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ELESTADO Y LA ATENCION MEDICA

Horacio Luis Barragdn

1.- El Estado: garante de la salud

La Constitucién Nacional de 1994 establece un nuevo derecho a “un ambiente sano, equilibrado,
apto para el desarrollo humano...” (art. 41 nuevo) y al de los consumidores y usuarios “en relacién
al consumo, a la proteccion de su salud, seguridad e intereses econémicos, a una informacién
adecuaday veraz...” (art. 42 nuevo). El 14 bis establece que “El Estado otorgara los beneficios de la
seguridad social, que tendra caracter de integral e irrenunciable...”. La Constitucién atribuye al
Congreso dictar un Cédigo de Seguridad Social (art. 75, inc. 12). Si bien no hay referencia explicita
a la Salud Publica puede entenderse que la organizacién sanitaria queda involucrada en la Seguridad
Social (Veronelli, 1975:113).

Las constituciones provinciales dictadas entre 1957 y 1962 (vg. Neuquén, Chaco) (Veronelli,
1975:119) hacen referencia explicita al derecho a la salud. La Constitucion de la Provincia de
Buenos Aires de 1994 reconoce los derechos sociales en el articulo 34 y su inciso 8 se refiere a la
salud: “La Provincia garantiza a todos sus habitantes el acceso a la salud en sus aspectos preventivos,
asistenciales y terapéuticos, sostiene el hospital publico y gratuito... El medicamento por su condicion
de bien social integra el derecho a la salud...”. El articulo 40 avanza sobre el sistema de seguridad
social “para los agentes publicos (que) estara a cargo de entidades con autonomia econémica y
financiera administrada por la Provincia con la participacion en las mismas de representantes de
los afiliados conforme lo establezca la ley...”. La norma constitucional involucra al Instituto de
Prevision y al de Obra Médico Asistencial IOMA)'.

2.- La rectoria y regulacion compete al Estado

La Directora General de la OMS llama rectoria a la “funcion de establecer las reglas de juego y
hacerlas cumplir, proporcionando orientacion estratégica a los distintos actores involucrados”. La
Dra. Gro H. Brundtland completa:

“La responsabilidad ultima del desempeiio del sistema de salud de un pais incumbe al gobierno.
La gestion prudente y responsable del bienestar de la poblacion —en otras palabras, la rectoria— es lo
esencial de un buen gobierno. La salud de la poblacion es siempre una prioridad nacional, y el
gobierno tiene en ello una responsabilidad continua y permanente”.

“En los gobiernos, muchos ministerios de salud se ocupan tan solo del sector publico y no prestan
atencién al financiamiento y la atencion privados, a menudo mucho mas importantes. Es cada vez
mas imperativo que los gobiernos aprovechen la energia de los sectores privados y benéfico para
mejorar el desempeiio de los sistemas de salud, compensando al mismo tiempo las fallas de los
mercados privados”.

“La rectoria consiste en ultima instancia en supervisar la totalidad del sistema, evitando la miopia,
la estrechez de miras y el error de hacer la vista gorda ante las fallas detectadas...” (OMS, 2000).

1 La normativa constitucional esta lejos de cumplirse, como surge de la experiencia cotidiana. Es cierto que hay emprendimien-
tos tendientes a dar respuesta a los derechos enunciados, pero no parecen sistematicos ni han logrado concreciones solidas.
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A medida que los sistemas de Atencién Médica iban ampliando cobertura y prestaciones, desde
la segunda mitad del siglo XX, comenzaron los procesos de reforma. Ya entonces la OMS advertia
a los gobiernos “remen menos y conduzcan mas” (Gonzalez Garciay Tobar, 2004:156), gestando
el concepto de rectoria que comprende definir prioridades y objetivos (conduccién), establecer
reglas de juego (regulacién), velar por la sustentabilidad y la asignacion de recursos segun prioridades
(adecuacion financiera), asegurar el cumplimiento de las reglas y evitar las barreras de accesibilidad
(vigilancia del aseguramiento), programar la armonia de servicios y subsectores en red o en sistemas
asi como definir parametros de referencia-contrarreferencia (armonizacion de servicios) y cumplir
las funciones esenciales de Salud Pablica (Gonzalez Garciay Tobar, 2004:156).

La rectoria en salud es asumida por los gobiernos de los paises desarrollados, con diferencias
de grado y mas alla de las confrontaciones ideolégicas, toda vez que en ese campo se reconoce
que la demanda de servicios, en términos de mercado, no refleja la necesidad real de las poblaciones
(Gonzalez Garciay Tobar, 2004:172).

Con pie en la Constitucion, la legislacion nacional desarrollé las funciones del Ministerio de
Salud. Tiene vigencia la Ley 23.930 (1991, TO Decreto 438/92) con modificaciones.

En dmbito de ese Ministerio se crearon los siguientes organismos:

= La Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia (ANMAT, decr.
1490/92).

= La Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos Malbran”
(ANLIS, decr. 1628/96) del que dependen los Institutos Nacionales de: Enfermedades
Infecciosas, Produccion de Biolégicos, de Enfermedades Virales Humanas “Dr. Julio
Maiztegui” (Pergamino), de Parasitologia “Dr. Mario Fatala Chaben”, de Enfermedades
Respiratorias “Dr. Emilio Coni” (Recreo, Santa Fe), de Epidemiologia “Dr. Juan Jara”
(Mar del Plata), de Investigaciones Nutricionales, y los Centros Nacionales de Genética
Médica, de Diagnostico e Investigacion Endemoepidémica (CEDIE), de Red de
Laboratorios de la Republica, y de Control de Calidad Biolégicos.

Se agruparon asimismo:

= El Centro Nacional de Rehabilitacion Social, orientado a adicciones (CENARESO) y el
Instituto Nacional de Rehabilitacion y Promocién de la Persona con Discapacidad (Mar
del Plata).

= El Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI,
Ley 24.193) encargado de la normatizacién y fiscalizacion de la obtencién y transplante
de 6rganos asi como de mantener una lista Gnica de pacientes que los requieren.

= La Administracion de Programas Especiales (APE, Decreto 53/98) con funciones de
cobertura de alta complejidad y prestaciones basicas para personas con discapacidad.

Los organismos mencionados tienen responsabilidades de contralor sanitario, con excepcién del
CENARESO y el Centro de Rehabilitacién que dan prestaciones directas.

Todos ellos sufrieron sucesivos recortes presupuestarios en las tltimas décadas, aunque hay planes
de fortificarlos. El Instituto Nacional de Microbiologia “Dr. Carlos Malbran”, fundado en 1916, fue
referencia para Argentinay América Latina hasta la década de 19602. Se ocupé de estudios diagndsticos
y epidemiolégicos, produccién y contralor de vacunas, sueros, reactivos y otros biolégicos’.

El Estado regula al subsector privado, a través de la fijacion de nomencladores y aranceles basicos,
mediando —a través del Ministerio de Trabajo— en los convenios colectivos respecto a planteles y
salarios de personal, estableciendo precios de medicamentos -a través de la Secretariade Comercio-
, regulando los de los Servicios Pablicos, asi como el mercado cambiario para insumos importados,
y presiones impositivas y previsionales.

2 El Dr. César Milstein, egresado de la UBA, perfeccionado en Cambridge y profesional de ese Instituto, regresé a Gran
Bretana en 1962 y obtuvo el Premio Nobel de Medicina en 1984.

3 Hasta 1996 su presupuesto era del orden de 15 millones de pesos, 8 se destinaban a retribucion de 362 profesionales,
técnicos y auxiliares, y 7 millones a funcionamiento de programas. Estos 7 millones se redujeron en 1996 a 1,8 millones de
pesos (Clarin, 7 de diciembre de 1996).
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En las dltimas décadas en Argentina, se ha incrementado no sélo la conciencia de las posibilidades
de AM, sino también la de los derechos de la poblacion a sus servicios, fruto del desarrollo de la
Seguridad Social.

Sin embargo no se ha logrado una organizacién que favorezca la accesibilidad de una AM eficaz,
equitativay eficiente.

El aumento de recursos de la AM y su costo creciente han atraido hacia ella el interés de los
principales factores de poder, grupos de presion y de capitales financieros.

Los grupos de presion cuyos legitimos intereses se concentran en la AM son los profesionales de
salud y las instituciones que los agrupan, las instituciones prestadoras de AM y sus asociaciones, las
empresas que producen bienes de salud y las cdmaras que las agrupan (laboratorios farmacéuticos,
productores e importadores de equipos, instrumental y materiales diversos), asi como las organizaciones
de trabajadores y las que representan a la poblacién, objetivo Gltimo de la AM.

En este marco la AM en la Argentina constituye no sélo un servicio a la poblacién sino un ntcleo
de concentracion de recursos y de poder.

La definicién de una politica de salud y de AM por el Estado se funda en un marco teérico, se
desarrolla por una forma operativa y requiere una cuota de poder suficiente y duradero para concretarla,
negociando con factores de poder y grupos de presion en vistas al logro de mejores niveles de salud.
Teoria, forma operativa y poder, permiten una estrategia de negociacion.

A lo largo de décadas la AM en Argentina se desarroll6 en forma anarquica impidiendo su eficiencia.

Una causa de esta anarquia es que el Estado, como expresiéon de la comunidad organizada, no
definié con suficiente poder y duracién una politica global al respecto.

Esta hipotesis no deja de reconocer las distintas etapas en que se definieron y aplicaron politicas
globales.

No obstante los logros de tales gestiones y los de otros protagonistas, no se ha alcanzado el
impacto posible.

El Estado nacional y los provinciales no asumieron sistematicamente su papel irrenunciable de
rectoria: orientar, regular y coordinar una politica global de AM en sus jurisdicciones.

3.- El Estado Nacional opera como prestador/proveedor

El Poder Ejecutivo Nacional (PEN) promovid, en etapas, entre 1957 y 1992 la transferencia de
sus hospitales. La Ley 21.883 (1978) transfirid, sin apoyo presupuestario, 65 hospitales nacionales
a las provincias. En 1990 se hizo lo mismo con 20 establecimientos mas. El apoyo financiero
vendria por el régimen de coparticipacion federal. La Ley 24.061 (1992) sin las correspondientes
partidas, transferia los Gltimos hospitales nacionales a las jurisdicciones junto a las escuelas primarias,
secundarias e institutos de minoridad. La Nacion hoy carece de hospitales con excepcién de dos
con estatus compartido, el “Hospital Alejandro Posadas”* de Moron y el Hospital Nacional de
Pediatria “Juan P. Garrahan”> (MSNA - CABA), y dos institutos de pacientes crénicos: el hospital
“Baldomero Sommer” y la colonia “Dr. Manuel Montes de Oca”.

El Ministerio Nacional dictd, en la década de 1990, normas de regulacién, en su mayoria
inaplicables o inaplicadas. Coordina la informacion epidemiologica y provee insumos para programas
de inmunizacion, control del SIDA y otras patologias prevalentes.

El presupuesto nacional sostiene, a favor de los Ministerios de Defensa, Interior y Educacioén, la
sanidad militar y de servicios de seguridad, de la Policia Federal y de establecimientos propios de
las Universidades de Buenos Aires, Cérdoba y Rosario. Entre ellos cuentan hospitales de alta
complejidad: el Militar Central y el de Campo de Mayo, el Naval Central y el de la Base Naval de
Puerto Belgrano, el Aeronautico Central y el Complejo Churruca-Visca de la Policia Federal, otros
hospitales y servicios de esos organismos de defensa y seguridad.

4 La crisis del Posadas, de larga data, ha sido expuesta con crudeza de enfoque en la obra de uno de los miembros de la
comisién normalizadora designada por el ministro Héctor Lombardo, el doctor Ignacio Katz. La obra se titula “Argentina
hospital. El rostro oscuro de la Salud” (Edhasa, Bs. As., Nov. 2004) y tratandose de un autor experimentado en Salud
Pablica, puede considerarse como un curso breve de administracién hospitalaria a partir de la descripcion de los graves
defectos y carencias del conjunto y de determinados servicios del Hospital Posadas.

5 Con el titulo “Un hospital no debe pasar sustos”, se captéd la inquietud sobre una insuficiencia presupuestaria que lo
pusiera al borde del cierre Clarin, 1995).
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Entre los Universitarios se destaca el Hospital de Clinicas (UBA) que, en 1999, atendia 800.000
consultas y 12.000 internaciones al ano (Clarin, 1999). De la UBA depende también el Hospital
Oncologico “Angel Roffo”. Hay partidas menores para servicios de salud propios de otras
universidades.

El liderazgo del organismo nacional de salud fue siempre conflictivo, aiin en sus momentos
mas solidos. La gestion Carrillo no logré la centralizacion que la doctrina de la década de 1950
preconizaba. La descentralizacion de la doctrina de la década de 1960, planted politicas claras y
globales en las gestiones de Noblia, Onativia y Holmberg.

Los programas de apoyo en salud instaurados desde el presupuesto de 1969 y administrados
por el Ministerio nacional, no superaban el 6% del gasto estatal. Tuvieron demoras de ejecucion y
consecuente distorsion de objetivos en los niveles provinciales. Los subsidios en especie a través
de la provisién de vacunas tuvieron demoras episodicas de gestion que postergaron los operativos.
En el presupuesto de 1991 las transferencias se redujeron y en 1992 se suprimieron operando a
través de la coparticipacion federal (Arce, 1993:196). Quedo s6lo apoyo en especie a los programas
de enfermedad de Chagas-Mazza, HIV-SIDA, Maternoinfantiles y de Inmunizacion. Los enfoques
de las gestiones posteriores se veran a propésito de las Obras Sociales.

La gestion nacional del ministro Gines Gonzalez Garcia encontré una situacion de emergencia
sanitaria extrema de la que el hospital Garrahan es penosa expresiéon. El ministro describié los
recursos fragmentados en subsectores, desarticulados entre las provincias, sin regulacion de
tecnologia, insuficientes y escasos recursos de prevencion. El perfil epidemioldgico se presentod
con mortalidad y morbilidad evitables, inequidades y brechas escondidas por promedios estadisticos.

La gestion planted un Plan Federal de Salud 2004-2007 consensuado en el Consejo Federal de
Salud (COFESA), en una Mesa de Dialogo en Salud y un Acuerdo firmado en San Nicolas, tendiendo
a una financiacién equitativa, una organizacién en redes asistenciales integradas con poblacién a
cargo y un seguro basico universal capitado segun riesgo, que garantice el acceso a la atencion.

Se priorizo la Atencién Primaria fortaleciendo los Centros Periféricos de Salud (CAPs) con el
programa “Remediar” por el que se los provee de medicamentos esenciales en forma regular.
Ademas se agregé el programa de médicos comunitarios para los CAPs de areas mas criticas, con
7.000 becarios para asistencia, trabajo en terreno delimitado para cada unidad en paralelo a un
modelo formativo en Salud Comunitaria a cargo de 17 universidades.

Una politica definida en medicamentos fue la legislacion que establecio la prescripcion por
genéricos, que aun discutida por instituciones de jerarquia como la Asociacién Médica Argentina
(AMA)®, racionalizé el uso de esos bienes de salud. El acceso a los mismos fue planteado por la
misma gestion, desde 2002, a través del Programa Remediar, en el marco de una Politica Nacional
de Medicamentos, que en un ano proveyé 100.000 botiquines con 46 medicamentos esenciales a
casi 5.000 Centros de Atencién Primaria, con un consecuente impacto redistributivo hacia los
sectores por debajo de la linea de pobreza (Gonzales Garcia 'y Tobar, 2004:163).

El Plan Federal promueve asimismo la categorizacion de efectores en red, la competencia

regulada entre sistemas y servicios, la definicién de indicadores y documentacién y la promocion
de la calidad.

4.- Las jurisdicciones operan como prestadoras

Los estados provinciales con sus municipios y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
tienen una estructura prestacional propia: hospitales, unidades sanitarias y programas especiales.

En su conjunto asumen 3/4 del gasto estatal de AM. La reduccién del gasto fiscal de 1995 no
involucré, en este sector, una racionalizacion.

La demanda de AM no reconoce limites jurisdiccionales. En el conurbano de la Ciudad de
Buenos Aires se entrecruzan la Provincia de Buenos Aires, 21 de sus municipios y el gobierno de la
Ciudad Autonoma.

6 El presidente de la AMA, Elias Hurtado Hoyos, consideraba que “es necesario educar a los médicos para que sepan
utilizar bien los recursos y no hagan medicina de mas” al mismo tiempo que reclamaba acciones en los campos de la
alimentacion, el trabajo, la seguridad y la justicia. Al advertir que al default econdmico seguia un default sanitario, sostenia
“Hay 20 millones de personas que son cautivas en cuanto a la atencion que pueden recibir, pero que también el equipo de
salud lo es de las decisiones politicas del gobierno (Consultor de Salud n° 290).
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Este entrecruzamiento generd conflictos permanentes entre esas jurisdicciones que suelen
reclamar pagos a las vecinas cuyos habitantes se atienden en sus servicios’.

Las confrontaciones se repiten entre municipios vecinos de la provincia cuando uno tiene
hospital propio y atiende vecinos del otro®.

5.- El Subsector Estatal cuenta con gran estructura

Estructuralmente, en 1980, el subsector estatal disponia de mas del 63% de las camas de
internacién. Funcionalmente producia menos del 50% de los egresos. Para la asistencia ambulatoria
disponia del &rea externa de los hospitales y de las unidades sanitarias.

La dependencia de los efectores variaba segun la propiedad fuera nacional, provincial o municipal.
En esta ultima categoria se computé la estructura de la Ciudad de Buenos Aires. En “otras dependencias”
se considero la perteneciente a las Fuerzas Armadas y de Seguridad [Cuadro 5.a].

Argentina Camas hospitalarias. Subsector Estatal s/dependencia. 1980 y 1995

Afo 1980 (a) 199E (b)

Subseclor Eslalal Camas (n®) DisLiibucidn (%) Camas {(n®) Distribucion (%)
Nacional 10.580 11,15 2.34° 2,78
Provincial 57.096 60,76 55.252 65,70
Municipal 17.416 18,35 20.137 23,94

Otras depend. 9.811 10,34 6.364 7,58
Tolal 94.903 100,00 84.094 100,00
(a) INDEC y (b) Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién, 1995

Cuadro 5.a

En 1970, la Nacién siguio transfiriendo sus establecimientos a las provincias y a la Capital
Federal. La provincia de Buenos Aires, a través del SAMO?, transfirié hospitales de baja y mediana
complejidad a los municipios con apoyo presupuestario.

Esta diversidad de dependencias y la magnitud de su estructura, caracterizan al subsector estatal.
Este no logré implementar la autonomia de los establecimientos a pesar de las recomendaciones de
la OPS (1955), del intento del Hospital de la Reforma en Buenos Aires, bajo la gobernacion de
Alende (1961) y del Decreto-Ley de servicios de atencion de la comunidad (Decreto-Ley 17.102)
bajo la gestion Holmberg (1968). La descentralizacion no alcanzd, excepto en gestiones transitorias
como las mencionadas, ejecucién periférica bajo normatizacién central. Si bien el proceso de
regionalizacién sanitaria contribuyé a un cierto grado de descentralizacién de tramites, no fue
decisiva en aspectos esenciales como la administracion de personal y el manejo presupuestario.
Estos aspectos se mantienen centralizados bajo la autoridad jurisdiccional.

Desde una perspectiva critica pueden senalarse las siguientes caracteristicas comunes a la
mayoria de las jurisdicciones:

= desarticulacién entre subsectores y aiin dependencias estatales;
= carencia de planificacién de la funcién de cada establecimiento en una red estatal y
aln menos con la red privada;

7 En 1978 la Secretaria Ortega de la entonces Capital Federal, reclamo el pago por prestaciones a pacientes bonaerenses en
hospitales capitalinos al Ministro provincial Ustaran. Este rechaz6 el requerimiento argumentando, con razén, que habia una
migracion diaria desde Provincia a CF que pagaba impuestos indirectos contribuyendo a sostener sus hospitales. El reclamo conti-
nué alentado por las campanas electorales. En el 2001, se decia desde la CABA: “la asistencia brindada por el gobierno es un
derecho de los vecinos, ellos la sostienen”. En 1996, el candidato a intendente de la CABA por el FREPASO, Norberto La Porta,
reclamaba al entonces gobernador Duhalde, que “colabore con nuestro sistema hospitalario” (Clarin, 5/06/96). En 2001, discutie-
ron en los medios el secretario Neri y el ministro Mussi. Lo harfan mas tarde Ibarra (CABA) y Ruckauf (PBA) (La Nacién, 2001).

8 El intendente Rousselot, en diciembre de 1995, despidié 247 trabajadores del Hospital de Morén y debilitdé la UTI inaugurada
en 1994. La disfuncion emergente trasladd consultas e ingresos de Morén y municipios vecinos a servicios de la CABA. También
la Municipalidad de Quilmes produjo 170 despidos en el Hospital Materno - Infantil de San Francisco Solano (Clarin, 3 de enero
de 1996).

9 El Sistema de Atencién Médica Organizado (SAMO) se establecié en la provincia de Bs. As. por el Decreto-Ley 8.801 de 1978.
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= proyectos sobredimensionados de plantas fisicas y lenta construccion de los edificios,
con incremento del gasto por “mayores costos”;

= periodos de larga latencia entre la conclusién de obras y puesta en funcionamiento, lo
que no obsta el “corte de cintas”';

= imprevision del mantenimiento reparador y preventivo;

= insuficiencia en las instalaciones y equipos que genera numerosos “cuellos de botella” en
la produccién de servicios, vg. un servicio de radiologia puede anularse si se descompone
una Unica procesadora de placas;

= provision inoportunay desarménica de bienes y servicios de funcionamiento (Larguia, 1986);

= procedimientos de contratacion de bienes o servicios complejos y dilematicos. La contratacion
directa, es eficaz en manos honestas y se presta a corrupcion en las deshonestas, pero esta
limitada. Lo mismo ocurre con la centralizacién en rubros mayores: se supone que debe
lograr menores precios por el gran nimero de unidades, lo que depende de las manos que
intervengan. Las licitaciones, atin mas las publicas involucran una complejidad de tramite
que funciona sélo si se programan el stock y los plazos';

= estructura complicaday rigida de los organigramas y plantas de personal;

= regimenes de personal adaptados a los reclamos sectoriales, compensatorios de bajos
niveles de remuneracion;

= remuneraciones bajas y fijas, con bonificaciones sélo por antigiiedad y contingencias, no
por produccién, rendimiento ni perfeccionamiento;

= dedicacién horaria reducida de los profesionales, entre 4 y 6 hs. diarias, con algunas
ampliaciones para determinadas funciones;

= cobertura parcial de vacantes segtin normas de restriccion de gastos al ritmo de la ejecucion
presupuestaria;

= funcionamiento reducido de las estructuras, en una cuarta parte de la jornada, por la
reduccion horaria;

= ausencia de normas de funcionamiento de servicios y dilucion de responsabilidades en
niveles ramificados de conduccién;

= dependencia de la autoridad jurisdiccional para las decisiones sobre personal y fondos

= manejo ineficaz de los fondos menores descentralizados, atados a normas rigidas de
contabilidad;

= manejo ineficaz de los bienes de funcionamiento y patrimoniales por la rigidez de las
normas administrativas;

= tercerizacién de servicios de alimentacién, limpieza y seguridad a empresas, que atin con
contratos caros, trabajan con contratados en negro y retribuciones muy bajas con
consecuentes cortes de servicios;

= falta de evaluacién formal de los establecimientos y sus prestaciones;

= Gerencia Social ausente (administracion en sentido amplio y no en sentido burocratico);

= falta de criterio informatico en red (referencia y contrarreferencia informatica);

= vallas a la accesibilidad en ambulatorio por turnos limitados y en general matutinos que
generan colas desde las 5 de la madrugada, producto de la carencia en la articulacion de
los niveles de atencién. Esto sobrecarga las guardias con pacientes que quieren evitar las
colas o acceder fuera del horario de trabajo del paciente o su familia.

La financiacion del subsector se basa en los presupuestos del 6rgano politico del cual dependen.
La Nacion dedico en la dltima década entre 2 y 4% de su presupuesto a salud, las provincias entre
8y 12%, salvo la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, que gasta mas del 20% y los municipios
alrededor del 2% si no tienen hospital y entre 10 y 35% si lo tienen. La mayor parte de estos

presupuestos se vuelcan en los hospitales. Las construcciones suelen computarse en los presupuestos
de Obras Publicas.

10 En la provincia de Buenos Aires el 29/12/96 se inauguré el pabellon de quemados del Hospital “Gral. San Martin” de La
Plata, centro de alta complejidad con 28 camas de internacién. Sélo tres consultorios estaban en condiciones de asistir
pacientes de bajo riesgo. Faltaban las camas y la planta de enfermeria para cubrir internaciéon. A los pocos dias se detectaron
pérdidas de agua, pinturas descascaradas, humedad vy fallas en equipos (a Nacion, 1996).

11 En provincia de Buenos Aires, senadores opositores reclamaron por contrataciones directas y prorrogas de convenios para
servicios tercerizados de alimentacién y limpieza, sin intervencion —segin ellos— de la Fiscalia de Estado €/ Dia, 1993).
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El presupuesto hospitalario esta signado por las siguientes caracteristicas:

= el grueso se requiere para pago de sueldos (circa 70%).
= las partidas para compras de capital e inversiones son exiguas y centralizadas.
= las partidas de mantenimiento son virtualmente inexistentes.

Las leyes u ordenanzas de presupuesto son aprobadas, inconstitucionalmente, con demora debiendo
pasar parte del afio con las partidas renovadas del presupuesto anterior. Los fondos estan rigidamente
encuadrados en partidas y las transferencias requieren decisiones de la autoridad centralizada.

La ejecucion presupuestaria estad sometida a las normas rigidas de las leyes de contabilidad y
patrimonio. Las contrataciones deben implementarse por procedimientos licitatorios o concursales, atin
por montos bajos. El régimen de pagos no depende del establecimiento, sino de la tesoreria de la
autoridad centralizada que tiene sus propios cronogramas. Suele ocurrir que por demora en los pagos,
a pesar de la masa de elementos licitados, los precios sean superiores a los de plaza.

Por sospecha para con todo funcionario, la negociacién de valores y pagos resulta imposible. En ese
marco el buen funcionario no puede contratar en las mejores condiciones. El mal funcionario en vez, si
es habil, puede negociar en su propio provecho sabiendo que quedara impune®,

La recepcion de los insumos y su control en cantidad y calidad pocas veces esta bien implementada.

La segunda fuente de financiacion del subsector estatal es el arancelamiento de sus prestaciones
implementado en casi todas las jurisdicciones a mediados de la década de 1970.

Los establecimientos estatales atendian entonces alrededor del 40% de las internaciones de
beneficiarios de OOSS sin poder reclamar el reintegro de gastos. El manejo del arancelamiento tiene las
siguientes dificultades:

= temor de los pacientes a ser rechazados por expresar su cobertura;

= falta de atencién de los directivos a la conduccién y control de cobros;

= falta de entrenamiento del personal administrativo;

= dificultades en la facturacion por nomencladores diferentes de los usados por OOSS;

= atomizacién de las bonificaciones del personal por distribucién indiscriminada sin
relacion a la productividad;

= evasion o demora de las OOSS, y seguros en el pago de las facturaciones, lo que ha
sido corregido por la ANSSAL-SSS;

= falta de computarizaciéon descentralizada a nivel hospitalario.

Son pocos los establecimientos estatales en los que rinde el arancelamiento. Lizarraga, director
del Hospital “Fernandez” (CABA) con plantel de 1.000 agentes, 440 camas y 30 operaciones diarias
de produccién, manifestaba en 1991 que el procedimiento era eficaz en ese establecimiento y le
permitia subvencionar gastos para pacientes sin cobertura (Garcia Lozada, 1991).

Una tercera fuente de financiacion de los establecimientos del subsector estatal, de montos
menores, son las cooperadoras. Estas obtienen fondos de donaciones, actos benéficos y de “bonos
contribucion” voluntarios a los pacientes. Sumanejo es dinamico y contribuye a sectores criticos
de los establecimientos. Sin embargo las cooperadoras no son ajenas a los conflictos internos.

Una cuarta fuente de ingresos indirecta, en especie, es la indicacién a los pacientes internados
de medicamentos y material de uso médico, que deben adquirir en forma particular.

El personal alcanza en el hospital estatal una experiencia que después aplica en privado. Los
profesionales se forman en él desde el pregrado. La mayoria de las escuelas médicas argentinas, se
originaron en ellos.

En el régimen de Carrera Profesional, para evitar el mal mayor de la designacién arbitraria, se
eligio el de los parametros rigidos. Para el resto del personal, la compensacién de bajos salarios
opera por licencias y permisos. Los intereses de los pacientes no se computan en estos regimenes.

La baja dedicacion horaria profesional y el alto ausentismo, de hasta el 40%, del resto del
personal, las grandes plantas edilicias con desequilibradas instalaciones y equipos generan el bajo
rendimiento y calidad del subsector. Sin embargo los establecimientos estatales practican una

12 Es absurdo que personal que maneja cuantiosos fondos estatales sea remunerado con sueldos irrisorios. Merece una
reivindicacién el funcionario publico que resiste las tentaciones de corrupcion.
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medicina de experiencia y en algunos casos de alta calidad. La existencia de guardias activas es
clave en la asistencia de emergencias.

La complejidad de equipamiento del subsector estatal fue pionera pero en las Gltimas décadas
quedo6 demorada.

La alta complejidad se concentré en el subsector estatal hasta alrededor de 1970. Sus hospitales
disponian de los primeros servicios complejos de neuro y cardiocirugia asi como de las UTI,
neonatologia intensiva y los equipos de radioterapia (Neri, 1982).

Entre los anos 1977y 1981, (Arce, 1993:175-178) se concertaron ciertas medidas que volcaron
el equipamiento de alta complejidad al subsector privado:

= paridad cambiaria favorable a las importaciones;

= créditos externos disponibles;

= aranceles sobrevaluados de prestaciones con equipamiento;

= adelanto de subsidios estatales a devolver con prestaciones;

= autorizaciones de prestaciones de complejidad a través de los organismos estatales de
emergencia;

= exenciones aduaneras para importacion de equipos para el caso de las fundaciones.

Pero los bajos presupuestos en el subsector estatal desactualizaron su complejidad.

Esta inversion del subsector privado generd un habito que llevo a la sobresaturacion de complejidad
apoyada en indicaciones médicas para esas prestaciones. Como resultado final muchos establecimientos
del ambito privado vieron peligrar sus subsistencias por caer en los siguientes vicios de gestion:

= Organizacion empresarial deficitaria en cuanto a gerenciamiento y planificacién.
= Carencia en la evaluacion de proyectos de inversién en equipamiento y estructura.
= Falta de informacién estadistica y de costos.

La docencia de pregrado sobrecarga la vida hospitalaria por los trabajos practicos, examenes,
presentacion en clases y prorroga del tiempo de internaciones. La actividad docente y asistencial
deben estar integradas pero hay aspectos que pueden separarse. Un ejemplo son los exdmenes
finales del ciclo clinico, que puede trastocar por varios dias la asistencia. A esta situacién contribuyo
el ingreso masivo a las universidades que, en Medicina, distorsiona la asistencia hospitalaria.

El confort del paciente y la personalizacion estan afectados, a pesar de la buena actitud del
personal, por sobrecarga de tareas, complicaciones funcionales y tiempos insuficientes.

6.- Las deficiencias del hospital estatal

La crisis del hospital estatal se incubé desde el fin de la gestién Carrillo. En octubre de 1977 el
Ministerio de Planeamiento convocé una comision de consulta sobre Salud Publica en cuyo seno
el Dr. René Favaloro dijo: “En este momento estamos no a nivel 0 sino a nivel menos 100 en
materia de salud”, sefalé “lo desastroso de nuestros hospitales obsoletos, la mayoria de ellos
construidos hace 50 o 60 afos y sin estructura adecuada ni medicamentos” y que las tasas de
mortalidad en algunas zonas “deberian avergonzarnos porque se ubican entre las mas altas del
mundo” (El Dia, 1977).

A principios de 1987 la maternidad del Hospital Interzonal General de Agudos (IZGA) “General
San Martin” (Policlinico) de La Plata debio ser reacondicionada por lo cual el servicio se trasladé
por cuatro meses al Hospital ZGA “Dr. Ricardo Gutiérrez”. Transcurridos tres meses mas se anuncio
una adecuacion en 150 dias adicionales y luego otros 150 dias. La situacién del Gutiérrez se
describia asi: una enfermera para 5 salas con 50 camas, un solo bafio para ambos sexos, banera
ocupada con baldes plasticos y techos descascarados™ (Recuadro 1).

13 Las salas de neonatologia tenian 35 y 25 m2 cada una, ocupadas por 10 incubadoras mas 5 cunas, y 7 incubadoras mas
una cuna respectivamente, cuando cada incubadora requiere 5-5 ¥ m2 €l Dia, 1987).
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Titulares y editoriales de los diarios insisten desde la década de 1980 con esta noticia: "crisis
hospitalaria" y la describen con numerosas situaciones

= Carencias desde medicamentos hasta alimentos y colchones; falta de personal y bajos salarios en
hospitales estatales... (Clarin, 05 de septiembre de 1982: editorial).

= FEMEBA: falta de camas hospitalarias en el Gran Buenos Aires y persistencia de interinatos médicos
sin concursos (Clarin, 29 de noviembre de 1984).

= La Nacién: comparacion de internacién en un hospital de la CABA con un cuento de Ezequiel
Martinez Estrada titulado: "Descenso a los Infiernos" (La Nacion, 10 de octubre de 1986).

= Hospital Neuropsiquiatrico "Christofredo Jacob" de Salta: brote de fiebre tifoidea (La Nacion, 13 de
abril de 1989:13).

= Afirmacion del Ministro de Salud y Accién Social, Eduardo Bauza sobre el hospital Neuropsiquiatri-
co "Braulio Moyano" de la CABA: "mas que como un hospital -me da vergiienza decirlo-funciona
como un depésito de personas porque la mayoria de las internaciones son por orden judicial de
mujeres abandonadas en las calles por problemas mentales". Renuncia la interventora por falta de

recursos y manejos politico-gremiales (Clarin, 4 de julio de 1990).

= Expresion de la Subsecretaria de Salud, Matilde Menéndez con motivo de 32 muertes en un mes

(Clarin, 2 de julio de 1990:12): "Hoy no sé si la alimentacion que se da en el Moyano es la adecua-

da..." y "... no hemos tenido el presupuesto para revertir fallas estructurales" (Clarin, 4 de julio de

1990).

= Sobrepoblacién vy falta de recursos en los grandes hospitales provinciales de La Plata (El Dia, 21 de
enero de 1990:7).

= Demanda en hospitales estatales del Gran La Plata: aumentaba entre un 18 y 19% en el aiio 1993.
Colas para obtener turno desde las 5 hs. de la manana. Falta de insumos en forma alternada (El Dia,
29 de abril de 1993:1, 2° Seccion).

= Denuncia sobre deficiencias en el Hospital de E. Infecciosas Muniz y afirmacién de que "la deca-
dencia del sector (estatal de salud) es de sobra conocida" (Clarin, 31 de marzo de 1995: editorial).

= Impulso del Ministerio nacional (MSAS), en 1995, al Programa de Garantia de Calidad de la AM,
con exigencias muy distantes a la realidad y posibilidades (La Nacién, 20 de abril de 1995:3, 6°
seccion).

= Nuevas deficiencias:

- Hospitales del conurbano recibian un 50% mas de demanda: el municipal de Laferrere llegaba a
las 500 consultas diarias de guardia; el municipal de San Miguel cerraba neonatologia por infec-
cién intrahospitalaria; el de Polvorines exhibia carteles diciendo "internacion cerrada por falta de
insumos”, "no hay mas medicacién", "traer agujas y jeringas" (La Nacién, 12 de julio de 1995:1).

- Deteccion por el Registro Nacional de las Personas en una Colonia Neuropsiquiatrica: 20% de
internados sin identificar (alrededor de unas 200 personas) (Clarin, 26 de agosto de 1996:
editorial).

- Cuatro incendios en el Hospital Eva Peron (ex Castex) de San Martin, en 1996 (Clarin, 10 de
septiembre de 1996:33).

- Explosion de demanda en los hospitales chaquenos, por la ruina de las OOSS, los cortes de
servicios y la desocupacion, en 1995 (Clarin, 22 de abril de 1996:53).

- Descripcién por el Colegio de Médicos del Distrito | sobre hospitales del Gran La Plata: gran
cantidad de obras y reformas edilicias con mala calidad de materiales, construcciones inapropia-
das, UTI sin cumplir requerimientos, quiréfanos sin apoyo de esterilizacion, equipos embalados,
falta de reemplazos de guardia, sueldos impagos en algunos establecimientos municipales (Con-
sultor Salud 03/98 n°® 192:14).

- Sin funcionar el Gnico Tomografo Computado estatal durante tres meses y derivacion de 35
pacientes por dia (El Dia, 19 de febrero de 1999:13).

- Reclamo de la CICOP (Asociacion Sindical de Profesionales de Salud. P.B.A.) por el pago de
guardias, cobertura de vacantes de médicos y enfermeras, restriccion de insumos e inestabilidad
de 2000 profesionales. (El Dia, 21 de septiembre de 2000: solicitada)

- Descripcion del Dr. ). A. Mazzei, ex director, del "Hospital de Clinicas" de la UBA: ascensores sin
funcionar, quiréfanos cerrados, carencia de informatica, falta de equipos de alta complejidad,

14 Fue creado en 1881 y sostenido por fondos de leyes especiales y desde 1982 incluidos en el presupuesto de la Univer-
sidad con alrededor de $26 millones en 2001. Su estructura es de 2800 empleados, 356 residentes, paso de 4.000 estu-
diantes, con 400 camas habilitadas y se le calcula un presupuesto necesario de $100 millones.
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escasez de insumos, insuficiencia de personal y atraso de turnos, largas esperas de los pacientes
(La Nacion, 18 de marzo de 2001: enfoques: 5).

- Instancia de un juez de San Martin al Hospital "Eva Peron" (ex Castex): "de la manera mas
enérgica a las autoridades ejecutivas de la Provincia a tomar cabal conciencia de la calamito-
sa situacion en que se encuentra sumido el sistema de salud publica, la que, mas alla de la
emergencia, por todos conocida, es el resultado de un extenso periodo de abandono e irres-
ponsabilidad con que ha sido administrado el sector con detrimento de los mas desprotegidos"
(El Dia, 28 de agosto de 2002:14).

- Reclamo de pacientes de hospitales estatales porque los turnos para algunas practicas se dan
con meses de atraso y de los médicos por insuficiencia de planteles, carencia de insumos,
drogas esenciales y deficiencias en la infraestructura (El Dia, 27 de julio de 2003:11)

- Dificultades en la instalacion de equipos de complejidad por demoras en las remodelaciones
necesarias, carencia de aparatos que anulan el funcionamiento de quir6fanos, demora en la
entrega de descartables y medicamentos (El Dia, 30 de enero de 2004:9)

- Crisis del Hospital Pediatrico "Juan P. Garran" en 2005, iniciada hace ya tres afos: "en siete
meses (tuvimos que soportar un mes de paro) lo que equivaldria a que cerca de 21.000 chicos
no pudieron ser atendidos...". Desde abril se debieron suspender 170 cirugias donde se atien-
den ninos de todo el pais y con patologias de muy alta complejidad. Los paros impulsados por
directivos de ATE (Asociacién de Trabajadores del Estado) que agrupa a alrededor de 470 agen-
tes de los 2.500 de la planta hospitalaria, genera una situacion inadmisible en la asistencia de los
pacientes. El PEN y aln los jueces se esfuerzan por controlarla. Una sana reaccién del personal,
aun estando de acuerdo con los reclamos salariales, promueve la normalizacion. Es posible que
una conciliacién obligatoria que dicte el Ministerio de Trabajo pueda lograrla, evitando la aten-
cion incompleta de los pacientes y una sobrecarga del Poder Judicial por un problema de juris-
diccion administrativa (Consultor de Salud. Impacto del Conflicto en el Garrahan. C.S. ? 370:24).

- Sobrecarga en el Hospital de Ninos de La Plata: "Hay dias que los 6 o 7 médicos que trabajan en
la guardia del Hospital de Nifos llegan a atender a mas de 500 chicos en menos de 24 hs.". Dice
el jefe de guardia: "Ves toda esta gente que esta afuera esperando. Mas de la mitad podria ser
atendida en una salita. Pero qué pasa: de alld los mandan para aca porque no tienen aparatos.
Entonces la avalancha la recibimos nosotros" (El Dia, 8 de mayo de 2005:8).

La extension del aumento de la demanda, el desabastecimiento de insumos y la falta de
nombramientos, asi como la designacion “politica” de los directivos, fue resumida por diversos
protagonistas en un cuadro de situacion (Consultor de Salud n° 298).

El aumento del costo de los insumos complicé aiin mas tanto a los hospitales estatales y como a
los privados (Ambito Financiero, 2002).

No obstante el hospital publico es el efector emblema presente en la contencion de las grandes
crisis socio-sanitarias de nuestro pafs. Actualmente es acreedor de la Seguridad Social. Como muestra
basta un dato: la transferencia de recursos del subsector publico a la Seguridad Social es constante por
la asistencia a parte de sus beneficiarios y de valores indeterminados (dada la ausencia de registros),
por la demanda espontanea de servicios en consultorios externos e internaciones (Katz, 1998). La
misma tesitura subsidiaria es generada con las empresas de medicina prepaga mediante coberturas
de alta complejidad o con las aseguradoras de accidentes, atendiendo los siniestros de sus asegurados.

Informando respecto de las criticas el ministro bonaerense, Ismael Pasaglia, anuncié medidas de
correccion como el fortalecimiento de la Atencion Médica Primaria, la habilitacién de 250 nuevas
camas hospitalarias estatales en el Gran Buenos Aires, un régimen de austeridad ministerial y una
significativa reduccion de los valores de compra de insumos. Respecto de los salarios, atin reconociendo
lajusticia del reclamo, sefalé la dificultad de hacer un ajuste significativo para una planta provincial
de 15.000 profesionales y 25.000 técnicos y empleados para una capacidad instalada de 13.000
camas propias de la jurisdiccién (Consultor de Salud n® 319).
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7.- El modelo de Hospitales Publicos de Autogestion fue un intento hasta ahora fallido

El modelo de hospitales estatales (publicos) de autogestién (HPA) tiene antecedentes piloto en
los Hospitales de la Reforma (provincia de Buenos Aires, 1961) y en los de la comunidad nacionales
(Decreto-Ley 17.102 de 1966).

El modelo de la gestién Mazza, presentado en 1996, hizo pie en el concepto de hospital-empresa
con descentralizacion de los recursos y la gestién: a la vez que integrado en red y con areas
programaticas (Ministerio de Salud y Accion Social, 1996).

Aun en competencia por beneficiarios de OOSS, el HPA recibe su presupuesto jurisdiccional,
facturando a los otros subsectores.

Su fundamentacién diferencia los conceptos de desconcentracion, delegacién y descentralizacion
(Ministerio de Salud y Accion Social, 1996:13).

a. Desconcentracion: acto administrativo por el que un nivel superior transfiere
facultades y recursos sin un expreso sustento juridico.

b. Delegacion: acto administrativo de transferencia de facultades manteniendo la
subordinacién.

c. Descentralizacion: acto politico con expreso sustento juridico que transfiere
decisiones, facultades y recursos a un ente de derecho publico de otra jerarquia.

Este Gltimo proceso propuesto como redes de entes descentralizados tiene connotacién de
responsabilidad territorial (Ministerio de Salud y Accion Social, 1996:16).

La virtud y las dificultades de la descentralizacién asi entendida es la transferencia y el
desprendimiento de poder politico del nivel central.

Desde el punto de vista asistencial el HPA busca la calidad y equidad de la AM.

En ese orden la gestion de Mazza promovio las Politicas Sustantivas e Instrumentales de AM
(decreto 1269/92) y la implementacién del Hospital Piblico de Autogestion (Decreto 578/93).

Este altimo decreto establecié un registro de estos efectores, marco la atencién sin discriminaciones
y gratuita para pacientes sin cobertura y fijé un mecanismo para asegurar el pago de facturaciones de
las OOSS. De no concretar el mismo a los 30 dias corridos de la presentacion, el HPA puede reclamar
a la ANSSAL que lo concreta con débito a la OOSS (Ministerio de Salud y Accién Social, 1996:55).

Los ingresos de este caracter son administrados por el mismo HPA, con destino a:

a. unfondo solidario,

b. inversiones, funcionamiento y mantenimiento y

c. distribucién mensual entre el personal segin pautas (Ministerio de Salud y Accién
Social, 1996:55)

En tanto ente descentralizado, el HPA puede hacer convenios, coordinar servicios con otros
efectores, cobrar prestaciones cuando hay capacidad de pago y formar redes asistenciales (Ministerio
de Salud y Accion Social, 1996:56).

Sin embargo el HPA no logro éxito. Las normas del Programa de Garantia de Calidad eran en
buena parte inaplicables. Los hospitales estatales no estaban preparados para facturar. Los cobros a
las OOSS, no obstante el recurso del ANSSES, no fueron significativos. En octubre de 1998 los 33
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires eran acreedores de $6 millones. Sdélo tres de ellos habian
cobrado escasos $70.000, cuando la Intendencia de entonces esperaba recaudar $100 millones al
ano (Arenes, 1995). El hospital de Clinicas, de la UBA, y el Garrahan, una “empresa publica
descentralizada” financiada por el Ministerio Nacional y el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,
son de los pocos que lograron cobros significativos.

En el interior del pais los logros fueron también magros. El agravante en todas las situaciones fue
unadiscriminacién, que aunque no deseada, surgia de la encuesta para definir la situacion econémica
de los pacientes y sus familias. Por otra parte algunos establecimientos pusieron una especie de tope,
del orden del 20%, de indigentes para asistir, produciendo el rechazo de otros (Pagina/12,1995).
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8.- Nuevas perspectivas

No obstante las situaciones descriptas y la polémica sobre los Hospitales Publicos de Autogestion,
debe senalarse que se percibe en el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion y en sus equivalentes
provinciales, en especial en Buenos Aires, una planificacién y un esfuerzo sostenido por dar
soluciones a corto y mediano plazo.
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