efectivamente, las estrategias que en
consonancia con la perspectiva del nivel nacional aqui asociamos con la
“descentralizacion” - transferencia de establecimientos hospitalarios nacionales a las
jurisdicciones provinciales y promociéon de la figura de los Hospitales Publicos de
Autogestion - no fueron caracteristicas de la década de los noventa, sino que reconocen
antecedentes que se remontan a etapas pasadas en la historia del subsector de la salud
publica. Como se ha sefialado, el impulso que se imprimio a estas iniciativas recientemente
se relaciona, por un lado, con las decisiones tomadas por los funcionarios nacionales en el
contexto de crisis en las finanzas publicas y, por otro, con el fuerte apoyo que se les dio a

estas iniciativas (en particular a los HPA) desde los organismos internacionales de crédito.

La transferencia de hospitales nacionales realizada en los "90 fue la culminacion de

un proceso que se habia iniciado con las transferencias de 1962 y 1968, retomadas con

>’ Se toma en cuenta aqui la caracterizacion antes presentada de Senén Gonzalez (2000), en términos de una
tipologia de reacciones de las provincias a la estrategia nacional de descentralizar los servicios sociales.
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fuerte impulso en 1978. Por ende, el proceso de transferencia de los hospitales publicos,
que culmind en 1992, constituyé meramente un desplazamiento de las responsabilidades
administrativas desde el nivel nacional a las provincias y a la Ciudad de Buenos Aires. En
este sentido, solamente representd una mayor carga presupuestaria para las
administraciones provinciales y de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, pero no implico
por si mismo cambios sustantivos en cuanto a mejoras en la calidad de atencion o apertura
a la participacién comunitaria. El gradualismo con que se dio este proceso de las sucesivas
transferencias dejé margen para que el subsistema publico fuera adaptandose, en sus
aspectos positivos y también en los negativos, a la redefinicion de las responsabilidades
jurisdiccionales. Por su parte, el margen de las provincias para aceptar o no esta estrategia
delineada por el Estado nacional se relaciona directamente con sus capacidades politicas y

econdmicas.

El hecho de que la transferencia de hospitales volviese a entrar en la agenda en
1992 debe asociarse a las disputas entre la Nacion y las provincias por el reparto de los
recursos tributarios recaudados por el Estado Nacional. En este sentido, esta estrategia de
descentralizacidn no puede ser entendida como un hecho aislado, sino en el contexto de la
redefinicion de las relaciones financieras entre Nacidn y provincias que se plantearon con

el régimen de Coparticipacion Federal de impuestos.

Por su parte, la propuesta de los Hospitales de Autogestion reconoce como
antecedentes a los “hospitales de la reforma” y los hospitales SAMIC, que se remontan a
los afios sesenta. A principios de los noventa, la propuesta de brindar un mayor margen de
autonomia de los hospitales bajo la figura de HPA se planted nuevamente en la agenda de
la politica social desde dos perspectivas diferentes. Para el Estado nacional, en el marco de
una reforma del sistema de salud en su conjunto, que incluia la reconversion de las obras
sociales y su desregulacion. Para los Estados provinciales, el tema de la autogestion entra
en la agenda publica por su vinculacion con la posibilidad de brindar una fuente alternativa

de recursos, en el contexto de déficit provincial.

Efectivamente, el beneficio mas claro que implico para los establecimientos
hospitalarios la adhesion al régimen de HPA se relaciona con la posibilidad de facturacion

y cobro a terceros pagadores. No obstante, cabe sefialar que el cobro a las obras sociales
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por las prestaciones realizadas en los hospitales pablicos a sus beneficiarios constituy6 en
todas las provincias una preocupacion anterior al planteo del Hospital de Autogestion. Esto
se manifiesta claramente en tanto en todas las jurisdicciones analizadas existia normativa
habilitante para el recupero de fondos, sancionada con anterioridad al proyecto de HPA. En
este sentido, la diferencia que implica el régimen de HPA es el sistema de débito
automatico de las deudas a través de la ANSSAL (Superintendencia de Servicios de
Salud). En otras palabras, supone el respaldo del Estado nacional para el cobro de las

deudas de las obras sociales, prepagas, mutuales y seguros.

Otra de las cuestiones a considerar es la presencia o ausencia de un proyecto
provincial explicito de descentralizacion respecto de los establecimientos hospitalarios en
cada jurisdiccion. En aquellos casos donde habia una estrategia descentralizadora previa, la
provincia pudo “apropiarse” del proyecto de HPA impulsado desde la Nacion,
favoreciéndose con beneficios directos —derivados del propio proyecto de HPA- e
indirectos. Por el contrario, en aquellos casos donde no se observa una estrategia definida,
sea ésta favorable o no a la descentralizacion, la aceptacion del proyecto impulsado por la
Nacion fue meramente formal, sin que se tomasen los recaudos necesarios (ni siquiera en
términos de normativa) para posibilitar la reforma que suponia el nuevo régimen de
autogestion. En estos casos la adhesion a los HPA no implico cambios sustantivos en la

administracion de los hospitales.

De este modo, en los casos en que no se inscribié en el marco de un proyecto
provincial de descentralizacion, el régimen de Hospital Publico de Autogestion no
promovio cambios sustantivos en la administracion de los hospitales; solamente amplio las
posibilidades de recaudar recursos de fuentes alternativas. No obstante, cabe indicar que ni
siquiera se han logrado alcanzar resultados minimamente aceptables en materia de
captacion de recursos adicionales, en la medida en que este esfuerzo se dirige
mayoritariamente al recupero de pagos por servicios prestados por entidades que - al igual

que los hospitales — también estan sujetas a problemas presupuestarios.

Cabe destacar, a su vez, posiciones encontradas acerca de las implicancias de la
adhesion a los hospitales de autogestion. Para los gremios, la palabra “autogestion” se

asocio a “desfinanciamiento”, “privatizacion” y “arancelamiento”, como resultado de una

83



propuesta “bajada” por los organismos internacionales de crédito. Para los responsables de
la salud en algunas de las provincias analizadas, “autogestion” se ligd meramente a
“recupero de gastos”, aspecto en si mismo insuficiente para lograr los propositos del
Decreto N° 578/93. Mas alla de los problemas semanticos, cabe acompariar al reconocido
experto sectorial Luis Pérez, quien sefiala tres factores que incidieron en el deslucido
desempefio global de los HPA, ligado a otros tantos aspectos sobre los cuales no se trabajo
desde el plano nacional pero también provincial: el fortalecimiento de la poblacion
beneficiaria, el fortalecimiento de la gestion clinica, el fortalecimiento de los mecanismos

administrativos®®.

Para concluir este analisis -y aun cuando escape a los objetivos de este trabajo,
centrado en el estudio de lo sucedido en la década del noventa- consideramos necesario
hacer una breve referencia a algunos cambios en la normativa del sector que se realizaron a
partir de finales de 1999, al producirse un recambio de autoridades en el Gobierno

Nacional.

Por un lado, el Decreto N° 1.269/92 que preveia las nuevas funciones de la
Secretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accion Social en el marco de la
descentralizacion fue derogado por el Decreto N° 455 de junio del 2000, mediante el cual
se aprobo6 el “Marco estratégico — politico para la salud de los argentinos”. El nuevo
decreto no introduce modificaciones sustantivas respecto de las funciones del Estado
nacional en materia de salud pudblica, a la vez que los cambios mas importantes se
relacionan con la responsabilidad del Ministerio de Salud con vistas al desarrollo del nuevo
Programa Nacional de Médico de Cabecera (creado por Resolucion N° 436/2000).

Por otro lado y vinculado a los Hospitales de Autogestion, cabe indicar que el
Decreto N° 578/93 fue derogado en octubre del 2000 por medio del Decreto N° 939/00 de
“Creacion del régimen de Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada”, que se inscribe
en el “Marco estratégico—politico para la salud de los argentinos” (Decreto N° 455/00,
anteriormente mencionado). En los considerandos de dicho Decreto N° 939/00 se

contempla ““que luego de transcurridos siete afios de la implementacion del Régimen del

84



Hospital Publico de Autogestion se han observado una serie de dificultades que es

necesario corregir”.

Algunas de las modificaciones que el Decreto N° 939/2000 introdujo respecto del
Régimen de Hospitales Publicos de Autogestion se plantean como una respuesta a
cuestiones que se presentaban como probleméticas, y que han sido presentadas en esta
investigacion en el analisis de los casos provinciales. Si bien no se explicitan estas
dificultades, a partir de las disposiciones del nuevo régimen se puede observar que estarian
relacionadas con los riesgos de arancelamiento por los servicios del hospital y el monto de
los recursos afectados al proceso de cobro a terceros pagadores. En este sentido, el Decreto
N° 939/2000 establece que:

- los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada deberan 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 (art. 5);

- el Hospital Publico de Gestion Descentralizada no podrd destinar al proceso
administrativo de la facturacion, en cualquiera de sus instancias, un monto que

comprometa el adecuado funcionamiento de las actividades hospitalarias (art. 12)

Por otro lado, el nuevo régimen se inscribe claramente en los lineamientos de
politicas y programas impulsados por el nuevo gobierno. En los considerandos del
mencionado Decreto también se sostiene: (...) que la estrategia de la atencidn primaria de
la salud y el sistema de Médicos de Cabecera deberan ser parte integrante de los servicios
de salud y tendran como objetivo final tender hacia una reorganizacion de los mismos, de
modo que el Hospital Publico pueda hacer una asignacion mas adecuada y un uso mas
eficiente de sus recursos, destinandolos a las acciones de atencién de la salud de primer,

segundo y tercer nivel™.

En virtud de estas consideraciones, el Decreto N° 939/2000 establece que:
- atraves de los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada se buscara promover el

desarrollo de la figura del médico de cabecera o familia (art. 7);

%8 Comunicacién personal, septiembre 2001. Para observar la aplicacién de los HPA en las provincias de
Catamarca, Cérdoba y Salta, ver documento preparado por el experto Donald Winkler (Banco Mundial,
2001).
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- el Fondo de Redistribucion Solidaria (conformado por un porcentaje de los ingresos
que perciba el hospital en concepto de prestaciones facturadas a terceros pagadores)
debera privilegiar al momento de la asignacion de recursos el desarrollo de acciones
y/o programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, todo ello sobre
la base de la atencidn primaria de la salud y la estrategia de médicos de cabecera (art.
14).

A lo largo de este trabajo se ha afirmado que la descentralizacion de la salud pablica en
los 90 estuvo inducida por la crisis de financiamiento del nivel nacional pero también
provincial y que generé resultados heterogéneos en funcidn tanto de las capacidades como
de los proyectos de cada instancia subnacional. Consideramos oportunas las
modificaciones que puedan introducirse a la normativa con el fin de “corregir”’ el
funcionamiento del sistema de hospitales de autogestion o descentralizados mas alla de que
los cambios introducidos en el afio 2000 no hayan implicado transformaciones reales de los
anteriormente denominados HPA. No obstante, sostenemos que en el sub-sector de la salud
publica, la descentralizacion ha generado una reforma a mitad de camino, en tanto la
adopcion o no de estrategias que brinden mayor autonomia a los establecimientos
hospitalarios en su gerenciamiento dependié exclusivamente del proyecto y la voluntad
politica provinciales. La redefinicion del rol del Estado nacional en esta materia alcanza

entonces caracter prioritario.
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Decreto 90/92 y Resoluciones ministeriales 1545/92 y 1747/92: sistema de incentivos para
el personal de los hospitales.

Neuquén

Ley 1.352/1982: Recupero de fondos
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Decreto 2.353/1992: Aprobacion de los Lineamientos para el Proceso de Descentralizacion
del Sector Salud

Proyecto de Ley para la creacion del Ente Provincial de Salud

ANEXO I: ENTREVISTAS REALIZADAS
Investigadores del sector Salud
1. Belmartino, Susana
2. Bisang, Roberto
3. lriart, Celia
4. Mercer, Hugo
5. Tobar, Federico
6. Vasallo, Carlos
Referentes del nivel nacional

7. Arce, Hugo: Subsecretario Adjunto de Salud de la Nacion — Secretario Técnico del
COFESA (1991)

8. Fara, Luis: Coordinador PROMIN (1995-1999)

9. Pagano, Roberto: Coordinador PRESSAL (1994-1997)

Referentes provinciales

Buenos Aires

10. Pertino, Inés: Ex jefa de zona sanitaria

11. Saguier, Miguel: Actual Director Hospital Posadas (Conurbano Bonaerense)
12. Fernando Galimberti: Hospital Posadas — Asuntos Juridicos

Chaco

13. Acosta, Rubén: Secretario General ATE de la provincia de Chaco — Secretario General
de la CTA.

14. Bergema, Miguel: Subsecretario de Salud (1992/1993) - Director del Hospital
Perrando (1995/....).

15. Hlliovich, Ernesto: Subsecretario de Salud (1995/....)

91



16. Jajan, Rosa: Directora del Hospital Castelan (1993/....)

17. Laluf, Julio: Ministro de Salud y Accién Social (1993/1995)

18. Rousseau, Victor Hugo: Ministro de Salud y Accién Social (1991/1993).

19. Schpolianski, Moisés: Responsable de la Oficina de Recupero de Gastos del Ministerio
de Salud y Accién Social (1990) — Subsecretario de Salud (1991) — Director del

Hospital Perrando.

20. Serral, Miguel: Responsable de la Direccion de Recupero de Fondos del Ministerio de
Salud y Accion Social (1996/ 2000).

21. Valfré, Enrique: Ministro de Salud y Accion Social (1987/1991).
Mendoza

22. Elias, Guillermo: Area de Control de Gestion del Hospital Central

23. Hernandez, Eduardo: Ex Director Provincial de Hospitales - PRESSAL
24. Mérquez, Pablo: Ministro de Desarrollo Social y Salud (1995-1999).
Neuquén

25. Garcia, Antonio: Integrante del grupo de estudio de descentralizacion (1988/89) -
Coordinador técnico de la Subsecretaria de Salud.

26. Gore, Fernando: Ex Director Hospital de San Martin de los Andes — Subsecretario de
Salud (1999/....).

27. Leonfanti, Fernando: Integrante del grupo de estudio de descentralizacion (1988/1989)
— Responsable de la elaboracion de la propuesta de creacion del Ente Provincial de
Salud-. Posteriormente, Director del Hospital Provincial Castro Rendon.

28. Méndez Valdemarin, Gualberto: Ex Director Provincial de Salud - Subsecretario de
Salud (1995-1999).

29. Perrone, Nestor: Gestor del Plan Provincial de Salud y reorganizacién del sistema de
salud provincial (1970-1972).

30. Russo, José: Ex Director Hospital Castro Rendon - Coordiné el grupo de estudio de
descentralizacion (1988/1989) — Subsecretario de Salud (1989/1990) - Ministro de
Salud (1990/1991).

31. Sosa, Rubén: Representante de la rama salud de ATE y CTA.
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ANEXO II: Normativa sectorial nacional relevante

Ley de Ministerios (texto ordenado por Decreto N° 438/92, modificada por la Ley N°
24.190) / Art. 23.-

Mision: Compete al Ministerio de Salud y Accion Social asistir al Presidente de la Nacion
en todo lo inherente a la salud de la poblacion y, en particular,

1.- Entender en la determinacion de los objetivos y politicas del area de su competencia;

2.- Ejecutar los planes, programas y proyectos del area de su competencia elaborados
conforme las directivas que imparta el Poder Ejecutivo Nacional;

3.- Entender en la fiscalizacion del funcionamiento de los servicios, establecimientos e
instituciones relacionadas con la salud;

4.- Entender en la elaboracion de las normas destinadas a regular las acciones médicas,
odontologicas y paramédicas en el &mbito educacional;

5.- Entender en la fiscalizacion del estado de salud de los aspirantes a ingresar en la
Administracion Publica Nacional y de aquellos que ya se desempefian en la misma,

6.- Intervenir en el estudio, reconocimiento y evaluacion de las condiciones ambientales de
los lugares destinados a realizar tareas, cualquiera sea su indole o naturaleza, con presencia
circunstancia o permanente de personas fisicas;

7.- Entender en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del trabajo;

8.- Entender en la elaboracion de las normas reglamentarias sobre medicina del deporte;

9.- Entender en la fiscalizacion médica de la inmigracion y la defensa sanitaria de
fronteras, puertos, aeropuertos y medios de transporte internacional;

10.- Entender en el ejercicio del poder de policia sanitaria en lo referente a productos,
equipos e instrumental vinculados con salud e intervenir en la radicacién de las industrias
productoras de los mismos;

11.- Intervenir en los aspectos relacionados con el abastecimiento de agua potable,
disposiciéon de liquidos cloacales y todo otro servicio sanitario en los aspectos de su
competencia;

12.- Intervenir en la aprobacién de los proyectos de los establecimientos sanitarios que
sean constituidos con participacion de entidades privadas;

13.- Entender en la coordinacion de los servicios estatales (nacionales, provinciales y
municipales) con los servicios privados de salud publica;

14.- Entender en la organizacion, direccién y fiscalizacion del registro de establecimiento
sanitarios, publicos y privados;

15.- Entender en la fiscalizacién de todo lo atinente a la elaboracion y distribucion de los
productos medicinales, bioldgicos, drogas, dietéticos, insecticidas, de tocador, aguas
minerales, hierbas medicinales y del material e instrumental de aplicacion médica, en
coordinacion con los Ministerios pertinentes;

16.- Intervenir en la correccion y eliminacién de las distorsiones que se operen en el
mercado interno de productos medicinales;

17.- Intervenir en las acciones destinadas a promover la formacion y capacitacion de los
recursos humanos destinados al area de la salud;

18.- Intervenir en las acciones destinadas a la fiscalizacion sanitaria y bromatoldgica de los
alimentos, en coordinacion con el Ministerio de Economia y Obras y Servicios Publicos;
19.- Entender vy fiscalizar la distribucion de subsidios a otorgar con fondos propios a las
entidades publicas y privadas que desarrollen actividades de medicina preventiva o
asistencial;
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20.- Entender en la asignacion y control de subsidios tendientes a resolver problemas de
salud en situaciones de necesidad no previstos 0 no cubiertos por los sistemas en vigor;
21.- Intervenir en la elaboracion y ejecucion de programas integrados de seguridad social
en los aspectos relacionados con la salud;

22.- Intervenir en la elaboracion de los planes de urbanismo para adecuar la vivienda, tanto
rural como urbana, a los principios de higiene y salubridad indispensables al desarrollo
integral de la familia;

23.- Intervenir en la promocion de la educacion sanitaria a través de las escuelas primarias,
secundarias o especiales para crear desde la nifiez conciencia sanitaria en la poblacion;

24.- Entender en la elaboracion y fiscalizacion de las normas relacionadas con la
contaminacion ambiental, con la intervencion de los sectores que correspondan;

25.- Entender en la elaboracion de las normas a tener en cuenta en las programaciones
ambientales a nivel regional y de asentamientos humanos acorde con la politica nacional
de ordenamiento territorial;

26.- Entender en la elaboracion de las normas de preservacion del medio ambiente
referidos al uso posible del territorio y de los recursos naturales en relacion con la
localizacion de actividades econémicas;

27.- Entender en la elaboracion de las normas destinadas a la preservacion ambiental
relacionadas a obras de infraestructura;

28.- Entender en la organizacion, direccion y fiscalizacion de un registro que permita
inventariar fuentes de emision y descarga de contaminantes;

29.- Intervenir en la elaboracion de las politicas para el desarrollo de las areas y zonas de
frontera y entender en su ejecucion en el &rea de su competencia;

30.- Entender en la elaboracion de los programas materno infantiles en el ambito nacional
como interregional tendientes a disminuir la mortalidad infantil;

31.- Entender en la elaboracion de los planes de las campafias sanitarias destinadas a lograr
la erradicacion de enfermedades endémicas Y la rehabilitacion de los enfermos;

32.- Entender en la elaboracion y ejecucion de acciones tendientes a lograr la readaptacion
y reeducacion del discapacitado e invalido;

33.- Entender en la elaboracion, direccion y fiscalizacion de los regimenes relacionados
con el menor, la ancianidad y otros sectores de la comunidad que se encuentran en estado
de necesidad,;

34.- Entender en las acciones de promocion, proteccion y desarrollo de la familia;

35.- Entender en la asignacion y control de subsidios tendientes a resolver estados de
necesidad no previstos 0 no cubiertos por los sistemas en vigor, o a instituciones sin fines
de lucro dedicados a tal fin, en coordinacion con los organismos competentes;

36.- Entender en la administracion de los fondos destinados a solucionar problemas de
salud en situaciones de necesidad;

37.- Entender en los casos de emergencia sociales que requieren el auxilio del Estado,

38.- Entender en la promocion, cooperacion, subsidio y asistencia técnica de las
instituciones de bien publico, su registro y fiscalizacion;

39.- Entender en las acciones de revitalizacion del conjunto social mediante el progresivo y
prudente traspaso de responsabilidades sociales desde el Estado hacia las entidades
intermedias, conforme el principio de subsidiariedad,;

40.- Entender en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de las acciones tendientes a
lograr la integracion permanente de la ancianidad a la sociedad:;

41.- Entender en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de programas integrados que
cubran a los habitantes en caso de enfermedad;

42.- Entender en la elaboracion, aplicacion y fiscalizacion de los regimenes de seguridad
social en lo atinente a la competencia de este Ministerio, asi como en la supervision de los
organismos que lo integran;
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43.- Entender en la elaboracion, aplicacion, ejecucion y fiscalizacion de los regimenes de
mutualidades y de obras sociales, inclusive de las regidas por las Leyes N° 18.610, y
22.269, y en el control de las prestaciones sociales brindadas por entidades cooperativas;
44.- Entender en la elaboracion y ejecucion de programas de vivienda destinada a los
sectores de menores recursos;

45.- Promover la inversion de recursos en el campo de la vivienda;

46.- Entender en la coordinacién y fiscalizacion de la ejecucion que realicen el Estado
Nacional, las provincias y los municipios, en lo concerniente a los planes de vivienda y al
planeamiento urbano, acorde con el régimen de asentamiento humano que establezca la
politica de ordenamiento territorial,

47 .- Entender en la promocion de los sistemas de vivienda industrializados;

48.- Entender en la recaudacion y administracion de los fondos provenientes de los juegos
de azar;

49.- Entender en la conduccion del Banco Hipotecario Nacional;

50.- Entender en la elaboracion, ejecucion y fiscalizacion de las acciones tendientes a
lograr la proteccion e integracion permanente de las comunidades aborigenes a la sociedad,;
51.- Entender en la formulacion, ejecucion y control de planes y programas de recreacion a
fin de estimular en la poblacion el aprovechamiento ordenado y armoénico del tiempo libre;
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Norma / afio Asunto Propdsito Disposiciones Rol reservado a | Rol reservado al
las provincias nivel central
Ley 21.883 Transferencia |- Tender ala - Transferencia de hospitales publicos a las - Hacerse cargo de |- Brindar a las
05/10/1978 de hospitales | centralizacion | jurisdicciones de: Buenos Aires, Catamarca, los HP provincias
publicos (HP) |normativay Cordoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago del |transferidos, asistencia técnica
(Aprueba los nacionales a las | descentralizaci6 | Estero, Tucuman y CBA. incluyendo sus y administrativa,
convenios provincias y n ejecutiva. locaciones, bienes |en caso de que
suscriptos Ciudad de - Solo en el caso de Cdrdoba se dispone la creacion | muebles y éstas lo soliciten.
previamente Buenos Aires |- Aumentar la | de una comisién conjunta para el estudio del personal.
entre el (CBA). fiscalizacion de | proceso de transferencia, pero en la misma - Promover la
Ministerio de los normativa se conviene su anulacion. - Colaborar y capacitacion del

Bienestar Social
y las provincias,
entre 11/77y
08/78)

establecimiento
s, aumentar su
rendimiento y
mejorar la
integracion a
los programas
provinciales y
municipales.

participar en los
planes y camparias
sanitarias del MBS
y aceptar las
normas impartidas
por éste.

personal.

- Entregar
proyectos y planos
realizados respecto
de los HP
transferidos.
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Norma / afio Asunto Propdsito Disposiciones Rol reservado a | Rol reservado al
las provincias nivel central
Ley 22.373 Creacion del |- Coordinar las |- EI COFESA estara integrado por la autoridad de |- Participan del - Preside el
COFESA acciones en Salud Publica de més alto nivel en el orden COFESA la COFESA la
(Consejo materia de nacional, provinciales y de la CBA. méaxima autoridad | maxima autoridad
13/01/1981 . A e
Federal de salud a nivel en salud publica | de salud pablica
Salud) nacional, ante |- Seran sus funciones: analizar los problemas de de este nivel. de este nivel.
el proceso de  |salud, sus causas y cursos de accion a seguir; Se los consulta Convoca a
transferencia a | compatibilizar las tareas de diagramacion y para el temario de |reuniones
las provincias | ejecucion. las reuniones. ordinarias (2 por
de Reuniones afo) y
establecimiento |- Se expresa mediante recomendaciones o extraordinarias extraordinarias.
s hospitalarios. |informes. pueden ser
convocadas a
pedido de al
menos 5
provincias.
Ley 23.660 Obras Sociales |- Establecer un |- Las obras sociales integraran el Sistema Nacional | (No se especifica |- A través de la
05/01/89 nuevo régimen de_ Seguro d_e Salud en_calidad de agentes del el roI_ de_ las Dire_ccién
para el mismo, debiendo rendir cuentas ante la ANSSAL. |provincias) Nacional de Obras
subsector de la Sociales se
seguridad - Deberan destinar por lo menos un 80% de sus articulara el
social. recursos a prestaciones de salud. También accionar de las

brindaran otras prestaciones sociales.

- Se dispone la condonacién de las deudas que las
obras sociales mantenian con el INOS (Fondo de
Redistribucion) y la transferencia a las obras
sociales de los bienes pertenecientes al Estado que
estén afectados a la prestacion de los servicios
médico — asistenciales del Seguro Nacional de
Salud.

obras sociales y se
controlaran sus
aspectos
administrativos y
contables.
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Norma / afio Asunto Propdsito Disposiciones Rol reservado a | Rol reservado al
las provincias nivel central
Ley 23.661 Sistema - Articular y - Se considera a las obras sociales como agentes - Administracion |- Conduccion del
Nacional de coordinar los del Seguro Nacional de Salud, participando en la | del Seguro dentro |sistema a través de
20/01/89 Seguro de servicios de gestion directa de las acciones. de su ambito (para |la ANSSAL (que
Salud salud de las las jurisdicciones | incluye en su
obras sociales, |- Funcionara en el &mbito de la ANSSAL un Fondo | que suscriban al directorio un
establecimiento | Solidario de Redistribucion, que sera destinado a | sistema) miembro del

s publicos y
prestadores
privados, en el
marco de un
sistema de
cobertura
universal,
estructura
pluralista y
participativa y
administracion
descentralizada.

brindar apoyo financiero a las jurisdicciones
adheridas para incorporar al Seguro a las personas
sin cobertura y carentes de recursos; subsidiar a las
obras sociales que reciban ingresos promedio por
beneficiario menores que el resto; otorgar
préstamos y subsidios a los agentes del Seguro; y
financiar planes y programas de salud.

- Administrar el
Registro de
Prestadores de la
provincia,
participar del
Fondo Solidario de
Redistribucion,
suministrar la
informacion que
sea requerida por
la ANSSAL,
aplicar normas de
acreditacion y
categorizacion de
profesionales.

COFESA, quien
debe presentar al
menos dos veces
al afio un informe
sobre la gestion
del Seguro y el
Fondo Solidario de
Redistribucion)

- Registro de obras
sociales, control
de los aspectos
administrativos y
contables.

- Promocidn de su
progresiva
descentralizacion.
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Norma / afio Asunto Propdsito Disposiciones Rol reservado a | Rol reservado al
las provincias nivel central
Ley 24.061 Ley de Transferencia |- Se transfieren 20 establecimientos, - Hacerse cargo de | (No se especifica
de la principalmente a la Ciudad de Buenos Aires. los HP el rol del nivel
Presupuesto dmini . ferid I
20/12/91 administracion transferidos, central)

ejercicio 1992

y
financiamiento

de hospitales e
institutos
dependientes
del MSAS.

incluyendo bienes
muebles,
inmuebles y
personal.
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Norma / afio Asunto Propdsito Disposiciones Rol reservado a | Rol reservado al
las provincias nivel central
Decreto 578/93 | Creacion del |- Mejorar la - EI HPA actuara como organismo descentralizado |- Provincias y - Brindar
Registro accesibilidad, |de acuerdo con las normas vigentes en cada municipios podran | asistencia técnica
01/04/93 Nacional de eficiencia, jurisdiccion y con las facultades legales asignadas | inscribir a sus para la
Hospital calidad y por autoridad competente. establecimientos | implementacién de
Publicos de cobertura de la en el Registro los HPA 'y
Autogestion atencion - Obligaciones del HPA: disponer de un area de Nacional de HPA | capacitacién para
(HPA) médica. Servicio Social para establecer la situacion del MSAS. Sus recursos
socioeconémica y el tipo de cobertura de la humanos.
- Reemplazar | poblacion que demande sus servicios; cumplir con
progresivament | los requisitos basicos del “Programa Nacional de - Llevar un
e el “subsidio a | Garantia de la calidad de la atencion médica”; Registro de

la oferta” por el
“subsidio a la
demanda”

- Establecer
mecanismos
que permitan el
financiamiento
yla
transformacion
del HP,
redefiniendo su
rol dentro del
sistema de
atencion
médica.

aprobar una evaluacion periddica de control de
eficiencia y calidad; prestar asistencia a los
pacientes carentes de recursos en forma gratuita.

- Atribuciones del HPA: cobrar los servicios que
brinden a personas con capacidad de pago o
terceros pagadores (OS, mutuales, prepagas, etc.);
integrar redes de servicios; recibir los aportes
presupuestarios asignados por su jurisdiccion
segun su produccion, rendimiento y tipo de
beneficiario; disponer sobre la ejecucion

presupuestaria y los recursos generados en el HPA.

establecimientos
habilitados para
esta modalidad.




