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«La interpretacion de nuestra realidad con
esquemas ajenos sélo contribuye a hacernos
cada vez més desconocidos, cada vez menos
libres, cada vez mas solitarios».

La soledad de América Latina
[Discurso de aceptacion del Premio Nobel 1982]
Gabriel Garcia Marquez

Escribir este libro fue un gran desafio en lo personal, pero fun-
damentalmente, fue una necesidad para reafirmar todo lo que
experimentamos un grupo de personas durante los ultimos afos.
Esto se expresa en el desafio de relatar y entender una experiencia
enorme en el campo de la salud, en el contexto de una Nacion que
resurgia y volviaa creer en si misma. La decision de escribir este
libro esta relacionada a la voluntad de trasmitir nuestra experiencia
de gestion en el Hospital ElI Cruce, Néstor Kirchner. Este proyecto
es considerado exitoso en distintos &mbitos de la gestidn sanitaria
y por la propia comunidad usuaria o potencialmente usuaria. La
gestion en red de este Hospital y la gestion de la propia red, exce-
diendo el campo de accion del mismo e involucrando al conjunto
de los servicios publicos de salud de un territorio determinado, es
seguramente uno de los hitos mas novedososdel sistema de salud
argentino en estos tiempos.

Xl
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Detras de esta experiencia, como de otras, esté el resurgimiento de
un ideario politico-sanitario que se corresponde con la herencia que
nos dejaron Juan Domingo Perén, Eva Per6n y Ramén Carrilloen las
etapas fundacionalesde nuestro sistema de salud. En estos avances
hacia uno mas justo e inclusivo, reconocemos también el legado de
todos los trabajadores de la salud desaparecidos durante la Gltima
dictadura que dieron su vidacomprometidos en la lucha por el bien-
estar de nuestro pueblo.Y también, inscripta en esta experiencia,
reconocemos la recuperacion del rol de Estado, que constituye desde
el 2003 un modelo de Estado presente, afrontando la responsabilidad
de conducir los destinos de la patria en pos de ampliar derechos,
igualar oportunidades y construir soberania sanitaria

Es dificil separar las experiencias institucionales de las trayectorias
personales. Me preparé durante gran parte de mi vida para la ges-
tion de organizaciones de salud y nunca perdi de vista el recorrido
académico. Perofue mi amigo Julio Pereyra, intendente de Florencio
Varela, quien me convoco a este desafio. Desde que iniciamos juntos
el recorrido de este territorioen la década del noventa, conservamos
siempre un espacio de reflexion y analisis sobre aquellos determi-
nantes sociopoliticos que parecian destinar a Florencio Varela a ser
un distrito pobre y excluido de las politicas de desarrollo regional.
Vale aclarar que se hace referencia a uno de los municipios més
pobres de la Provincia de Buenos Aires y del pais; las politicas pu-
blicas siempre habian llegado con un caracter asistencialistay de
contencion social. En 2005, cuando desempefiaba una importante
funcion en el Ministerio de Salud en la Provincia de Buenos Aires,
decidi ir a trabajar al distrito en una de las experiencias humanas
maés importantes de mi vida, la direccidn del Hospital Mi Pueblo de
Florencio Varela, en un momento institucional muy importante como
fue el de su pasaje de la administracién municipal a la provincial.
Siempre digo que si alguien hubiera pronosticado pocos afios atras
la realizacion actual del Hospital EI Cruce Néstor Kirchner y de
la Universidad Arturo Jauretche, hubiera pensado que se trataba
de un imposible. Sin embargo ambas realidades existen y por eso,
estos fueron afios vertiginosos e intensos para quienes tuvimos la
oportunidad de participar de estas experiencias. Sin dudas fueron
Néstor Kirchner y Cristina Fernandez de Kirchner los grandes ha-
cedores de esta historia que nos tiene como testigos privilegiadosy
protagonistas. Siempre me pregunté durante este tiemposi contaba
con la capacidad y la dedicacion suficientes para estar a la altura

X
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de las circunstancias, en una época donde el Estado volvia a tener
presenciaen todos los sectores y fundamentalmente, para nosotros,
en la salud y la educacion superior. Por lo expresado, me siento un
privilegiado por las tareas que tuve el honor de asumir, pero también
responsable en contribuir al desarrollo del conocimiento que se pue-
de generar a partir de esta experiencia, en la cual el Estado a través
del fortalecimiento de los territorios y de sus redes de servicios de
salud puede reparar, paulatinamente, desigualdades historicas. Por
eso intentamos en el presente libro, analizar estas légicas a través
de una descripcionde los distintos subsistemas que forman parte
del sistema de salud y de los actores que lo componen, su roly de
cOmo su comportamiento afecta al mismo. Con el mayor realismo
posible, para seguir en la senda planteada.

Fueron muchos los que me alentaron a escribir sobre el caso del
HEC, su red de referencia y la experiencia de estos afios. Un profun-
do agradecimiento a ellos porque me animaron a hacerlo. Primero,
a todo el equipo de colaboradores mas cercanos en el Hospital que
pugnaban por el hecho de que nuestra experiencia pudiese ser
contada por nosotros mismos. A Patricio Narodowski el coautor
del libro, le reconozco su amistad, su gran capacidad de trabajo y
su aporte al analisis de los fenGmenos sociales, con la complejidad
que estos conllevan.

Pensar en clave sistémica nos interpela respecto de las causas
subyacentes en nuestros problemas, donde la fragmentacion es el
final del ovillo de estas. Desde este paradigma podemos desarrollar
pensamiento critico y revisar falencias, pero también encontrar
todo lo potencialmente bueno que nos llega a través de los legados
de nuestra historia, que como una plantilla de ADN reproduce la
memoria colectiva que configura nuestra identidad como trabaja-
dores de la salud, como sanitaristas y como ciudadanos argentinos.
Estoy convencido que este libro va a significar un aporte a la cons-
truccion colectiva de un sistema de salud mas inclusivo, con el
impulso de estar en un pais reconstruido, en los ultimos afios, a
través de politicas publicas igualadoras de derechos y por ende de
oportunidades para los mas postergados. Se trata de buscar e integrar
las claves para resignificar las politicas de salud como inductoras
al mejoramiento de la calidad de vida de nuestro pueblo. Se deja de
lado asi, una inerciainstalada en los &mbitos politicosy de gobierno,
donde las politicas de salud parecian hasta hace poco, imposibilita-
das de cambiar la vida cotidiana de los ciudadanos. Desde nuestra

XV
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perspectiva, se trata de volver a creer en la capacidad transformadora
que puede tener el sistema de salud para la vida de las personas.
Compromiso, politica y gestion han vuelto a ir de la mano y nuestro
caso lo demuestra. Este comprende a un conjunto de actores que
hemos estado en el territorio pero que no somos auténomos, por lo
que esto también incluye al Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires y al Ministerio de Salud de la Nacion, en la desicion de
ambos de apoyarnos y acompafiarnos.

El libro esta dirigido a aquellas personas que se desenvuelvenen
la gestion de organizaciones de salud, a todos aquellos interesados
en la formulaciéon y evaluacion de politicas de salud y al publico
en general interesado en conocer la experiencia que analizamos,
sus antecedentes y sus alcances. Creemos que la lectura es agil y
permitira a cada lector hacer su propio recorrido, como lo hacen los
ciudadanos en las redes que aqui analizamos.

Estamos seguros que el haber escrito este libro, nos ha comprometido
mas con lo hecho, pero mucho mas con nuestro futuro por hacer.

Arnaldo Medina
Julio de 2015

XVI
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Este es un libroinspirado en nuestra necesidad de dar a conocer la
experiencia de la red que se ha integrado a partir del nacimiento del
Hospital de Alta Complejidad en Red «El Cruce» Dr. Néstor Carlos
Kirchner (HEC) para que la misma trascienda y sirva de ejemplo.!
Ese es el objetivo fundamental del trabajo, pero al mismo tiempo
nos proponemos el analisis del marco en que se produjo: el sistema
de salud argentino y de la Provincia de Buenos Aires, que es fruto
de su devenir histérico. Lo hacemos en un contexto en el que el
término redes de salud es muy utilizado incluso a nivel mundial.
Para nosotros, la red no es una estrategia de gestion, producto de
acuerdos operados entre serviciosen forma aislada y coordinados
desde una instancia meramente técnica. Entendemos a las redes
como la formaen que los actores y sus instituciones intentan poten-
ciar las relacionespresentes en el contexto (en sus diversos niveles),
no sin conflictos y considerando los diversos proyectos posibles en

*.- Se agradecen los muy utiles comentarios de Raul Gaya, Magdalena
Chiara y Roberto Espafa.

1.- EIHEC forma parte de la Region Sanitaria VIde la Provincia de Buenos
Aires e integra desde su inicio, una red territorial junto a todos los actores del
sistema de salud —fundamentalmente publicos-de los municipios de Florencio
Varela, Quilmes, Berazategui y Almirante Brown. La red ha ido evolucionando
positivamente, alin no tiene nombre por eso aqui la nombramos como lo hace-
mos habitualmente.

XVl
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pugna (Governa, 1997, 2001). En cada escala, de un modo complejo,
se producen y cambian bienesy servicios pero también visiones del
mundo, estrategias, etc. que ordenan de una cierta manera sistemas
de produccioén, actores sociales y sobre los cuales se sostienen esas
relaciones especificas entre diversos sujetos, instituciones, etc que
nosotros llamamos redes. Estas son formas particulares, en cons-
tante evolucion, contenidas en ese sustrato relacional méas estable.
Nuestra vision no desconoce sino que valoriza la posibilidad de
asumir las logicas de poder desde este enfoque.

Pensamos que se trata de un concepto Util para abordar la probleméa-
tica sanitaria desde una perspectiva social y para concebiry ejecutar
reformas a favor de las clases populares, que requieren de la acu-
mulacion de poder necesaria para enfrentar intereses que atentan
contra la integracién del sistema. Es el Gnico modo de garantizar el
servicio y resolver los problemas de salud de los ciudadanos.

La fragmentaciéon es un mal que aqueja a la mayoria de los sis-
temas en el mundo, condicionando los objetivos de los mismos y
tergiversando su rol social. El de la Argentina es particularmente
un sistema fragmentado, territorial y socialmente asimétrico, por
la coexistencia de diferentes subsistemas de financiamiento y por
los problemas que este intrincado conjunto genera en el acceso a
la salud y en su costo.

Pero no siempre fue asi. En nuestro pais existe un legado: es el
pensamiento y la obra del primer ministro de Salud de la Republica
Argentina, Ramon Carrillo. Lejos de lo que tiende a pensarse sobre
su visional respecto y tal como se sostendra en el primer capitulo,
él, al igual que el General Juan Domingo Perdn, nunca pensé en un
sistema fragmentado, sino en uno integrado, fundamentalmente
por el protagonismo que le concedia al subsistema publico. Los
gobiernos militares y desarrollistas posteriores lograron imponer
un modelo que se fue desgranando hacia la segmentacién social y
territorial, debido a la asimetria que se fue generando primero entre
las obras sociales, luego entre provincias y municipios debido a la
descentralizacidn cadtica realizada y finalmente entre los distintos
subsistemas, incluyendo el poderoso subsistema de prepagas. Los
intentos de reforma para revalorizar el rol del subsistema publico,
no habian podido superar los problemas estructurales actuales por
la resistencia de los otros. En los ultimos afios se ha producido el
fortalecimiento del sector publicopero ain el camino es largo.

La experiencia del HEC y la red, surge justamente en un contexto
de revalorizacion del Estado, en el que el gobierno nacional intenta

Xvill
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revertir afos de olvido del sistema de salud y es una clara demos-
tracion de que es posible desarrollar politicas de integracién y des-
centralizacién ala vez (aunque no en el sentido neoinstitucionalista?
del término), sosteniendo el nivel de profesionalidad e inclusive con
una alta performance en términos de investigacion cientifica. Por eso
es un modelo micro a replicar pero solo dentro de una determinada
estrategia de desarrollo que garantice ciertas condiciones. En las
paginas sucesivas se intenta demostrar esta hipotesis.

Interesa resaltar, que mas alla de los hechos que se relatan aquiy que
constituyeron al HEC y la red como una experiencia paradigmatica
en la region, estas iniciativas organizativas no han hecho mas que
reafirmar el rol de Estado en la salud publicay particularmente en el
cumplimiento del objetivo de calidad que debe asumir todo hospital,
como contrapartida del escenario que predominara en la década
de los noventa y que significd el desmantelamiento del subsector
publico y sus efectores.

Las redes de salud vistas asi pueden representar una estrategia de
inclusién, efectividad asistencial y superacion de la fragmentacion
del sistema sanitario, en este sentido, presentar el andlisis de caso
del trabajo en red del Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce
Dr. Néstor Carlos Kirchner (HEC) y su contextualizaciéon sanitaria y
regional, resulta relevante en tanto matriz de andlisisy de potencial
planificacion para replicarla como modelo de atencién de la salud
inclusivo.

Sin embargo, el Hospital no es ajeno a una coyunturaen la que -a
pesar de los esfuerzos- subsisten grandes restricciones estructurales
y problemas de financiamiento, junto a una l6gicanormativa e ins-
titucional aun endeble. El abordaje de la experiencia del HEC debe
hacerse en el marco del sistema de salud argentino, comprendiendo
que sistema, subsistemas y territorios son estructuras que se impli-
can y determinan entre si en forma dindmica (Narodowski, 2008).
A partir de estas definiciones, en los dos primeros capitulos de este
libro se realiza un recorrido histérico cuyo objetivo es analizar el
intento integrador de Ramon Carrillo para asi tratar de entender
como se produce luego la fragmentacion del sistema, la principal

2.- Utilizaremos el término neoinstitucionalista para incluir los diversos enfo-
ques econémicos promercado, basados en propuestas de desregulacion, privatizaciones,
etc, que han proliferado. Pretendemos incluir las politicas de reforma estatal que otros
autores han Illamado neoliberalismo. El concepto ha sido asi tratado en Narodowski
(2008, 2013 y 2014). Si bienalo largo de texto se realizan consideraciones al respecto,
en el capitulo 5 las mismas se retoman y se discuten mas profundamente.

XIX
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consecuencia del proceso de desestatalizacién vivido en nuestro
pais. Desde la perspectiva de este recorrido, puede verse que esta
es la causa madre del problema de la inequidad y de los problemas
econémicos y financieros del sistema. En esos mismos capitulos
se incluye también una interpretacion del mapa de actores, para
explicar como los poderes reales plantean relaciones de fuerza que
dificultan cualquier avance sanitario con sentido popular.

En el camino histérico que proponemos recorrer van surgiendo
conceptos como rol del Estado, descentralizaciéon, transferencia,
autonomia y organizacion hospitalaria, carrera profesional, y parti-
cipacion de la comunidad, que han respaldado distintas politicas y
regulaciones que reconocemos en términos de antecedentes y son
el marco de la experiencia que queremos contar. En la construccion
del modelo del HEC se hanido plasmando fuertes definiciones sobre
estas cuestiones, que aqui presentamos en el quinto capitulo: es
central la idea de la descentralizacion con fuerte fortalecimiento de
lo publico, para coordinar capacidades en el marco de una red, que
sirva de apoyo a una organizacion hospitalaria con autonomia, que
toma sus propias decisionesy donde los diversos niveles de anclaje
(micro-organizacional, territorio, red y macro-sistema) se integran
como respuesta sanitaria.

Especificamente, en el capitulo uno se analiza cada periodoy final-
mente se llegaa la década de los noventa, con las reformas econo-
micas neoliberales originadas a partir del Consenso de Washington,
que fragmentaron alin mas el sistema sin siquiera lograr el éxito
en términos de gestion. La razon del fracaso se encuentra en que se
concentraron en la privatizacion y la introduccion de mecanismos
de competencia en medio del ajuste, que en realidad van en sentido
contrario de la mejora esperada por la gente: la integracion.

Como se vera, en ese capitulo se va analizando la situacion a nivel
nacional y de la Provincia de Buenos Aires, ya que ambas realidades
fueron de la mano aunque con algunas diferencias y ambas condi-
cionan nuestra experienciaen relacion al HEC.

El capitulo dos brinda una interpretacion de la ldgica del sistema
descripto y naturalmente de los actores del mismo. Se ha utilizado
la menor cantidad posible de datos, para ayudar a la lectura. Los
mismos se profundizan en el capitulo tres.

El analisis, como en todo el libro, y coherentemente con la definicién
de redes yaexpuesta, ha sido realizado en clave sistémica, mostrando
las fortalezas, debilidades y estrategias de cada subsistema (publico,
seguridad social, privado, profesionales de la salud) y las alianzas

XX
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establecidas, a fin de comprender el resultado como un proceso
endégeno y proponer alternativas alejadas del mero voluntarismo.
Es que el enfoque asume la idea de jerarquias: las mismas se ba-
san en diferencias de complejidad y estas explican diferenciales de
poder (Bourdieu, 1973), por eso la existencia de sistemas centrales
y periféricos (Mergalef, 1995; Narodowski, 2008).

Estas jerarquias —explicadas por las trayectorias histéricas de los
sistemas y las estrategias adoptadas, incluyendo lo atinente a la
relacion de cada uno con el Estado - tienen un reflejo espacial en la
medida en que los territorios se construyen en base a esas disputas,
generando diferencias notables. Asi pueden entenderse entre otros
tantos procesos urbanos, los perfiles epidemioldgicos de los que
habla Breilh (2010). Esta es una problematica a tres escalas, por
eso sontan importantes las interdependencias que el mismo autor
menciona.

No debemos olvidar que la experiencia que aqui presentamos, la
del HEC, es en el marco de un gobierno que intenta defender los
intereses populares, dentro de un modelo mundial cada vez mas
dificil para los paises de la periferia; y en ese intento, busca resol-
ver los graves problemas del sistema de salud sobre todo en lo que
hace a la cobertura de los sectores vulnerables. Y en ese camino, al
mismo tiempo parece querer dar respuesta a las exigencias de una
periferiaurbana del GBA (la periferia de la periferia), montando un
hospital de alta complejidad en Florencio Varela en el limite entre
su segunday tercer corona.

Es que en cada escala, los diversos actores pugnan —con sus propias
herramientas- por defender sus intereses y del poder de los diver-
sos contendientes surgird el tipo de modelo de desarrollo. El Estado
reflejaesas batallas, el sistema de salud es parte de esa disputa.
Por eso el enfoque exige un gran esfuerzo de desnaturalizacion,
esto es, romper con las ideas preconcebidas y propias del sentido
comun, voluntaristas, que en salud son tan comunes;y en cambio
proveer al enfoque de marcos de referencia que sustenten las pro-
puestas. Esta desnaturalizacion implicano solo un distanciamiento,
una interpelaciona la realidad dada, sino fundamentalmente un
cuestionamiento, una tarea de develamiento de las operatorias de
poder que han cristalizado dicho objeto (las practicas, las formas de
gestion) como «naturales» y por fuerade su devenir histérico-social
(Rovere, 2004).

Se trata de una perspectiva histoérica que permite analizar el reco-
rrido de los diversos hitos que modelaron al sistema de salud de
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LA EXPERIENCIA DEL HEC
Y NUESTRO MODELO DE DESARROLLO

Como se puede leer en esta misma introduccion, este libro
se ha escrito para rescatar una experiencia positiva llevada
a cabo en el sur del Gran Buenos Aires y con epicentro en
un hospital de Florencio Varela. La cuestién no es menor
porque en el periodo de la globalizacion, las periferias a nivel
mundial, nacional y urbano, solo tienen el destino de las
funciones residenciales (ciudades dormitorios) o productivas
de poco nivel, son lugares olvidados. El dinamismo esta en
otro lado, el fenomenal cambio tecnoldgico y los aumentos
de complejidad se verifican en los centros, alli esta el «core»
del negocio, y desde alli se descentralizan las partes simples
de los procesos.Y los gobiernos parecen llevar adelante poli-
ticas que reproducen esas asimetrias territoriales, aplicando
algunos paliativos en los margenes.

El lugar del HEC, Florencio Varela, reflejaba esa logica: es un
municipio del limite ente la seqgunda y la tercer corona del
sur del Gran Buenos Aires, con un Producto Bruto Geografico
(PBG)y un PBG per capitabajos, una economia basadaen

nuestro paisy la recuperacion del legado de Carrilloa la luz de los
tiempos y el contexto actuales, tal como este libro nos propone.

De este modo tratamos de mostrar como funcionan los poderes
reales: las posibilidades y los limites regulatorios, de control y de
gestion del sector publicoen sus tres niveles, las obras sociales y las
prepagas; las clinicas y los otros prestadores; los trabajadores, etc.
Apareceran las presiones que surgen cuando se quiere «volcar» el
tablero hacia el campo popular con la mira puesta en la basqueda
de la equidad, en la integracion de los sistemas de atencidn de salud,
en la valorizacion de las Atencion Primaria de la Salud (APS), en
el empoderamiento de los ciudadanos, y con un sentido de buenas
practicas, profesionalidad, investigacion publica y un sentido de
control (Ham, 1997). Se analizan en este capitulo las fuerzas de la
fragmentacion y la posibilidad de la integracion, para dejar plantea-
das algunas propuestas generalesy mostrar que aun en este contexto
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servicios de baja o media complejidad y solo unas pocas
industrias importantes que representan una posibilidad de
desarrollo cierto, aunque solo posible dentro de un modelo
econémico nacional como el que ha regido en los ultimos
afnos. A pesar de los grandes esfuerzos realizados en la
ultima década, los indicadores del nivel de vida aln son
preocupantes y se agravan en varias de sus delegaciones.

Los otros municipios de la red del HEC sufren situaciones
parecidas.

La Unica solucidén es la complejizacion de la produccion en
todos los sentidos, asi se sale del subdesarrollo y se constru-
ye un Estado fuerte que opere con buenas practicasen favor
de los territorios con mas problemas. Para eso se requiere
de una periferiaactiva, con un gobierno local que defienda
sus interesesy el apoyo de los Estados nacional y provin-
cial. La experiencia del HECy de la Universidad Nacional
Arturo Jauretche (UNAJ) parecen ir en el sentido de lo que
proponemos, por eso la necesidad de contar la experiencia.

de apoyo estatal todavia delicado, una experiencia como esta sirve
para enfrentar los poderes reales y contribuir a la mejora del sistema.
En la recopilacion de informacion y en la discusiéon posterior ha
participado fuertemente Federico Lombardo, también se ha utilizado
un trabajo realizado anteriormente por Pedro Luzuriaga y Patricio
Narodowski (Economia y CFI, 2013). En el debate sobre el enfoque
sistémico utilizado ha participado Daniela Alvarez. También debe-
mos valorar el aporte de Vicente lerace en el andlisis del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS).

En el capitulotres se realiza un analisis de la situacion de la salud en
la provincia de Buenos Aires, con especial hincapié en los municipios
del Conurbano bonaerense donde opera el HEC. Esto es fundamental
para comprender el contexto en el cual se crea el Hospital y debe
funcionar cotidianamente. Los datos se centran por un lado,en las
condiciones de salud de la poblaciénrespecto a los diversos indica-
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LAS MULTIPLES MIRADAS, LO SIMBOLICO Y LA
HISTORIA DE LA ESCULTURA QUE ILUSTRA LA TAPA Y EL
CAPITULO 1

El Hospital El Cruce, en el afio 2012, tomo la iniciativa de
realizar un concurso de escultura sobre salud y derechos
humanos. La obra ganadora fue realizada por la artista
Nélida Valdés y la presentd de esta manera:
«... El espiritu, mas que lo fisico; el espacio y la luz, mas que
la forma. Los ojos temerosos giran en derredor, rodeando, que-
riendo entender la realidad, esa realidad que se distorsiona
ante tanto terror y ocultamiento. En estas miradas también
estan las de las Madres que ensefian a ver con amor, verdad,
memoriay justicia. Ojos que quieren saber la verdad. Ojos que
buscan su identidad».
Una vez elegida la misma se decidié emplazar un monu-
mento en los jardines, en recuerdo a los trabajadores de la
salud desaparecidos durante la dltima dictadura civico-mi-
litar, que pretende ser a la vez testimonio y homenaje a las
personas que aportaron su trabajo, ideas y esfuerzo a la
salud publica. De esta manera, tener memoria es construir
futuro.
Esta escultura estd en la imagen que acompafa la tapa,
contratapa y el capitulo uno. Desde lo simbdlico expresa
mucho de lo que se quiere trasmitiren este trabajo.

XXIV

dores: mortalidad, natalidad, morbilidad. El punto es central porque
muestra el rol actual de las enfermedades no transmisibles, lo cual
crea una serie de distorsiones que seran analizadas sobre el final del
libro. Al mismo tiempo se analizan los recursos fisicos con los que
disponen los municipios y la cobertura efectiva. En este item queda
demostrado que si bien hay una mejora, y el HEC es una prueba,
los indicadores aun deben mejorar. Para finalizar se pone énfasis
en la informacién econémico-financiera: el gasto publico en salud,
tanto provincial como municipal, la coparticipacion, etc. Aparece
aqui el problema del bajo gasto per cépita que ain tenemos, sobre
todo en el Conurbano bonaerense y algunas asimetrias a tener en
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cuenta. Se ha preferido exponer el conjunto de datos por separado
para no invadir el capitulo dos con ellos, alli s6lo se han expuesto
los necesarios para explicar la l6gica del sistema. La confeccion de
este diagnostico ha sido producto de un trabajo colectivode Alberto
Hernandez, Sebastian Laspiur, Federico Lombardo, Arnaldo Medina,
Patricio Narodowski y Matias Remes Lenicov.

Luego, en el capitulo cuatro, con el contexto ya desarrollado, se ex-
pone la puesta en marcha del Hospital. Hemos querido relatar los
hechos como los vivimos, con las experiencias que sirvieron para ir
moldeando la estructura del Hospital y en paralelo constituyendo
la red con el resto. Esta de telén de fondo lo que iba sucediendo en
el pais y en la provincia y la irrupcién de un gobierno nacional y
provincial que concebian la necesidad de un fuerte rol del Estado.
Esto es fundamental para el sistemay para el HEC. Reaparecen los
conceptos del primer capitulo: descentralizacion, autonomia, carrera
profesional, etc. y los poderes reales descriptos en el segundo, pero
en forma de experiencia concreta.

En el capitulo cinco finalmente se rediscuten en clave conceptual
los elementos principales de la reflexion que nos deja la experien-
cia, con la historiay la légica del sistema por detras. Elegimos esta
organizacion ya que el debate final es fruto de esa experiencia,
enriquecida naturalmente con nuestras busquedas teoricas. En
la investigacién bibliografica ha colaborado nuevamente Federico
Lombardo. También Daniela Alvarez aport6 a la conceptualizacion
del enfoque de redes.

Finalmente, se sacan conclusionesy se plantean propuestas, apli-
cables con o sin cambio de normativa, siempre a partir de la idea
de que el modelo de redes integradas de servicios de salud es parte
de la respuesta posible a los problemas planteados, pero en el mar-
co de un conjunto de politicastanto en los niveles macro, meso o
micro, basadas en la fuerte presencia del Estado como regulador
del sistema.

La experiencia del HEC muestra cdmo empezar a implementar este
tipo de propuestas, con un Estado fuerte que asegura condiciones
para la gestion, con la mira puesta en la integracion del sistema. La
idea central es ir a un cambio paulatino que fortalezcaal Estado y
a la vez permita coordinar la necesidad de garantizar la equidad,
en los niveles nacionales, provinciales y municipales, dando a las
redes territoriales y a los hospitales los instrumentos financieros y
de gestion necesarios. Ojala podamos aprender de la experiencia y
replicarla.

XXV

09/07/2015 12:27:45



‘ Libro.indb 2 ( o 09/07/2015 12:27:45



1 T NEEE
)

CAPiTULO 1

NUESTRA MIRADA DEL
PROCESO DE FRAGMENTACION

DEL SISTEMA DE SALUD
DESDE LA CONSTRUCCION

DE UNA RED

O EL LEGADO DE RAMON

Ramon Carrillo es una figura incontrastable en el desarrollo del
sistema de salud en la Argentina. No solo fue el inspirador y el or-
ganizador del primer Ministeriode Salud de la Nacién, sino que dejé
una imponente impronta en el ideario y el pensamiento sanitario
del peronismo y de todas las fuerzas del campo nacional y popular.
Acompafié al General Perdn en su primer gobiernoy en parte del
segundo, también fue un estrecho colaborador de Eva Perdn y su
fundacion, de quien algunos relatos historicos lo quieren distanciar
(Ramacciotti y Valobra, 2004; Alzugaray, 1988; y Pérgola, 2004). Es
que la Fundacion Eva Per6n fue una herramienta fundamental en
la gestion del desarrollo de aquella tamafia inversion por parte del
subsistema publico en tiempos de Carrillo, fundamental para ha-
cer viable el vértigo del crecimiento revolucionario de los servicios
publicos de salud.

Para Carrillo (1951a) la salud no era un fin, sino un medio para la
realizacion del hombre. En algunos de sus escritos fue ain mas lejos,
al afirmar que «nuestra salud no es totalmente nuestra, pertenece
a la familia que formamos y al Estado, que nos cuidan hasta que
llegamosa ser una unidad productiva». (véase Carrillo, 1974a:p. 32;
citado en Veronelli y Veronelli Correch, 2004, p. 214)

1
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Su legado puede expresarse en el conjunto de sus ideas hoy cono-
cidas a través de sus libros, sus cartas y discursos. Pero lo que hace
trascender ese pensamiento es la conjuncién con su praxis, con
las acciones que permitieron ese fenomenal despertar de la salud
publicay de las politicas de salud en nuestro pais. Este legado per-
tenece a aquellos que pertenecemos al peronismo, pero también al
conjunto de los hombres que se inscriben en el movimiento sanitario
nacional y en el conjunto del campo popular y nos acompariara en
el desarrollo de este libro como una matriz conceptual proyectada
hasta nuestros tiempos. No podriamos analizar nuestra experiencia
sin esas convicciones profundas que nos guian y que estan intima-
mente ligadas al pensamiento nacional que inauguré Ramon Carrillo.

La revoluciéon de la capacidad instalada

Durante la década del cuarenta aparece un Estado activo que busca
garantizar los derechos sociales y econdmicos de los sectores popula-
res, al tiempo que toman fuerza las organizaciones sindicales. Los dos
elementos se daban alrededor del mundo, bajo el desarrollo del for-
dismo y de diversas formas del Estado de Bienestar, con diferencias
entre los casos y segun los niveles de desarrollo (Narodowski, 2008).
Bajo la gestion Carrillo (1946-1954) se realizé la inversion mas impor-
tante que se conozcaen salud por parte del Estado, una revolucion de
la capacidad instalada: en ese periodo, con el apoyo de la Fundacion
Eva Per6n se construyeron hospitales, centros materno-infantiles,
institutos de especializacion, laboratorios e instituciones de diagnés-
tico, hogares-escuela, centros sanitarios y de salud, incluso aviones
y barcos sanitarios con una clara politicade proteccién, cuidado y
cobertura para los mas desvalidos, méas alla de su condicién laboral.
Este inversion ademéas acomparfiaba el proceso migratorio interno
(Mignone, 1990).

Para eso, se dictaron las leyes 13.019 de Construcciones y Servicios
Sanitarios y la ley 13.012 en las que se establecian las bases del
Cadigo Sanitario y las atribuciones del organismo encargado de
tutelar la salud publica.

Se construyeron 21 hospitales y policlinicos en 11 provincias. Las
camas hospitalarias pasaron de 60.000 a 122.000 con el objetivo
de alcanzar una cama cada 1.000 habitantes. Se inauguraron 60
institutos de especializacién, 50 centros materno-infantiles, 16
escuelas técnicas, 23 laboratorios y centros de diagndstico y 9 ho-
gares-escuela y unidades sanitarias en todas las provincias (Carrillo
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y Carrillo, 2005). Se buscaba revertir la heterogeneidad existente
entre jurisdicciones principalmente en las zonas rurales, las cuales
se encontraban sin proteccién hospitalaria. Un dato revelador de
la hegemonia que ejercia el subsistema publico por entonces es la
escasa presencia del privado, que representaba solo un 14% de las
camas y era considerado como «la medicina para pudientes». Asi, se
expresaba una fuerte voluntad de intervencion por parte del Estado,
como asi también el propdsito de garantizar la accesibilidad de los
sectores populares.

Al mismo tiempo, se encabezaron exitosas campafias en todas las
regiones contra el paludismo, sifilis, tifus, tuberculosis y otras enfer-
medades. No por casualidad se logra la erradicacion del paludismo
en todo el territorio nacional, la disminucion del indice de morta-
lidad por tuberculosis del 120 al 36 por cien mil habitantes, el cese
de las epidemias de tifus y brucelosis, y la reduccion del indice de
mortalidad infantil del 90 al 56 por mil (Ordofiez, 2004).

Se da una verdadera revolucionen el plano conceptual tanto en la
teoria como en las cuestiones practicas. Se debia apuntar a la salud
publica centralizada y con fines sociales, contra el espiritu de cari-
dad que dominaba a los centros hospitalarios impuestos desde las
sociedades de beneficencia del siglo anterior. Carrillo (1951a, p. 3.)
advertia que «los hospitales no se organizaban a base de libros, ni a
conocimientos estrictamente técnico-médicos, sino principalmente
a base del conocimiento de la probleméatica social de la poblacién
que el establecimiento va a servir, y de la politica sanitaria que se
ha trazado un gobierno». En la frase: «Frente a las enfermedades
que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustiay el infortunio
social de los pueblos, los microbios, como causas de enfermedad, son
unas pobres causas» (Carilloy Carrillo, 2005, p. 171) se sintetizan el
conjunto de estas ideas.

Ramon Carrillo fue un adelantado a su época, creando el concepto
de medicina social mucho antes de que surgiera la estrategia de
Atencion Primaria de la Salud (APS) en Alma-Ata. El diferencia la
medicina social de la medicina sanitaria y de la medicina asistencial,
a partir del principio de que no hay politica sanitaria sin politica
social e incluso sin desarrollo: «Los problemas de la medicina como
rama del Estado, no pueden resolverse si la politica sanitaria no esta
respaldada por una politica social. Del mismo modo que no puede
haber una politicasocial sin una economiaorganizadaen beneficio
de la mayoria» (Carrillo, 1949: p. 26). En ese sentido ademas es que
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Carrillo (1951b: p. 176; citado en Veronelli y Veronelli Correch, 2004,
p. 498) plantea que «la meta final que se vislumbra en el proceso
evolutivo de la medicina parece hoy dia radicar en los sistemas de
seguridad social». De ahi que propone la creacion del Fondo Nacional
de Salud Publica que brinda un marco para la existencia de un seguro.
Esta conviccion es trasladada al Primer Plan Quinquenal y al conjun-
to de las politicas sanitarias de los dos primeros gobiernos de Perén
y se incorpora definitivamente a las bases del justicialismo y del
conjunto del pensamiento sanitario de nuestro pais. Se ve reflejada
en el concepto de hospital expuesto, que se vislumbratambién en
el Plan Analitico 1946-1951, con un pormenorizado detalle de las
politicas que iba a desarrollar en la Secretaria de Salud Publica y
se sintetiza luegoen la Teoria del Hospital (1951), un compendio que
contenia las bases de la medicina social y los principios organicos
sobre la conformacién arquitectonica, técnica y administrativa del
hospital moderno, que hoy sigue siendo inspirador de reformas. El
mencionado trabajo es un antecedente central del futuro Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), la fuerza integradora entre los
servicios de salud conocidacomo area programatica.

Incluso, la idea del derechoa la salud y su pleno ejercicio, fue incor-
poradaa la Constitucion de 1949 en su tercer capitulo. La declaracion
de la salud como un derecho, traspasé lo meramente declamatorio
y se hizo carne en una praxis contundente que dio conciencia al
conjunto de los ciudadanos y sobre todo a los méas postergados, del
ejercicio efectivo de esos derechos. Esto significa que todo lo imple-
mentado por Carrillo en términos de gestién se puso al servicio del
ejercicio de este derecho en el marco de la definicién de un nuevo
modelo de organizacién de los servicios de salud. Con eje en un nue-
vo hospital publico, con capacidad de coordinar entre nivelesy con
mirada hacia el area programatica. Es asi que el pueblo argentino
tiene concienciay ejercicio pleno de ese derecho a la salud, como
quizé ningln otro de América Latina.

Planificacién y gestion en la revolucién sanitaria

El proceso de reformas que estamos describiendo se logrd por el
apego disciplinado a la planificacion: primero el ya mencionado
Plan Analitico 1946-1951, luego vendria el Proyecto de Plan Sanitario
Sintético para el periodo 1952-1958, que debia después coordinar-
se con los planes provinciales y culminaria con el Plan Analitico
Nacional de Salud Publica que debia reemplazar al anterior. Esos
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CARRILLO Y EL CONURBANO BONAERENSE

Veronelli y Veronelli Correch (2004) hacen referenciaa un dis-
curso de Carrillo que pone de relieve su pensamiento en torno
al sistema de salud en el marco de la conformacion del Gran
Buenos Aires en esa época. En una conferencia dictadaen 1951
en el aula magna de la Facultad de Medicina, plante6 la nece-
sidad de dejar de pensar en la «ciudad artificial» producto de
la divisién imaginaria entre la Capital y el Gran Buenos Aires
y hacerlo en términos de la «ciudad real», aquella que com-
prendia todo ese nuevo espacio, unido. El asumia que ya no
era una ciudad de tres millones y medio de habitantes, sino de
mas de seis millonesy que esa realidad debia ser afrontada no
s6lo en los aspectos arquitectonicos, sino sociales, de higiene
y salubridad.

La intencion de Carrillo concordaba con una visién del sistema
de salud integrado, relacionado con la justicia social en una
version territorializada, con fuerte sesgo planificador, consi-
derando las dificultades propias que surgen de este tipo de
conglomerados. Esa mirada amplia, sistémica y territorial le
permitia comprender que la ciudad crecia méas rapido que las
posibilidades del Estado para organizar los servicios publicos
y por eso puso en agenda esta necesidad de avanzar veloz y
coordinadamente.

Para Carillo, el Gran Buenos Aires se encontrabaen una primera
etapa de crecimiento rapidoen el que las angustias y necesida-
des de la poblacion se traducianen reclamos de vivienda, agua
corriente, cloacas, recoleccion de basura, pavimento, desagles,
entre otros. Por eso el Estado debia multiplicar el esfuerzo para
resolver las exigencias popularesy asi evitar el desarrollo de
nucleos urbanos insalubres e inhabitables. En esa direccién iba
su Plan Nacional de Salud.
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documentos eran los precursores del espiritu de los mas actuales
planes estratégicos que responden a nuevas formas de planificacion.
En paralelo se avanzaba en el dictado de normas reguladoras del
ejercicio profesional y cédigos de ética.

Y ese apego a la planificacién lo hizo abrazar la gestién: «La ciencia
de la organizacidn hospitalaria resulta de la necesidad de adminis-
trar racionalmente los establecimientos asistenciales y estudiar los
nuevos proyectos en relacion con las funciones» (Carrillo, 1951a: p.
32). También introdujo la arquitectura hospitalaria y, preocupado
por la generaciéon de conocimiento, alumbré la primera catedra de
esa especialidad en la Facultad de Arquitectura de la Universidad
de Buenos Aires.

En el Plan Analitico de Salud Publica, Ramon Carrillo determind que
hacian falta 20.000 enfermeras para poder cumplir con las necesida-
des del sistema de salud. La secretaria de la Escuela de Enfermeras
del Hospital Peralta Ramos, Teresa Adelina Fiora, fue la encargada
de centralizar todas las escuelas de enfermeria existentes y de do-
tarlas de nuevos planes de estudio para que se modernizaran. Esta
iniciativa no implico solamente el aumento en nimero, sino también
la profesionalizacion de la enfermeria teniendo como objetivo un
mayor grado de autonomia en el cuidado de los enfermos. Las jovenes
seleccionadas, muchas de los hogares mas humildes, estudiaban por
el lapso de dos afios y recibian una becade la Fundacion EvaPerén.
Luego entraban a trabajar a los hospitales.

No podemos soslayar en este enfoque el impulso a la instalacién
de la «primera fabrica nacional de medicamentos» (EMESTA), con-
trariando, ya en aquellos afios, las especulaciones de las empresas
multinacionales.

Y en paralelo, esboz6 principios de pensamiento sistémico siguiendo
las ideas de Norbert Wiener, el llamado creador de la cibernética
y con esa base, creé un Instituto de Cibernologia o Planeamiento
Estratégico en 1951, propiciando la formacidon en universidades y
en educacion terciaria.

Como podemos observar se trata de una mirada multiescalar que va
de la macroala micro. Este enfoque se reflejaen un concepto clave:
«centralizacién normativa y descentralizacion ejecutiva», uno de sus
preceptos mas importantes. En esta definicion, la palabra descentra-
lizacién no aparece tefiida de la idea de desentenderse del problema.
Los afios sucesivos marcarian el retorno de concepciones elitistas,
contrarevolucionarias. En ellos, como veremos luego, se pondriaen
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practicauna vez derrocado el gobierno de Perén, la transferencia de
los hospitales nacionalesa las provincias.

La gestion requiere eficacia. La Fundaciéon Eva Perén

Una de las claves de la gestion en aquellos afos, fue sin dudas la
Fundacién Eva Perén. Tal es asi que es imposible abstraer la obra
de Ramon Carrillo de la obra de Evita a través de la fundacion. Esta
institucion opero entre 1948 y 1955 y se organizé en reemplazo de
la Sociedad de Beneficencia, siempre en busca de transformar el
concepto de caridad por el de dignidad y derechos sociales (Carba-
lleda, 1995).

Sin duda fue la plataforma que dentro de la legalidad, permitio la
inversion descripta. Un aspecto que no es suficientemente conocido
es que los hospitales construidos por la fundacién le pertenecian y
funcionaban en parte con fondos propios.

La Fundacion EvaPeréon —de la que la dictadura posterior destruy6
buena parte de sus huellas- ha sido motivo de un intenso debate,
en el mismo se cruzan las cuestiones propias del conflicto entre pe-
ronismo y antiperonismo, también se atraviesan discusiones sobre
las formas juridicas de lo estatal y de lo publico que escapan a este
libro. Se le ha criticado, sobre todo en los ambitos politicos, por la
utilizacion de criterios electorales, sin embargo, para nosotros, esta
organizacion fue una imparable maquina de ejecutary gestionar por
fuera de los mecanismos dispuestos en el Estado, en una transicion
en la que este estaba fuertemente dominado por sus funciones tra-
dicionales. Sin dudas las antiguas oficinas hubieran trabado en gran
parte este proyecto. Desde nuestro punto de vista, la Fundacion Eva
Perdn representd una gran capacidad de movilizacion social, debido a
que trat6 de hacer converger sus tareas con el fortalecimiento de un
Estado que fuese instrumento de las reformas. Los acontecimientos
posteriores lo impidieron.

La batalla de Carrillo contra la bifurcacion

Para Carrillo, como vimos, era fundamental mantener en la drbita del
Ministerio de Salud Publicala gestion del sistema sanitario, como un
modo de garantizar la equidad y la integracion, pero los sindicatos
ya habian iniciado un proceso previo que habia dado nacimiento
a la cobertura de sus trabajadores. Primerose impulsé la atencion
médica gratuita en las fabricas con responsabilidad de la empresa.
Posteriormente se fomentod a los sindicatos para que desarrollaran
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EL TREN SANITARIO Y “LA PRIMERA FABRICA
NACIONAL DE MEDICAMENTOS”

«Solo sirven las conquistas cientificas sobre la salud
si estas son accesiblesal pueblo».
Doctor Raman Carrillo

Esta colaboracidn entre la Fundacién Eva Perén y Carrillo
tiene algunas perlitas. Una es la inauguracion en 1951 del
Tren Sanitario. El objetivo fue llevar la medicina y la asis-
tencia sanitaria a aquellos territorios donde esta era muy

limitada. Sus habitantes solo podian acceder a ella cuando
existia la posibilidad de viajar a Buenos Aires. El logro fue
poner la atencion médica y odontoldgica al alcance de todo
el pueblo.

El tren viajo durante cuatro meses por el pais, formado por
12 vagones y con personal capacitado. Entre las instala-
ciones que poseia habia una farmacia, laboratorio, sala de
rayos X, sala de partos, cirugia, odontologia, ginecologia y
clinica general. El tren tenia su propio generador eléctrico,
y tanto los medicamentos como cualquier prestacion eran
gratuitos. Ademas de brindar asistencia meédica, el tren
llevaba a cabo tareas de educaciéon en salud: peliculas y
documentales, capacitacién en higiene y alimentacion. Su

su propio seguro social: las obras sociales. En 1945 ya existian las de
los ferroviarios, trabajadores del vidrio, seguros, bancarios, Ministerio
del Interior, Agricultura y Ganaderia, Educacion (Del Campo, 1983).
Este fendmeno siguiod creciendo en paralelo con la sindicalizacién
y en simultaneo con las politicas integradoras de Carrillo. Se puede
decir que este es el momento fundacional de las obras sociales, las
que comenzaron a brindar coberturas disimiles, en funcién de sus
disponibilidades, de su poder, segun la rama a la que pertenecieran.
Con la sindicalizacion que se da en el periodo 1946-1955 el sistema
de seguridad social experimenta un crecimiento sostenido (Rossi y
Rubilar, 2007).

@ 00/07/2015 12:27:55



1 INEEE ® m __________HEES

EL PROCESO DE FRAGMENTACION DEL SISTEMA DE SALUD

">

capacidad de atencién era para 400 personas, sin embargo
asistia a 1200 por dia.

Otra perlita fue lo que Carrillo anuncia en 1948 como la
“primer fabrica nacional de medicamentos”, Especialidades
Medicinales del Estado (EMESTA). Fue un emprendimiento
muy importante que requirié de una gran inversion y el
compromiso de los trabajadores. Fue fundamental para el
abastecimiento de hospitales publicos. Los costos eran enor-
memente menores a los precios de las farmacias. Al tiempo
de su creacionse pusieron a disposicion de los hospitales
100 productos y como el propio Ramén Carrillo declaraba,
“eran un 50 a 70% mas baratos que los similares”. En ma-
teria de calidad eran iguales o0 mejores que los importados.
La fabrica cerré luego del golpe de 1955.

La relacion entre Carrillo, Eva y el General Perén era muy
estrecha, a tal punto que ambos fueron los testigos del
casamiento del emblematico sanitarista. Buena parte de
los desafios mas ambiciosos del Ministerio eran llevados a
cabo por la Fundacion Eva Perdn. Sin ese vinculo la historia
hubiese sido otra.

Con la ley 14.250/53 de Convenios Colectivos de Trabajo, los sin-
dicatos logran incluir el aporte de los trabajadores y el de los em-
pleadores, para la cobertura médica de los trabajadores (Veronelli
y Veronelli y Correch, 2004). El sistema no se desintegraba sino que
se bifurcaba, no perdia importancia absoluta el subsistema publico
(aunque algunos plantean que estaba siendo desfinanciado). Ciertos
tedricos han opinado que los sindicatos llevaban a cabo una funcion
supletoria; pero en si, el proceso parecia ir en una direccion inversa
respecto del concepto de integracion de Carrillo (Rossi y Rubilar,
2007). En junio de 1954 Carrillopresenta la renuncia.
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En sintesis, las ideas fundamentales del Doctor Carrillo se encuen-
tran alo largo del libroy estan presentes constantemente en el HEC
en la medida que nuestra experienciaestuvo guiada por el principio
de integracion del sanitarista. Para Carrillo la salud era parte del
Estado, apuntando a un sistemade salud publica centralizado y con
fines sociales. Su idea de medicina social en la cual no hay politica
sanitaria sin politica social es un fiel reflejo de esta concepcion.
También toma un papel importante el sistema de seguros como
una cuestion fundamental para el futuro del sistema de salud, en
la medida de que si es universal puede volver a integrar las partes
fragmentadas. La planificacion es uno de los elementos que distin-
guen su accionar y pensamiento, cumpliendo un rol importante en
los avances logrados durante su gestion. Un legado fundamental
para el pensamiento nacional y popular.

LA DERECHA CONSERVADORA TIENE OTROS PLANES

La ofensiva contra la salud publica y la resistencia

No es casualidad la persecucion y difamacién politica e ideoldgica
a la que fue sometido Ramoén Carrillo después del golpe militar de
1955, aunque él hacia unos afios que no estaba en el gobierno y
se habia autoexiliado en Estados Unidos para resolver problemas
de salud de uno de sus hijos. Muri6, muy pobre, por un accidente
cerebro vascular en la ciudad brasilefia de Belem do Para, el 20 de
diciembre de 1956. Pero no fue la Unica persecucion sobre el sistema
de salud pergefiado por el peronismo luego del golpe, las enfermeras
también fueron objeto de allanamientos. La literatura especializada
reconoce al periodo 1955-1970 como aquel donde se desestructura
la centralidad y la integracién que en el periodo anterior instald la
gestion de Carrillo (De Fazio, 2013).

La Revolucién Libertadora representa en nuestro analisis el quiebre
del mas importante intento que hubo en Argentina, junto luego con el
gobierno de 1973 de imponer un modelo de desarrollo independiente,
con todo lo que ello implicaba en el modo de regulacion mundial
que hemos denominado fordista y en el marco del capitalismo pe-
riférico (Narodowski, 2008). En lo que hace al sistema de salud, se
inicid una serie de reformas tendientes a transferir hacia provincias
y municipios la administracién de los entes publicos, siguiendo las
recomendaciones de la Oficina Sanitaria Panamericana (Veronelli
y Testa, 2002).
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«LAS ENFERMERAS DE EVITA»

«Las enfermeras de Evita» son un buen ejemplo de lo que
significo el proyecto de la Fundacion Eva Perén. El voto fe-
menino habia coronado una de las luchas més significativas
de Eva: la insercion de la mujer en la sociedad a través de la
adquisiciéon de los derechos que le permitiesen empezar a
igualarse a los hombres. En ese marco, se crea una escuela
para enfermeras que garantizé la profesionalizacién de la
actividad y permitié a muchas mujeres salir a trabajar y a
comprometerse. Evita ademas se apoyo en el trabajo politico
de muchas de ellas, distribuidas por todo el pais. Por eso
fueron perseguidas muy duramente luego del golpe de 1955,
allanaron sus casas, quemaron sus uniformes, sus apuntes
y hasta los legajos de los hospitales

Con el objetivo de recordar y dar a conocer esta historia
Marcelo Goyeneche estrené un documental-musical en el
que se muestrala vida de este grupode mujeres que tanta
importancia tuvieron. El estreno de la pelicula permitié que
mucha gente conociese esa experienciay también pudimos
escuchar los testimonios de las enfermeras que aun estan
presentes y que con su mensaje ayudan a reivindicar la
labor realizada, con esa gran identidad que forjaron alre-
dedor de Eva.

Lo hace sin modificar la ley de coparticipacion y sin aumentar el
financiamiento. Las transferencias tardaron mas de una década
en hacerse efectivas, con el correspondiente estado de malestar e
incertidumbre. La situacion llevd a la reduccion del personal, y el
desmantelamiento de equipos técnicos y de mantenimiento (Rovere,
2004).

Al mismo tiempo, como ya veremos, en 1956 se crea la Obra Social
de la Administracion Provincial,y en 1957 se estructura el Instituto
de Obra Médico Asistencia de la Administracion General de la Pro-
vincia de Buenos Aires (IOMA).
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La descentralizacion administrativa basada en la racionalizacion del
presupuesto estatal, era una formade «desperonizar» la gestion del
sistema salud ya que hasta entonces habia sido el peronismo el que
habia impulsado el fuerte rol del Estado en el sistema sanitario, con
un caracter integrador.

En ese contexto de medidas proscriptivasy represion a los sectores
mas combativos se produce el debilitamiento del subsistema puabli-
co y el aumento relativo de los privados y las obras sociales. En los
afios sucesivos, con diferentes politicas, el Estado no perderd nunca
su importancia regulatoria e intervencionista (aunque utilicemos
el concepto de desregulacién o privatizacion), solo que lo hara en
otro sentido,

Esta dinamica continta y se profundiza durante el periodo de
Frondizi, lo que explicala sancion de la ley 14.455 de Asociaciones
Profesionales de Trabajadores, que va en la misma linea y que es
producto de la alianza entre el gobierno y algunos sindicatos. Sin
embargo, hay un detalle interesante: se crean en 1959 los servicios
de medicina social y preventiva en todos los establecimientos mé-
dico-asistenciales y la Escuela de Salud Publica, y se incentiva la
formacion de médicos sanitaristas con distintos programas desti-
nados a las areas con mayores carencias a nivel técnico asistencial
(Perrone y Teixid6, 2007).

Pero es en este periodoen el que empieza a evidenciarse el creciente
costo de la atencion médica; la crisis econémica golpe6 sobre calidad
y cobertura, con indicadores que siguen cayendo.

Durante el gobierno de lllia tuvo un rol preponderante el ministro de
Asistencia Social y Salud Publica Doctor Arturo Onfativia. Veronelli,
y Veronelli Correch (2004) desarrollan muy profusamente los ava-
tares de esa gestion, y plantean que fue el gobierno radical el que
impulsé la ley de Reforma del Sistema Hospitalario Nacional y de
Hospitales de la Comunidad. La ley debia facultar al Poder Ejecutivo
a modificar el régimen de constitucion, funcionamiento y manejo de
los organismos sanitarios con el objetivo de propender a una mayor
autonomia. El hospital tendria un Consejo de Administracién y mayor
capacidad de direccion, incluso para lograr el incremento de recursos
propios para el desarrollo de sus programas. Asi surge el concepto de
Servicios de Atencion Médica Integral para la Comunidad (SAMIC)
en que se basa el HEC. Se inspiraba en el modelo impulsado por la
gobernacién de Oscar Alendeen los dos primeros afios de los sesenta,
en los hospitales de la reforma, que estimulaban el aumento de la
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capacidad de decision de los hospitales, siendo muy cuestionado,
fundamentalmente por el subsistema privado (Maxit, 1994).

Esta ley fue sancionada finalmente luego de la salida de lllia, el
30/12/1966. Segun la misma, la constitucién de un SAMIC seria
determinada previamente por estudios realizados por la Secretaria
de Estado de Salud Publica segun iniciativa propia o a instancias
de las provincias, municipalidades y otras entidades. Finalmente
su implementacién quedo trunca pero qued6 un antecedente muy
importante para el Hospital EI Cruce. Como se vera luego, sigue
siendo un ejemplo a replicar gracias a las ventajas que generaen la
capacidad de gestion: el caso del HEC es interesante en ese sentido.
Pero fueron las politicas de medicamentos las que generaron tantas
controversias y resultd un motivo mas que explicael fin anticipado
del gobierno democréatico. Mediante el decreto 7.650/64 se habia
congelado el precio de los remedios. La estrategia daba respuesta al
diagnostico que surgia de un estudio elaborado en conjunto por la
OEA (1963), BID (1963) y CEPAL (1963) del afio anterior en que se plan-
teaba que los medicamentos representaban gran parte del costo de
vida de los sectores mas vulnerables de la sociedad. Los laboratorios
reclamaron, pidiendo se dejara sin efecto la medida. lllia respondi6
con lo que se denomina ley o leyes de Ofativia (16.462 y 16.463), dos
normas que intentaban regular el mercado de los medicamentos, a
través de un proceso que se llevariaa cabo de manera progresiva, a
efectos de eliminar los factores que provocaban las distorsiones que
afectaban los precios de los mismos en las etapas de produccién y
comercializacion y con el propdsito de otorgar valor de bien social
y garantizar el accesoa la poblacion.

Se definia un modelo de costos y un precio maximo industrial, a
partir de una declaracion del precio de salida de las fabricas (Quin-
tanay Piani, 2009). Ademas establecia que los envases debian tener
la cantidad (dosis, etc.) de acuerdo con el tratamiento; los nuevos
medicamentos debian justificarse si respondian a un adelanto cien-
tifico, poniendo freno a las falsas mejoras de medicamentos, que
eran solo una cuestionde comercializacién; se limitaba el gasto en
regalias en el exterior, se restringia la publicidad, etc.

Distintos autores consideran que la sancion de las leyes de Ofiativia
precipité la caida del gobierno de lllia (Escudero, 1983; Sabsay, 2000;
Tcach y Rodriguez, 2006; De Fazio, 2013; Pérgola, 2013). Lo sucedido
fue una clara demostracion del poder de los laboratorios, incluso para
futuros gobiernos. Como se vera en el capitulo dos, se trata de un
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poder real muy fuerte, que genera sobrecostos importantes. Por eso
plantearemos luego que una estrategia para limitar este poder es el
fortalecimiento en general del sistema publicoy el control de las obras
sociales y los privados, junto a sistemas informaticos y de gestion.
En relacién con este tipo de politicas, la ley de genéricos y la gestion
de medicamentos en el nivel micro del HEC son buenos ejemplos.

La fragmentacion como politica

El gobierno del general Juan C. Ongania, dio marcha atras con lo poco
logrado por llia y legitimé la fragmentacion definitivamente. Una de
las primeras medidas tomadas por el gobierno de facto fue modificar
la ley de ministerios y reemplazar el Ministerio de Asuntos Sociales
y Salud Publica por el Ministerio de Bienestar Social, del que pasaba
a depender ahora la Secretaria de Salud Publica. Reaparecieron los
proyectos de transferencia hospitalaria a provinciasy municipios,
con la velada intenciéon de ampliar espacios a la medicina privada.
Es evidente que el hecho de incluira la salud en un ministerio que
lleva el titulo de «social» no significé nada, teniendo en cuenta el
contexto y las politicas desarrolladas. Nosotros ain sostenemos que
la salud debe conservar su especificidad y contar con un organismo
de primer nivel propio, un ministerio.

En este periodo se decretala ley 17.230 que crea la Comision Nacional
de Obras Socialesy el nomenclador de aranceles que privilegiaba la
alta tecnologia, para resolver el problema de los diferenciales existen-
tes entre provincias, entre obras sociales, servicios sociales, mutuales
y hacerse eco de las protestas de las entidades médico-gremiales;
al mismo tiempo se congelaban los aranceles de las prestaciones
médicas y paramédicas, en un contexto de ajuste.

Finalmente nace la ley 18.610 de Obras Sociales. La misma exten-
dia la cobertura médica para todos los trabajadores estableciendo
la obligatoriedad en cuanto a la afiliacion y los aportes; surgieron
nuevas obras sociales. Aparece la estrategia de contratar servicios
del subsistema privado (De Fazio, 2013; Rossi y Rubilar, 2007; Perrone
y Teixidé, 2007).

En paralelo se crea el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS)
—ley 18.610- como organismo coordinador y de control de las obras
sociales, con un poder importante.

El rol de la salud publica disminuia relativamente, las obras sociales
amparaban a sus trabajadores perocon grandes disparidades, yaque
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VANDOR Y EL PERONISMO EN LOS SESENTA

El golpe militar del afio 1966 significé una nueva vuelta atras
en materia de salud, también en relacion a otros derechos
adquiridos. Para los sindicatos, que habian ganado prota-
gonismo en la lucha por los derechos en 1945, la dictadura
representaba un peligro grave.

A medida que el tiempo transcurriay se iba degradando
todo el sistema construido hasta el momento, los reclamos
por parte de los sindicatos se hicieroncada vez mas visi-
bles. Incluso, las luchas comenzaron hacia el interior de las
asociaciones. La division se hizo evidente ya que no todos
compartian la misma lucha y esa misma lealtad hacia los
ideales peronistas. Estaban quienes eligieron resistir a la
dictadura, y quienes optaron por mantener una relaciéon
fluida con el gobierno de Ongania, a cambio de defender una
ciertaautonomia, sobre todo en relacion a las obras sociales.
Los primeros se agruparonen torno al grafico Raimundo
Ongaro, formando la CGT de los Argeninos.

El otro grupo fue comandado por Vandor, dirigente de la
Union Obrera MetalGrgica (UOM) quien intenté un juego
propio. En ese contexto se promulgala ley de Obras Socia-
les que devolvié a los sindicatos una parte importante del
manejo del sistema de salud. Luego vendria el Cordobazo
y toda la resistencia. Los militares entregarian el poder al

peronismo en 1973 para dar lugar a la primavera popular.

en este periodo mas que en otros se privilegia la tecnologia de diag-
noéstico y tratamiento, en contraposicion a la prevencion y atencion
primaria, por lo que los costos se elevaban y ya no podian contener
la situacion de desproteccion de los trabajadores informales que
iban en aumento, en un contexto econémico de ajuste y represion
a los sectores mas combativos.
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Una nueva dalianza con los médicos en la Provincia

La fragmentacion que se estaba llevando a cabo a nivel nacional tuvo
su impacto en la Provincia de Buenos Aires. El ministro de Salud de
la Libertadora fue el Doctor Rodolfo Eyherabide. La politica de este
periodo y el sucesivo fue similar: aceptacion y reflejo del intento de
transferencia de los hospitales de la Naciéna las provincias. Tal vez
un rasgo distintivo fue la importancia de la alianza con los médicos,
un tema que reaparecera constantemente en el libro. En el capitu-
lo dos se profundiza la problematica desde un enfoque sistémico
(Narodowski, 2008), luego se muestra como el HEC resolvio en la
gestiéon micro esta cuestion. En el final del libro se lo encara mas
conceptualmente y como propuesta a futuro.

Durante este periodo, en la Provincia de Buenos Aires, se superpone
a las obras sociales nacionales, el nacimiento de IOMA, que incluird
a todo el personal en relacion de dependencia de cualquier organis-
mo de la Administracion General de la Provinciay a los jubilados y
pensionados de dicha Administracion. Asi se logra dar respuesta a
los reclamos del gremio y también crea una institucionalidad ajena
a la creada por el peronismo. Para el afio 1957, el IOMA contaba con
300.000 afiliados en 40 municipalidades de la provincia. Se incorpo-
raron los poderes Legislativoy Judicial y la municipalidad de La Plata.
Entre los prestadores de salud se encontraban adheridos 1.712 médi-
cos (1.287 en el interior de la provinciay 425 en La Plata con arancel
basico), 436 odontélogos y 580 farmacias (Rossi y Rubilar, 2007).

En paralelo, a través del decreto ley 5.413 de 1958, se crea el Colegio
de Médicos de la Provincia de Buenos Aires, una institucion de auto-
gobierno, en el sentido que regulay fiscaliza la actividad profesional
de sus miembros, otorga la matricula habilitante de la actividad,
defiende los intereses profesionales y propone los aranceles mini-
mos Yy las remuneraciones basicas para profesionales en relacion de
dependencia, con exclusion de las aplicables en el ambito estatal y
de las prestaciones comprendidas en los regimenes de obra sociales.
Tiene poder sobre los médicos con sanciones disciplinarias que in-
cluyen hasta la suspensién temporaria de la matriculay finalmente
la cancelacion de la misma. Con el nacimiento del IOMA y el Colegio,
quedaran constituidos dos actores fundamentales del sistema de
salud en la provincia.

En el afio 1958 es importante mencionar también la ley Organica
Municipal de la Provincia de Buenos Aires (decreto ley 6.769/58)
que define la composicion y las muy escasas atribuciones de los
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departamentos (legislativo y ejecutivo) de los municipios, su forma
de funcionamiento, los recursos, etc. Incluso con las modificaciones
que se producirian en 1978, las Unicas competencias en el campo
de las politicas sociales eran aquellas que no se opusieran a las
normas que al respecto dictase la provincia. Por entonces, este
nivel administrativo no representaba un factor importante en las
politicas sanitarias.

Durante la gobernacién del Doctor Alende, entre los afios 1959 y
1962 se adopta como estrategia el plan de reorganizacion de la sa-
lud publica, en una perspectivano muy diferente a la del gobierno
nacional y se elige al presidente del Colegio Médico de la Provincia
para ocupar la jefatura del Ministerio de Salud. Se sigue consolidando
la misma alianza. Como ya se mencionara en los péarrafos prece-
dentes, por esa época habia surgido la experiencia de los hospitales
de la reforma, que tuvieron una corta duracién, pero dejaron un
antecedente interesante.

En ese periodo, con el decreto de la ley Provincial de Regionalizacion
Sanitaria (modificada por ley en el afio 1965), la Provincia de Buenos
Aires se divide en 12 zonas sanitarias que agrupan territorialmente
alos distintos partidos de la provincia. Debe sefialarse que esta divi-
sién no se corresponde con otras divisiones territoriales, tales como
las de seguridad, educacion o justicia. Se distingue la concentracién
desproporcionada de poblacion en las regiones del Conurbano. La
organizacion territorial que suponen las zonas sanitarias no impli-
cé en la practica una mayor descentralizaciénen las decisiones de
politicas, en la medida en que este nivel no cuenta con capacidad
decisoria y resolutiva en el ordenamiento de los establecimientos
que le pertenecen.

EL INTENTO DE REFORMA DE 1973

Lo planteado hasta aqui sirve para comprender el proceso de frag-
mentacioén y descentralizacién que sobrevino al gobierno peronista.
Los intentos de desguace de las realizaciones del primer peronismo
por parte de todos los gobiernos posteriores son claros. En 1973
asume Camporay es designado como ministro de Bienestar Social
José Lopez Rega, quien pone al frente de la Subsecretaria de Salud
al Doctor Domingo Liotta, ambos confirmados luego en sus puestos
por Peroén.

La propuestaen materia sanitaria del tercer peronismo giréen torno
al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), tratando de retomar
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LA PRIMAVERA CAMPORISTA

El gobierno de Campora signific6 un momento clave de la
historia argentina. El pueblo, con fuerte presencia de los jo6-
venes de tradicion peronista y también de otras identidades
politicas, luchd y logré, en las elecciones del 11 de marzo de
1973, la salida de los militares.

La algarabia podia palparse desde que habian corrido los
rumores de las posibles elecciones y méas aun cuando se
confirmé el apoyo de Perdn hacia Héctor Campora; los sec-
tores juveniles fundamentalmente salieron a la calle y el
triunfo electoral fue demoledor.

La primera medida: la liberacion de los presos politicos,
anunciaba que el presidente estaba dispuesto a cumplir sus
promesas. Su gobierno estuvo repleto de medidas estraté-
gicas de neto corte nacional y popular. Las organizaciones
siguieron movilizadas en un marco de lucha, pero también
de contradicciones.

En ese marco se produjeron los debates sobre el seguro de
salud y otras medidas que iban en linea con las exigencias
de las mayorias. Las dificultades para aprobarlo y luego
implementarlo, son la demostracién de los problemas con
gue se enfrentabael gobierno. La presion de la derecha, re-
presentante de fuertes intereses econdmicos, era muy dura,
presagio de lo que vendrialuego.

18

las ideas de Carrillo. El proyecto cont6 con la colaboracion de sani-
taristas de otras tendencias politicas (Bello, 1983)
Con el proyecto de ley 20.748/74 se intentaba volvera darle un rol
central al Estado a través de la planificacion, la normativa y el fi-
nanciamiento. Unade las principales diferencias con la ley de Obras
Sociales, era que el Estado se constituia en el financiador y garante
econdmico de un sistema Unico e igualitario. Su importancia radica
en que unificaba al sector publico de todas las jurisdicciones a las
obras sociales estatales y paraestatales y promovia una conduccion
central plural, al tiempo que generaba la descentralizacion operativa
paralas provinciasy permitiasumar otras fuentes de financiamiento
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al incorporar los pagos de la seguridad social. Peroen paralelo garan-
tizaba la gratuidad del servicio, y, adoptaba el régimen de dedicacion
exclusiva (Neri, 1982).

Sin embargo, el proyecto sufri6 modificaciones importantes para su
aprobacion debido a la resistencia de las obras socialesy de los médi-
cos (aquellos favorecidos por la ley 18.610), pero igual tiene su valor.
Si en su redaccion final se declaraa la salud derecho basico y hace
responsable al Estado nacional de efectivizar este derecho a partir
del principio de solidaridad nacional, como financiador y garante
econdmico, remediando asi — dada la derogacion de la Constitucién
de 1949 —el vacio de la de 1853 que no incluia el derecho a la salud.
También recupera ideas basicas del peronismo como la de incorporar
la planificacion de la salud dentro de los «grandes lineamientos» de
la politica nacional, definiendo como herramienta metodoldgica el
principio de la normatizacion centralizada con ejecucion descentra-
lizada, propiciando la cogestion con las entidades representativas
del sector, dentro del marco de la Comunidad Organizada (Carrillo,
1974b), con un fuerte compromiso del Estado que en las dictadu-
ras no se verificaba. A su vez incluye el control y la vigilancia de la
produccion, comercializacidon y consumo de tecnologia e insumos,
estimulando el desarrollo de la industria nacional de equipamiento
sanitario. Al mismo tiempo, se plantea la formacion de los recursos
humanos para el sector y el estimulo a la investigaciéon. Muchos
de estos objetivos han sido retomados en los Gltimos afios y seran
motivo de analisis y propuestas de este libro. El HEC es ademas un
esfuerzo en esa direccion.

En relacion al tema central, la norma creael Sistema Nacional Inte-
grado de Salud, la incorporacién de las provincias, las universidades
y el subsistema privado se deberiadar a través de la firma de con-
venios, pero respecto a las obras sociales establece taxativamente
que las mismas quedan exceptuadas, hasta que decidan su incor-
poracion voluntaria (el proyecto original establecia la integracion
de manera obligatoriade todos los efectores). Solo pudo plantearse
en la norma que en caso de emergencia sanitaria, las obras sociales
estarian subordinados a la administracion federal.

En cuanto a la estructura administrativa, se crea la Administracién
Federal del Sistema Nacional Integrado de Salud, compuesta por una
serie de 6rganos a nivel nacional y provincial que garantizaban el
pluralismoy la necesidad de consensos. Tal vez la novedad mas inte-
resante —unos afios antes de Alma-Ata—se producia a nivel local-re-
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gional en donde se establecian las areas programaticas: unidades de
organizacion sanitaria de tipo territorial que podrian emparentarse
con las ideas de distrito sanitario o sistema local de salud que fueron
desarrolladas afios mas tarde. También pueden rastrearse huellas
de las primeras concepciones del Doctor Carrillo, especialmente
expresadas en el Plan Sintético de Salud Publica 1952-1958.*

La direccion del area programatica debia ser ejercida por un direc-
tor, asesorado por un consejo integrado por representantes de los
municipios, por los directores de los establecimientos de mayor
complejidad, representantes del personal profesional y del no pro-
fesional de la salud, designadosa propuesta de las entidades gre-
miales representativas con personeria gremial, representantes de las
asociaciones de trabajadores que tuviesen obras socialesy relacion
territorial con el area y de las asociaciones civiles representativas.
Se constituye asi un espaciode integracionentre los diferentes ni-
veles de atencion, y entre los diversos actores; los hospitales tienen
un rol importante pero no se constituyen en el centro del sistema.
Un modelo profundamente innovador para el momento historico.
El esquema se sostenia con el presupuesto anual de gastos de la
Nacioén (nunca inferior al 5,1 % del total) y una cuenta especial, el
«fondo financiero sanitario nacional» de caracter acumulativo, inte-
grado por el aporte de las provincias que ingresaban a este sistema y
las contribuciones del sector privado adherido. Los aportes anuales
de las provincias al adherirse al sistema, no podian ser inferiores a
los porcentajes para gastos de salud incluidos en los presupuestos
respectivos para el afio 1973. Es decir que desde el punto de vista
presupuestario, establece un minimo de asignacién anual tanto para
la Nacion como para las provincias.

Un complemento de esta normaes la ley 20.749, de Carrera Sanitaria
Nacional, en la que se establece en el articulo 1° que «la salud es un
bien social de interés nacional por encima de intereses sectoriales
0 de grupo», haciendo clara referencia a la intencion del SNIS, y
agrega que «el trabajador de salud, cualquiera sea el nivel o el sector
en que desemperie su funcion, es el efector natural de la politica
sanitaria»; los trabajadores deben gozar de estabilidad inviolable,
remuneracion adecuada, prestaciones con incentivos econémicos
y cientificos, régimen de prevision social y jubilatorio acorde, etc. Se
fija la jornada laboral en cuarentay cuatro (44) horas semanales en

1.- Direccién de Informaciéon Parlamentaria. Plan Sintético de Salud Publica
1952 — 1958, Doctor Ramén Carrillo.
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el caso de dedicacion exclusiva y cuarenta (40) horas semanales en
los de dedicacion parcial.

Se incorpora el sistema de residencias médicas para posibilitar la
formacion intensiva y programada de los graduados, a finde cum-
plir las necesidades crecientes de médicos integralmente formado.
El ingreso a la Carrera Sanitaria Nacional de los profesionales de la
salud y sus colaboradores se realizaba Unicamente por concurso
abierto, cada cinco afios.

Lamentablemente la aplicacién del modelo estuvo condicionada por
la inestabilidad politicae institucional de la época (Perrone y Teixido,
2007). Terminod implementandose plenamente solo en cuatro provin-
cias (Formosa, Chaco, La Rioja y San Luis) durante los afios 1974 a
1977 y fue finalmente derogada por la ultima dictadura civico militar.
A modo de conclusion, debemos decir que el intento reformador del
Sistema Nacional Integrado de Salud, que retomaba las ideas del
Doctor Carrillo, en la bUisqueda de un sistemade salud universal e
igualitario, qued6 trunco producto de las presiones del subsistema
privado y en parte por algunas obras sociales. La intencion inicial
promovia cambios revolucionarios para el sistema, eliminando la
fragmentacion que se habia iniciado a partir de 1955; sin embargo,
las mencionadas presiones terminaron produciendo un marco legal
general muy distinto al pensado y grandes limitaciones en la apli-
cacion. También aqui subsiste el modelo como ejemplo.

LA SALUD EN TIEMPOS DE REPRESION Y AJUSTE

La confirmacion de la fragmentacion

Asi como las realizaciones que produjo Ramon Carrillo en el sis-
tema de salud argentino, fueron desarticuladas por las politicas
implementadas a partir de 1955, el incipiente Sistema Nacional de
Salud, que llevaba tres afios de lenta y dificultosa implementacion
en cuatro provincias fue suprimido por la dictadura civico militar
de 1976 que derogo las leyes 20.748 (Sistema Nacional Integrado de
Salud) y 20.749 (Carrera Sanitaria Nacional) mediante la ley 21.902
de noviembre de 1978.

La politica sanitaria de la dictadura fue la continuidad de la de la
Libertadora: se profundizé la descentralizacion, via transferencias
de los hospitales a las provincias y municipios, sin el traspaso de
los recursos necesarios y en un contexto general de desregulacion,
pérdida de derechos y represion.
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EL POSADAS EN LA EPOCA DE LA DICTADURA Y EN LA
ACTUALIDAD

Cuatro dias después del golpe militar del 24 de marzo de
1976, el Hospital Posadas fue intervenido militarmente. Se
garantizaban asi la inmediata detencién del personal que
se encontrabaen las listas negras ya sea a través de opera-
tivos en el mismo edificio, por las calles, o en sus casas. El
objetivo de la intervencion era el desmantelamiento de las
organizaciones sindicales y de las actividades sociales que
se venian desarrollando en el hospital, que eran muchas y
generaban gran movilizacion.

Opero alli el grupo paramilitar tristemente célebre por el
nombre que ellos mismo se daban: SWAT. El area de Bien-
estar Social estaba a cargo de Reynaldo Benito Bignone.
Muchos de los trabajadores fueron alojados en «el chalet»,
una construccion que en sus inicios pretendiaservir de al-
bergue a las autoridades del Hospital, pero que fue utilizada
como centro de detencion clandestina. Hoy siguen desapa-
recidos nueve trabajadores: entre ellos hay un psiquiatra,
dos médicos, una psicologa, un enfermero, tres empleados
(de estadistica, de guarderia, imprenta), y un estudiante de
la tecnicatura en hemoterapia

Ademas se aplicarona muchos trabajadores las leyes de
prescindibilidad (21.260 y 21.274), que permitian la «depu-
racion por cuestiones politicas». Bajo este contexto es que
dictaron licencias que generalmente, segun testimonios,
coincidieron con quienes habian sido detenidos.

Hoy en el Hospital funciona la Escuela de Enfermeria de la
UBA y la sede de Derechos Humanos y como recordatorio
hacia los hechos ocurridos en ese lugar, se ha sefalizado
el edificio con tres pilares que proclaman, «La Memoria, la
Verdad y La Justicia».
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A su vez la disminucién de la capacidad orientadora y fiscalizadora
del Estado permiti6 el desarrollo de un mercado de servicios de salud
sumamente oligopdlico, al que coadyuvo la falta de inversion publica
sobre todo en tecnologia, generandose una fuerte supremacia del
subsistema privado (L6pez, 2006). En esa misma linea a partir de 1979
la discusion gir6 en torno a la reduccion de los aportes al sistema
de la seguridad social,?impulsada por el ministro de Economia José
Alfredo Martinez de Hoz y apoyada por los empresarios pero con el
rechazo del Ministerio de Bienestar Social.

En paralelo, el gobierno militar dicta el decreto 3.046/76, que otorgaba
al Instituto Nacional de Prevision Social la potestad de intervenir
sobre las modalidades de contratacion y prestacion de las obras
sociales y se eliminaba el mecanismo paritario puesto en marcha
por la ley 19.710 de 1972.

Luego se sancionaen 1980 la ley de Obras Sociales 22.269 que susti-
tuyeala ley 18.610y crealos entes de obra social con individualidad
juridica, administrativa y financiera quedando desvinculados de las
asociaciones gremiales. Asimismo, establecia que la administracion
de cada obra social seria ejercida por un Consejode Administracion
integrado por un (1) representante del Estado, tres (3) representan-
tes de los beneficiarios y tres (3) representantes de los empleadores
contribuyentes, designados todos por el Instituto Nacional de Obras
Sociales. Ademas, permitia a los beneficiarios del sistema retirar el
noventa por ciento de sus aportes si decidieran afiliarse a alguna
entidad de prestaciones médicas reconocidas por el INOS. Otros
proyectos se focalizaban en modificar los aportes. Esta ley no pudo
aplicarse, las divisiones de los militares, los privados, las obras so-
ciales y los médicos explican lo sucedido.

La ley SAMO en la Provincia

En una provincia devastada socialmente por la dictadura, en medio
del ajustey el retiro del Estadoy la represion, la novedad es el cobro
obligatorio de los servicios brindados por los hospitales a los afiliados
de las obras sociales. La idea era no destinar recursos innecesarios
para personas que poseian cobertura, que ya realizaban aportes.
Con ese propositoy el de distribuir los recursos obtenidos entre los

2.- El proyecto de Economiaproponia autorizar al afiliado a disponer del
90% de sus aportes para poder atenderse en otros lugares — seguros médicos,
mutuales, planes de asistencia integral de clinicas, organizaciones de colectivi-
dades — segun sus preferencias.
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establecimientos de salud, se decretd la ley N° 8.801 de 1977, por la
que se creaba en el ambito de la provincia el Sistema de Atencién
Médica Organizado (SAMO).

El esquema es importante porque logra una vinculacion entre el
paciente, el ente cobertor (obra social, prepaga, seguro, ART), y el
hospital, en el que el primero accede en forma sencillaa la atencién
médica, el segundo cumple con su funciénde coberturay el tercero
puede recuperar costos. El problema fue que en el origenera la Unica
politicay en un contextode ajuste.

El «botin», era la distribucién de los recursosy yaal inicio empezaron
los vaivenes. Segun decreto 1.158/79, se establecia que de lo produ-
cido por el recupero, se destinaba el 20% a los fines establecidos en
la ley por el Consejo Provincial (CP); el 60% segun dictamine el CP,
parael personal profesional y técnico en funcién de la jerarquia, an-
tigliedad y dedicacion horaria; y el 30% segun lo decidiese el CP para
gastos de funcionamiento e inversiones en capital. Con respecto a los
municipios que adhiriesen, recibian directamente la transferencia
de los fondos segun lo designara el Consejo Provincial, esto debido
a que el proceso de descentralizacion estaba a mitad de camino.
Ya en democracia, el decreto 3.372/87 modifica lo establecido an-
teriormente. En este caso, del total recuperado, el 10% se destina al
Fondo Provincial de Salud, el 50% va hacia bonificaciones especiales
para el personal comprendido en la ley 10.430 - empleado de la ad-
ministracién publica - y la ley 10.471 — personal de salud, (para el
primero en funcién de los gastos de facturacion del sistema, y para
el segundo en funcidén de los honorarios), siempre con la decisién del
Consejo. Finalmente, el 40% se destina a gastos de funcionamiento
e inversion en bienes de capital en el establecimiento que dio origen
al recurso. La responsabilidad del manejo de este porcentaje recae
en el director o subdirector del establecimiento de salud - en el caso
provincial - y segun la normativa comunal, para el caso municipal.
En el proceso de descentralizacion se producen poco cambios, lo
mas significativoes que el 25% del pago de retribuciones al perso-
nal pasa a ser facultad del director del establecimiento. Respecto a
los municipios, el recupero se distribuye de la siguiente manera: el
10% para la formacion del fondo que el CP asignara dentro de las
finalidades de la ley y el 90% sera de libre disponibilidad para el
municipio que adhiriese.

Lo cierto es que el SAMO ha tenido éxito desde su implementacién
pero sobre todo con el paso de los afos, ya que permite fundamen-
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talmente a la provinciarecuperar recursos a partir del cobroa las
obras sociales por las prestaciones que se realizan; también de algin
modo se genera una mejor integracion de aquellos que se atienden
en hospitales o CAPS publicos, pero que poseen obra social 0 medici-
na prepaga, siendo una oportunidad para hospitales que funcionan
bien y tienen capacidad ociosaen algun servicio.

Entre las criticas al sistema se encuentran los problemas de registro,
porque hay dificultades cuando se solicita el recibo de sueldo, mas
si es por una urgencia; otra cuestion radica en el proceso que lleva
a cabo el hospital para obtener la facturay el correspondiente pago
de la obra social. Requiere de una participacion plena del médico,
ya que este tiene la obligacion de completar los datos, historia clini-
ca, etc. Pero el tema principal es que la distribucion, a pesar de las
modificaciones normativas, sigue estando bajo un fuerte control del
Ministerio. Los médicos no siempre estan dispuestos a completar los
datos. Es el delicado equilibrio entre el poder de coordinacion del
Ministerio y el poder del hospital. En general, deberia profundizarse
el incentivo a cobrarlo por parte del personal. El HEC, aunque no
sin dificultades por los problemas del esquema y sus propias limi-
taciones, ha aceitado sus cobros; el modelo es parte de la légica del
hospital, aunque adun puede mejorarse.

Queda pendiente el debate sobre asimetrias estructurales entre
territorios, por lo cual no siempre es facil para los hospitales lograr
recursos propios. Es claro que también se deberian volvera lograr
valores de solidaridad, que entre los afios setenta y noventa han
flaqueado, a través de mecanismos compensadores.

Atisbos del nivel primario de atencion en la Provincia

Si bien de nuevo la Provincia de Buenos Aires fue un reflejo de la po-
litica nacional en tiempos de la dictadura de 1976, sobre el final hubo
alguna novedad mas interesante. Se intenta una politica orientada
a fortalecer el primer nivel de atencidn, al menos en términos de
infraestructura. El pais recibia la presién de lo que estaba sucediendo,
que daria lugar a la Conferencia de Alma-Ata. Se cre6 el Programa
de Atencion Primaria en reemplazo del antiguo programa de salud
rural dependiente de la Direccidon Provincial de Medicina Sanitaria,
pero en realidad esta estrategia nueva no pudo implementarse sino
hasta el fin de la dictadura,

El objetivo era resolver un problema grave: la falta de capacidad
de las unidades sanitarias y centros de salud que no conformaban
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DECLARACION DE ALMA- ATA (1978). CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Conferencia de Alma-Ata, en la entonces URSS, organizada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) fue un hito
mundial en lo que respecta a cuestiones de salud; conté con
la presencia de 134 paises y 67 organizaciones no guberna-
mentales.

Durante los encuentros se produjeron enfervorizados debates
con un eje puesto en las grandes diferencias existentes entre
paises industriales y subdesarrollados; ademas se discutie-
ron modelos populares de gestion, habida cuenta de que los
modelos capitalistay socialista estaban aun en pugna. En la
propia Declaracion se expresa que “si la intencion es alcanzar
el desarrollo econémico y social, la salud de los pueblos se
vuelve imprescindible”. Se asume que “la responsabilidad
esta en los gobiernos, quienes, mediante la adopcion de
medidas y politicas sociales y de salud tienen la obligacién
de garantizar el mejor estado de salud posible a su pueblo”.
Se proponen objetivos referidos al abastecimiento adecuado
de agua potable y saneamiento basico; la asistencia mater-
no-infantil; la inmunizacion contralas principales enfermeda-
des infecciosas; la prevenciony lucha contra las enfermedades

una estructura formal, sino que funcionaban en sociedades de fo-
mento, instituciones religiosas, entidades deportivas y recreativas.
También funcionaban como primer nivel los consultorios externos
y salas de guardia de la mayoria de los hospitales generales, que
atendian problemas menores, en yuxtaposicion con la atencion de
mayor complejidad. La poblacién se dirigia en busqueda de atencion
preferentemente a los hospitales de base, por el progresivo despres-
tigio de los efectores de primer nivel debido a reducidos horarios de
atencion, falta de resolucién, discontinuidad y poco cumplimiento
horario de los profesionales. Se debia constituir y regular el sistema
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endémicas locales; el suministro de medicamentos esenciales.
Incluso se cuestionaba la carrera armamentista. Sabemos
que muchos de estos encuentros no tienen el impacto real
deseado, aunque de todos modos son al menos un llamado
de atencién para los estados.

Pero la conferencia tuvo y tiene una importancia clave porque
de alli surge la atencion primaria como eje de las politicas, es
decir se pone de relieve la necesidad de generar el contacto
inicial de los individuos con el sistemay garantizar la puerta
de entrada al segundo nivel. Ademas se ponia énfasis en el
rol que este nivel debe jugaren la promociény la prevencion.
Por dltimo debe decirse que aparecia con fuerza la participa-
cién ciudadana.

Naturalmente las definiciones eran vagas y cada pais las in-
terpret6 a su manera, no olvidemos que en paralelo surgia el
neoinstitucionalismo. Incluso en algunos casos podia servir
de argumento para olvidar los problemas macroestructurales
existentes. Sin embargo, la conferencia puso en negro sobre
blanco una problematicay ademas abrié un camino que bien
entendido y sin la desercién del Estado, puede ser vital para
la vida de los sectores populares.

de efectores del primer nivel, esfuerzo que en realidad se realizaen
los primeros afos de la democracia.

Debido a la presion social, durante esta etapa se inicia la construc-
cion en el Conurbano sur de dos hospitales en forma paralela: el
Hospital Regional El Cruce - conocido entonces como el Regional- y
el Hospital Paroissien del partido de La Matanza. Sin embargo, solo
se termind el segundo, siendo las necesidades enormes.

Es evidente, como surge de la evaluacion realizada para todo el perio-
do posterior a Alma-Ata, que era improbable lograr la reorganizacion
del sistema con objetivos intersectoriales, participacion social y la
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tecnologia apropiada, en un contexto autoritario y con los graves
problemas econémicos que atravesaban los sectores populares. En
este libro tratamos de mostrar que esos objetivos y ciertas estrategias
solo son posiblesen un modelo basado en el consumo interno y con
fuerte presencia del Estado.

LAS ILUSIONES DEL ADVENIMIENTO DE LA DEMOCRACIA

La vuelta del debate sobre el seguro nacional

El advenimiento de la democracia en 1983 posibilitd la reapertura
del debate. La concepcidn del gobierno radical de Radal Alfonsin, es-
taba representadacen el area de salud por el ministro Aldo Neri, que
habia formado parte del grupo de expertos que intentaron disefar,
durante el tercer periodo peronista, el sistema integrado. Neri envio
a las camaras un proyectode ley de Seguro Nacional de Salud, el
cual fue aprobado con importantes modificaciones hacia el final del
mandato presidencial y en la practicano llegd a implementarse. Este
fue el ultimo intento de integracion del sistema en el nivel nacional
hasta los 2000.

El proyecto se proponia universalizar y ordenar la seguridad social en
forma integrada, incluso la atencidn primaria, con otras prioridades
del &rea social (alimentacién, vivienda, promocion del desarrollo
comunitario y familiar, recreacién y atencién de las situaciones de
emergencia social) y centralizar el financiamiento. Todos los pres-
tadores, publicos, privados y las obras sociales deberian constituir
una red integral de servicios disponible para los beneficiarios del
seguro. Por eso se planteaba la unificacion de los Ministerios de Salud
y Accion Social, e incorpora el Instituto Nacional de Obras Sociales
(INOS) a la Secretaria de Salud.

El proyecto terminé divididoy en el afio 1988 el Congreso de la Nacion
sanciond la ley 23.661 que creaba el Sistema Nacional del Seguro de
Salud (SNSS) y la ley 23.660 que regularia a las obras sociales. Estas
leyes recién serian reglamentadas en el afio 1993 por el gobierno
de Carlos Menem.

La ley 23.661 finalmente incluye en el seguro a todos los beneficia-
rios de la ley de obras sociales, de los regimenes de obras sociales
provinciales o de las fuerzas armadas, pero siempre que adhieran al
sistema bajo convenios especiales. Esto significaque la nueva norma
no representa demasiado en términos de disminuir la fragmenta-
cién; la mayor cobertura iba a ser una utopia, debido a las politicas
de ajuste posteriores. Esta era una ley que desde su nacimiento
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tenia pocas posibilidades de implementacién debido a la situacién
existente, hay que tener claro que una norma es efectiva no solo
cuando tiene buen disefio y formulacion, sino que también debe
existir capacidad gubernamental para hacerla cumplir.

Por otro lado las pujas alrededor de la reforma de la regulacion
sindical, de las obras sociales y de los servicios de salud publicosen
situacion de fragilidad estructural significaronla primera derrota
politica del presidente Alfonsin. Obviamente es un tema crucial que
debe encararse con una fuerte coherencia entre garantia de dere-
chos y profesionalidad, con carreras profesionales que reflejen ese
equilibrio y permitan, como sucede en el HEC, gestionar la unidad
sanitaria por el bien de la ciudadania.

El gobernador radical y su politica de salud

Mientras la gran reforma seguia en discusién, en la provincia se
avanza en un sentido positivo. Se crea la Direccion de Atencion
Primaria de la Salud, para jerarquizar el Programa de Atencion Pri-
maria, y de ese organismo dependi6 el Plan Mufiiz, mediante el cual
se amplié la inversion para la construcciéon de unidades sanitarias
en toda la provincia, con particular concentracién en el Conurbano
bonaerense. La gestion de este plan involucrabaa los municipios en
la definicion de la localizacion a través del aporte de los terrenos,
mientras que el Ministerio de Obras Publicas realizaba las obras
de infraestructura y el de Salud asignaba el recurso humano, el
equipamiento y era responsable de la gestion posterior. También
incluia la conformacién de un equipode salud con una planta tipo
compuesta por dos médicos pediatras, dos clinicos, dos odontélogos,
dos trabajadores sociales, dos enfermeros, dos administrativos y una
mucama; opcionalmente y segun el contexto de la unidad sanitaria
se considero un chofer y un encargado de mantenimiento. Se evalué
que este equipo era el adecuado para actuar en un area de accién
de aproximadamente 5.000 personas y con una dispersion geogra-
fica de 40 manzanas (Chiara, Di Virgilio y Moro, 2012). Luego sigue
el Plan lllia, de menor envergadura, con la construccion de algunas
unidades sanitarias de diferente estructura a las anteriores pero
siguiendo las caracteristicas organizativas y de recursos humanos.
Para el afio 1986, ademas se establecen las misiones y funciones
de cada unidad sanitaria, también se fijan mecanismos de super-
vision y se crean once areas de atencion primaria dependientes de
la Direccion de Atencion Primaria que coinciden territorialmente
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con las once regiones sanitarias, con un plantel basico que estaba
conformado por un jefe de area, un supervisor de area, agentes
administrativos y choferes. Este organigrama generd algan nivel
de conflicto con las Direcciones de la Region Sanitaria debido al es-
pacio geograficocomun y a la distinta dependencia administrativa
dentro del Ministerio de Salud. Quiza esto hizo que se desdibujara
dentro de la estructura. Mientras las unidades sanitarias locales
empezaban a visibilizarse, en una linea similar, se producia en el
sur del Conurbano la inauguracion, con el apoyo de la Asociacion
Civil Mi Pueblo de los consultorios externos, que luego serviria de
puntapié para lo que en la actualidad es el hospital del mismo
nombre.

Durante este mismo 1986, se sanciona la ley 10.471 que establece
la alun vigente Carrera Profesional Hospitalaria para los profesio-
nales que prestan servicios en los establecimientos asistenciales
correspondientes al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires. Se definen los cuadros de personal, el régimen de trabajo, las
funciones del director y director asociado, los regimenes salariales,
etc. La normativa cubrid un vacio legal existente ya que previamente
no se jerarquizaba al médico de plantay no se trataba la figuradel
profesional transitorio. Como lo muestra el debate alrededor de la
estrategia del HEC, dicha norma deberia ser superada.

Si bien en estos afios no hay grandes cambios vinculados a la gestion
hospitalaria, debemos recordar que las modificaciones del SAMO de
1987 permitié que el 40% de lo recaudado se destine al establecimien-
to que dio origen al recurso, con un manejo auténomo del director o
subdirector, pero con los problemas que ya hemos abordado.

El Programa ATAMDOS

La gestion del Ministerio de Salud en los inicios de la gobernacion
del Doctor Antonio Cafiero, estuvo a cargo de Floreal Ferrara y tie-
ne puntos en comun con los intentos anteriores en la concepcion
general, aunque con un perfil claramente popular. Justamente a
partir de 1988 se inicia el Programa de Atencion Ambulatoria de
la Salud (ATAMDOS), una experiencia muy valiosa. En el marco de
una inversionsin precedentes se constituyeron mas de 100 equipos
de salud familiar y comunitaria, compuestos por un médico, un
enfermero, un trabajador social, un trabajador de salud mental y
cada dos equipos un odontélogoy un administrativo. Cada equipo
tenia asignada la cobertura de 300 familias. El programa preveia la
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existencia de un responsable municipal que era designado por el
equipo central y era quien acordaba con el municipio la localizacién
de las intervenciones.

Se intent6 operar asi sobre dos aspectos considerados como criticos:
el recurso humano (en calidad y cantidad) y sobre las normas de
organizacion y funcionamiento de los centros. Aunque se enunciaban
cambios en la infraestructura y el equipamiento, estos no fueron
efectivamente realizados. La mayor cantidad de equipos ATAMDOS,
como surge de Chiara (2000) se instalaron en General Sarmiento, San
Fernando, San Martin, Florencio Varela, Avellaneda, Berazategui, La-
nuds, Moroén, La Matanza, Merloy Moreno, todos ellos en los partidos
de la segunda corona del Conurbano bonaerense.

La provincia abandona su implementacion a menos de cinco meses
de su iniciodebido a la renuncia de Ferrara. A pesar de su corta vida,
el programa sigue siendo caracterizado como la puesta en marcha de
una nueva modalidad de atencion de la salud vinculada al enfoque
familiar y comunitario, una propuesta quizas adelantada para la
época, una nueva y efectiva forma de hacer medicinay de enfocar
las politicas de salud en la provincia. Es una clave del modelo la
presencia de un equipo interdisciplinarioy la figura del médico ge-
neralista (con caracteristicas comunes al médico de salud familiar
que incluimos en nuestra propuesta), que ya para esa época habia
comenzado a formarse como especialidad incorporada al programa
de residencias médicas en la Provincia de Buenos Aires. Como aspecto
negativo no deben soslayarse los conflictos politicos que generé su
implementacion. Sin embargo, es una politica que podria haber sido
muy valiosa y que deberia ser retomada.

Los cambios en la coparticipacién municipal

Con la salida de Floreal Ferrara, surge la figura del Doctor Ginés
Gonzélez Garcia, quien se hace cargo del Ministerio desde el afio
1988 hasta 1991. Durante este periodose producen las reformasen
el régimen de coparticipacién municipal que generaron un aumento
de los recursos, en particular los referidos a salud. Ya en 1987 habia
habido un incremento de la masa coparticipable hacia los munici-
pios (distribucion primaria) de un 9,25% a un 14,14% (ley provincial
10.559) y en 1988 se produce uno nuevo que la ubicaen un 16,14%
(ley Provincial 10.752). Esta era asignadaa los municipios segun el
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FLOREAL FERRARA. UNA ENTREVISTA

El Doctor Florear Ferrara era médico de la UNLP, especialis-
ta en cardiologia de la Universidad de Buenos Aires (UBA),
ministro de Salud de los gobernadores Bidegain y Cafiero.
Preferimos que hablase él directamente, por eso transcri-
bimos algunos parrafos de una entrevista en Pagina 12
(Blanco, 2010).

—¢En qué consistio el programa ATAMDOS? (puesto en marcha en
la Provincia de Buenos Aires durante su gestion como ministro
de Salud a fines de 1987).

—ATAMDOS quiere decir Atenciéon Ambulatoriay Domiciliaria
de la Salud y comprende toda la atencion de la salud, parte
del primer nivel y se integracon el hospital de la zona. Los
modelos preventivos de la salud se repitenen la atencion
primaria de la salud. El programa se desarroll6 a lo largo de
cuatro meses, que fue el tiempo que estuve a cargo de ese
ministerio, en La Plata, Berisso, Ensenada, Florencio Vare-
la, General Rosales, Patagones, Salto, Tandil, Tres Arroyos,
Villarino y otras zonas del Conurbano bonaerense. Pero
no hay ningdn lugar del pais en que no se recuerdelo que
significd, fuera de esa revolucién sanitaria que produjo
Ramoén Carrillo.

perfil de complejidad de los centros de atencién de salud, niumero
de camasy factor de ocupacion.

Pero fueron los cambios en la distribucién secundaria entre munici-
pios los que confierena los parametros referidosal sector salud una
significativa importancia, ya que como surge de Chiara (2000), con
dicha norma, los municipios que antes de la reforma de 1987 tenian
a su cargo la atencion de la salud, aumentaron su participacion en
esa masa coparticipable, pasando del 7% al 35%.

Un aflo mas tarde, la reforma de 1988 aumentd a un 37% el porcen-
taje a distribuir entre los municipios responsables de la atencién de
la salud. Se cred una comision especial integrada por los Ministerios
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—¢Por qué razén se sigue recordando esta experiencia?

—Por la participacion de la gente. Esto no quiere decir que yo
disminuya la enorme significacion de lo que hizo Carrillo
sesenta afos antes. El ATAMDOS fue un agregado fenome-
nal que rapidamente lo ahogaron, dur6 de fines de 1987 a
abril de 1988.

—¢Quién o quiénes ahogaron la experiencia?
—Este programa se generoé entre un conjunto de compaferos

y amigos que empezamos a pensar como se transformala
salud. Pero otros colegas no pensaban lo mismo. Recuerdo,
unavez me viene a ver un director de un hospital de Tandil
al despacho, cuando yo era ministro. «;Te acordas de mi?»,
me dijo. «COmo no me voy a acordar, entra.» Y me dice: «;Vos
gué querés hacer, querés fundir a los hospitales? No hay
nadie en los hospitales». Justamente, esa era la ventaja del
programa ATAMDOS: la gente era atendida primariamente
en el barrio, y no llegaba al hospital, que esta para los casos
mas complejos.

de Economia, Gobierno y Salud para establecer la distribucion de los
fondos entre municipalidades que tuvieran a su cargo la atencion de
la salud. Los criterios de asignacion fueron fijados a través de otra
ley, la 10.820 de 1989 la cual agreg6 a los anteriores indicadores, otros
destinados a contemplar las diferencias de productividad entre los
establecimientos de salud. El esquema es el siguiente:

a) Régimen general (58%):

.62% por la poblacion del municipio.

.23% por la inversa de la capacidad tributaria potencial per capita

ponderada de la poblacién. Para obtenerla, se calculala recaudacion

potencial por habitante para las tasas de Alumbrado, Limpieza y
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Conservacion de la via publica; Inspeccion de Seguridad e Higiene;
Conservacioén, Reparacion y Mejorado de la Red Vial Municipal; y
Control de Marcas y Sefiales. Posteriormente, con caracter redistri-
butivo, se le asigna una mayor proporcién a aquellos municipios que
cuentan con menor capacidad potencial tributaria, independiente-

mente de su nivel de recaudacion efectiva.

+15% por la superficie del municipio.

b) Régimen de salud (37%):

35% por la cantidad de camas disponibles, perfil de complejidad y
porcentaje de ocupacion de las mismas.

.25% por la cantidad de consultas médicas en establecimientos
asistenciales de salud municipal con o sin internacion.

+20% por la cantidad de pacientes diariosen establecimientos asis-

tenciales de salud municipal con internacion.

.10% por la cantidad de egresos registrados en establecimientos

asistenciales de salud municipal con internacién.

»10% por la cantidad de establecimientos asistenciales de salud

municipal sin internacion.

c) Régimen de accién social (5%):

El régimen gener6 un salto cualitativo en términos institucionales
porque reemplaz6 a una norma de un gobiernode facto, y porque
unificé el régimen de los recursos transferidos por salud, pero la
metodologia es problemética (un interesante analisis del periodo
democratico se hace en Chiara (1998) y la criticaa los indicadores
mencionados esta en Chiara, Di Virgilio y Ariovich (2010).

En lo que hace a la relacion régimen general/régimen de salud, no
queda claro qué elementos se han considerado para establecer estos
coeficientes; por otro lado, la manera en que se definié el indicador
de capacidad tributaria es muy discutible. Se buscaba compensar
supuestamente las dificultades que enfrentan a la hora de recaudar
las comunas en las que hay una menor actividad econémicay, por
lo tanto, una menor potencialidad de recaudacion. Sin embargo, la
necesidad de contar con bases imponibles homogéneas para el cal-
culo de la recaudacion potencial de cada municipio implico utilizar
variables limitadas, que ademas en algunos casos® dependen de
fuentes primarias que no se han actualizado, como el Censo Nacio-
nal Econdmicoy Censo Nacional Agropecuario. Dichas variables se
siguieron considerando en el calculo del indicador aun cuando ello

3.- Cantidad de empleados de los sectores Comercio, Industria y Servi-
cios; y Cabezas de Ganado.
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significo un riesgo en su representatividad, para priorizar la esta-
bilidad del componente y evitar de esta manera cambios drasticos
en la distribucion.

En cuanto al régimen de salud, desde nuestro punto de vista un
primer problema es que los municipios son los que brindan la in-
formacion para generar los indicadores de reparto (uno de los mas
dificiles de verificar es el de consultas). Sin un control adecuado,
se pueden producir distorsiones y que se destinen mas recursos a
municipios que no los necesiten.

En segundo lugar, debe mencionarse la no obligatoriedad de utilizar
los fondos del régimen de salud. Hay municipios que gastan mas y
otros menos, en nuestra red veremos luego que todos aportan por
encima de lo recibido por el régimen mencionado.

En tercer lugar, la utilizacion de esos indicadores genera incentivos
que distorsionan la estrategia, por ejemplo aumentando la califica-
cién de complejidad del municipioy en paralelo elevando las camas
de baja complejidad. Por otro lado no hay incentivos para invertir en
CAPS y no se tiene en cuenta la existencia de otras necesidades del
sistema de salud, por ejemplo en todo lo relativo a la prevencion de
enfermedades crénicas que, como veremos luego, se han tornado
muy usuales y de cura muy costosa. EIl modelo tampoco estimula
la construccién de redes, mas bien pone en competenciaa los mu-
nicipios y profundiza la segmentacion.

Sea como fuere, el resultado de este proceso se refleja en el desa-
rrollo de la estructura sanitaria municipal y sobre todo explica el
crecimiento espectacular del primer nivel de atencidon que creciéen
mas de un 150 % en pocos afios, tal vez —debido a que no hay estudios
especificos— por el efecto de la variable consultas pero sobre todo
por la necesidad del municipio de hacer frente a las demandas de
la gente. Si bien con grandes dificultades, el crecimiento y empode-
ramiento que generd ese proceso, es el que posibilitahoy hablar de
redes locales. El aumento de la masa coparticipable municipal de
los Gltimos afios ratifica este modelo.

Nos adelantamos en el texto para decir que nuestra propuesta —que
debe reconocer otras alternativas discutidas anteriormente y debe
pensarse de un modo progresivo—va en direccion de la integracion de
la ofertay de una mayor vinculacionreal con la demanda potencial,
con premiosa la coberturay también a las buenas practicas, basado
en la formulacion de proyectos. De todos modos, la reforma debe
incluir un proceso de descentralizacion donde la red pueda ser la
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unidad de coordinacién, de modo de resolver la fragmentacion que
surge de las asimetrias entre los diversos programas nacionales y
provinciales que operan como ventanillas multiples: el financia-
miento provincial, la coparticipacion, el aporte de los municipios,
los recursos de la propia gestion de los hospitales. El fin es lograr
un aumento generalizado del gasto per capita y una coordinacion
desde las redes. Algunosde estos temas son los que abordamos en
el capitulo tres.

Los programas asistenciales y la ley de genéricos

El problema fue que este proceso se da en un contexto de crisis
econdmica, con un crecimiento de las partidas asignadas a personal
y una reduccion relativa de las partidas asignadas a la inversion.
Los municipios van respondiendo pero sin gran capacidad politi-
ca y econdmica y sin una clara coordinacion desde el Ministerio
de Salud. Desde alli se intenta paliar esta fragmentacion con el
Programa Salud con el Pueblo que se basaba en la instalacion de
puestos (fijos y moviles) con un equipo basicode un médico clinico,
un pediatra, una enfermera, un médico ginecélogoy un trabajador
social. Las designaciones eran provincialesy se correspondian a un
sistema de becas. El manejo, en cuanto a la distribucién, altas, bajas
y dependencia técnica, era municipal; situaciéon que con escasas
modificaciones continGia hasta el presente. También hay un regreso
al Programa Materno Infantil.

En el afio 1990 comienza el PROSALUD. Se llevaba a cabo bajo la 6r-
bita de una estructura institucional que integraba funcionarios pro-
vinciales y municipales, organizaciones comunitarias, asociaciones
profesionales, obras sociales, representantes del subsector privado,
empresas y sindicatos (Danani, 1996). Era un modelo inspirado en
los Sistemas Locales de Salud (SILOS) de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS). En ese contexto se produjo un replanteo
del lugar de los municipios, aparecieron proyectos innovadores y el
esquema significd una fuente importante de recursos en un contexto
de importante caida de los ingresos.

Es interesante tener en cuenta que el lanzamiento de estos progra-
mas se dio en paralelo con el intento por reformar la Constitucion
de la Provincia, puesta a consideracién de la ciudadaniay rechazada
por el voto popular en la consulta del 5 de agosto de 1990. Esta se
orientabaa que los municipios se constituyeran en gobiernos locales,
sancionandose en la misma su «autonomia institucional, politica,
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econoémico-financiera, tributaria y administrativa» y otorgandole
explicitamente funciones no solo de administracién sino recauda-
toria. En lo relativo al sector salud, habilitaba a tener facultades
concurrentes en la elaboracion, ejecucion y contralor de los planes de
salud y accién social, ancianidad, discapacidad y desamparo, mino-
ridad, prevision, recreacion y turismo. Quienes criticaban la reforma
enfatizaban los perjuicios de la poblaciéon respecto a la autonomia:
una mayor presion tributaria sobre los contribuyentes, asimetrias
entre municipios, entre otros. Es evidente que este tipo de cambios,
que estimulan el empoderamiento de los territorios deben darse en
contextos econdmicos y sociales diversos al de ese momento de crisis,
en cambio debe primar una fuerte alianza entre el Estado nacional,
los provinciales y los municipios, como la que permitié que el HEC
pueda tener el perfil del que fue dotado y contar con el contexto y los
recursos necesarios; la cuestion sera retomada en el capitulo cinco.

Dos leyes para limitar el poder del mercado

En ese periodo debe mencionarse también la sancién a nivel pro-
vincial la ley de Medicamentos 14.405 por la cual los profesionales
debian recetar con el genérico, es decir con el nombre de la droga
y no con el de fantasia; esta norma seria luego sancionada a nivel
nacional en el 2001. Serd analizada en los proximos parrafos.
Otraley de importancia durante la gestion del Doctor Ginés Gonzalez
Garcia fue la de Habilitacion de Establecimientos Sanitarios 3.280/90,
que impuso de forma explicita las condiciones de infraestructura
y servicios para la habilitacion de los establecimientos con y sin
internacion, centros de imagenes, laboratorios quimicos, etc.

En la norma quedaba claro que era el Ministerio de Salud, por me-
dio de la dependencia especifica el que otorgaba las habilitaciones
sanitarias solicitadas y realizaba el control sobre estructura edilicia,
equipamiento y recursos humanos, con fuerte impactoen la interac-
cidnentre el subsistema privadoy el subsistema de seguridad social.
Para que los establecimientos asistenciales puedan prestar servicio
a los beneficiarios de obras sociales y prepagas, estos solicitan como
requisito ineludible la habilitacién provincial y nacional, habiendo de
todos modos, una falta notable de supervision general, lo que hace
que muchos centros sigan aun funcionando en condiciones precarias.
De nuevo, el fortalecimiento del hospital publico representa un freno
a estas situaciones, pero debe profundizarse el control.
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Ley provincial «Nuestro Hospital»

En 1991, se sanciona la ley de Hospitales 11.072 (conocida como la ley
«Nuestro Hospital») y el decreto reglamentario N° 2.370. El propoésito
de esta reformaera dar una mayor autonomia a los hospitales sobre
todo para generar y administrar recursos adicionales. El momento
de ajuste no era el mas propicio para impulsar estas politicas.

Se concibieron nuevas responsabilidades, como promover estrate-
gias de personal, modelos alternativos de contratos, procedimientos
para el cobroa la seguridad social, mecanismos de identificacion de
costos, procesos de evaluacion, incorporacion de tecnologia, aunque
siempre condicionados a la dependencia del Ministerio.

Una de las principales innovaciones —aunque ya presente en los
SAMIC- de la legislacion de la provincia de Buenos Aires fue la
incorporacion de la figura del Consejo de Administracion con parti-
cipacion de la comunidad, representantes del Ministerio de Salud,
el personal profesional y no profesional, y sus atribuciones para
designar planta de personal y a su vez nominar y remover al director
ejecutivo del hospital; pero la Presidencia del Consejo era definida
por el ministro provincial entre los representantes del Ministerio.
Habia una Comisién Asesora integrada por un minimo de cinco
miembros representantes de entidades educacionales, comerciales,
gremiales, de servicio, etc.

Sin embargo, las reglamentaciones posteriores omitieron algunas
de las atribuciones otorgadas. El decreto 2.368/97 deja sin efec-
to la posibilidad de la designacion de la planta de personal y de
nominar y remover al director ejecutivo del hospital, medidas de
suma importancia para el manejo descentralizado. En lo referente
al financiamiento, el decreto establece como principal recurso un
presupuesto avalado por el Ministerio de Salud a pedidodel Consejo
de Administracion, esto significa minimizar las otras alternativas de
financiamiento. Por otra parte las unidades mantenian los esquemas
centralizados de gestion, niveles muy bajos de cultura organizativa
y de conocimientos de procedimientos administrativos, con el agra-
vante de ser un sistema excesivamente estructurado, con vocacién
de estabilidad y por sobre todo, de bajo nivel de confianza mutua
entre dirigentesy trabajadores.

No hay cambios respecto a este punto hasta que durante la gestion
del Doctor Passaglia en la primera parte de la década del 2000, se
producen nuevas modificaciones,aunque no sustanciales.
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Lo cierto es que los Consejos de Administracion, en la practica
siempre han jugado un papel subordinado al Ministerio de Salud,
el que conserva el derechoa la designacién y remocién del director
y otros cargos claves, las modificaciones al plantel de personal, las
compras de tecnologia avanzada y los convenios con otras institu-
ciones, entre otros aspectos. Los presupuestos son definidosen el
Ministerio en base a presupuestos histéricosy no a planes anuales
consensuados en el Consejo de la Administracion, que a veces exis-
ten pero son formales. Resulta muy dificil establecer un equilibrio
entre la necesaria coordinacion provincial para que la vida de los
hospitales no reproduzca las asimetrias territoriales y el objetivo
de mayor autonomia. En ese sentido debe decirse, como veremos
luego, que el HEC nacié en un climade absoluta confianza entre el
Ministerio y los actores territoriales. Perocon el paso del tiempo las
contradicciones siempre aparecen y deben ser resueltas. El Estatuto
del Hospital es un buen modelo a replicar.

LA REFORMA NEOINSTITUCIONALISTA

En los afios noventa se profundiza el proceso de liberalizacién, des-
regulacion y descentralizacion del subsistema publico, fundamen-
talmente a través del impulso del subsistema privado. La prioridad
era el ajuste con un enfoque neoinstitucionalista; las obras sociales
no querian perder su peso en el sistema en un contexto de altos
indices de desempleo, trabajo precario y disminucion del namero
de afiliados y las empresas de medicina prepaga querian ampliar
su negocio (Narodowski, 2008).

A nivel mundial el eje planteado por los organismos internacionales
era la separacion de las funciones de financiacion de las de provision
de los servicios, con el objetivo de logrartanto la eficiencia técnica
como la eficiencia asignativa. Esto significaba elegir las intervencio-
nes mas efectivasen términos de costo respecto a la salud publica,
debido a la escasez de recursos existentes en los paises supuesta-
mente en vias de desarrollo y recrear formas mercantiles de gestion
de la salud. El informe «Invertiren Salud» del Banco Mundial (1993)
tuvo una influenciatrascendente en muchos de los decisores poli-
ticos en el mundo entero y dejaba esa impronta.

En concreto, se planteaba la disminucién del gasto social, bajo el
pretexto de que los servicios de salud eran ineficientes, burocraticos
y deficitarios. Se proponia la restriccion de servicios para la mayoria
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de la poblaciény la aplicacién de programas focalizados sobre grupos
vulnerables (Laurell,2011).

Réapidamente la administracion menemista se hizo eco de estas
tendencias y llevd adelante un proceso de fuertes transformaciones
promercado, compatibles con el ajuste fiscalen curso.

Unade las estrategias del periodo fue completar la transferencia de
los hospitales nacionales a las jurisdicciones provinciales, sin sus
debidas compensaciones, dando continuidad a las politicas imple-
mentadas en 1962, 1968 y 1978 y profundizando la fragmentacion
en los servicios de atenciéon publicade la salud.

En lo que hace a la gestion de los hospitales publicos, el modelo se-
guidosurge del Programa para la Reforma del Sector Salud (PRESAL)
financiado por el Banco Mundial. Con el espiritu descentralizador
y de apertura general de la época, el decreto 1.269/92 establece las
politicas sustantivas e instrumentales del Ministerio: descentrali-
zacion y eficienciason las claves.

El decreto 578/1993 le da formaa una de las propuestas, mediante el
concepto de hospital publico de autogestién, como persona juridica
capaz de tener un gerenciamiento propio, facturar y cobrar a terceros
pagadores, etc. Este esquema —segun el enfoque- garantizaria una
mayor racionalidad y prepararia a los hospitales para posteriores
reformas en el financiamiento publico basados por ejemplo en es-
quemas por producto hospitalario, como ocurria en la mayoria de
los paises europeos. Paralelamente se dicta la resolucion 4/93 que
crea el Registro Nacional de Hospitales Publicos Autogestionados y
la resolucién SS131/93 del formulario de acreditacion de los HPA,
que en realidad deja en evidencia la poca posibilidad de aplicacion
del decreto 578/93.

Eraclaro que la descentralizacion iba de la mano de la desregulacion,
con el Unico objetivo de reducir el tamafio del Estado y su respon-
sabilidad, con el traspaso de los servicios de salud a las provincias
y de estas a los municipios, sin que estos reciban los recursos y
obtengan la capacidad financiera necesaria para esos fines. De esta
manera se desprestigié la estrategia, por haberse aplicado en ese
contexto tedrico y de politicas de ajuste, por eso conviene aclarar
que el camino elegido entonces dista mucho de nuestra idea de
descentralizacion, en la cual entran en juego otros elementos que
fortalecen lo publico y generan capacidad de gestion.Veremos luego,
principalmente en el capitulo cinco, que la descentralizacion y la
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autonomia deben ser entendidas en un contexto de redes integrales
de salud y con fuerte apoyo estatal.

Segun Tobar (1998) hubo 28 hospitales de autogestion cuya factu-
racion propia no superaba el 4 % del gasto hospitalario total del
sistema. El fracaso del modelo segun Perrone y Teixidé (2007) tuvo
sus razones en la tradicion gratuita de los hospitales publicos,
problemas de recursos en general y una creciente falta de pago de
las obras sociales a los hospitales por la prestacion del servicio;
desinformacién y desconocimiento sobre el tramite de cobro y el
destino de los fondos recaudados, etc. Pero ademas debe tenerse
en cuenta que esta experienciase estaba llevando a cabo en medio
de un ajuste que desfinanciabaa los hospitales, atentando contra
la calidad minima de los mismos

Se repetira en todo el libro nuestra hipoétesis acerca de que la des-
centralizacion y la autonomia no deben ser los argumentos que
esconden el desentendimiento del Estado.

Finalmente, De La Rua derog6 esta figura de Hospital Publico de
Autogestion y creé la de Hospitales Publicos de Gestion Descentra-
lizada (HPGD), con un enfoque similar pero que pone el acento en el
incremento de los recursos presupuestarios a través de los ingresos
obtenidos por el cobro de las prestaciones a beneficiarios de otros
subsistemas, similar al SAMO. También incorpora mecanismos para
estimular la competencia por las prestaciones entre los diversos
hospitales, servicios y entre los mismos trabajadores (premios a la
productividad).

La desregulaciéon de las obras sociales

Por otro lado se hizo foco en la reformadel sistemade obras sociales,
mediante la reglamentacién, en el afio 1993, de las leyes 23.660 y
23.661 del gobierno de Raul Alfonsin, ya mencionadas. Se modifico
el principio de solidaridad al permitir lo que se conoce como «des-
creme», es decir que los afiliados puedan trasladarse con sus aportes
a otra obra social 0 a una prepaga; sobre todo los trabajadores con
mejores salarios podrian irse a empresas de medicina en busca de
mayores beneficios por contar con mayor financiamiento.

A cambio de esto, el Estado aseguraria unos aportes minimos por
beneficiario a través de las modificaciones en el fondo de distribu-
cion (FSR), creado en la década del setentay al cual todas las OSN
aportaban obligatoriamente entre un 10% y 20% de acuerdo al nivel
salarial de sus beneficiarios. Estos fondos ya no estaban adminis-
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trados por el INOS (Instituto Nacional de Obras Sociales) sino por la

Administracion Nacional de Seguridad Social (ANSES).

En este enfoque, la suerte de una obra social dependia de su eficien-
cia y capacidad para financiarse, de lo contrario debia fusionarse,
asociarse o integrarse en otras entidades. La migracion fue en de-
trimento de los agentes mas débilesy ademas de los asalariados de
menor nivel.

Por otro lado, desde 1996, el Ministerio de Salud aprueba el Programa
Meédico Obligatorio (PMO), el cual determina un piso para el conjunto
de servicios que si o si debian brindar las obras sociales nacionales,
lo que puso a las mas chicas en una situacion ain mas delicada. Es
asi que se produce el cierre de muchas instituciones, incluso con
capacidad de internacion; las cifras giran en torno al 30 y el 40%
(Bascolo, 2008).

Con el mencionado proceso de deterioro ya avanzado, a fines de
1997, se eliminan a las obras sociales de empresas (prepagas) del
régimen de desregulacion de las obras sociales. La opcién de libre
eleccion, de esta manera, quedo restringida en 1998 a las obras
sociales sindicales, mixtas, de la Administracion Central del Estado
nacional y sus organismos autarquicos, descentralizados y de per-
sonal de direccion. De todas maneras, las empresas de medicina
prepaga encontraron la forma de acceder al mercado a través de
contratos con las mismas obras sociales sindicales. La posibilidad
de pactar planes diferenciales de salud entre los beneficiarios y las
obras sociales sirvié de medio para que esto ocurriera.

Como resultado de toda esta estrategia promercado entre 1980 y
1995 se observa un deterioro profundo: el nimero absoluto de camas
s6lo creci6 en 10.000 unidades, pasando de 145.690 a 155.749, lo que
significauna caida de la razon cama por habitante. El aumento se
dio unicamente en el subsistema privado, mientras que las camas
publicas y de las obras sociales decrecieron (Tafani, 1997).

Un estudio realizado por Tobar (2001), reflejaque en 1997 los quintiles

4y 5 de la poblacion -es decir, las personas con mayores ingresos -
alcanzaban una cobertura privada o de obra social del 83,7% y 91%
respectivamente. Mientras que el quintil 1 —el 20% de la poblacién
con menores ingresos —solo tenia cobertura privadao de obra social
del 35,1; el 64,9% dependia de la cobertura del subsistema publico.
El desafio sigue siendo brindar cobertura publica a los més débiles
y de a poco integrar a dicho sistema a los sectores medios con una
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mayor capacidad de gestion. Solo asi se puede lograr la escala que
se requiere para las inversiones.

El gobierno de De la RGa enfrent6 el tema de la reforma de obras
sociales nuevamente mediante los mismos ejes: racionalizacion de
transferencias; libertad de eleccion de beneficiarios; competencia en
un planototal de apertura con las prepagas, pero fue muy resistido.

Nuevas leyes y programas en la Provincia

Durante el periodo 1992-1994 la novedad mas trascendente en la
provincia fue el proceso de tercerizacion de la seguridad, la recolec-
cion de residuos patoldgicos, los lavaderos, areas de esterilizacion,
de limpiezay cocina (Ministeriode Economiay CFI, 2013).

Yaen el afio 1994 asume el ministro Doctor Juan José Mussi y se san-
cionala ley 11.554 segun la cual se transfieren 103 unidades sanitarias
provenientes del Plan Mufiz a sus municipios que ya en la practica
las mantenian (Chiara, 2000). No se trata de un namero significativo
de unidades, entre las mil quinientas montadas a nivel local en esa
época, pero legitima una situacion que ya se venia dando de hecho.
En 1996 se sanciona la ley Provincial 11.759 que reemplazé a la 10.471,
que no fue promulgada. Dotaba de mayor autonomia a cada estable-
cimiento hospitalario para el manejo de personal, incorporando la
tercerizacion para la prestacion de servicios médicos profesionales;
ademas se previeron concursos para la cobertura de vacantes, la
permanenciaen la funcidény el avance en la carrera hospitalaria.

Se planteaba un nuevo sistema escalafonario sobre la base del
meérito, con un régimen de retribuciones flexibles. También se in-
corporaron atribuciones disciplinarias en manos del director —que
a su vez en cambio habia perdido autonomia respecto al Ministerio.
A pesar de esto, la ley nunca tuvo el apoyo de los profesionales, lo cual
hizo imposible la sancion del decreto reglamentario. Paralos criticos,
en realidad representaba una pérdida de los derechos y favorecia
a un sistema de contratos y de becas, es decir: una flexibilizacion
laboral de hecho. A su vez, hubo un fuerte rechazo al capitulo de
sanciones, principalmente aquellas que incluian la posibilidad de
hacerlas sin sumario previo.

De nuevo, es evidente que el ajuste del gobierno nacional no parecia
el contexto mas adecuado para mejorar la gestion sanitaria con el
acompafnamiento de los profesionales y a favor de los sectores po-
pulares. Un nuevo intento habia fracasado, habria que esperar una
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época de expansion fiscal para poder hablar de un modelo exitoso
como el que estamos contando.

En paralelo comienza a desarrollarse en el Conurbano (en el sur,
especificamente en Quilmes, Berazategui y Florencio Varela) el
programa PROMIN (Programa Materno Infantil y Nutricion) que se
proponia como estrategia fortalecer el primer nivel y su relaciéon con
el segundo nivel a través del mejoramiento de la infraestructura,
ampliacion del equipamiento médico y no médico de los efectores,
capacitacion del recurso humano y desarrollo de un sistema de
informacion que apoye este proceso.

Se financiaba con fondos del Banco Mundial y con una contraparte
de las distintas jurisdicciones. Los programas se ejecutaban local-
mente a través de proyectos que tenian una duracion de tres afios
aproximadamente. El compromiso financiero de los municipios al
ingresar al programa implicaba asumir el financiamiento de forma
creciente de lo que se denominan gastos corrientes (recurso humano
adicional para los efectores, insumos). A partir del cuarto afio los
municipios debian financiar la totalidad de estos gastos (Andrenacci,
Neufeld, y Raggio, 2000).

En ese marco se verifica la puesta en marcha de tres hospitalesen
la zonasur del Conurbano bonaerense: el Hospital Zonal de Agudos
Mi Pueblo en el partido de Florencio Varela, el Hospital General de
Agudos Evita Pueblo del partido de Berazategui y el Hospital Zonal
General Doctor Arturo Onfativia en el partido de Almirante Brown;
al mismo tiempo, se realizaron reformas en el Hospital Zonal Ge-
neral de Agudos Doctor Isidoro Iriarte. El perfil asistencial de estos
hospitales, forzados por la intensa demanda de poblacién se mo-
deld en torno a los cuidados del nivel 2° de complejidad (cuidados
materno-infantiles, quirdrgicos y clinicos bésicos). Los cuidados
complejos continuaron derivandose hacia La Plata, Avellaneda y
Capital Federal. Por eso nosotros creemos, y lo veremos luego en
detalle, que la experiencia del HEC parece venira completar tardia-
mente ese proceso para resolver justamente la cuestion de la alta
complejidad y hacerlo en red.

En lo que hace a la politica social y sanitaria, no se da continuidad
al enfoque de ATAMDOS. Més bien se siguié con una tendencia de
focalizar el gasto, como la recomendada por los organismos interna-
cionales. En este sentido fue central el Plan Vida, disefiado en 1994
con el objetivo de reducir la tasa de desnutricion y la mortalidad
materno-infantil mediante la provision diaria de leche y productos
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basicos de la canasta familiar para asistir a mujeres embarazadas
y menores de 6 afios que vivianen situacion vulnerable. Su forma
de implementacién consistia en la descentralizacion a municipios
y trabajadores vecinales (conocidas como manzaneras 0 comadres).
Alos alimentos se sumaban actividades de control de salud (la man-
zanera ligaba a los beneficiarios con la APSy de promocion comunita-
ria (llari, 2004). Para acompafiar al programa, se instrumenté en 1997
un subprograma denominado Plan Comadres, que se enfocaba en el
control sanitario de las mujeres embarazadas que eran beneficiarias
del Plan Vida. Esta estructura llegd a tener gran importanciaen los
barrios, muchas veces como un poder paralelo a las preexistentes.
Siempre segun Andrenacci, Neufeld y Raggio (2000) en el afio 1998 el
programa contaba con mas de 30.000 trabajadores vecinales llegan-
do a 1.000.000 de beneficiarios en la provincia, de los cuales 700.000
eran del area metropolitana de Buenos Aires. Ha habido criticas,
fundamentalmente por la falta de bases de destinatarios y por una
supuesta verticalidad que se fue generando a nivel barrial, pero las
evaluaciones fueron en general positivas (llari, 2004; Santarsiero,
2008; Diaz Langou, Fernandez, Forteza y Potenza Dal Masetto, 2011).
También fue muy importante el impulso del Programa Materno In-
fantil (PMI), en el que se incluian ademas del aporte de medicamen-
tos, un conjunto de programas socialesy nutricionales vinculados al
mismo grupo etario, fundamentalmente el mencionado Plan Vida y
el Comadres. Fue destacable la decision de incluira mas de trescien-
tas obstétricas, cuya funcion bésica era la de realizar el control del
embarazo de bajo riesgo. Tuvo un problema: los recursos humanos
(pediatras, obstétricas, neonatélogos y enfermeras) se designaron
como becarios.

La asignacion regular de medicamentos por parte del programa,
que implicaba un importante aporte a los municipios, se encontrd
potenciada por la baja de costos en las adquisiciones por parte de
los gobiernos locales y algo de fabricacion de monodrogas por fuera
de los circuitos de comercializacion. El problema de todo el proceso
fue lo limitado de los recursos y la crisis econémica.

En este periodo hay un tema importante, se separan las acciones
de coordinacionentre IOMA y el Ministerio centrando la politica del
IOMA en los acuerdos con el sector privado mientras que el Ministe-
rio se focaliza en los hospitales. Esta desvinculacion politica puede
ser un gran problema incluso para los hospitales, es una forma mas
de fragmentacion con la que tenemos que enfrentarnos dia a dia.
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El intento de seguro puUblico provincial

Por aquellos afios circularon en la Provincia de Buenos Aires diferen-
tes propuestas para la creacién de seguros publicos. Una que partio
del IOMA pretendia concentrar todas las fuentes de financiamiento
publicas (Ministeriode Salud Provincial, Obra Social Provincial de los
Trabajadores, INSSJyP y obras sociales nacionales) en una cajaunica.
Esta propuesta intentaba reformar el modelo de financiamiento y
de esta manera generar un gran poder de compra sobre los servicios
de salud. Perono implicaba cambios en el modelo de prestacion.
También debe mencionarse el Programa Pueblo, concebido en la
Subsecretariade Planificacion del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires, que planteaba la creacién de seguros locales basa-
dos fuertemente en el desarrollo del primer nivel de atencién como
puerta de entrada al sistemay con el concepto de responsabilidad
nominal de la poblacion.

Sobre finales de la década, desde el Ministerio surge un proyecto
basado en la alternativa de relacionar el desarrollo de una estrate-
gia de APS con la implementacion de un Seguro Publico de Salud.
Al mismo tiempo trataba de aumentar la cobertura en la atencion
de patologias prevalentes (Belmartino, 2005).

En el afio 1999 se formaliza el seguro publico enfocado en las per-
sonas que no tenian cobertura de obra social 0 medicina prepaga a
partir de los 6 afios. Cada beneficiario estaba a cargo de un médico
de cabecerade libre eleccion, generalista, el que podia atender, bajo
la modalidad de responsabilidad nominal, a no méas de 1.000 pa-
cientes activos, ademas tenia también un odontélogo, cobertura de
practicas de laboratorio y la entrega de medicamentos de acuerdo
con un vademécum de primer nivel de atencidn. Se establecia un
sistema de referenciay contra referencia que propiciabala atencion
continua e integral del paciente a través del sistema.

El modelo de financiamiento preveia mecanismos de pagos directos
desde la provincia a entidades gremiales intermedias (representantes
de médicos, odontélogos, bioquimicos y farmacéuticos) que actuaban
a nivel provincial, los que a su vez los distribuian en sus estructuras
de segundo grado. Los municipios y las regiones sanitarias eran los
responsables de autorizar los pagos y controlar la efectivizacion de
las prestaciones. La implementacion fue muy gradual y comenzo,
por razones operativas, con los beneficiarios del PlanVida (Ministerio
de Economiay CFI, 2013).
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La profesion de enfermeria

Por estos afios se hace efectivala ley 12.245 que establece las con-
diciones para el ejercicio de la enfermeria, que a partir de alli dejo
de ser un oficio para convertirse en una profesion. La ley establece
que el ejercicio comprende las funciones de promocion, recupe-
racion y rehabilitaciéon de la salud, junto con la prevencion de
enfermedades y competencias que derivan de titulos habilitantes,
quedando prohibido a toda persona que no esté comprendidaen la
ley participar de este tipo de actividades.

Se reconocen dos tipos de enfermerias: (a) profesional: con responsa-
bilidad en la aplicacién de un cuerpo sistematico de conocimientos
para la identificacion y resolucién de las situaciones de salud-en-
fermedad, sometidas al &mbito de su competencia; (b) auxiliar: para
la préactica de técnicas y conocimientos que contribuyan al cuidado
de enfermeria, planificado y dispuesto por el nivel profesional y
ejecutado bajo su supervision. Una medida fundamental para pro-
fesionalizar la vida de los hospitales.

LA SALUD EN EL MODELO DE DESARROLLO NACIONAL

Las politicas nacionales en la poscrisis

La década del noventa representé un fuerte intento de reducir la
importancia de la oferta publica de salud; el resultado fue el dete-
rioro de la cobertura de los sectores populares, la quiebra de obras
sociales débiles y la concentracion de la atencion privada; por otro
lado represent6 la provincializacion y municipalizacion de muchos
hospitales y centros y con ellas una mayor heterogeneidad de los
sistemas de salud territoriales. La crisis del 2001 profundizé este
cuadro, produciendo un severo deterioro de todos los subsistemas,
ya que el segmento publico se vio influido por la crisis fiscal; el alti-
simo desempleo afecto la base de sustentacion de las obras sociales
y el deterioro del nivel de vida de la clase media, perjudicando los
ingresos del subsistema privado.

Fue sin embargo el subsistema publicoel que, pese a sus carencias
se convirtié en el Unico recurso para amplios sectores de la poblacion
que anteriormente eran asistidos por los otros subsectores.

La reactivacion de la economia revirtié la situacion coyuntural peroen
un contexto de instituciones y regulaciones heredadas. Con el Doctor
Ginés Gonzélez Garcia al frente del Ministerio de Salud de la Nacidn
se presenta el Plan Federal de Salud 2004-2007 en el que se plantea
afianzar el rol del Ministerio y apoyar a las provincias y municipios
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para garantizar la cobertura basica universal, poniendo el acento en
la atencién primaria; una tendencia que ya venia observandose en
algunas provincias (Cérdoba, Buenos Aires y Santa Fe) pero que en un
marco de ajuste resultaba muy dificil de implementar. Ademas resul-
taba fundamental que las provincias que no habian desarrollado una
estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) pudieran hacerlo.
Conjuntamente se pusieron en marcha importantes programas a nivel
nacional como el Remediar, Nacer, Médicos Comunitarios, PROFE que
tuvieron un fuerte impacto porque se llevaron a caboen el marco del
fortalecimiento de la atencion primariay en un climade expansion
fiscal. La mejora econdmicay la politica social general, junto a todos
estos programas de salud generaron un aumento de la contencion
de la poblacién atendida e incluso una mejora del nivel de confianza
paracon el Estado. Es una base importante que ha hecho més facil la
tarea del HEC y la red; de todos modos la presion sigue siendo fuerte.
El programa REMEDIAR es la continuidad de la estrategia adopta-
da en el 2002, en medio de la crisis, de reformular dos créditos del
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para garantizar el acceso
gratuito a medicamentos ambulatorios por parte de la poblacion
vulnerable, pero en el nuevo esquema pasaba a formar parte de
una estrategia mas amplia. El mismo se implementa mediante la
adquisicidn centralizada de medicamentos bésicos (incluidos en un
vademécum) y su posterior distribucién a los centro de salud. Los
beneficiarios son habitantes del pais que se encuentran bajo la linea
de pobrezay sin cobertura social.

El Programa distribuye 74 medicamentos y 3,9 millones de unidades
promedio por mes, a través de 6.460 centros de atencién primaria.
Desde 2002 y hasta octubre del 2014, repartio 408,4 millones de
tratamientos y 1.789.880 botiquines a pacientes carenciados. Asiste
actualmente a méas de 15 millones de personas y cubre el 90% de
los principales motivos de consulta en el primer nivel de atencion
(Remediar, 2014).

El Remediar estuvo acompafiado por la yanombrada ley de Prescrip-
cion de Medicamentos por Nombre Genérico 25.649 sancionada en
el aflo 2002, similarala que yaregiaen la provincia de Buenos Aires.
Esta ley, funciona como un intento de control al sector de medica-
mentos ya que promueve la sustitucion por su nombre genérico.
Se ha criticadono haber ido més allaen el terreno de los genéricos
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o por los problemas de control que surgen, pero el impacto de la
norma ha sido muy positivo

El Plan Nacer comenzé a implementarse en el afio 2004, y constituye
un compromiso entre la Nacion y las provincias para hacer frente a
los problemas de mortalidad infantil, materna y de pobreza, a partir
del suministro de leche fortificada, medicamentos basicos e insumos
de diagnostico para la madre y el nifio. Ademas, brinda la prestacion
de un seguro universal de maternidad e infancia. Las primeras pro-
vincias que lo iniciaron fueron las del NOA y NEA, pero a partir de
2007 el plan alcanzd al resto de las provincias, incluida Buenos Aires.
El mismo se organizé como un seguro, los recursos se transfieren a
las provincias por medio de capitas relacionadas con los padrones de
beneficiarios (60%) y con los objetivos sanitarios alcanzados (40%).
Las provincias, a su vez, pagan a los prestadores segun los servicios
brindados, listados en un nomenclador propio. Desde noviembre de
2009, se coordina con la Asignacion Universal por Hijo y luego, en
2011 con la Asignacion por Embarazo para Proteccién Social. Ambas
son politicas de transferencias que establecen corresponsabilidades
e incorporan requisitos de utilizacion de servicios como condicién
para las transferencias a los hogares. Con las Asignaciones se incre-
mentd un 50% la inscripcion de los nifios y un 14% la de embarazadas
(Ministerio de Salud, 2012).

El programa PROFE — en la actualidad Programa Incluir Salud — es
un programa de naturaleza federal que brinda cobertura médica
integral a receptores de pensiones no contributivas por vejez, in-
validez, leyes especiales, etc., y sus grupos familiares conforme
lo establecido por el Programa Médico Obligatorio. EI Ministerio
de Salud transfiere a las jurisdicciones provinciales y a la CABA
los recursos financieros donde residen estos beneficiarios para la
atencion médica de los afiliados. Posee un padréon conformado en
un 60% por personas con invalidez (segun ley 24.901), es uno de los
principales financiadores de tratamientos dialiticos crénicos, como
hemodialisis y de trasplantes. Alcanza cerca del millon de benefi-
ciarios (Ministerio de Salud, 2014).

Desde el 2003 el gasto en programas del Ministerio de Salud fue
creciente. Con el correr del tiempo y dada la mejoria econdmica
general, dejaron de tener tanto peso relativoen relacion al PBI (aun-
que mantienen sus valores absolutos); algunos se han transferido al
Ministerio de Desarrollo Social (Ministeriode Economiay CFl, 2013).
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LOS TRES PROYECTOS EN EL DEBATE DE LA LEY DE
GENERICOS

La ley nacional de promocion de la utilizacion de medica-
mentos por su nombre genérico (ley 25.649) fue sancionada
en agosto del 2002.

La propuesta impulsada por Ginés Garcia como ministro
de Salud de la Nacion era bastante simple: que los médicos
prescriban el genéricoy no que recomienden una marcaen
particular. Es un intento de remover uno de los elementos
que explican la existencia de los monopolios que caracte-
rizan al sector.

Para eso se disponia la garantia del expendio de medicamen-
tos con los rétulos, tipografia, nombre de genéricos de iguales
caracteristicas; la necesidad de capacitacion en materia de
genéricos tanto a farmacias, médicos como usuarios y sobre
todo la presencia del nombre genérico del medicamento de
manera obligatoriaen las recetas médicas.

El tratamiento del proyecto generé intensos debates, tanto
en los medios de comunicacion, como en el propio ambito
parlamentario y entre las asociaciones involucradas. Al
oficial, finalmente aprobado, se sumé otro de la presidenta
de la Comisidn de Salud para quien la prescripcion genérica
no debia ser obligatoria: proponia mantener la posibilidad
de recetar con el nombre comercial, y escribir en la receta
la leyenda PS (podra sustituirse). La UCR present6 su propio
proyecto, en el que se acordabacon la obligatoriedad, pero
admitia la posibilidad que el médico agregase una marcaen
especial, mas la leyenda «no intercambiable». La influencia
de los laboratorios que ostentan marcas importantes, era
evidente.
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En este periodo se lanzé el Programa SUMAR, continuidad del Plan
Nacer que es un excelente modelo de gestiéon. El Plan Nacer/ Pro-
grama SUMAR se propone reforzar la cobertura publica de salud
aportando financiamiento para cerrar brechas de coberturay calidad
de los servicios de salud disponibles para la poblaciéon. Comenzo su
implementacién en las 9 provincias de las regiones del norte del pais
(NEA y NOA) y en 2007 se extendid a las 15 jurisdicciones restantes.
Hoy se financian prestaciones para el cuidado de niflos/as hasta los
9 afos, adolescentes hasta los 19 afios y mujeres entre 20 y 64 afios
de edad, en tanto se esta en proceso de incluir al hombre adulto
dentro de la poblacion beneficiaria.

El Programa se basa en un esquema especificode pago por resul-
tados entre nivelesde gobierno y los seguros provinciales de salud,
y entre estos seguros y la red de efectores. La estrategia permitio
asociar, de manera explicitay transparente, la asistencia financiera
a las jurisdicciones con acento en la demanda, asociando derechos
con prestaciones y explicitando cobertura. El aporte se define en
base a un conjunto de indicadores de resultados de la entidad be-
neficiaria y su entorno; asi se lograun seguimiento de la efectividad
de la cobertura y la calidad de atencién, el grado de compromiso y
cumplimiento como forma de premio. Es un excelente ejemplo de
la autonomia de la localidad, ya que el financiamiento recibido y
la inversién que con él se va a realizar, depende exclusivamente de
las decisiones del territorio y sus instituciones. Ha sido un aporte
central para la atencién primaria.

Finalmente, debemos mencionar el Programa Médicos Comunita-
rios que se inicid en el afo 2004 con el fin de capacitar e incorpo-
rar recursos humanos médicos, aunque luego sumo otros perfiles
profesionales adecuados al primer nivel de atenciéon (odontdlogos,
psicologos, obstetras, trabajadores sociales, entre otros), integrando
finalmente agentes sanitarios y auxiliares de enfermeria, al tiempo
que se financian equipos interdisciplinarios de salud.

Segun los documentos oficiales, el Programa cuenta con siete co-
hortes egresadas y tres en formacion de Posgrado en Salud Social y
Comunitaria, educando a 16.000 personas, dejando una importante
capacidad instalada en equipos de salud del primer nivel de atencién.
El programa cuenta con cerca de 7.300 agentes contratados, con
150 cursantes de formacion en Salud Comunitaria y 3.600 becarios
(Ministerio de Economia de la Nacién, Presupuesto 2014).
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EL PROGRAMA SUMAR

El Programa ha sido fundamental para explicitar y fortalecer
redes. No por casualidad el Hospital El Cruce fue el elegido
para la firma de adhesion al Plan de la Provincia de Buenos
Aires con la Nacion, siendo un instrumento muy acorde al
modelo de gestion de nuestra institucion y de la red en su
conjunto.

Tal vez lo mas innovador es la estrategia que comienza
en 2010 de desarrollo de redes interjurisdiccionales para
el abordaje de algunas de las causas dificiles de enfrentar
de mortalidad infantil, incorporando prestadores de mayor
complejidad, siempre en red. Se empez6 con las cirugias de
cardiopatias congénitas (CCC) y luego se avanzo en las pres-
taciones de cuidado del embarazo de riesgo y del cuidado
neonatal de alta complejidad, conformando la red perinatal
de alta complejidad. Ultimamente se estd mejorando la
cobertura de las anomalias congénitas fisura labio-alvéo-
lo-palatina (FLAP), displasia de desarrollo de cadera (DDC)
y pie bot durante el 2015.

Con estas iniciativas se produjoun aumento considerable
en la cantidad de diagndsticos realizados y la intervencion
quirdrgica de mas de 6.800 nifios, nifias y adolescentes
con cardiopatias congénitas, ademas se produce una gran
reduccién de la lista de espera.

Estas politicas se mantuvieron en todo el periodo, desde la gestion
del ministro Juan Manzur, iniciada en 2009: es un eje central fortale-
cer una relaciéndirecta con las provincias y municipios y fomentar
en las provincias la municipalizacion de la toma de decisiones en
materia de Atencion Primaria de la Salud (APS).

Durante esta gestion se construye e inaugura el HEC con un cofinan-
ciamiento entre Naciény Provincia. El gobierno nacional -a través
de diversos ministerios- ha brindado siempre un apoyo que supero
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sus obligaciones formales. Muchode lo que se contaraen el capitulo
cuatro se pudo lograr gracias a ese acompafamiento.

En esta etapa se propician cambios respecto al reconocimiento de los
derechos del paciente, en especial aquellos referidos a la autonomia
personal y la autodeterminacion, en contra del modelo paternalista
tradicional (Sanchez, 2011), temas que son motivo de verdadera
preocupacion en las ultimas décadas a nivel mundial.

La ley nacional 26.529 sancionada y promulgada en 2009 refiere a los
derechos del paciente, historia clinicay consentimiento informado.
Esta normativa profundiza lo establecido por la ley 17.132 del ejer-
cicio de la medicina respecto al secreto profesional. En su articulo
2 seflala que los «derechos del paciente, constituyen derechos esen-
ciales en la relacion entre el paciente y el o los profesionales de la
salud, el o los agentes del seguro de salud, y cualquier efector de que
se trate...».Se normacel trato al paciente, el cual debe ser dignoy res-
petuoso, enfatizando en el resguardo de la intimidad, considerando
que el titular de la historia clinicaes el paciente. Son el médicoy los
establecimientos asistenciales los responsables en salvaguardar esa
informacion y de suministrarla en caso de que este la requiera. Se
expone en forma clara el derecho del paciente a aceptar o rechazar
terapias y procedimientos médicos con 0 sin causa, y de recibirla
informacion sanitaria por escrito, con la posibilidad de realizar una
interconsulta (segundo diagndstico).

Asimismo, la ley define en el articulo 12 lo que se entiende por
historia clinica, «...documento obligatorio cronoldgico, foliado y
completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente por
profesionales y auxiliares de la salud», y en el articulo 13 aclara que
se puede confeccionar una historia clinica en formato magnético
siempre que se asegure la preservacion de su integridad, autentici-
dad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos
contenidos, esto mediante el uso de accesos restringidos con claves
de identificacion, u otras técnicas de seguridad.

La norma es reglamentada por el decreto 1.089/12. Alli se dice que
la misma debe adaptarse a los principios de la ley 25.506 de Firma
Digital, el problema es que esta tampoco es clara al menos para el
sistema de salud. Algunas opiniones coinciden en afirmar que hay
un vacio normativo importante en este terreno.
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La re-regulacion de las obras sociales

Para empezar a enfrentar las asimetrias existentes, en 2006 se cre6
el Subsidio Automatico Nominativo de Obras Sociales (SANO), que
regula las condiciones para cubrir el Programa Médico Obligatorio
y produce una redistribucién solidaria a las entidades beneficiarias
del sistema, garantizando un valor minimo de aportes por afiliado
destinado a cubrir las prestaciones médico asistenciales. El subsidio
segun decreto 1.901/06se calcula mediante el mecanismo de dis-
tribucion por ajuste de riesgo en el que se establece una capita de
comparacion -monto variable que tiene en cuenta grupo familiar,
sexo, edad- y contemplando la cantidad de beneficiarios totales de
cada uno de los agentes del seguro de salud. EI monto surge cuan-
do la diferencia entre la suma de los aportes y las contribuciones
declaradas para el régimen de obra social sea inferior al total de la
cotizacion minima que corresponde por la composicion del grupo
familiar. A su vez, la resolucion 102/2007 establecié que solo ingresan
al proceso de subsidio aquellos titulares que se encuentren dentro
del 40% de la poblacion de menor ingreso por grupo familiar. Esta
politica genera un piso minimo de subsistencia para las obras so-
ciales més débiles.

Luego, se sancionala ley 26.682y los decretos 1991 y 1993/2011, como
marco normativo para las entidades de medicina prepaga junto a los
planes de adhesién voluntaria superadores o complementarios que
comercializan las obras sociales nacionales, las cooperativas, mu-
tuales, asociaciones civilesy fundaciones que brindan prestaciones
de prevencion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de la salud.
Respecto a las prestaciones se ratifica la ley 24.754 de 1996 que obliga
alas prepagas a garantizar una cobertura igual a la vigente para las
obras sociales nacionales (PMO), y el Sistema de Prestaciones Bésicas
para Personas con Discapacidad, ley 24.901.

Lo interesante de la norma es el limite que se fija sobre todo a las
prepagas en relacion a que no se puede rechazar a nadie por la
edad ni por enfermedades preexistentes y los contratos con los
usuarios no pueden incluir periodos de carencia de las prestaciones
incluidas en el PMO. Y a los mayores de 65 afios con al menos diez
afios de antiguedad en la cobertura no se les puede aumentar la
cuota. Ademas, el Ministerio de Salud debe fijar un nomenclador
de aranceles minimos que garanticen la eficienciaen la prestacion
de servicios.
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Hay otro cambio que incide en la relacion con las obras sociales: en
octubre de 2012 (resolucién 1.200/12)se modifica la metodologia de
reintegros para estas, eliminandose el sistema de Administracion
de Programas Especiales (APE) a través del cual se otorgaba apoyo
financiero para el pago de las prestaciones relacionadas con las
enfermedades llamadas de alto costo y baja incidencia entre las
cuales se encontraban los discapacitados. El sistema habia sido muy
cuestionado, sin embargo, esta resolucién genero criticas debido al
recorte de los servicios. Por ello, bajo la resolucién 1.511/2012 se
crea el Sistema Unico de Reintegros (SUR) con la idea de que las
personas con discapacidad reciban el total de las prestaciones ba-
sicas que indica la normativa, en forma obligatoriay con cobertura
total, financiadas con recursos provenientes del Fondo Solidario de
Redistribucion (Ministerio de Economiay CFl, 2013). También se cre6
un Padron de Beneficiarios con Discapacidad del Sistema Nacional
del Seguro de Salud.

Tal vez el problema principal es que aun subsiste —acotado—el de-
recho a la libre eleccién, un tema que deberia ser discutido. Y mas
en general, debemos decir que a pesar de los esfuerzos realizados,
como veremos nuevamente en los capitulos dos y tres, hay un alto
porcentaje de gasto privado — aunque dificilde medir- que no inte-
gra el financiamiento de la politica de salud ni cumple funciones
redistributivas, sino que, por el contrario, representa la parte inequi-
tativa del sistema. Revertir esta situacioén parece ser uno de los mas
importantes desafiosdel futuro.

La politica de salud en la Provincia luego de 2001

La crisis se vivié con gran preocupacionen el Ministerio de Salud de
la Provincia. La misma fue afrontadaen el periodo del Doctor Passa-
glia (2002-2005) bajo la gobernacion de Felipe Sola, con una fuerte
coordinacion con el Ministerio de Salud de la Nacion, sobre todo
alrededor del Plan de Emergencia Sanitaria y la puesta en practica
del PROFE y REMEDIAR.

En el afio 2002 se reformuld el Plan Vida, se crea el Plan Mas Vida
incluyendo en la ejecucion a tres areas ministeriales relacionadas
con las politicas sociales: Educacion, Desarrollo Humano y Salud.
Hoy sigue siendo uno de los programas mas importantes de asis-
tencia social.
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Asimismo, durante esta etapa se introdujeron una serie de modi-
ficaciones respecto del estatus administrativo y el funcionamiento
anterior del seguro publico de salud (PSPS), convirtiéndose en un
componente principal de la politica del Ministerio y dependiendo
directamente del ministro. Se planteé la implementacion de un nue-
vo modelo centrado en la atencién de la poblacion materno-infantil
(mujeres embarazadas y nifios menores de 6 afos), pero el mismo
no se llegd a implementar hasta 2006. Yasuperado el momento mas
dificil, se vinculo el seguro al Plan Mas Vida.

En dicho periodo, se desarroll6 un plan de inversiones para soste-
ner la infraestructura sanitaria provincial. Para ello, se realiz6 un
inventario de todo el equipamiento del sistema sanitario publico,
a partir del cual se realizaban las compras. Asimismo, se complet6
el parque automotor ascendiendo, entre ambulancias y vehiculos
utilitarios, a un total de 240 mdviles.

Segun Passaglia (2010) se dio un fuerte impulsoa la produccion en
materiade provision de medicamentos. De fabricar 400 mil compri-
midos por mes se llegaron a producir, en el afio 2005, 12 millones.
Por otro lado el Ministerio profundizé la politica de prevencion via
campafas, como la de deteccion temprana del cancer de mamas,
de colon,asma, entre otras. El Programa Bonaerense de Prevencion
del Asma Infantil (PROBAS) comenzd a desarrollarse en el afio 2005,
brindando cobertura a la poblacién comprendida entre 0 y 18 afios
que se encuentra bajo tratamiento en los centros de salud u hospi-
tales. El programa supervisael ingreso de los pacientes, controlando
y evaluando la documentaciéon remitida por los establecimientos.
También se entregan los medicamentos solicitados por los efectores
de salud y se llevan estadisticas de los pacientes, agrupados por
efector y municipio.

Se mejoro6 la entrega de medicamentos de alto costo y se agregaron
patologias poco frecuentes también llamadas raras, a través de la
creacion de protocolos realizados por expertos. Se actualizaron todos
los programas de residencias médicas.

También hubo un avance en lo referente a la formacion de recursos
humanos con becas y convenios con instituciones universitarias
para la carrera de enfermeria, al mismo tiempo que se crearon
nuevas carreras.

Se aprobd la ley de Salud Reproductiva 13.066 y se desarrollaron
acciones en diversos programas; se hizo un gran esfuerzo en la
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elaboracion de guias y manuales de diagnéstico, tratamiento y
procedimientos.

Luego de la salida del Doctor Passaglia, asume como ministro de
Salud el psicélogo Claudio Mate Rothgerber (2005-2007). En 2006 se
sanciona la ley 13.413 de Seguro Publico de Salud de la Provincia de
Buenos Aires (PSPS) para personas con residencia en el territorio bo-
naerense que carecieran de cobertura y no contasen con los medios
para afrontar los costos de su atencién individual.

Las Unidades Coordinadoras Municipales (UCM), otorgaban capa-
cidad a los municipios para desarrollar sus propias politicas dentro
del marco del seguro. Para evitar que se concentre la demanda en
las CAPS y hospitales, el seguro intent6 llevar la atencion a lugares
no tradicionales. Se incluyd a un conjunto de profesionales contra-
tados a través de un sistema de turnos programados que preveia
un registrode los beneficiarios (Zelayeta, 2008). Con esto propiciaba
la continuidad de la atencion a través de la articulacion entre el
primer nivel, como puerta de entrada, y los niveles de internacion,
alta complejidad y otros programas socio-sanitarios, intentando
el trabajo en red con el sector privado. El modelo permite a su vez
maximizar la utilizacién de los recursos humanos existentes en el
subsistema publico (CIPPEC, 2010). La propuesta intenta diferenciarse
del seguro publico del periodo anterior.

En sintesis, el seguro tuvo una evolucion positiva: en el periodo
2000-2002, vinculado al Plan Vida, se logré una cobertura de mas
de 80.000 beneficiarios con alrededor de 260 médicos de cabecera
en cuarenta y tres municipios. En su segunda etapa (2003-2005), en
relacién ya al Méas Vida, aumenta la cantidad de médicos, especial-
mente pediatras y de obstetricia. Por dltimo, se firmo6 un convenio
con el Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Nacion, a partir del
cual los médicos fueron habilitados para prescribir medicamentos a
través del Programa Remediar, recuperando asi la cobertura gratuita
en medicamentos para esta poblacion (Maceira, 2008). En la altima
etapa se incluyo la gestion del seguro al programa nacional SUMAR
que como vimos es la ampliacion del Plan Nacer; asi se amplio la
cobertura que inicialmente era para la poblaciéon materno-infantil,
incorporando a los nifios/as y adolescentes de 6 a 19 afios y a las
mujeres hasta los 64 afios.

En paralelo, en consonancia con el Plan Federal de Salud, se reafir-
man los programas especificosde prevencion. Aparece el Programa
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de Prevencion del Cancer Génito Mamario (PROGEMA), que intenta
reducir la mortalidad por cancer de mama mediante redes de detec-
cion, diagnostico y tratamiento por Regién Sanitaria, involucrando
al sector de atencidn primaria de la salud. También se prevé el tra-
tamiento para los portadores organizando un sistema de registro y
control.

Otro de los programas destacados en este periodoes el de Preven-
cion y Control de Diabetes (PRODIABA), que busca prevenir primero
y aumentar después, los porcentajes de atencion efectiva mediante
la reduccion del costo de tratamiento y capacitando a los equipos
de salud.

Durante esta etapa, a partir de la demanda de los intendentes, es-
pecialmente de Julio Pereyra de Florencio Varela, Néstor Kirchner
impulsa definitivamente la viejaidea de finalizar el Hospital Regional
de Varela (hoy el HEC). El Ministerio de Salud provincial le dio gran
impulso, siendo Arnaldo Medina, actual director y coautor de este
libro, el subsecretario de Planificacion del organismo. El anteproyecto
edilicio se origind en 2005 en el area de recursos fisicos de dicho
Ministerio - junto a la Direccion Provincial de Hospitales - y con el
Ministerio de Infraestructura de la provincia. Luego interviene el
Ministerio de Planificacion Federal de Nacion quien llevé adelante
la licitacion para la construccién . En 2007 comenzaron las obras, y
en 2009 abrid las puertas. Este proceso serd retomado en el capitulo
cuatro.

También cabe mencionar las acciones en capacitacién. El Programa
de Fortalecimiento de la Enfermeria incorporé 1.000 enfermeros a
los hospitales publicos y se crearon seis carreras universitarias.

En este periodose da inicioa un programa que representa un apor-
te importante a la actualizacion del sanitarismo. En el afio 2006 se
crea en la Direccién Provincial de Capacitacion para la Salud del
Programa de Capacitacion de Promotores Comunitarios en Salud. Su
institucionalizacion responde a la demanda —explicitada por diferen-
tes organizaciones sociales de base— de promover la participacion
comunitaria en salud. Luego en el afio 2009 se aprueba la propuesta
curricular y comienzan a desarrollarse cursos en las regiones sani-
tarias. A medida que fueron capacitandose, los promotores salian
al ruedo, como referentes cercanos, que acomparan, informan, son
un nexo entre la comunidad y el sistema de salud, haciendo frente
a un problema histérico de falta de didlogo.
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Cuando asume la gobernacidon Daniel Scioli, se hace cargo del
area de salud el Doctor Claudio Zin, en funciones en el periodo
de 2007-2009. Esta gestion no trajo grandes cambios de rumbo. Se
continda la alineacion de las politicas con la 6rbita nacional, con la
continuidad del Plan Nacer, Remediar y el PROFE como programas
compensatorios; se siguié impulsando el Seguro Publico de Salud
(SSPS) provincial, pero estableciendo que las prestaciones se realicen
desde los CAPS. Justo por entonces el HEC se termind de construir y
comenzo a funcionar, con un apoyo formal, pero no con la sintonia
de la anterior gestion.

En 2009, asume el Ministerio de Salud el Doctor Alejandro Collia,
con una impronta mas fuerte sobre todo en el énfasis puesto en la
atencioén primaria, también se intenta estimular la planificacion y
la gestion hospitalaria fomentando la autonomia, la capacitacion
y la incorporacion de una importante dotacionde profesionales de
la salud, destacandose el programa de formacion de enfermeria.
Durante este periodo, el organismo tuvo una muy buena relacién
con el Hospital El Cruce, colaborando en base a sus posibilidades.
Las Bases del Plan Federal 2010-1016, establecieron en el ambito
provincial el Plan Quinquenal 2011-2015. Inspirado en la doctrina
peronistay en la vision politico-sanitaria de Ramon Carrillo, plantea
un modelode cobertura universal, orientado a garantizar el desa-
rrollo de la APS a través del fortalecimiento de redes. Propone la
rendicion de cuentasy evaluacién de desempefio en conjunto con la
coordinacién programatica. Asimismo se incorporaron Objetivosde
Desarrollo del Milenio (ODM) elaborados en el &mbito de Naciones
Unidas, en busca de reducir la mortalidad infantil —en dos tercera
partes la mortalidad de nifios menores de cinco aflos—, mejorar
la salud materna — reduciendo la tasa de mortalidad materna y
logrando el acceso universal a la salud —y evitar la propagacion de
enfermedades. Al igual que la Nacion incorporo al calendario oficial
de vacunacién nuevas vacunas, alcanzando un total de 16.

En el plano de la capacitacion se fortalecio el Programa de Formacion
en Recursos Humanos en Enfermeria EvaPerén, y la incorporaciéon a
planta permanente de enfermeros egresados del mismo programa.
Se acrecento el cupo de profesionales residentes en formacion y el
nuamero de especialidades.

Para mejorar la gestion se implemento el Sistema Unicode Registro
(SUR), desarrollado por la Direccion de Atenciéon Primaria del Minis-
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terio de Salud, que fue pensado para tener en forma centralizada
datos filiatoriosy de la historia clinicadel paciente. Esto posibilitaria
la construccion de indicadores de medicién genuinos e inmediatos
para disefiar acciones sanitarias estratégicas asi como también
identificar grupos y factores de riesgo. En la actualidad el sistema
de informacion se va mejorando con el RESAPRO. En el futuro se
deberia ir definitivamente a un modelo coordinado de repositorio
que permita vincular datos cargados en el lugar de origen.
Finalmente se dio uno de los programas de mayor inclusion, a partir
del Programade Fertilizacién Asistida - como una politicamoderna,
gratuita y universal - siendo Unica en el pais, atendiendo a mas de
29.000 parejas.

En lo que hace a la inversién, se implementan desde el afio 2010
las Unidades de Pronta Atencion (UPA). Son centros pensados origi-
nalmente de emergencia de mediana complejidad, con tecnologia
como para generar procesos de referencia con el segundo nivel de
atencion (hospitales).

Actualmente funcionan en la Provincia de Buenos Aires seis UPA
ubicadas en Lomas de Zamora, Avellaneda, La Matanza, Lanus, Al-
mirante Brown y La Plata, municipios con una importante densidad
poblacional. Ademas, segun datos del gobierno de la Provincia, desde
2010 se asistieron a 500.000 pacientes, resolviendo los casos dentro
de las UPA en un 98,5 % (Gobierno de la Provincia de Buenos Aires,
UPA 24, 2014). Hay en nuestra regién varias UPAs en construccion
y en estado de proyecto. Desde nuestra perspectiva el modelo es
interesante pero se debe afianzar la coordinacion con la red y con
los municipios.

También se inaugurd el Hospital Ballestrini en el Municipio de La
Matanza, y el establecimiento de maternidad Estelade Carlotto, en
el partido de Moreno, creada mediante un convenio tripartito entre
el Municipio, la Provincia y la Nacion, con el fin de disminuir los
indices de mortalidad materna y neonatal en la zona.

Se trata de una décadaen la que, tanto a nivel nacional como pro-
vincial, la brdjula esta puesta en retomar los valores de la cobertura
universal y combatir la fragmentacion a través del seguro y de pro-
gramas especificos, al tiempo que naturalmente se pretende moder-
nizar la gestion, dotando al subsistema publico de una capacidad
tecnologiay en recursos humanos que habia perdido;sin embargo,
el camino recién se inicia.
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En el proximo capitulo se retoma toda la evolucion del sistema aqui
descripto y se analiza la légicaactual de los actores peroa la luz de
nuestra mirada sistémicay pensando en una propuesta basada en
redes. Se pondra énfasis en la relacion entre subsistema publicoy
privado y la dinamica de la relacién nacion, provincia y municipios
como aspectos clave. Luego en el capitulo tres se realiza un analisis,
con buena carga cuantitativa, a fin de reflejar el contexto actual
respecto a las condiciones de salud en la Provincia de Buenos Aires,
principalmente el Conurbano, junto a los niveles de cobertura, re-
cursos fisicos e indicadores econémicos y financieros.
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PANORAMA GENERAL

Como se observa en el capitulo anterior, la evolucion del sistema de
salud en Argentinay en particular, en la Provincia de Buenos Aires,
sobre todo debido al proceso de desregulacion vivido, ha terminado
en una gran fragmentacion dificil de revertir. La misma es consecuen-
cia del debilitamiento del financiamiento y la capacidad de gestion
del sector publicoy el crecimiento de un sector privado que no pro-
duce - salvo excepciones — buenas practicas sino todo lo contrario.
Esta estructura actual es consecuencia, tal como se mencioné en la
introduccion, de un conjunto de relaciones de poder que se fueron
estableciendoa la luz de las politicas analizadas. Los Ultimos afios se
ha intentado corregir la situacion y el HEC es una expresionde esos
esfuerzos, pero los diferentes sectores que acumularon poder hasta
ahora se oponen, negocian, hacen fuerza para mantener el orden
establecido. En este segundo capitulo se realiza una interpretacion
sistémica de esas relacionesy esas presiones.

Desde este lugar, desarrollaremos algunas de las principales caracte-
risticas de la salud en nuestro pais, y principalmente en la Provincia
de Buenos Aires,que son las siguientes:

1) Es un sistema que tiene como principal objetivo, inclusive en su
disefio regulatorio y por el rol del subsistema publico, garantizar
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una cobertura universal adecuada. Sin embargo, en la practica, este
objetivo dista bastante de ser alcanzado. En efecto, todas las perso-
nas tienen el derecho a acceder al servicio de salud ya que hay un
Programa Meédico Obligatorio (PMO) que alcanza al subsistema de
seguridad social y al privado, en el que ademas la cobertura médica
abarca gran parte de los tratamientos y enfermedades existentes.
Sin embargo, la poblacién con cobertura de salud otorgada por la
seguridad social (obras sociales, PAMI, etc.), alcanza al 64% de la
poblacion argentina (Ministerio de Salud de la Nacion, 2012). El
resto, trabajadores informales y desempleados, solo cuentan con
la atencion de la salud que brinda la red publica hospitalaria que
debe seguir mejorando.

2) El problema principal sigue siendo la fuerte fragmentacion. Este
proceso como vimos, se inicia con el derrocamiento del peronismo
en los cincuenta, pero se profundiza en el marco de las reformas de
los afios noventa, con el auge de las prepagas, y la incorporaciéon de
gerenciadoras, en el marco de un Estado débil.

Mientras los afiliados de las obras sociales en crisis tienen proble-
mas para el acceso a los diversos servicios, los segmentos de altos
ingresos, que pueden acceder a planes suplementarios de su obra
social o bien directamente contratar seguros privados de alto nivel,
acceden a los servicios mas completos. Sus planes de salud incorpo-
ran la posibilidad de realizar mas consultas, mejores estudios, y les
permiten gozar de la mejor tecnologiade diagnostico y tratamiento.
El subsector privado aprovechd la desregulacion de los noventa
y aposto a los estratos sociales con mayor capacidad adquisitiva;
también, debido a la inaccién de las obras sociales, se esta quedan-
do como gerenciador, con gran parte del mercado de ese subsector
(L6pez, 2006).

Por su parte, la red de servicios estatales, que era hegemonica hasta
la consolidacion de este esquema, paso a ser la Unica que contiene
—en un contexto inclusivo—a una porcién creciente de la poblacion,
la més carenciada, sin cobertura de la seguridad social, generando
el desborde de los hospitales. En el GBA sigue habiendo una oferta
publica que no logra contener la demanda por diferentes razones,
no solo a nivel cuantitativo sino por problemas de organizacion
territorial de esa oferta.

A pesar del diagnéstico estructural, en los Ultimos afios, debido a al-
gunos cambios regulatorios, a un Estado méas presente en el control, a
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la mayor inversionen el sector publicoy alos programas focalizados,
se observan mejoras en los indicadores de cobertura y sanitarios.
3) Los mecanismos existentes ademas tienen un efecto en el uso
de los recursos. Una proporcion importante de las erogaciones de
las familias, directa o indirectamente se transforman en gastos ad-
ministrativos, rentas de intermediacién sobreprecios oligopélicos o
subsidios cruzados, algunas sobreprestaciones, en lugar de financiar
en forma directa mejores prestaciones y servicios.

4) Incluso esa fragmentacion se reproduce en el ambito publico ya
que coexisten las tres formas de financiamiento: nacional, provincial
y municipal. Por momentos —sobre todo a través de los programas
especiales- aparecen ventanillas diversas que hacen aun mas dificil
la coordinacion. Esta situacion repercute ademas en la gestion de las
unidades en el territorio, que deben estar pendientes de la oferta de
fondos y cumplir con los requisitos que cada oficinasolicita, con el
costo en tiempo y recursos humanos que eso significa

5) Hay dificultades en la de gestion de los hospitales publicos, espe-
cialmente de los recursos humanos. Si bien la normativa fue evolu-
cionando para permitir mayor capacidad de conduccién, ain hay
problemas en lo organizativo. Por otro lado, los médicos concentran
alto poder de negociacion a partir de los sindicatos, las federaciones
y otras formas de asociacion. El tema salarial se vuelve confliciti-
vo sobre todo en las épocas en que se han verificado restricciones
presupuestarias. Incluso, muchas veces influyen fuertemente en el
ingreso de nuevos oferentes de servicios profesionales, en el control
del ejercicio de sus colegas, etc. Esto —junto a una tradicion dificil
de modificar—hace que el sistema sea en diversas instancias fuer-
temente jerarquico.

6) La generacién propia de conocimiento sigue siendo escasa tanto
a nivel del sector publico como del sector privado.

7) Un tema especial es el de los medicamentos y otros insumos, un
mercado concentrado muy influyente, que termina generando una
oferta sobredimensionaday con sobrecostos.

Es el resultado de estrategias promercado inducidas por algunos
actores y por la pasividad de otros, donde las politicas de los Ultimos
afios no han logrado revertir completamente afos de regresividad.
En los proximos péarrafos intentaremos analizar estas 16gicas a través
de una descripciénde los distintos subsistemas que forman parte
del sistemade saludy de los actores que lo componen, su roly cémo
su comportamiento afecta al mismo.
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A medida que se describe la situacién se introducen distintas pro-
puestas puntuales que desde nuestro punto de vista son imprescin-
dibles para solucionar los problemas de fragmentaciéon existentes,
al menos en lo que hace al sistema como un todo. Se eligi6 realizar
cada propuesta en cada tematica por separado, para relacionar la
situacion y la alternativa superadora. Evidentemente este librono se
propone describir una estrategia integral para el sistema de salud,
sino dejar planteado lineamientos.

Luego en el capitulo cinco, a la luz de la experiencia del HEC se
realizan propuestas mas especificas, relacionadas directamente con
la necesidad de un planteo de redes territoriales y la gestion de las
mismas, con la misma metodologia.

El sistema de salud sera analizado en estos parrafos como un con-
junto de subsistemas,® dotados de capacidades —poder de mercado,
la posesion de capital o las posibilidades de financiamiento, el cono-
cimientoy el uso de la tecnologia; la capacidad de gestion; la fuerza
politica y de sindicalizacion, la influencia sobre las regulaciones o
los sistemas de control-y que interactdan en un entramado com-
plejo de intereses, lo cual genera un tipo especificode relaciones
que finalmente producen ciertos resultados: nivelesy asimetrias de
cobertura, sobrecostos y sobreprecios, aumentos o pérdidas de las
capacidades iniciales de los subsistemas, etc.

EL SUBSISTEMA PUBLICO

Se analiza el subsistema publico (nacional, provincial y municipal) a
partir de los ministerios y fundamentalmente de la red de Centros de
Atencién Primaria de la Salud (CAPS) y hospitales; de seguridad social
(las obras sociales tanto nacionales como provinciales) y el subsec-
tor privado (la medicina prepaga, servicios profesionales; servicios
sanatoriales, proveedores de insumos y equipos). En este capitulo
se analiza el conjunto y se presta especial atencion a la Provincia
de Buenos Aires naturalmente desde la perspectiva del subsector
publico en el que se ubica la red del HEC. Las particularidades del
sistema en el Conurbanosur se abordan en el tercer capitulo.

Este subsistema publico de salud esta integrado por los prestadores
publicos de servicios y por programas sanitarios que garantizan
acciones de prevencion y atencién a la salud orientadas a quienes

1.- Alo largo del texto se utilizara indistintamente subsistema o subsec-
tor, pero en el sentido aqui mencionado.
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Cobertura de Salud por segmento. Total pais, 2010

36%
46%

2%
5%

11%

Seguridad Social W Prepagaa través de OS = Prepaga por contratacién
voluntaria

® Programas estatales de m Cobertura publica sin
Salud garantias explicitas

Fuente: Elaboracion propia en base a Ministerio de Salud de la Nacion.

cuya cobertura formal es la del sector publico, o para brindar algunas
prestaciones especificas a beneficiarios de los otros subsistemas.
En ambos casos estan a cargo de los gobiernos de los tres niveles:
nacional, provincial y municipal, con completa autonomia legal
entre ellos. Y también por todo el sistema regulatorio y de control,
que veremos en este mismo capitulo.

Segun el Censo, el subsistema publico cubria al 36% de la poblacién
nacional con el 47% de las camas (Ministeriode Salud de la Nacion,
2010). Cerca del 60% de los establecimientos publicos de salud eran
provinciales y 38% eran municipales, quedando solamente 19 con
dependencia del gobierno nacional (Giovanella, 2013). También exis-
ten de jurisdiccion mixta como los ejemplos del Hospital de Pediatria
Profesor Doctor Juan P. Garrahan y el Hospital EI Cruce — Néstor
Kirchner. En la Provincia, como veremos en el tercer capitulo, los
niveles de cobertura publica son similares (37%) pero se revierte el
orden de importanciadel nivel administrativo de los hospitales: solo
el 26% es provincial. En los municipios de la red el nivel de cobertura
publica crece y sobresalen los hospitales provinciales, hay solo uno
municipal. El gasto per cépita sigue siendo bajo, como veremos en
el capitulo mencionado.

El subsistema publico provee servicios de salud de acceso libre. La
cobertura es de caracter gratuito sin embargo, en la practica, en la
mayor parte de las provincias hay normativas que avalan el cobro a
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los terceros pagadores. En la practica, brinda cobertura a individuos
con ingresos mas bajos y perfil epidemiolégico mas complejo.

El primer nivel de atencion es el nivel municipal, a partir de los
CAPS que mantienen una estructura jerarquica similar a la de los
hospitales pero con foco en los niveles mas bajos de complejidad
sanitaria. Se trata —salvo cuando esta integrado a una red— del «socio
pobre» del sistema, debidoa la escasez general de los municipios.
Unaestrategia superadora requiere de un re-equilibrio de las tareas
y el gasto en salud entre hospitales y CAPS, a partir de que estos
cumplan las funciones que en otros paises se enfocan mediante la
figura del equipo de salud familiar, el médico de familia, etc; al menos
para quien no posee cobertura a través de obra social o medicina
prepaga. Este concepto permite desarrollar un modelo de prestacion
centrado en las personas, los factores psicologicos, y sociales. Se
intenta replicar el programa de médicos de cabeceraque implemen-
tan las obras sociales, pero enfocado en las personas que no tienen
cobertura. Desde el punto de vista de la integracion del sistema y
del control de gestion, con estos mecanismos hay una mejorade la
prestacion del servicio, ya que se evitaque la familiadeba concurrir
aun hospital general para luegoser derivada, ahorrdndose traslados
y movimientos innecesarios, permitiendo también un control sobre
la demanda de medicamentos. Ademas, deriva al paciente a los
otros niveles cuando corresponde y lo recibe luego para mantener
el vinculomés permanente (referenciay contrareferencia). Esta re-
distribucién de funciones debe acompafarse de una redistribucién
del origen y destino de los recursos.

El segundo y el tercer nivel de atencidon estan constituidos por
los hospitales publicos que como vimos pueden ser nacionales,
provinciales o municipales e incluyen hoy una serie de servicios y
procesos de muy variada indole. Cada provincia tiene la potestad de
definir qué porcentaje de su presupuesto (fondos propiosy recursos
coparticipados) gastara en salud y cuanto le toca a cada hospital.
Asi, las provincias operan un sistema de salud propio, lo cual surge
de la conformacién federal de Argentina, con elevada autonomia
de las provincias (establecida en la Constituciéon Nacional). Esto
implica que, si bien todos los habitantes tienen derecho a recibir
una cobertura basica de salud, la misma resulta diferente segun el
lugar donde viva.

La mayor fuente de poder de la escala nacional sobre las provincias
es el conjunto de transferencias, sobre todo inversiones y otros
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LA COMPLEJIDAD HOSPITALARIA

Los niveles de complejidad hospitalaria se clasifican desde
que surge la resolucién 282/94 del Ministerio de Salud de
la Nacion como:

Nivel I: constituye la puerta de entrada a la red de servicios,
realiza acciones de promocion y prevencion de la salud, asi
como el diagndéstico temprano, atencion de la demanda es-
pontanea de morbilidad recibida, busqueda de la demanda
oculta, control de la poblacién e internacion para la atencion
de pacientes con bajo riesgo, con mecanismos explicitados
de referencia y contrarreferencia.

Nivel II: realiza las mismas acciones que el bajo riesgo,
a las que se le agrega un mayor nivel de resolucion para
aquellos procesos mérbidos y procedimientos diagnoésticos
y terapéuticos.

Nivel I1I: puede realizar acciones de bajo y mediano riesgo
pero debe estar en condiciones de resolver total o parcial-
mente aquellos procesos morbidos y/o procedimientos
diagnodsticos o terapéuticos que requieren el mayor nivel de
resolucidon tanto por su recurso humano capacitado como
por sus recursos tecnoldgicos disponibles. La clasificacion
deberia actualizarse.

programas, con un Organo que busca la coordinacién entre el nivel
nacional y el provincial en materia de politicas de salud que es el
Consejo Federal de Salud, que no logra ese objetivo la mayoria de
las veces.

De todas maneras los programas especificos, incluso el seguro como
funciona hasta ahora, no hace mas que seguir generando problemas
de coordinacion entre los niveles mencionados. Justamente la red del
HEC est& inserta transversalmente en estos tres niveles, mostrando
la experienciaque es muy dificil trabajar con las diferencias existen-
tes, y tantas heterogeneidades. En el siguiente capitulo se analizan
las asimetrias en los aportes, que afectan la coordinacién y se vera
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como, ademas de que el gasto no es suficiente por habitante, estos
problemas hacen que rinda menos.

Hay dos cuestiones fundamentales para enfrentar estructuralmente
estos temas: por un lado, modificar el seguro universal de salud,
coordinado con las provincias y los municipios, que incluya ademas
un sistema de distribucién de fondos y que las redes de hospitales
sean la unidad de gestiéon de esos fondos, con pautas de necesidad y
buenas practicas. Esta coordinacion permitird mejorar la relacion con
los privados, otorgando mayor poder al sector publico para negociar
acuerdos, prestaciones, y recursos. Para nuestra red, profundizar en
este tipo de politicas, seria importante.

En lo que hace a la relacion entre la Provincia de Buenos Aires y
sus municipios debe tenerse en cuenta que, como hemos visto, una
parte de los hospitales son municipales. Los mismos se financian con
aporte de la coparticipaciéon municipal y aporte propio. El cambio
de régimen generd como vimos en el primer capitulo, el crecimiento
de la capacidad de gestiony de la infraestructura municipal, pero
el modelo actual no permite fortalecer la Atencidon Primaria de la
Salud (APS) en forma global y la constitucién de una red asisten-
cial coordinada, tampoco promueve otro tipo de gasto como el de
prevencion. Ademas genera una tension entre la Provincia y los
municipios por la informacion que sirve para definir indicadores y
por los fondos provinciales.

De todos modos, como se vera en el proximo capitulo, —a pesar del
aumento de las transferencias de estos ultimos afios— el gasto por
habitante es bajo y las diferencias entre partidos no son sustan-
ciales. Es fundamental reformar el sistema de coparticipacion y de
asignacion de fondos provinciales y municipales, teniendo como eje
la red a fin de coordinar fuentes de financiamiento y servicios, en
base a necesidades y mediante proyectos. El tema se retoma en los
capitulos tres y -con las propuestas- en el cinco.

Pero debe tenerse en cuenta que la mayor fuente de poder del
subsistema publico, sobre todo nacional, y la mayor posibilidad de
controlar al sector privado, radica en el poder de policiay de contralor
de las actividades de los ministerios, la Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT), la Admi-
nistracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS)
y la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). ElI Ministerio de
Salud provincial también gozade atribuciones —aunque menos— para
controlar a los privados en su territorio.
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El tema central es que el modelo funciona con los déficit del sector
publico, por un lado porque los privados captan a los usuarios no
atendidos y luego porque el sector publico no logra cobrar a los
asegurados por la atencion brindada; también por el negocio de las
sobreprestaciones y sobre costos. Finalmente por el escaso control
de los contratos.

Es claro que la falta de capacidad de gestion y otros acuerdos espurios
atentan contra la mejor estrategia. Algunosde estos puntos seran
abordados de nuevo. Es fundamental ampliar y mejorar los niveles
de atencion publica por un lado y ajustar la normativa y el control
de las prepagas, las OSN, clinicas y otros prestadores, las empresas
que proveen medicamentos, insumos béasicos y equipos tecnologi-
cos. En ese proceso, los organismos de control deberian considerar
a los CAPS, las secretarias de salud y los hospitales publicos como
aliados. Nuestro hospital como todos los otros es un demandante y
oferente de muchos rubros, un actor importante que deberia poder
aportar a esta estrategia.

LA CUESTION ESPECIFICA DE LOS HOSPITALES

Buena parte del sistema depende de los hospitales y eso seguira
sucediendo por muchos afos a pesar de que las tendencias mun-
diales —de las que quiere dar cuenta nuestra experiencia—apuntan
a unidades de gestion de menor tamafo que operan en red, ya que
este proceso de cambio es muy lento. El modelo de organizacién
hospitalaria actual reposa en grandes estructuras sin mucho po-
der decisional, en la que se integran desde el cuidado primario y
los servicios ambulatorios en los llamados consultorios externos,
hasta las tareas de alta complejidad. Hay hospitales que cumplen
un conjunto integral de servicios de salud (polivalentes), y otros
con especialidades tradicionales de la medicina (maternidades,
hospital de nifios).

El problemacentral es que en la mayoria de las provincias, incluyen-
do la nuestra, el Ministerio tiene la potestad de definir el presupuesto,
controlar el sistemaen su conjunto y ademas limitar a los hospitales
el uso de los recursos obtenidos, debido a las restricciones impuestas
ala autonomiaen las leyes vigentes. En efecto, la norma provincial
11.072 de 1991 otorgaba en su reglamentacion original ciertas atri-
buciones al Consejo de Administracion respecto al manejo de los
recursos humanos, presupuesto y organizacion de los servicios. Sin
embargo, las reglamentaciones posteriores limitaron estas alterna-
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tivas. El decreto 2.368/97 dejo sin efecto las atribuciones respecto a
la designacion de la planta de personal y la posibilidad de nominar
y remover al director ejecutivo. En lo referente al financiamiento, se
estableci6 la obligatoria aprobacion del presupuesto por parte del
Ministerio de Salud.

Afios mas tarde, entra en vigencia el decreto 135/2003, el cual da
mayores capacidades al Consejo de Administracion en el manejo del
personal, pero el director ejecutivo es designado por el Poder Ejecuti-
vo a propuesta del ministro de Salud en base a una terna nominada
por el Consejo de Administracion. Ademas, la normativa establece
respecto al financiamiento, que este Consejo debe presentar un an-
teproyecto de presupuesto de gastos y recursos, previa aceptacion
de la Region Sanitaria en el manejo del personal, para ser aprobado
por el Ministerio. El plan estratégico y el proyecto de presupuesto
son actualmente atribuciones del Consejo de Administracion de los
hospitales, pero han dejado de tener importanciaen la asignacion
de recursos. Hay muchas limitaciones para encarar desde el hospital
las estrategias de buenas practicas que todos querriamos.

Por eso se trata de generar autonomia administrativa para el hospital
y tener desde la conduccidn, incentivos para la realizaciéon de las
actividades de planificacion, el compromiso de los recursos huma-
nos, la busqueda de resultados, etc. El eje es la planificacion de los
recursos y las erogaciones, y que exista la posibilidad del uso de los
recursos obtenidos, en el contexto de la libre eleccién del director;
para eso, una alternativa seria volvera reglamentar la ley 11.072
con su espiritu original buscando mayor transparencia y mejores
resultados en la administracion del hospital publico a través de la
transferencia efectiva de funciones administrativas, manejo presu-
puestario y capacidad de decision sobre la asignacion de recursos.
También se recomienda el fomento del trabajo en equipo inter-
disciplinario, estableciendo médulos de evaluacién consensuados
y responsabilidades compartidas para que el Ministerio haga un
seguimiento ex ante y ex post.

Desde nuestra visién, debe dotarse a las regiones y los hospitales de
posibilidades en todo sentido para la gestién y la responsabilizacion,
sin desentendernos de las asimetrias (en este sentido se debe crear
un fondo provincial de distribucién, formado por un porcentaje de
los recursos propios que reciben los hospitales, a ser repartido en
funcion de indicadores de necesidad y por proyectos), lo que no

implicaaislar los subsistemas. La experiencia del HEC detallada en
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el cuarto capituloy el concepto de descentralizacién, red y autono-
mia que luego se desarrollan en el quinto, permitiran comprender
mejor la propuesta.

Pero un tema importante que se reflejaen el funcionamiento de los
hospitales es la presion de los trabajadores. Su actividad esta regula-
da por la ley provincial de Carrera Hospitalaria 10.471 sancionada en
1986. La norma genera una fuerte falta de incentivos para las bue-
nas practicas, el compromiso y la capacitacién debido al escalafon
existente y al sistema de remuneraciones, estas falencias se trans-
forman en demandas y a su vez atentan contra el funcionamiento
de las organizaciones. Es coherente con la ya mencionada falta de
autonomia de los directores y sus dificultades para la gestion de
los recursos humanos. En el hospital publico es tal vez donde mas
se nota el orden jerarquico. EI HEC a partir de su propio Estatuto y
una estrategia que luego abordaremos, es un ejemplo que vaen un
sentido diversoy —sin pocos problemas— ha dado buenos resultados.
Como ya se dijo, hubo un intento de solucionar estos inconvenientes
en el ano 1996 a partir de la ley provincial 11.759. La misma bus-
caba crear un mecanismo para dotar de mayor autonomia a cada
establecimiento en el manejo de su personal. El problema fue el
contexto de ajuste en el que se dio esa estrategia y el rechazo por
parte de los gremios.

Desde nuestra vision se necesita una nueva ley de Carrera Hospitala-
ria, que otorgue derechos pero al mismo tiempo incorpore el mérito.
Se debe avanzar hacia una organizacion del tipo cuidados progresivos
que crea nuevos vinculos en la dindmica de la practica profesional,
la formacion de equipos multidisciplinarios y la focalizacion de la
gestioén por resultados en base a necesidades y demandas cambiantes
de los usuarios. Cuando en los capitulos cuatro y cinco contemos
nuestra experiencia, va a quedar clara la propuesta.

Otra fuente importante de problemas es la dificultad, por motivos
presupuestarios, de mantener la infraestructura y la incorporacion
de tecnologia, lo que ocasiona fuertes gastos extras y una posibili-
dad de negocios de los privados sobre todo en alta tecnologia; para
fortalecer la capacidad de negociacion del subsistema publico con
el privado, es fundamental dotar al primero de equipos, lo que le
permitiria lograr mayores escalas, costos mucho mas bajos y mayor
cobertura.

Perotal vez la mayor dificultad es la relacién con los laboratorios de
medicamentos, influidapor cuestiones globales que a veces escapan
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a las posibilidades del control estatal. Es un mercado concentrado,
dominado por las grandes multinacionales extranjeras, quienes ejer-
cen un control monopdlico del mercado en varias drogas complejas
y ademas son muy influyentesen los tratamientos. El resultado es el
alto costo de los mismos. La falta de produccién propia y el escaso
uso de genéricos, empeora las cosas.

La ley que regula la promocién de la utilizacion de medicamentos
por su nombre genéricoes importante pero no alcanza. En el afio
2011 hubo un intento a nivel nacional a partir de la ley 26.688 de
fabricar medicamentos esenciales en la Orbita estatal, declarando
de interés la investigacion y produccion publica de medicamentos,
vacunas y materias primas. Sin embargo, esta ley no fue promulgada.
En este aspecto, se deberia plantear, a nivel provincial, la sancién
de una ley que incentive la produccién de genéricos en los labora-
torios estatales, para poder controlar el mercado de medicamentos
y proveer al sector publico de los mismos. Al mismo tiempo deberia
incrementarse la provisién de medicamentos por parte del Estado,
aumentando no solo la cantidad sino también diversificando los
remedios entregados. También debemos ir hacia la receta electrénica
para poder realizar el seguimiento del proceso. Pero lo fundamental
es resolver la falta de control que se tiene sobre los decisores de las
compras realizadas por organismos estatales y obras sociales.

SUBSECTOR SEGURIDAD SOCIAL

La seguridad social se refiere al sistema de seguros de salud que en
Argentina se denominan obras sociales, que incluye a todos los tra-
bajadores formales del sistema. Estd integrado por casi trescientas
obras sociales nacionales (sindicales, empresariales y de direccién), el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados
(INSSJP, conocido como PAMI), 24 obras sociales provinciales y las
obras sociales de las fuerzas de seguridad. Como ya se dijo, brinda
cobertura a alrededor del 60% de la poblacién. Las obras sociales
nacionales (OSN) cubren al 35%, PAMI un 10% vy las obras sociales
provincialesun 15% (Arce, 2011).

Las obras sociales nacionales (OSN) agrupan en forma obligatoriaa
todos los trabajadores de su respectivarama de actividad. Ofrecen
la prestacion médica de manera uniforme para sus beneficiarios,
sin discriminar respecto a su aporte, lo que genera un mecanismo
solidario entre los afiliados. Sin embargo, existe una gran disper-
sion de recursos y de provision de servicios entre las mismas por
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las disparidades existentes entre ramas. En el primer capitulo se
describi6 la tortuosa relacion histérica entre el Estado y las obras
sociales nacionales.

Las obras sociales provinciales (OSP) brindan cobertura a los em-
pleados publicos de los gobiernos provinciales y municipales. Existe
la categoria de afiliados voluntarios e inclusive convenios con insti-
tuciones de tipo privadas o sociales.

Las OSN y las OSP se financian mediante contribuciones obligatorias
sobre los salarios de empleados y empleadores; en caso de déficit,
estos son financiados por transferencias que realiza el subsector
publico.

El INSSJP otorga cobertura a la poblacion jubilada y pensionada,
cubre al 91% de la poblacion mayor a 65 afios. Se financia a través
de los aportes que realizan los trabajadores en actividad, los sectores
patronales, los pasivos y el Tesoro Nacional.

En lo que hace a las obras sociales nacionales, hay una gran con-
centracion: doce de ellas representan al 45% de la poblacion. A
modo de ejemplo, la Obra Social de Empleados de Comercio agrupa
mas de 2 millones de beneficiarios (Ministerio de Economiay CFl,

2013). El modelo, como ya se ha visto surge en la posguerra, pero se
afianza con la ley nacional 18.610 sancionada en 1970 en la que se
institucionaliza la obligatoriedad de los aportesy contribuciones. En

1989 se sanciona la ley Nacional 23.660 que es importante porque
las obligaa formar parte también del Seguro Nacional de Salud. En

1993 se debe recordar que se decretd la libre eleccion de las obras
sociales, lo que significa el abandono del esquema solidario que habia
predominado hasta entonces. En paralelo se establecio el sistema
de gerenciadoras y luego el Programa Médico Obligatorio (PMO). En

1998 se impidio el traspaso de las obras socialesa los privados pero
se permitido que estas contratasen gerenciadoras. Estas medidas
generaron —debido a la posibilidad de brindar planes suplementarios—
grandes asimetrias en la cobertura al interior de cada obra social,
ademas fortalecian a las obras sociales nacionales mas poderosas y
alas prepagas, dotandolas de un gran poder frente al Estado, por otro
lado, se produce el cierre y quiebra de instituciones con capacidad
de internacion. En la actualidad el PMO esta vigente tanto para las
obras sociales, como para las empresas de medicina prepaga, pero
hay un sistema de subsidiosa los mas débiles (Bascolo, 2008).

El problema de fondo es que la normaaseguraa las OSN una cartera

de afiliados de una magnitud que le permite a estas entidades admi-
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nistrar grandes capitales producto de los aportes. Esta acumulacion
de afiliados y recursos son una piezaclaveen las negociaciones con
establecimientos de salud, tanto publicos como privados y con las
empresas proveedoras de medicamentos e insumos. También les
permite negociar con gerenciadoras. Al final del recorrido, tienen
gran capacidad para presionar por salvatajes financieros y muchas
veces entonces los fondos se terminan redireccionando hacia las
obras sociales. Los que gestionamos hospitales publicos querriamos
que todos operasen con buenas practicas para ahorrar fondos e
invertirlos en la salud libre y gratuita.

Se requiere contar con un Programa Médico Obligatorio (PMO) claro
y sostenible, ampliado al seguro universal, a finde establecer prio-
ridades en el gasto, igualdad en las condiciones de accesibilidad y
previsiones en el ingreso. Pero lo central es reducir completamente
la posibilidad de libre eleccion de las obras sociales a fin de volver
al esquema solidarioal menos al interior de las mismas.

Se debe evitar cualquier mecanismo que permita que las obras
sociales operen via gerenciadoras o prepagas, de esta forma, se re-
duciran sobrepreciosen el sistema, y podra haber un mayor control
sobre la provision del servicio. Si en paralelo, los hospitales publicos
mejoran, se reequilibraria el poder en el sistema. En este contexto
se propone eliminar los subsidios del Estado a las distintas obras
sociales evitando las distorsiones, pero sosteniendo un fondo de
emergencias que deberia ser canalizado en la forma de proyectos
especiales. Los excedentes deberian ser redireccionados a dicho fon-
do. Esto permitira enfrentar las etapas de crisis del ciclo econdmico.
En este contexto, el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA),
segun informa la institucion, tiene aproximadamente 1.8 millones
de afiliados, opera en 14 direcciones regionales y 178 delegaciones.
Cuenta con casi 40.000 profesionales reunidos en las principales
agrupaciones, federaciones, circulos y colegios de la Provincia,
45.000 farmacias y 320 centros de salud. Su presupuesto ronda el

6% del total de la Provincia, uno de los que mas ha crecido (Minis-
terio de Salud, 2013). Esta apoya muy fuertemente a la obra social y
eso ha permitido mantener la cobertura. La propuesta consiste en
profundizar su estructura de planificacion y control, con fuerte des-
centralizacion operativa e instrumentos informaticos actualizados.
También se requiere que IOMA —gran actor en la Provinciarespecto a
demanda de servicios e insumos- tenga siempre una politica mas afin
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con el Ministerio de Salud, coordinada, y que eso permita mejorar la
relacion con los hospitales y el control de los privados.

LAS EMPRESAS PRIVADAS DE SEGUROS MEDICOS

El subsistema privado esta integrado por empresas de medicina pre-
pagay los planes médicos de hospitales de comunidades o privados,
mutuales, cooperativas. El acceso depende de la capacidad individual
de pago, cubre a asociados voluntarios con o sin relacién laboral de
dependencia, generalmente de ingresos medios y altos. Se financia
con el pago de cuotas y no hay barreras de salida.

Este sector pudo entre 1993 y 1998 también asegurar a personas que
por su condicion aportan a la obra social correspondiente a su rama
de actividad, pero optaban por transferir sus aportes a una empresa
de medicina privada. Luego, cuando se prohibié ese mecanismo,
pasaron a brindar la cobertura de salud a los afiliados de las obras
sociales. La obligacion de garantizar una cobertura igual al PMO
impuesta en 1996, representaria el ultimo eslabdn del poder de las
prepagas mas poderosas (Casal Castro y Priluka, 2005).

No es casual entonces que este sector apoyase el gobierno de Me-
nem: en 1991 el presidente de la Asociacion de Entidades de Medi-
cina Prepaga asumi6é como secretario de Salud, para luegoen 1993
convertirse en el ministro del area. Entre el deterioro del hospital
publico de los noventay el auge de las prepagas en términos legales,
reales y de prestigio, el segmento terminé conteniendo a una elite
econdmica y politica que no puede soslayarse a la hora de analizar
el poder de lobby logrado.

Como ya se mencionara, en la etapa poscrisis hay un intento, en el
afio 2011, mediante la sancion de la ley 26.682, de limitar su poder,
pero no hasido mucho lo que se ha logrado. Fundamentalmente se
incorporan elementos de salvaguarda de los pacientes: la prohibicion
de incluir periodos de carencia de las prestaciones incluidas en el
PMO, la posibilidad de rescindir el contrato en cualquier momento
sin limite ni penalidad alguna, limites al aumento de la cuota a los
mayores de 65 afios con al menos diez afios de antigiiedad en la
cobertura, la imposibilidad de rechazar a nadie por la edad ni por
enfermedades preexistentes, etc. Ademas, el Ministerio de Salud
debe fijar segun la ley un nomencladorde aranceles minimos que
garanticen la eficiencia en la prestacion de servicios. Sin embargo, los
beneficiarios son discriminados en relacién al sexo y edad, también

se suele realizar un minucioso interrogatorio de la historia clinica
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personal, para conocer futuras probables contingencias e intentar
disuadir al futuro paciente de salir de la cobertura.

Por otro lado, sigue sin resolverse el esquema de convenios, que han
convertido a las obras sociales en virtuales intermediadoras entre
los beneficiarios y las prepagas. Hay mayores costos de transaccion
—por la retenciéon que las obras sociales realizan- pero la responsa-
bilidad y el riesgo siguen siendo asumidos por estas Ultimas (Danani
y Grassi, 2008).

Debidoa la presencia de oligopolio y elevado mark up —diferencia
entre el costoy el precio de venta—y con escasa transparencia en las
areas de competencia y proteccion del consumidor, en la mayoria
de los casos tienen precios muy superiores a los que definirian la
eficiencia econdmica. Para que el subsistema no genere este tipo
de distorsiones se requeriria un control estatal que es muy dificil
porque se trata de un contrato entre privados, a eso se suma el ca-
racter opaco de la relacion entre prepagas y obra sociales. El seguro
universal y el fortalecimiento del hospital publico son medidas que
permitirian minimizar estos problemas.

SANATORIOS PRIVADOS Y OTROS SERVICIOS

Los servicios sanatoriales corresponden a las prestaciones que brin-
dan los establecimientos de salud, tanto los calificados que incluyen
utilizacion de equipos, recursos humanos y materiales especificos
en el campo sanitario, como los servicios basicos de hoteleria. Los
centros se diferencian de acuerdo a la complejidad y riesgo de la
salud segun lo establece el decreto 3.280/90. Operan bajo la figura
de un director técnico médico. En este rubro entran también los
profesionales que brindan servicios independientemente (médicos,
odontdlogos, etc.). Los laboratorios de analisis y farmacias seran
analizados en otro punto.

Existen en el pais, segun datos de Morgenstern (2012), algo mas
de 9 mil establecimientos privados, de los cuales un tercio corres-
ponde a establecimientos de servicio ambulatorio de diagndstico y
tratamiento; 2 mil son solo de diagndstico; casi mil de tratamiento
exclusivo y 3 mil clinicas y sanatorios. La mayor parte son pequefias
y medianas empresas intensivas en recursos humanos que generan
cerca de cuatrocientos mil puestos de trabajo (PNUD, 2011).

Los prestadores estan organizados gremialmente: ACAMI, ADECRA,
CAES-CONFECLISA (Ministerio de Economiay CFI, 2013). Su impor-
tanciarelativaen la fase de prestaciony la capacidad de agremiacion
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explican el fuerte poder de negociacion, sobre todo de medianos y
grandes. Sin embargo, la falta de posibilidades financieras y comer-
ciales les impide lograr autonomia y dependen de las obras sociales
y prepagas, por lo que su suerte ha sido similara la de ellas cuando
se produjo la etapa de la desregulacion: fragmentacién y concentra-
cion. Es decir, los principales sanatorios y prestadores de alta com-
plejidad tuvieron un marco de nuevas oportunidades de desarrollo.
Estos presentan una gran capacidad técnica que compite y supera
en equipos al subsistema publico.

Los més chicos se quedaron con el mercado local, de baja com-
plejidad, vinculados a las obras sociales nacionales débiles 0 a las
provinciales; sujetos mucho mas que las otras a los vaivenes de la
economia, tienen graves problemas operativos. En los ultimo afios
esta situacion ha mejorado por el repunte general de la economia y
porque varias gremiales médicas han iniciado procesos de integra-
cién con clinicas, logrando contar con una oferta integral de primer,
segundo y tercer nivel de atencion, con mayor capacidad comercial
y administrativa en la gestion de contratos.

Todos tienen una relacién precios/calidad poco convenientes, lo que
genera un cargo al paciente, en ese sentido hay grandes problemas
de proteccién del consumidor. Por otro lado, se suele detectar sobre-
prestacion, sobre todo en la relacion con las obras sociales. Esto es
posible porque el Estado permanece limitado en cuanto a la produc-
ciony control de normas sobre los modelos de provision de servicios
que garanticen condiciones de accesibilidad y calidad — precio. En
el tercer capitulo se presentan las estadisticas relacionadas con el
déficit que puede observarse en camas publicas en distintos muni-
cipios, estas falencias potenciaron la expansion del sector privado,
como venimos analizando.

La Provincia cuenta con menos instrumentos legales que la Nacion.
En este caso, el Estado provincial regula Unicamente la cuestion
edilicia y de infraestructura del servicio, quedando el control de la
provisién para los organismos y federaciones privadas que agru-
pan a las clinicas. También quienes realizan cierto control son las
obras sociales y de medicina prepaga, cuando quieren garantizar
Sus servicios.

El contexto es complejo porque conviven intereses politicos y eco-
némicos diversos, sobre todo surge el problema del control; hay que
fortalecer y coordinar las areas estatales especificas, los hospitales
y al IOMA en esa direccion.
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PROVEEDORES DE MEDICAMENTOS, PROTESIS Y OTROS
INSUMOS

El mercado de medicamentos y el de proétesis constituyen sin duda
otros dos rubros importantes por la magnitud del negocio involucra-
do y por ser los items que poseen una estrecha interdependencia con
los servicios asistenciales, tanto ambulatorios como de internacion.
Y al mismo tiempo, vinculan al sistema con procesos de innovacién
tecnoldgica y desarrollo constante de nuevos productos.

Durante los ultimos afios la mundializacién de los mercados y las
nuevas leyes de patentes han significadoel incremento de la parti-
cipacion de las firmas globales via la produccién local o via impor-
taciones, aun a costa de la falta de acceso de los sectores populares
a los resultados.

Los laboratorios se muestran agresivos sobre todo en los nuevos
medicamentos con alto componente de investigacion y desarrollo
(1+D), aprovechando el monopolio del conocimiento, la segmenta-
cion de mercado, la diferenciacion de producto y el posicionamiento
de marca en un contexto mundial en el que el aun prevalece el
modelo médico hegemonico. Por eso en todo el mundo y también
en Argentina el medicamento tiene un lugar importantisimo en el
imaginario social, con un valor simbélico muy importante para el
consumidor. La creencia de que sin medicamentos las personas no
pueden curarse juega un rol central.

Ademas, los estudios muestran que la demanda es relativamente
inelastica con respecto a preciosy los consumidores disponen de
herramientas de decision limitadas en cuanto a informacion para
elegir los productos. No es el consumidor quien decide, sino el pro-
fesional, y este en general —sobre todo en los sistemas de salud mas
precarios- no se actualiza a través de cursos, seminarios u otro tipo
de informacién académica, sino a través de visitadores médicos u
otra informacion proveniente directamente de los laboratorios.

En el caso de los remedios de venta libre, influyen fundamentalmente
las publicidades. La falta de control estatal sobre todo en los paises
periféricos, cierra el circulo para explicar el elevado volumen de
facturacion, y la envergadura de su poder.

En nuestro pais, que tiene una larga tradicion de industria nacional
de medicamentos, la ley Nacional de Patentes 24.481 sancionadaen
1995, da fuerzaa los laboratorios, sobre todo extranjeros y explica
el proceso de concentracion de los ultimos afios. La misma protege
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los derechos de autoria de las empresas que desarrollan nuevos
productos, sin ninguna exigencia de fabricacion local del medica-
mento patentado.

Los locales generalmente copian formulas de medicamentos con
patente vencida y/o —en menos casos— producen medicamentos a
partir de la adquisicion de licencias. Por eso, la ley Nacional de Ge-
néricos 25.649 sancionada en 2002 ha permitido a los laboratorios
nacionales ganar participaciéon en el mercado local.

Pero el resultado es alarmante: los 100 productos mas vendidos sin
receta representan el 83% de las unidades y originan el 78% de la
facturacion (Ministerio de Economia y CFl, 2013). La concentracion
se registra por clase terapéutica, cada empresa concurre en pocas
clases pero con una concentraciéon muy elevada. Tomadas por en-
fermedades y su tratamiento especifico, existen muy pocas firmas
competidoras. Es comun que un solo laboratorio posea mas de la
mitad de ese mercado especifico. Y ademas, la balanza comercial
del sector es fuertemente negativa.

En forma de asistencia a los laboratorios, entran en la cadena las
camaras que agrupan a las mismas y las gerenciadoras, que son
entidades conformadas por los laboratorios nacionales y multi-
nacionales que tienen a su cargo la negociacion contractual con
obras sociales, empresas de medicina prepaga, hospitales y otros
organismos relacionados con la salud.

Hay otra figura importante: las distribuidoras, que nacen con el
objetivo de reducir costos asociados a la logistica y en un lapso
relativamente corto de tiempo, ocuparon una posicion estratégica
desplazando en parte a las droguerias. Por otro lado, para algunos
medicamentos particulares se crearon droguerias especializadas que
han sabido reinventarse como operadores logisticos. En este esque-
ma, las farmacias representan el Gltimo eslabén de la cadenaen la
etapa de la dispensa a los consumidores. La cadena es larga y los
costos de intermediacion aumentan, aunque el problema principal
es la normativa y el poder de los laboratorios fundamentalmente
extranjeros.

Del lado de la demanda, surgen diferencias importantes, los hospita-
les publicos garantizan a sus pacientes internados el 100% del costo
de los medicamentos, salvo cuando por las crisis econémicas, hay
faltantes, algo que ya casi no sucede. La seguridad social en general
cubre menos para el caso de los pacientes ambulatorios.
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La poblacion de menores recursos no internada es la que mas di-
ficultades tiene: en los noventa, el 45% de las familias compraban
los medicamentos con recursos propios, por eso el gasto tenia alto
impacto en su presupuesto (Tarragona, De la Puente, 2003; Gonzélez
Garcia, De la Puente y Tarragona, 2005). La cobertura en estos sec-
tores en los Ultimos afios ha crecido pero debemos seguir atentos.
El principal problema de los sectores vulnerables son los tratamien-
tos prolongados, durante el segundo trimestre de 2012, los medica-
mentos de mayor facturacion fueron los anti-infecciosos (antibioti-
cos) para empleo sistémico, seguidos por los destinados al sistema
nervioso, los medicamentos del aparato digestivoy metabolismo c,
y los antineoplasicos e inmunomoduladores (INDEC, 2014). Los anti-
infecciosos son los mas caros, si se tiene en cuenta el nivel de uso,
ya que en promedio se utilizan entre tres y cuatro vecesal afio por
persona. En el siguiente capitulo se presentan cifrasen torno a las
enfermedades cronicas y los efectos que generan en la integracion
del sistema de salud.

Un mecanismo que en otros paises ha dado resultado es el del control
de los recetarios desde dos vias: los médicos que autorizan la com-
pra de medicamentos, y las farmacias. Si bien la ley 25.649 intenta
en cierta forma regular las recetas de los médicos, evitando que se
inclinen por algun medicamento de un laboratorio en particular,
sigue existiendo poco control en las mismas. Otro desafio es la re-
ceta electrénica, que hoy se estd aplicando en muchos paises, y que
permite que el paciente no lleve la receta a la farmacia, cerrdndose
el circulo para el mejor registro y control de farmacos.

Pero lo fundamental para afrontar los problemas observados es
comenzar modificando las normas mencionadas y controlar el
mercado, a los laboratorios y los intermediarios. Ademas el sector
publico y las OSP deben aprovechar su poder de compra para exigir
condiciones. Por ultimo, es necesario mejorar el sistema de infor-
macion para que el cruce de datos y el control sea més efectivo.

El caso de las protesis es similar, el mercado estd dominado direc-
tamente por los importadores/distribuidores, ya que las mejores
son importadas. Las nacionales representan cada vez menores
porciones del mercado y se destinan a los sectores humildes. En
todos los casos, la concentracion es alin mayor que en el mercado
de medicamentos.
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EL PODER DE LOS MEDICOS

En este universo se incluyen los médicos de todas las especialidades,
que diferenciados por prestigio y niveles remunerativos en muchos
casos estan atravesados por la contradiccion entre el juramento
hipocratico y la busqueda de beneficios econémicos.

Los médicos, como ya sucede en las otras categorias, tienen for-
macion universitaria y luego cuentan con un periodode residencia
en hospitales, es en ella cuando comienza la primera interaccién
con el subsistema publico ya que reciben un sueldo como futuro
profesional, financiado por las provincias. En el 2010, en el pais
funcionaban 30 carreras de medicina, un 40% de gestion estatal y
un 60% a gestion privada. En ese mismo afio se registraron algo mas
de 70 mil estudiantes de medicina (el 86,50 % en universidades de
gestidn estatal), y se graduaron 5,5 mil médicos (Morgenstern, 2012).
El sistema de residencias médicas no es obligatorio, ya que el grado
académico habilita para el ejercicio profesional, pero esta se consi-
dera como el mejor sistema de formacioén para la practica de una
especialidad y también para la adquisicién de experiencia médica
en general. Como explica la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(2011), en la Argentina (como en Brasil y Bolivia) la eleccién de la
carrera, de la especialidad y del lugar de trabajo son voluntarios,
mientras que en otros paises de Latinoamérica, en Estados Unidosy
Canada, hay cupos disponibles por universidad, por establecimiento
hospitalario, y por servicio, y para acceder a los mismos, deben rendir
evaluaciones, y solo las mejores notas tienen acceso a las vacantes.
Los colegios profesionales son las instituciones que los avalan para
ejercer la actividad. Estos son asociaciones privadas creadas por
leyes provinciales que tienen delegado el control de la matricula y
la acreditacion profesional; también participan en la acreditacion
de las clinicasy sanatorios privados. Debe sefialarse que estos cole-
gios no son controlados por ningun 6rgano estatal. También existen
asociaciones argentinas de especialidades médicas, que brindan el
certificado de especialidad, y ejercen la coordinacién y el control de
los planes de estudios de las residencias hospitalarias. Por otro lado
se agrupan en gremios profesionales, que ejercen la defensa de los
derechos y perciben un porcentaje del facturado.

La fuente de poder de los médicos, radica en primer lugar en su
conocimiento especifico, sus servicios naturalmente tienen especial
importancia para quien los necesita y ademas hay una profunda
asimetria de formacidon entre ambos. EI médico representa esa
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instancia de posibilidad de revertir una situacién, muchas veces
de vida o muerte para el paciente. Esta jerarquia se agrava porque
el diagnoéstico, los contenidos de la prescripcion y las modalidades
de seguimiento, muchas vecesno estan sometidos a ninguln tipo de
control, mas alla del autogobierno ejercido por los colegios médicos
y agremiaciones. La legislacion laboral ya analizada en el primer
capitulo legitimaesta situacion.

En funcién de sus propias capacidades, los médicos pueden trabajar
en relacion de dependencia y/o como autébnomos: en el caso del
médico con escasa formacion o prestigio si solo trabaja del primer
modo, goza de menos autonomia que los otros. Pero muchas veces,
los autbnomos tienen un sistema de vida neotaylorista que se veri-
fica en su trabajo: inestable, desorganizado, etc., lo que redunda en
un perjuicio que puede ser grave para el paciente. Los médicos que
sobresalen por su prestigio suelen combinar ambas formas de tra-
bajo con retornos generales sustanciosos, gran autonomia y menos
control aun. La jerarquias entre el médico y el paciente se observa
también entre médicos.

Para todos, salvo los fielesa una vocacion o los de gran prestigio,
hay buenos incentivos para no cumplir el horario hospitalario y
para aumentar en forma desmedida las prestaciones realizadas
por dia en el sector privado. También hay un incentivo a realizar
facturaciones informales. Por otro lado, a cambio de algun tipo de
favor, sucede que a veces los especialistas consienten el aumento de
prestaciones no siempre vinculadas a las necesidades del paciente.
Esto sucede generalmente debido a la presencia de «un tercer pa-
gador» y a la falta de mecanismos de control sobre las conductas
prescriptivas de los médicos y los proveedores de dicha prestacion.
La experiencia de los SAMIC demuestra que pueden estructurarse
las relaciones laborales en los hospitales de otro modo, modificando
la norma. De cualquier forma, generalizar esta estrategia es dificil
y debe hacerse de a poco.

CONCLUSIONES

En los dos primeros capitulos hemos podido ver como se fue frag-
mentando el sistema de salud y como las posiciones actuales de
poder dificultan volver a un modelo integrado. Para nosotros es
fundamental empoderar al sistema publico para que gane fuerzay
pueda controlar los intereses privados. Para eso hay que sostener el
esquema fiscal expansivo, porque eso permite contar con inversio-

84

Libro.indb 84 @ 09/07/2015 12:28:17



1 L ENEEE ® am________HE§ |

UNA VISION DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

nes y con la profesionalizaciéon de los recursos humanos. Con ese
respaldo es imprescindible aumentar la coordinacién y capacidad
de gestion del subsistema publico y que este controle al privado
desde otra posicion.

Hemos visto también en el primer capitulo muchos antecedentes
en nuestra historia coherentes con nuestro enfoque: los intentos
de Carrillo al inicio y todos los sucesivos para lograr un seguro de
salud de amplia cobertura y recientemente los limites puestos a las
prepagas por el actual gobierno nacional.

En el nivel primario, los diversos intentos de participacion comuni-
tariay la figura del médico generalista de fines de los ochenta; este
esquema debe dotarse de un sistema de referencia y contrareferencia
que propicie la atencion continua e integral del paciente.

En relacién a la gestion hospitalaria, el modelo SAMIC, la ley pro-
vincial «Nuestro Hospital» de inicios de los noventay la 11.759 del
1996. En este sentido es claro que debe irse a un modelo de mayor
autonomia para el manejo de personal, con elementos meritocra-
ticos claros

Las tareas pendientes en términos de regulaciones giran alrededor
del seguro de amplia cobertura, los limites a las gerenciadoras, el
PMO vy el sistema de subsidios; y todo el control que hemos visto hace
falta sobre los privados. También hay que dotar de normativa que
sostenga los roles propuestos para los niveles de atencidn primaria
y la capacidad de gestion de los hospitales.

Pero la experiencia del HEC muestra que se podria hacer mucho
sin esos marcos generales. En el capitulo cuatro contaremos la
experiencia y luego —en el cinco— volveremos a estos temas mas
conceptualmente, para contrastar los debates con nuestras vivencias
y sacar conclusiones sobre posibles estrategias.

85

Libro.indb 85 @ 00/07/2015 12:28:17



Libro.indb 86



CAPiTULO 3

Libro.indb &7

EL SISTEMA PROVINCIAL
Y LA RED VISTOS DESDE LAS

NECESIDADES

DE SALUD Y DESDE LA OFERTA.
Cc O B E R T U R A
FINANCIAMIENTO Y GASTO*

INTRODUCCION

Hasta aqui se realizd primero una descripcion de la historia y la
configuracion actual del sistema de salud argentinoy de la Provincia
de Buenos Aires y luego se presentd una interpretacion propia de
su logicade funcionamiento. Lo que viene es el analisis concreto
de la situacion tanto del lado de la oferta como de la demanda, con
énfasis en la Provincia y en el contexto de la red! hasta tanto los
datos disponiblesasi lo han permitido.

Los andlisis de situacion de salud (ASIS) son, de acuerdo a la defini-
cion de OPS en 1999, procesos analiticos que permiten caracterizar
el contexto de salud-enfermedad, sus multiples determinantes,
impactos, a fin de identificar prioridades y posibles intervenciones.
Naturalmente hay problematicas complejas que no son faciles de
reflejar como el maltrato, la violencia familiar, etc., que con las
fuentes cuantitativas que hemos utilizado quedan casi ocultas, como

* La confeccion de este diagndstico ha sido producto de un trabajo colectivo
de Alberto Hernandez, Sebastian Laspiur, Federico Lombardo, Arnaldo Medina,
Patricio Narodowski y Matias Remes Lenicov.

1.-El territorio en que opera la red corresponde a los municipios de Quil-
mes, Florencio Varela, Berazategui y Almirante Brown. Se diferenciaran los da-
tos territoriales de los que correspondena un CAPS u hospital en particular.
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debajo de la punta de un iceberg, pero que con algunos estudios
cualitativos no presentes en este libro, adquieren su real dimension.
Los datos que exponemos a continuacion expresan realidades de
alcance nacional, provincial, de la Regidn Sanitaria VI y municipal.
Hemos construido un agregado no existente hasta ahora, que intenta
reflejar qué acontece en los municipios de la red (los datos sumados
de los municipios de Florencio Varela, Berazategui, Almirante Brown
y Quilmes) con los distintos indicadores analizados.

El primer apartado presenta una somera informacién sobre aspectos
relativos a la realidad en cuanto a hogaresy viviendas para ubicar al
lector acerca de las problematicas poblacionales de la zona geogréfi-
ca donde esta funcionando la red El Cruce. El segundo apartado, en
cambio, refleja con mayor profundidad las condiciones de salud de
la poblacion. Hay datos sobre mortalidad, morbilidad, enfermedades
transmisibles y crénicas. Se presentan datos sobre la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo version 2013. Se obtienen conclusiones
muy importantes referidas al perfil que deberia adoptar la oferta de
salud si pretende ajustarse a las necesidades.

Los altimos dos titulos se refieren a la oferta. El tercero de los
apartados informa sobre los servicios con los que cuenta la red
para abordar las condiciones de salud de su poblacion. El cuarto y
ultimo item se detiene, con cierto nivel de detalle, sobre indicadores
econémicos y financieros. Alli entonces el lector encontrara datos
sobre gasto publico y coparticipacion, discriminados por subnivel y
algunas conclusiones.

CONTEXTO POBLACIONAL

El &mbito que nos ocupa es el de una regién metropolitana en un
pais en que el 89,94% de la gente vive en areas urbanas. Y de ese
total, el 51% se concentra en tres provincias: Buenos Aires, Cérdoba
y Santa Fe (58% considerando la CABA). La poblacion total de la
Provincia de Buenos Aires, segun el Censo del 2010, es de 15.625.084
habitantes, lo que representa el 38,9% de la poblacién argentina. La
variacion intercensal relativa respecto al Censo 2001 es del 13%. Esta
compuesta por 135 municipios que pueden ser agrupados en dos
grandes segmentos por demas conocidos: a) el Gran Buenos Aires
(GBA-24 distritos y 9.916.715 habitantes)? y b) interior de la Provin-

2.- También se puede analizar el conurbano como Aglomeradodel Gran
Buenos Aires (AGBA), esta clasificacion cuenta con 32 municipios. Otro criterio
de territorializacion, pertinente a este trabajo, es el que hace el Ministerio de Sa-
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cia (111 municipios y 5.708.369 habitantes). En el GBA, la poblacién
creci6é en 1.232.278 habitantes respecto al Censo 2001, es decir un
14,2%. Por otro lado debemos distinguir tres cordones concéntricos
conformados por diferentes partidos; cada uno supone una cierta
homogeneidad. También suele dividirse el Conurbano bonaerense
segun la zona geograficade norte, oeste y sur. Nuestro caso se de-
sarrolla en el Conurbanosur, entre la segunday la tercera corona
La red El Cruce es parte de la Region Sanitaria VIy alcanza a 4 de
sus 9 municipios: Almirante Brown, Florencio Varela, Berazategui y
Quilmes que reunidos, suman 1.886.094 habitantes es decir, un 21%
del GBA-24 (Censo 2010). Regién y municipios de la red han tenido
una tasa de crecimiento intercensal algo inferior al de GBA (véase
tabla 1A del anexo estadistico general). En esta tabla se observa que
Florencio Varelaes el municipio que mas crecid, duplicando la media
de crecimiento del pais con un 22,1%. Quilmes y Berazategui regis-
tran valoressimilares al promedio del total de los municipios de la
red; mientras que Almirante Brown es la localidad que menos crecio.
La poblacion ha envejecido respecto al 2001 pero sigue teniendo
un alto porcentaje de jovenes. No se reflejan mayores diferencias
en distribucion poblacional por edad, salvo la del municipio de Flo-
rencio Varela que muestra una poblacidnun poco mas joven que
los otros (véasetabla 2A, del anexo). En cuanto a los hogares, estos
estan compuestos por 3,46 personas promedio contra 4,3 del 2001,
mientras que en el GBA-24 es de 3,30. Del total de 532.130 hogares,
el 6% corresponde a ranchos y casillas. El hacinamiento de la region
es 3,46 personas por hogar (tabla 3A del anexo). Estos datos son
mejores que los del 2001, pero aun preocupantes.

En cuanto a hogarescon NBI, en el pais este indicador estaba en el
9,3%, en la Provinciaaumenta hasta al 11,3%, yen el GBAal 12,1%. En
los municipios de la red el porcentaje es de 11,4% contrael 17,9% del
2001. Florencio Varela representa el municipio con mas alto indice.
En el otro extremo esta Berazategui. Si bien en estos ultimos afios se
avanz6 mucho en las mejoras urbanas a fin de resolver necesidades
de la poblaciéntanto a nivel nacional como bonaerense, también
es cierto que resta mucho por hacer y que se necesitan muchos
afios para poder revertir esta situacion, que ademas condicionael
gobierno del territorio.

lud provincial al dividir en 12 regionessanitarias a toda la Provincia. La Region
Sanitaria VI esta compuesta por: Avellaneda, Esteban Echeverria, Ezeiza, Lanus,
Lomas de Zamora, Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes.
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CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACION. LA DEMANDA
Este apartado tiene como objetivo describir las caracteristicas de
la situacién de salud en los municipios de la red y en su contexto
de la Regidn Sanitaria VI, comparandola ademas con datos a nivel
provincial y nacional. Para ello se analizaron las fuentes de infor-
macion mas actualizadas disponibles: estadisticas vitales (afio
2013), egresos hospitalarios (afio 2011) y datos provenientes de las
tres Encuestas Nacionalesde Factores de Riesgo (ENFR) realizadas
hasta el momento.

Natalidad

Se define nacido vivo a la expulsion o extracciéon completa del cuer-
po de la madre —prescindiendo de la duraciéon del embarazo— de un
producto de la concepcién que, después de tal separacion, respire
0 manifieste cualquier otro signo de vida tal como el latido del
corazon, pulsaciones del cordon umbilical, o0 movimiento efectivo
de musculos voluntarios haya o no haya sido cortado el cordon
umbilical y esté o no unida la placenta. Cada producto de tal alum-
bramiento se considera nacido vivo.

La tasa bruta de natalidad relaciona todos los nacimientos acaecidos
en una poblaciéndada, con esta. Es un indicede la velocidad relativa
con que aumenta la poblacién mediante los nacimientos. Influyen
sobre la natalidad factores tales como la composicion por edad
(cuanto mas joven es la poblacién mayor es la tasa de natalidad),
el nivel socio-econémico (a menor nivel, mayor tasa de natalidad)
y la fecundidad propiamente dicha, con los que se puede evaluar
en forma indirecta el mayor riesgo de una poblacién. En general las
altas tasas de natalidad se acompafian de otros factores de riesgo.®
Los nacimientos en la Argentina disminuyeron en forma significativa
con respecto a los Ultimos afios, con registros que también muestran
un descensoen la tasa globalde fecundidad en el pais, segun datos
oficiales. Se trata de una tendencia que especialistas vinculan con
la reduccion de embarazos no deseados. La tasa de natalidad en
Argentina fue en 2014 del 18 por mil y en la Provincia de Buenos
Aires, fue levemente mayor (18,4 por mil). Esta representa a su vez,
el 32% de los nacimientos vivos del pais.

3.- Estadisticas vitales. Informacién béasica. Afio 2013. Ministerio de Sa-
lud de la Nacion, Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos. Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud. Disponible en: http://www.deis.gov.ar/.
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Tabla 1: Tasa de natalidad por 1.000 habitantes en el territorio. Argentina, Provincia de Buenos Aires,
Region Sanitaria VI, los municipios de la red El Cruce 2013,

Provincia de Regidn Red Almirante

AGenting g onos fires  Sanitaria Vi El Cruce Brown

Berazategui

Flarencio
Varela

a_________HE§ )

">

Quilmes

M ETEETRETR TR ET

20,7

T

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de mortalidad y natalidad de la Direccion de Estadisticas e
Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.

El indice de fecundidad (niumero medio de hijos por mujer) en Ar-
gentina fue de 2,19 segun los datos estimados por el Banco Mundial.
Igualmente esta cifra asegura que la piramide de poblacion en Ar-
gentina se mantenga estable, ya que para ello es necesario que cada
mujer tenga al menos 2,1 hijos de media (fecundidad de remplazo).
Argentina en 2012 fue el pais niumero 109 en tasa de natalidad y el
104 en el indice de fecundidad de los 182 paises.

Las tasas de los municipios de la red el Cruce (19,3 por mil habitan-
tes) fueron levemente superiores a la nacional y provincial (tabla 1),
pero inferiores a la Region Sanitaria VI. Asimismo, se observa una
fuerte natalidad en el municipio de Berazategui, donde la tasa llego
al 20,7 por mil habitantes.

Mortalidad

La mortalidad como hecho demogréafico contribuye a la dinamica
de una poblaciény a la comprension del cambio de estructura y
magnitud de la misma. El descenso de la mortalidad ha sido acom-
pafiado por una diferenciaciénen sus causas mostrando el paso
del predominio de defunciones por enfermedades infecciosasy pa-
rasitarias a enfermedades crénicas no transmisibles. Sin embargo,
algunos autores sostienen que aunque los niveles de mortalidad son
menores, la composicion de sus causas es mucho méas compleja. En
términos generales, las enfermedades transmisibles, la desnutricion
y los problemas de salud reproductiva perdieron el predominio que
tenian anteriormente, pero aln ocupan un lugar importante en el
perfil epidemioldgico; y al mismo tiempo, aumentd la importancia
absoluta y relativa de las enfermedades no transmisibles y las le-
siones por causas externas (Aguilar, 2008). Pero es probable que esto
no siempre se refleje en la causa de muerte.

En al afio 2013 se registraron 326.197 muertes en el territorio ar-
gentino resultando en una tasa bruta de mortalidad (TBM) de 7,8
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HECHOS VITALES

Cada afo, la Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud
(DEIS), provee informacion acerca de hechos vitales a partir
de los datos provenientes de los registros permanentes,
parte del Sistema Estadistico de Salud. La responsabilidad
es del Ministerio de Salud de la Nacion por delegacion del
Instituto Nacional de Estadisticay Censos.

Desde 1994 hasta la actualidad, existe solo un afio de dife-
rencia entre la recoleccion de los datos en el nivel local y la
publicaciéon y difusiéon de los mismos en el nivel nacional.
Sin embargo esta fuente de informacion tiene algunas limi-
taciones. En algunas areas de ciertas provincias, persisten
problemas de cobertura y de calidad de datos para algunas
variables de registro complejo. Se observan, en dichos casos,
variaciones importantes en el nimero de hechos vitales vy,
consecuentemente, en las tasas resultantes. Un indicador
de la calidad de la informacidénes la proporcion de muertes
por causas mal definidas y para el caso de las lesiones, las
muertes de intencion indeterminada.

A partir de la informacion del afio 1997 las causas de muerte
se codifican segun la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud -
Décima Revision (CIE-10). Esto posibilita la comparacion de
la informacion del pais con la de los otros paises.

Para esta publicaciénse tomaron en cuenta dos clasifica-
ciones. En primer lugar, las causas de muerte se dividen en
tres grandes grupos, utilizados clasicamente por la Organi-
zacion Mundial de la Salud: (a) enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y trastornos nutricionales; (b) enfer-
medades croénicas no transmisibles (ENT); y (c) lesiones y
efectos secundarios de los tratamientos. En segundo lugar,
se utilizé una clasificacion mas desagregada.

Para los denominadores de las tasas se utilizaronlas pro-
yecciones poblacionales a partir del censo 2001.

92

09/07/2015 12:28:25



1 L ENEEE ® am________HE§ |

EL SISTEMA PROVINCIAL Y LA RED

Libro.indb 93

muertes por cada 1.000 habitantes.* En la Provincia de Buenos Aires la
cantidad de muertos fue de 133.035 personas (29.893 en hospitales®)
con unaTBM de 8,5 cada 1.000 habitantes, superior a la nacional. La
Regidn Sanitaria VI tiene una TBM similar a la provincial mientras
que los municipios de la red presentan una tasa menos (de 7,3).
Al interior, en Quilmes se observd una TBM mayor al resto de los
partidos (9,2 por cada 1.000 habitantes), y con el 38% del total de
muertes de la red. En el otro extremo, Florencio Varela present6 la
TBM mas baja: 5,3 muertes por cada 1.000 habitantes (tabla2 y en
el grafico 1A del anexo).

La distribucién de las muertes segin sexo fue similar en todos los
niveles de agregacion analizados, siempre mayor en varones. Con
respecto a la edad, se observé un primer pico en edades iniciales de
la vida y un segundo aumento a partir de los 55 afios. En el Hospital
El Cruce ese mismo afio la mortalidad fue de 265 pacientes, de los
2.373 que sufrié Florencio Varela (el 11%). En este distrito el 10%
son recién nacidos o nifios de hasta 4 afios, mientras que el 58%
son mayores de 50 afios.

Como yase adelantara, la proporcion de muertes definidas debidas a
enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) superé ampliamente
a la correspondiente al resto de causas (grafico 2A del anexo). Asi por
ejemplo, en los municipios de la red, la tasa de mortalidad por ENT
fue de 5,9 por mil, cinco veces mayor que la atribuible a enfermeda-
des transmisibles, maternas, neonatales y trastornos nutricionales
y mas de diez vecessuperior a la producida por lesiones de causas
externas. Si se cuantifica la carga de muerte mediante Afios de
Vida Potenciales Perdidos (AVPP) se observa que estas diferencias se
acortan notablemente. Las lesiones como causa de muerte cobran
importancia dado que en su mayoria ocurren en personas jovenes.
Lo mismo sucede con las muertes neonatales (tabla 4A en el anexo).
Esta problematica es central, ya fue mencionada en los capitulos
anteriores y serd retomada luego.

4.- Un indicador de la calidad de la informacion de las estadisticas de
mortalidad es la proporcion de muertes de causa mal definida. En el gréafico
1A del anexo se observa que, en Argentina, ese porcentaje se eleva al 8%; y as-
ciende al 9,3% en la Provincia de Buenos Aires. En los municipios de la red fue
menor: el 6,8% (grafico 1) y el partido de Almirante Brown es el que tiene menor
calidad en este indicador dado que sube al 11,4 %.

5.- Los datos de las defunciones hospitalarias, corresponde al afio 2013,
provistos por la Direccion de Informacién en Salud (DIS) de la Provincia de Bue-
nos Aires.
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Tabla 2. Cantidad de muertes y tasa de mortalidad por 1.000 habitantes dentro y fuera de los hospitales
(a partir de aqui, en el territorio). Argentina, Provincia de Buenos Aires, Region Sanitaria VI, los municipios de la
red EI Cruce, Almirante Brown, Berazatequi, Florencio Varela y Quilmes 2013.

Argetina Pruvmnial de R.Egilf'ln Red Almirante Bermzstequi Florencia Quilmes
Buenos Aires  SanitariaVl  El Cruce Brown Varela
(o, O O O O O O O O
Cantidad de muertes 326.197 133.035 31.481 14122 4.220 2401 2373 5.108
Tasa Bruta de mortalidad 18 8.9 82 13 10 11 53 92
,
Mujeres 73 79 18 68 6,6 6,6 46 87
Varanes 8.3 9.0 8,7 18 15 11 6,0 97
Tasa de martalidad segtin edad
0ad 28 30 34 32 29 21 34 40
5at1d4 02 02 02 02 02 * 01 03
15224 10 10 1,0 09 08 07 09 1,1
25234 1,1 12 1,1 10 1,1 1,1 08 1,1
3Badd 18 19 21 21 19 20 23 23
45a 54 44 45 46 44 44 40 43 41
552 64 10 1,1 19 120 116 1.1 123 125
65274 24 250 264 21,1 26,3 30,0 318 26,0
75y més 90,0 91,7 96,1 978 95,1 1024 100,7 97,2

*Las tasas correspondientes no fueron calculadas dado el bajo nimero de casos. Fuente: elaboracion propia
a partir de los Registros Permanentes de Estadisticas Vitales de la Direccion de Estadisticas e Informacién en
Salud, Ministerio de Salud de la Nacion y proyecciones poblacionales del Censo 2001, INDEC.

Lo mismo sucede en el analisis por sexo. Sin embargo, el porcentaje
de muertes atribuidas a lesiones por causas externas en varones
triplicé al observado en mujeres (grafico2A en el anexo).

Si se realiza el analisis por grupo etario, al inicio de la vida, las enfer-
medades neonatales y transmisibles fueron las principales causas
de muerte. En nifios y jévenes cobraron importancia las lesiones (el
70% de las muertes ocurridas en personas de entre 15 y 24 afios se
debieron a esta causa). A partir de los 45 afios, fueron preponderantes
las enfermedades crénicas no transmisibles (grafico 3A en el anexo).
Si se analizan en la red las causas de muertes definidasen forma
desagregada por edad, se observa en las tablas 3 y 5A del anexo,
que las lesiones y enfermedades transmisibles fueron las primeras
causas de muerte en personas de 1 a 44 afos. A partir de esta edad,
toman importancia las enfermedades cardiovascularesy el cancer,
las respiratorias crdnicasy la diabetes.

94

Libro.indb 94 @ 00/07/2015 12:28:25



1 L ENEEE ® am________HE§ |

EL SISTEMA PROVINCIAL Y LA RED

">

Gréfico 1. Distribucion porcentual de las causas de muerte definidas en el territorio. Argentina, Provincia de
Buenos Aires, Region Sanitaria VI'y los municipios de la red EI Cruce, 2013.
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Fuente: elaboracion propia a partir de los Registros Permanentes de Estadisticas Vitales de la Direccion de
Estadisticas e Informacién en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.

Como se ve mas adelante, aumento la tasa bruta de mortalidad por
enfermedades transmisibles, maternas y neonatales y hay un des-
censo de la tasa por afecciones en el periodo perinatal. La mortalidad
por enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) se incremento
hasta 2003 y se mantiene estable desde entonces.

Aqui se puede observar que la mortalidad por cancer tuvo una im-
portante reduccion. También se ha logrado un descenso de la tasa
de muerte por lesiones (tabla 4). Debe tenerse en cuenta que adn
hay un importante nimero de muertes mal definidas.

En la tabla 6A del anexo, se presenta esta distribucion por muni-
cipio, pero solo para muertes hospitalarias. Segun datos de la DIS,
alli se observa que (para todos los grupos etarios) dominan las
enfermedades no transmisibles, primero del corazon (casi el 30%
en Almirante Brown, Berazategui y Quilmes, y el 22% en Florencio
Varela). Le siguen los tumores. Aqui se observauna relaciéon similar
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Tabla 3. Primeras causas de muerte definidas segln edad en el territorio. Municipios de la red El Cruce, 2013.

Afecciones
iy . : ; : " Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades
‘%'r%[']gd;:rﬁ]';g‘ Lesines Lesiones Lesiones Lesiones Lesiones .-+ diovasculares [cardiovasculares [cardiovasculares |cardiovasculares [cardiovasculares
Enfermedades | Enfermedades Cancer Enfermedades | Enfermedades Canger Enfermedaes
transmisibles | transmisibles transmisibles | transmisibles transmisibles

Enfermedades

respiratarias o Enfermedatles Enfermedades | Enfermedades Enfermedades

respiratorias no

Enfermedades

respiratorias no Enfermedades

Enfermedades

transmisihles transmisibles transmisibles | transmisibles iransmisibles transmisibles transmisibles transmisibles

Enfermedades
respiratorias no Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades

ST cardiovasculares|cardiovasculares|cartiovasculares|cardiovasculares

Enfermedades
respiratorias no
transmisibles

Enfermedares
transmisibles

Enfermedades
cardiovasculares

Lesiones Lesiones

Enfermedates | Enfermadaties Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades

e iacenia o | FBSiratorias no | respiratorias ne | respiratorias no | respiratorias no | respiratoriasno | - Lesiones Diabetes Lesiones Lesiones
cartlovasculares | cardiovasculares | Siasisbles | “transmisibles- | transmisibles” | trnsmisibles | transmisibles

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacién.
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Tabla 4. Tasas brutas de mortalidad por causas de muerte definidas (por 100.000 habitantes) en el territorio.

Municipios de la red El Cruce, 1998, 2003, 2008, 2013.

*Las tasas correspondientes deben interpretarse con precaucion ya que el nimero de muertes es bajo.

1998 2003 2008 2013
Enfermedades transmitibles, maternas,
neanatales y trastornas nutricionales 78,9 I 90,9 I 91,8 I 105,0 T

Enfermedades transmitibles 61,6 75,8 71,8 919
Afecciones originadas en el periodo perinatal 15,5 131 128 12,4
Trastornos nutricienales 15 1,6 0,5* 0,7
Enfermedades del embarazo, parto y puerperio 0,4* 0,5* 0,5* 0,5*
® 513,7 539,2 533,4 533,6
Enfermedades cardiovasculares 236,0 261,4 2526 250,3
Enfermedad isquémica del corazdn 469 a7 40,2 446
Enfermedad verebrovascular 51,8 548 n2 38,0
P Cincer 1217 1216 1208 177
Gancer de pulmdn, triquea y bronquios 211 200 216 209

Cancer calarrectal 19 124 140 143

Céncer de mama (femening) 109 140 15 1,7

Cancer de pancreas 6,8 11 14 1

Cancer de prostata 83 13 16 6,3

CGancer de estimago 85 16 6,4 52

Cancer de higado 41 34 37 38

Cancer de cuglla de itero 25 20 23 23

Cancer ovarios 20 24 24 19

Dtros tipos de cancer 455 454 440 435

| Enfermedades respiratorias 72,6 64,4 759 82,2
EPOC 91 65 58 11
Diabetes 16,3 17,6 13,0 10,8

: Otras enfermedades crinicas no transmisibles 67,0 74,0 709 72,2
® 53,3 474 43,7 40,1
Lesinnes de transparte 1.2 81 12 81

Resto de lesiones no intencignales 91 134 137 1n7
Homicidios 49 100 45 12
Suicidios 46 69 5,1 58
Lesiones tle intencion indeterminara 233 8,6 14 69

Diras lesiones 03" 03* 12 04

18,2 37,8 44,6 49,2

T 664,1 I 715,3 I 73,4 I 7218 l

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud, Ministerio de Salud de la Nacion y proyecciones poblacionales del Censo 2001, INDEC.
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al dato territorial ya que también las enfermedades cardiovasculares
y tumores, dominaban las causas de muerte.

Es importante en este sentido detenernos en las proyecciones acerca
de la magnitud del problemade las ECNT. La OMS (2008a) estima que
la mortalidad por estas enfermedades aumentara en un 17% en 10
afios y que la mayor parte de ese incremento se deberda epidemias
emergentes de ECNT en los paises en desarrollo, en tanto, se prevé
para el afio 2030 que las enfermedades crénicas no transmisibles
seran responsables del 69% de la carga de enfermedad del mundo.
Para la OMS, la génesis de las ECNT es multifactorial, documen-
tandose a la fecha la asociaciéon de causas ambientales, genéticas,
demograficas, socioeconémicas y culturales, entre otras. Especial
mencién merece un grupo reducido de factores de riesgo (FR) que
tienen en comun ser dependientes de los estilos de viday, por tan-
to, potencialmente modificables, asi como estar involucrados en
la aparicion de la ECNT de mayor morbimortalidad. Asi, mas del
80% de las enfermedades cardiacas isquémicas, accidentes cere-
brovasculares y diabetes, y un tercio de los céanceres, podrian ser
prevenidos a través de la modificacion de los factores de riesgo que
les son comunes como el tabaquismo, la alimentacion no saludable,
la inactividad fisica, etc.

Mortalidad infantil y materna

La mortalidad infantil comprende la mortalidad de menores de un
afo. Se llama mortalidad neonatal a la ocurrida en el transcurso de
los primeros 27 dias de viday la expresion mortalidad posneonatal
designaa la ocurrida desde el fin del periodoneonatal hasta la edad
de un afo. La mayoria de las muertes infantiles son evitables.
Existe un conjunto de factores que determina el nivel de la misma:
bioldégicos, demogréaficos, socio-econémicos, culturales,ambientales,
de atencion de la salud, segun la edad de los menores. En la morta-
lidad neonatal prevalecen aquellos vinculados con las condiciones
congénitas como con la atencién de la salud (salud de la madre,
control del embarazo, atencion del parto y del nifio durante los
primeros dias de vida). En la mortalidad posneonatal tienen mayor
impacto las condiciones ambientales y socio-econémicas.®

6.- Estadisticas vitales. Informacion basica. Afio 2013. Ministerio de Sa-
lud de la Nacion, Secretaria de Politicas, Regulacion e Institutos. Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud. Disponible en: http://www.deis.gov.ar/. Ac-
ceso 25-01-2015
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Tabla 5. Tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad neonatal y tasa de mortalidad neonatal por 1.000
nacidos vivos en el territorio. Argentina, Provincia de Buenos Aires, Region Sanitaria VI,
municipios de la red EI Cruce, Almirante Brown, Berazatequi, Florencio Varela y Quilmes 2013.

Provinciade  Regidn Red Almirante Berazate Florencio
Buenos Aires  Sanitaria VI El Cruce Brown 4 Varela

p———r—" e ErEEEEEENERETRE }\
Tasa de mortalidad Neonatal 74 I 72 I 8,0 I 8,7 I 8,7 I 86 I 8,7 I 8,8
Tasa de mortalidad posneonatal 3 I 3,7 I 4,2 I 4,1 I 33 I 30 I 5,0 I 3,7

Argentina Quilmes

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de los Registros Permanentes de Estadisticas Vitales de mortalidad
y natalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.

En la red, las tasas de mortalidad infantil (12,8%.), mortalidad
neonatal (8,7%0) y la mortalidad posneonatal (4,1%.) superaron a
las observadas en Argentina (10,8; 7,4; y 3,5%0 respectivamente) y
la Provincia de Buenos Aires (11; 7,2 y 2,7%0 respectivamente). Este
analisis también corre para cada uno de los municipios involucrados,
ya que en todos los casos superan la media provincial. Por ejemplo,
Florencio Varela tiene una tasa de mortalidad infantil de 14,3 por mil
para el afo 2013, un 32% mas que el promedio nacional. Quilmes y
Almirante Browntambién tienen valores de 12,5 y 12,4 por mil, un
15% mas que la Nacién.

Con respecto a los componentes de la mortalidad infantil, se pue-
den observar valores mas elevados en la mortalidad neonatal que
representan aproximadamente el 70% de los decesos en todos los
casos (relacionada con probleméticas afines al periodo perinatal y
al embarazo de la madre) que en el componente posneonatal (rela-
cionado con causas de enfermedad o falta de acceso a la salud en
momentos mas alejados del nacimiento y las condiciones de vida
del nifo).

La tasa de mortalidad materna refleja el riesgo de morir de las
mujeres durante la gestacion, el parto y el puerperio. Al igual que
la mortalidad infantil, la mayoria de las muertes maternas son
evitables siendo la mortalidad materna un indicador de pobreza y
desigualdad social.

A nivel mundial, el 99% de la mortalidad materna corresponde a los
paises en desarrollo y el riesgo es mayor en mujeres adolescentes.
Las principales causas son las hemorragias graves, las infecciones,
la hipertensién gestacional (preeclampsia y eclampsia) y los abor-
tos. La mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de
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Desarrollo del Milenio adoptados por la comunidad internacional
en el afio 2000.”

En el afio 2013 en Argentina, la tasa de mortalidad materna fue de
32,4 muertes por 100.000 nacidos vivos. En la Provincia de Buenos
Aires y en la Regién Sanitaria VI esta cifrafue algo menor (tabla 6).
Segun los datos de la World Health Statistics (WHO, 2014) la razén
de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo es de 230
por 100.000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados
es tan solo de 16 por 100.000. También hay grandes disparidades
mundiales entre personas con ingresos altos y bajos y entre pobla-
cionrural y urbana.

El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adoles-
centes de menos de 15 afios. Las complicaciones del embarazo y
el parto son la principal causa de muerte de las adolescentes en la
mayoria de los paises en desarrollo. Por término medio, las muje-
res de los paises en desarrollo tienen muchos mas embarazos que
las de los paises desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo de
muerte relacionada con el embarazo a lo largo de la vida, (es decir,
la probabilidad de que una mujer de 15 afios acabe muriendo por
una causa materna) es de 1 en 3.700 en los paises desarrollados y
de 1en 160 en los paises en desarrollo.

Say; Chou; Gemmilly y Tungalp (2014) realizaron un analisis donde
determinaron que en los paises de ingresos elevados, practicamente
todas las mujeres realizan como minimo cuatro consultas prena-
tales, son atendidas durante el parto por profesionales sanitarios
capacitados y reciben atencidn posnatal. En los paises de ingresos
bajos, poco méas de un terciode las embarazadas realizan las cuatro
consultas prenatales recomendadas.

Morbilidad

La morbilidad se define como cualquier desviacion, subjetiva u
objetiva, desde un estado fisiolégicoo psicolégico de bienestar.
En la practica la morbilidad incluye la enfermedad, las lesiones y
la discapacidad. Uno de los principales indicadores para medir la
morbilidad, en términos metodoldgicos, es la contabilizacion y el
registro de los egresos hospitalarios.

En el afio 2011 se registraron 675.966 egresos hospitalarios del sub-
sector oficial de la Provincia de Buenos Aires. De estos, el porcentaje

7.- Mortalidad materna. OMS. Disponible en: http://www.who.int/media-
centre/factsheets/fs348/es/
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Tabla 6: Muertes maternas y tasa de mortalidad matera por 100.000 nacidos vivos en el territorio.
Argentina, Provincia de Buenos Aires, Region Sanitaria VI, municipios de la red EI Cruce,
Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varela y Quilmes 2013.

Provinciade  Regidn Red Almirante

Argentina g s Aes  Sanitara ¥ El Cruce Brown

Berazategui

~ ~ ~

Florencio
Varela

a_________HE§ )

">

Quilmes

Cantidad de muertes matemas 204 I 86 I 16 I 9 I 3
Tasa de Mortalidad Materna 32,4 I 29,1 I 214 I - I i

G
>—G—()

*|as tasas correspondientes no fueron calculadas dado el bajo nimero de casos. Fuente: elaboracién propia a
partir de datos los Registros Permanentes de Estadisticas Vitales de mortalidad y natalidad de la Direccién de
Estadisticas e Informacion en Salud. Ministerio de Salud de la Nacién.

por causas mal definidas fue de 10, 12 y 8,4% en ambos sexos, varones
y mujeres, respectivamente.

En la tabla 7A del anexo se observan las primeras 20 causas y su
distribucion porcentual para ambos sexos de la Provincia de Bue-
nos Aires. Estas representan el 70% de los egresos y el 27,2% estan
relacionados a cuestiones maternas del embarazo, parto, y afeccio-
nes en el periodo perinatal, recordemos que la tasa de mortalidad
materna en la Provinciaera del 29,7 por 100 mil habitantes, y solo
se produjeron en el 2013 un total de 9 muertes por esta causaen la
red, lo que significaque la probleméatica esta muy bien contenida.
Un 32% son enfermedades crdnicas no transmisibles, un 16% son
lesiones, y apenas un 9% enfermedades transmisibles, estas ultimas
fundamentalmente neumonias e influenza. Se repite en los egresos
la importancia de las cronicas, tal como sucedia en las muertes.

En el caso de las mujeres (véase tabla 8A del anexo), las causas
principales de egreso se relacionaron al embarazo. El 23,7% debido
a partos. Si a esto se le suman las complicaciones del trabajo de
parto, el aborto y las relacionadas principalmente con el embarazo,
el porcentaje asciende a 38,1% (proporcién que seria aln mayor si se
considerasen Unicamente las mujeres en edad reproductiva). Recién
el quinto y sexto causal de egresos son la colelitiasis y colecistitis,
con el 3,5% y la neumonia e influenza con el 3,2%.

En los varones, las tres primeras causa de egreso se debieron a trau-
matismos, sumando el 18% de los egresos (tabla 9A del anexo). El
cuarto causal son la neumonia y la influenza (5,2%), mientras que
el quinto motivo son las afecciones originadas en el periodo prena-
tal. En general los egresos estin mucho més distribuidos entre los
diferentes diagndsticos.
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SISTEMA DE REGISTROS DE EGRESOS HOSPITALARIOS

Existen cuestiones a mejorar sobre el sistema de registros de
los egresos hospitalarios en relacion a la clasificacion/deno-
minacioén de las patologias por las cuales el paciente asisti6
al efector de salud; por un lado nos enfrentamosa la poca
representatividad de las cifras que describen las patologias
sobre el nUmero total de egresos hospitalarios. Ademas en
algunos casos solo se pudo acceder a un 15% del total de
egresos, y de ellos, la mayor parte de las clasificaciones se
vinculan a causas materno-infantil.

Estas palabras justifican que este apartado esté dedicado a
las enfermedades que caracterizan a la poblacion total del
pais como forma de reflejar lo que ocurre de alguna mane-
ra en los municipios de la red. En otras palabras, debido la
debilidad de algunos datos, la situacion de la red se infiere
de los datos provinciales y nacionales.

Los egresos hospitalarios del subsector publico se definen
como la salida del establecimiento de un paciente interna-
do. El egreso puede darse por alta médica, traslado a otro
establecimiento, defuncién, retiro voluntario del paciente u
otro. Su importancia radicaen aportar informacion sobre la
morbilidad de la poblacion. A continuacion se presentan las
definiciones fundamentales

Descripcién de la fuente: la informacion referida a morbili-
dad hospitalaria, tiene algunas limitaciones con respecto a
su cobertura. No informan al Sistema Estadisticode Salud los

En la tabla 10A (anexo), se presentan los datos de egresos para cada
uno de los hospitales de la red, que no resultan del todo compara-
bles con los de la encuesta. Alli se observa que —comoen la Provin-
cia— el servicio de obstetricia representa el motivo principal con el
25%, luego sigue la guardia (que en las estadisticas provinciales no
aparecian ya que la tabla respectivaresponde a enfermedades que
motivan el pedido de tratamiento) y posteriormente la pediatria, la
tocoginecologia y cirugia. Los Hospitales Ofiativia (Almirante Brown),
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establecimientos dependientes de universidades nacionales
y de los subsectores obras sociales y privado. En cuanto a
los establecimientos dependientes de las fuerzas armadas
y de seguridad, se espera que informen al sistema debido
a que fueron incorporados al mismo en el marco del con-
venio firmado entre el Ministerio de Salud de la Nacion y el
Ministerio de Defensa de la Nacion, en la Ciudad Autébnoma
de Buenos Aires, el 26 de junio de 2008.

En particular, existen dificultades en la cobertura para la
Provincia de Buenos Aires. La misma alcanzé en el afo
2011 un 85%. Al igual que lo que ocurre con las causas de
muerte, los egresos debidos a sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio son considerados como
de causa mal definida. El porcentaje de egresos por causas
mal definidas, a su vez, puede ser utilizado para evaluar la
calidad del dato.

Clasificacién y analisis: los diagnoésticos se han agrupado
en ochenta categorias basadas en la Lista Detallada de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud - Décima Revision (CIE
10). Posteriormente se evalud la distribucion porcentual de
cada una de ellas para el total de poblacion, y desagregada
seglin sexo. Se muestran aqui las primeras veinte causas
de egreso hospitalario.

Evita Pueblo (Berazategui) y los de Quilmesy el Mi Pueblo (Florencio
Varela) repiten los del promedio de la red, mientras que el Meléndez
de Almirante Brown presenta la mayor cantidad de egresos en psi-
quiatria y medicina legal y laboral. En el Hospital El Cruce la mayor
cantidad de egresos, sin contar el Hospital de Dia se dan en el servicio
de cuidados intermedios, seguido por los de unidad coronaria, luego
vienen los pacientes criticosy terapia intensiva infantil. En cuanto a
las defunciones hospitalarias en la red primero estan las producidas
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Tabla 7: Egresos hospitalarios segin categorfas de mayor frecuencia y su relacién porcentual en la Provincia (2011)

Categorias

Clasificacidn
) ™\

Egresos

%

Total de Egresas

675.966

Q

O

]

| 100

PARTOD [INICO POR CESAREA RE 97.330

NEUMONA, ORGANISMO ND ESPECIFICADD I ET I 26.834 I 4,0%
TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS I Lesiones I 26.121 I 4,0%
CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL I RE I 25.686 I 3,8%
TRAUMATISMOS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES I Lesiones I 25.666 I 3,8%
COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO Y DEL PARTO I RE I 24.082 I 3,6%
DEMAS ENFERMEDADES CARDIACAS I ECNT I 22.368 I 3,3%
COLELITIASIS Y COLECISTITIS I ECNT I 22.126 I 3,3%
TRAUMATISMO INTRACRANEAL Y CUELLD I Lesiones I 21.173 I 3,1%
BRONQUITIS Y BRONQUIDLITIS AGUDA I ECNT I 20.168 I 3,0%
FACTORES (QUE INFLUYEN EN ESTADO SALUD ¥ CONTACTO CON LOS SERVIGI[]SI ET I 18.835 I 2,8%
ABORTO I RE I 18.524 I 21%
ABORTO NO ESPECIFICADD I RE I 18.524 I 2,1%
TRASTORNOS DEL SISTEMA URINARID I ECNT I 17.764 I 2,6%
COMPLICACIONES RELACIONADAS AL EMBARAZO I RE I 16.531 I 2,4%
0TROS TRASTORNOS RESPIRATORIOS I ECNT I 15.593 I 2,3%
RESTO DE ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO I ECNT I 14,049 I 21%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEDMUSCULAR Y DEL TEJIDD CONJUNTVO I ECNT I 13.523 I 2,0%
ENFERMEDADES DE PIEL Y TEJIDOS SUBCUTANED I ECNT I 12.819 I 1,9%
RESTO DE ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTVD I ECNT I 12.604 I 1,9%
RESTO DE ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO I ECNT I 12,545 I 1,9%

ET: enfermedades transmisibles.

RE: relativas a embarazo: maternas, neonatales y trastornos nutricionales del embarazo, parto y puerperio.

ECTN: enfermedades cronicas no transmisibles.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Ministerio de

Salud de la Nacion.
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en la guardia, seguida por terapia intensiva, en el HEC primero se
ubica admision de pacientes criticosy luego unidad coronaria (tabla
10A y 11A del anexo).

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Entre las enfermedades transmitidas por vectores se halla el dengue,
de caracteristicas epidémicas en Argentinay que segln la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (2012), registra brotes cada dos o tres
afios desde 1998, produciéndose el mayor en el segundo semestre
del 2009, con 26.923 casos confirmados. Se trato del virus tipo 1y
alcanzo a areas como la Provincia de Buenos Aires en las que nunca
antes se habian registrado casos.

El nimero total de casos de malaria cayeron durante entre el 2006
y 2010, y los casos se concentraron en las provincias de Salta y
Misiones.

El mal de Chagas es una enfermedad transmitida por un parasito a
través de la picadura de un insecto o por sangre infectada pero que
anida en los tejidos, especialmente en el miocardico, produciendo
en el 25% de los afectados, lesiones cardiacas irreversibles luego de
un largo periodo evolutivo (Storino y Milei, 1994). La infeccion es
transmitida por via vectorial a partir de un insecto, comunmente
llamado vinchuca; el mas importante en la Argentina es el triatoma
infestans, que se caracteriza por su adaptacion ecoldgica a la vivienda
rancho (Porcasi, Catala, Hrellac, Scavuzzo, y Gorla, 2006).

Existen en el mundo alrededor de 20.000.000 de personas con esta
infeccion y se considera que hay 100.000.000 de personas en situa-
cion de riesgo por vivir en regiones donde el parasito es endémico.
A pesar de estas cifras pertenece al grupo de las llamadas «enfer-
medades olvidadas» por el poco interés de la industria farmacéutica
en su investigaciony en el desarrollo de nuevos productos para su
tratamiento (Moratal Ibafez, Carli y Kennel, 2006).

De las provincias argentinas que cuentan con riesgo de transmision
vectorial de la enfermedad de Chagas, para el 2004 cinco habian
certificado su eliminacion y una mas en 2011. Los casos notificados
vienen reduciéndose progresivamente: de 26 casos en 2008 a5 en
2010 (en Santiago del Esteroy Chaco).

Por otro lado tenemos las enfermedades prevenibles por vacunacion
que, como bien surge de la OMS (2009), es unade las intervenciones
de salud publica mas eficaces. Ha permitido erradicar la viruela, re-
ducir la incidenciamundial de poliomielitis en un 99% y disminuir de
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Diagrama 1. Evolucion del calendario de vacunacion

CGalendario nacional
de inmunizaciones

hasta 2003 2003 2005 2007 2008 2009 201 2013 2014 2015

Triple Hepatitis B THapaiitisA Fiebre tﬂuinluple ?Tripls Gripe gfnple ?HEDBHIISB Rotavirus

bacteriana celular I (12 meses) | Amarila (< de1afio) bacteriana | (poblaciin  bacteriana  (Universal) )
E‘ﬂ;wﬂ Acelular | de riesga)  Acelular Varcela
Hepatitis B | p Fiebre (11 Afios) QO HPV (Fmbarazada) Meningocaco
Sabin clJrrlp Bar o hemorragica (nifias de 1"y
iniciar Argentina 11 afigs)
Doble hacteriana Eas‘qytimas (para zanas Neumacoco
Hepatitis B icials) de riesga (< de 1 aiig)
Triple Viral

Cuddruple bacteriana

Fuente: elaboracion propia en base a Direccion Nacional de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles
(2015).

manera tajante la incidencia de enfermedades como el sarampion,
la difteria, la tos ferina, el tétanos y la hepatitis B.

Si se analiza la evolucién del Calendario Nacional de Vacunacion,
puede verse que hasta el 2003 habia 9 vacunas obligatorias;y a partir
de entonces, el numero creci6 hasta alcanzar las 17; a algunas de las
ya existentes se le agregaron mayor cantidad de dosis, las ultimas
tres agregadas han sido en el 2015 contra el rotavirus, la varicela y
el meningococo (Martin, 2015). El actual esquemaces uno de los mas
completos del mundo y abarca todas las etapas de la vida.

En el 2009, segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), la cobertura con la tercera dosis de la vacuna cuadruple
bacteriana o pentavalente, la tercera dosis de vacuna Sabin (va-
cuna antipoliomielitica oral) y la vacuna triple viral al afio de
vida fue, respectivamente de 94%, 95% y 99%, aunque con una
variacion importante entre municipios.

Tal vez uno de los mayores éxitos ha sido el combate a la hepa-
titis A, ya que se logrd llevar a 0 los casos de trasplante por esta
enfermedad; asimismo hubo una disminucion de la tasa nacional
a partir de 2005 y se constato la virtual desaparicion de la carga
de fallas hepéticas agudas relacionadas con el virus en nifios y
adolescentes. Es importante tener en cuenta que esta constituia
el 90% de las hepatitis agudas que afectaban a los nifios. En he-
patitis B la tasa de notificaciéon se mantuvo constate entre los
afios 2006 y 2010.
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En relacidn al sarampidn, en 2000 se habian detectado en Cérdoba
los altimos casos debidos a transmisién autéctona. Solo en 2009
y 2010 se han registrado casos, pero importados es decir que lle-
garon a través del turismo al pais. Algo similar ha sucedido con
la rubeola: segun el Ministerio de Salud de la Nacién, en 2009
se logré interrumpir la transmision autdctona; y en 2000-2010
se notificaron Unicamente dos casos esporadicos de difteria. En
el mismo periodo 2000-2010, el nimero de casos anuales de in-
feccion por haemophilus influenzae tipo b se mantuvo constante
entre 15 y 35. La varicela es la que presenta las mayores tasas
notificadas por enfermedades inmunoprevenibles, con 449,43
por 100.000 habitantes.

Por otro lado, se debe mencionar el VIH/sida y otras infecciones de
transmision sexual. Para la Direccidon de Sida y Enfermedades de
Transmision Sexual del Ministerio de la Salud de la Nacion (2010),
la epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es de
tipo concentrada, y la prevalencia en la poblacién general es menor
al 1%, en algunos grupos este porcentaje llegaal 6% y en otros hay
mayor incidencia. EI 70 % de los casos se concentraen la Provincia de
Buenos Aiires, en la ciudad de Buenos Aires, en Santa Fe y en Cdrdoba.
En cuanto a otras infeccionesde transmisién sexual, entre 2006 y
2010 las tasas notificadas de sifilis congénita se mantuvieron esta-
bles en alrededor de 1 por 1.000 nacidos vivos, gracias a las mayores
campafas de prevencion y mayor concientizacion. Durante todo el
periodo las mayores tasas se registraron en el Noreste y principal-
mente en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

La Direccion de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)
coordina las politicas articulando sus acciones con los programas
provinciales, actores de la sociedad civil, etc. El Programaenvio al
Municipio de Florencio Varela en el afio 2012 un total de 345.000
preservativos y 42.750 folletos con informacion preventiva.

En lo que hace a tuberculosis, segun Bossio, Arias, y Fernandez
(2012) en la Republica Argentina se notifican anualmente entre
9.000 y 10.000 casos nuevos, lo que representa una tasa de aproxi-
madamente 24 casos por cada 100.000 habitantes. Las dos terceras
partes residen en las cuatro jurisdicciones mas grandes del pais, en
el siguiente orden: Provinciade Buenos Aires, Ciudad Autonoma de
Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe.

Por ultimo se menciona la neumonia, que segin Sanchez Jiménez
(2010) se trata de una infecciondel pulmoén caracterizada por la
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multiplicacion de microorganismos en el interior de los alvéolos,
lo que provoca una inflamaciéon con dafio pulmonar. La reaccion
inflamatoria produce una ocupacioén de los alvéolos que puede
visualizarse en una radiografiade térax. Puede estar causada por
virus, bacterias u hongos y puede propagarse por diversas vias. Los
virus y bacterias presentes comidnmente en la nariz o garganta de los
nifios, pueden infectar los pulmones al inhalarse. También pueden
propagarse por via aérea. Ademas, la neumonia puede propagarse
por medio de la sangre, sobre todo en el partoy en el periodo inme-
diatamente posterior. Se necesita investigar mas sobre los diversos
agentes patdgenos y sobre sus modos de transmision, ya que esta
informacion es fundamental para el tratamiento y la prevencion
de la enfermedad.

Esta enfermedad es la principal causa infecciosade muerte infantil
en el mundo, responsable del 15% de todas las defunciones de me-
nores de 5 afos. Segun datos del Ministerio de Salud, en la Argenti-
na anualmente 22.000 chicos contraen neumonia por Neumococo,
mientras que son més de 18.000 los adultos mayores de 50 afios que
fallecen por esta causa. La vacuna contra el neumococo, gratuita
y obligatoria desde enero de 2012 para nifios menores de dos afios,
logré disminuir en un 30% los casos de neumonia clinica lo que
significa que se previnieron aproximadamente 6.300 casos en nifos
menores de 12 meses, en el lapso de un afio. Asimismo, se lograron
prevenir 4.100 internaciones por esta enfermedad, considerando que
el porcentaje de internacidn de las neumonias consolidanteses del

65%. Sin embargo, sigue existiendo una fuerte falencia respecto a los
mayores, aun hay una elevada tasa de mortalidad por neumonia en
el adulto, y esta problematica ha permanecido invariableen el dltimo
medio siglo, sin que pudiera modificarse con el uso de antibi6ticos.
También se han logrado avances en la entrega de tratamientos. Por
ejemplo, gracias al Plan Remediar, Florencio Varela recibi6 y distri-
buy6 en el 2012 un total de 34.481.

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

A continuacioén se repasan los resultados de la tercera Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) 2013 y su comparacion con
ediciones anteriores de los afios 2005 y 2009 (tabla 8). En lineas gene-
rales, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el total nacional y los valores de la Provincia de Buenos Aires
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ENCUESTA NACIONAL DE FACTORES DE RIESGO (ENFR)

Desde el 2005 y cada cuatro afios se realiza en Argentina
esta encuesta. Se trata de un estudio de corte transversal
que permite vigilar la prevalencia de factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles, monitorear la evolucién de
los mismos y evaluar el impacto de politicas de prevencion
y control realizadas a nivel nacional y provincial.

El disefio muestral de la ENFR fue probabilistico y multie-
tapico, y permitié obtener informacién representativa a ni-
vel nacional y provincial de la poblacién de 18 afios y mas,
residente en localidades de 5.000 y mas habitantes.

Se recogi6 informacion sociodemogréfica y se indago sobre
la salud general, la actividad fisica, el acceso a la atencion
médica, el proceso de atencion, la alimentacion, el consumo
de tabaco y la exposicion al humo de tabaco ajeno, el con-
sumo de alcohol, el peso corporal (sobrepeso y obesidad),
la hipertensidon arterial, el colesterol, la diabetes, las afec-
ciones cronicas, las lesiones y deteccion precoz de cancer
(mamografia, PAP y pruebas de rastreo de cancer de colon).

salvo en aquellos casos en los que se sefiala expresamente. En primer
lugar, los indicadores generales.

Salud general: en la 3° ENFR 2013 el 21,2% de la poblacion nacional
mayor a 18 afos evaluo su salud como regular o mala. En la Provincia
de Buenos Aires este porcentaje fue de 23,3%.

Prevalencia de actividad fisica baja: la baja actividad fisica se eviden-
ci6 en el 55,1% de la poblacion a nivel nacional y en el 56,8% de la
provincia de Buenos Aires. Esta proporciéon, que habia aumentado
entre el afio 2005 y el 2009, se mantuvo constante desde la Ultima
encuesta en ambas jurisdicciones.

Peso corporal: un 57,9% de la poblacion registré exceso de peso, mien-
tras que en Buenos Aires este porcentaje fue de 58,6%. Asimismo, un

20,8% presentd obesidad en Argentina, en tanto que este indicador
fue de 21,1% en Buenos Aires. El aumento de la obesidad entre 2005
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y 2013 fue de 42,5% para el total del paisy del 47,6% en la Provincia
de Buenos Aires. Esta cuestion representa un verdadero desafio
intersectorial, e incluye discutir politicas regulatorias en relacién a
la oferta de alimentosy la actividad fisica.

Consumo de sal: un 17,3% de la poblacion a nivel nacional y 20,4%
en la Provincia de Buenos Aires le agrega siempre sal alas comidas
despuésde la coccién o al sentarse ala mesa. Entre 2009 y 2013 este
porcentaje disminuyo en aproximadamente un 30%, en ambos domi-
nios. Resulta alentador el cambio cultural en relaciéna la reduccién
significativa de la utilizacién del salero por parte de la poblacion, lo
cual alienta a continuar con las politicas dirigidas en ese sentido.
Presion arterial: a nivel nacional y en la Provincia de Buenos Aires
la prevalencia de control de la presion arterial en los Gltimos dos
afos fue de 92,7% y 92,9% respectivamente, proporcién mayor a la
registrada en 2009. La prevalencia de hipertension (entre quienes
se controlaron) se mantuvo estable y fue de 34,1% y 34,5% en el
afio 2013.

Consumo de frutas y verduras: el promedio diario de porciones de frutas
o verduras consumidas fue de 1,9 por personaen el total nacional y
2,0 en la provincia de Buenos Aires. No se evidenciaron diferencias
con respecto a 2009. El bajo consumo general de frutas y verduras
sefala la necesidad de estrategias comunicacionales masivas.
Colesterol: el 77,8% a nivel nacional, y el 78% a nivel provincial, de
los varones mayores de 34 afos y mujeres mayores de 44 afos se
midieron alguna vez el colesterol plasmético, sin cambios respecto
de la ENFR 2009. De los que se controlaron, aproximadamente un
tercio (34,1% vy 34,5% respectivamente) manifesto tener colesterol
elevado para ambas regiones.

Diabetes: se mantuvo estable el control de glucemiacon relacion a la
ENFR 2009, alcanzando al 76,8% en Argentinay 78,7% en la provincia
de Buenos Aires. En ambas jurisdiccionesel 9,8% de los mayores de
18 afios personas diabetes o glucemia elevada, sin cambios signifi-
cativos en relaciona la ENFR 2009.

Tabaco: el 25,1% de los argentinos mayores de 18 afios afirmo consu-
mir tabaco en la actualidad. Este valor fue de 25,8% en la Provincia
de Buenos Aires. La exposicion habitual al humo de tabaco ajeno
descendio progresivamente entre los tres relevamientos (de 52%
en nacion y 50,9% en Buenos Aires en 2005 hasta 36,3% y 36% res-
pectivamente en 2013). La reduccioén se presenté asimismo tanto
en hogares como en ambientes de trabajo, bares y restaurantes.
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Resulta evidente como las regulaciones han sido efectivas en reducir
la exposicién al humo de tabaco ajeno. No obstante, una mejoraen
la prevalencia de tabaquismo evidenciada podria ser intensificada
con el incremento del precio relativo del tabaco.

Uno de los temas que surgen como centrales es la prevenciéon y
la deteccion temprana de problemas cardiovasculares y cancer.
Si bienen los niveles de egreso hospitalario, los problemas cardiacos
son bajos, los infartos y los ataques cerebrovasculares representan
el 32,5% de las muertes que ocurren por afo en el pais. De los datos
presentados sobre la ENFR, se desprende que 6 de cada 10 perso-
nas tienen excesode peso y més de la mitad de los argentinos son
sedentarios, por lo que puede entenderse a estas costumbres como
elementos que determinan la aparicion de enfermedades cardiacas.
La hipertension arterial es responsable del 45% de los infartosy del
51% de los ataques cerebrovasculares, y su principal factor de riesgo
es el consumo excesivo de sal. Se trata de tener una vidasana en
los términos de los indicadores generales ya analizados y controlar
periédicamente los valores mencionados. La reduccién de los casos,
ademas de salvar vidas, generara una disminucion importante de
la presidna la que se ven sometidas las guardias.

En relacion a la deteccion precoz del cancer debemos decir que
segun el Instituto Nacional del Cancer, del Ministerio de Salud, la
Argentina estd entre los paises con incidencia media-alta de esa
enfermedad. Se estima que en el pais hay una incidenciaen ambos
sexos de 217 casos nuevos por afio cada 100 mil habitantes. El mas
importante de los casos estimados corresponde al cancer de mama,
con mas de 18.700 casos nuevos por afio (18% del total y 36% del
total de casos en mujeres).

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) estudi6 el grado
de deteccion precoz de casos de cancer en el paisy se encontrd con
que siete de cada diez mujeres de entre 50 y 70 afios se realizaron
mamografia en los Gltimos dos afios, mejorando la cifraen relacion
a 2009 (de 59 % a 65,6%). Los datos desagregados son los siguientes:
Mamografia: el 65,6% de las mujeres de entre 50 y 70 afios se reali-
zaron mamografias en los Gltimos dos afios a nivel nacional, y el
69,9% a nivel provincial, mejorando en ambos casos con relacion a
2009. El incremento en la realizacion de practicas preventivasen los
servicios de salud sefiala un avance con respecto al mayor acceso
por parte de la poblacién al sector salud.
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Tabla 8. Principales indicadores ENFR 2005,2009 y 2013. Poblacion de 18 afios y més, Buenos Airesy Argentina

Buenas Aires Argentina
Principales indicadores ENFR 2005 2009 2013 2005 2009 2013

Salud general mala o regular 185%  196%  233% 199% 192%  21.%
Esta ansioso o deprimida (*) 197% 189% 157 | 228%  193%  163%
Actividad fisica baja 165%  H56%  B6B% 462%  54,9% 55,1%
Promedio diario de porciones - 20%  20% - 20% 1%
de frutas o verduras consumidas
Siempre/casi siempre utiliza sal 200% 287% 204% | 231% 253% 17,3%
después de la caccidn o al sentarse a la mesa
Excesa de pesa (* 19,6% 5.3%  586% 49,0% 534% 57.9%
Sabrepeso (IMC =25y <30) 314%  354% 37a% [ A% 34w 3%
Obesidad (IMC >30) (*) 143%  189% 1% [ 168%  180%  208%
Consumo de tabaca (*) 295%  B0%  268% 8% 1% 25,1%
Exposicidn habitual al huma 509%  408%  360% 520%  204%  363%
de tabaco ajeno (entre nofumadores) (*)
Exposicidn a humo de tabaco ajeno - 366%  30,0% - 39%  276%
dentro del hagar en los tltimos
30 dias (ocurrido dentro del hogar) (*)

) Exposicidn a humo de tabaca ajeno - 35,1% 26, 2% - 340%  250%
en el trabajo en los tltimas 30 dias
(poblacidn que estuvo dentro del trabajo) (*)

) Expasicidn a huma de tabaca ajena - 506% 22,1% - 2% 85%
en bares/restaurantes en los Gtimos
30 dias (pablacidn que estuva en bares/restaurantes) (*)
Contral de presidn arterial en los Gitimos 2 afios (*) 68%  81,0%  98% [T7871%  s14%  921%
Prevalencia de presidn arterial elevada 3080%  358%  3Ma% | 5% HB%  311%
(entre quienes se cantrolaron)
Control de colesterol alguna vez (entre mujeres 750% 71711% 780% | 729% 766%  T715%
de 45 afios y mas /varanes de 35 aiios y mas)
Prevalencia de colesterol elevado 252% 293% 304% | 279% 291%  298%
(entre todos los que se controlaran)
Contral de glucemia alguna vez 673%  780%  787% | 893%  BTT%  768%
Prevalencia de glucemia elevada 8,6% 9,8% 9.8% 84% 9,6% 9,8%
diabetes (pablacidn total)
Realizacidn de PAP, 2 anos 622% 7089% 736% | 607% 683% 71,6%
(mujeres de 25 a 65 afios)
Realizacidn de Mamografia 454% 599% 699% | 462% 590%  656%
(mujeres de 50 a 70 afios) (*)
Realizacidn de alguna prueba - - 24,2% - - 254%
de rastrea de cancer de colon (50 a 75 afios)
CGonsuma de alcohal regular de riesgo 89%  108% 9,7% 96%  10,1% 9.7%
Consuma de alcohal episddica excesiva 9,7% 7.4% 08% [ 10,1% 3%  104%
Manejd habiendo bebido alcahal (ittimos 30 dias) 100%  12.3% 8d% [168% 132%  121%
Usa de cinturdn siempre A% B42%  BI9% | 480% 638  690%
(entre quienes anduvieron en auta) (*)
Usa de casco siempre en bicicleta - - 8,3% - - 8,5%
(entre los que anduvieran en bicicleta)
Usa de casco siempre en moto - - 58,6% - - 59,1%

(entre los que anduvieran en mata)

(") Diferencia estadisticamente significativa

Fuente: elaboracion propia en base a la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), 2013.
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Papanicolaou: el 71,6% de las mujeres entre 25 y 65 afios del total
nacional se hicieronun PAP en los ultimos dos afos. En la Provincia
de Buenos Aires el porcentaje fue de 73,6%.

Cancer colorrectal: 24,5% personas de entre 50 y 75 afios se sometieron
a alguna prueba de rastreo de cancer de colon a nivel nacional. En
la Provincia de Buenos Aires el indicador fue del 24,2%.

Lesiones

La principales causas de lesiones y traumatismos detectados en los
centros hospitalarios, son provenientes de lesiones viales, lejos en
las estadisticas aparecen los accidentes laborales, y por altimo los
domésticos. Los accidentes automovilisticos, de motos y bicicleta,
producen politraumatismos (4% de los egresos), traumatismos de
miembros superiores e inferiores (3,8%), de craneo y cuello (3,1%),
principalmente.

Seguridad vial: el 69,0% del total nacional,y el 69,9% de la poblacién
de la Provincia de Buenos Aires, manejaron o viajaron en auto usan-
do el cinturdn de seguridad siempre. Esta proporcion fue mayora
la observada en la ENFR 2009 para el total nacional, mientras que
para ambas jurisdicciones fue mayor que en la ENFR 2005 (48% y
47,4% respectivamente). El 59,1% de la poblacién nacional y 58,6%
de las personas en la Provincia de Buenos Aires que manejaron o
viajaron en moto, usaron casco siempre. El 12,1% de la poblacién
nacional reporté haber conducido habiendo bebido alcohol. Este
porcentaje fue, de manera estadisticamente significativa, menor en
la Provincia de Buenos Aires, donde el valor fue del 8,3%. En ambos
casos se reporté una reduccidn con respecto a 2005 (16,8% y 15%
respectivamente).

Por ultimo, es importante destacar el cambio de actitud en los
conductores en el uso del cinturén de seguridad, uso de casco en la
moto y el no consumo de alcohol, gracias a la concientizacion social,
como asi también a mayores controles. Esto podria haber incidido
en que, los muertos por lesiones en general cayeron del 47,4 del afio
2005 a un 40,1 por mil en el 2013.

Las enfermedades no transmisibles como las cardiovasculares, dia-
betes, respiratorias y algunos tipos de cancer explican mas del 60%
de las muertes y estan en ascenso en todo el mundo. La Organizacion
Mundial de la Salud (2012) estima que para el 2020 las ECNT seran
causantes del 75% de las muertes. Registran un mayor incremento en
paises en vias de desarrollo y ocasionan un aumento progresivo en
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los costos de los sistemas de salud. La Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU), atendiendo esta problematica, realizé dos cumbres
para debatir soluciones.

Los datos que acabamos de aportar muestran que en nuestra
Provincia el fenémeno se reproduce, con avances motivados por
diversas politicas y también con indicadores de riesgo que no ceden
aun. Como vimos, se estabilizé el incremento de los niveles bajos
de actividad fisica lo cual resulta alentador, algo parecido sucede
con el bajo consumo general de frutas y verduras. Resulta muy re-
confortante también, la reduccién del uso de sal. Pero el sobrepeso
general persiste.

Se observé una reduccion en la prevalencia de tabaquismo que
podria ser intensificada con el incremento del precio relativo del
tabaco, asimismo resulta evidente como las regulaciones han sido
efectivas en reducir la exposicion al humo de tabaco ajeno y estas
también determinaron importantes cambios culturales.

Segun las diversas ediciones de la ENFR se observa que ha disminuido
la cantidad de muertes por cancer de pulmén, traquea y bronquios,
y estdbmago y mas fuertemente donde los controles preventivos han
contribuido, como en el caso del cancer de mama. En contrapartida
aumentaron las muertes por cancer colorrectal, pancreas, higado
y cuello de atero.

Hay que seguir trabajando en las camparias, informando y concien-
tizando, sobre todo para que la temética de la calidad de vida, en
lo posible, no sea solo una cuestion de los sectores medios y altos
de nuestra sociedad. En lo que hace a lesiones, como ya dijéramos,
ha mejorado significativamente el uso de cinturdn en auto y casco
en moto, aunque se requiere mayor concientizacion para el uso de
casco en bicicletas urbanas.

El sistema de salud parece empezar a acomodarse a este tipo de
perfiles de morbilidad aunque hay que seguir invirtiendo. De to-
dos modos, en nuestra region siguen siendo importantes algunas
enfermedades transmisibles, muchas vinculadas a los problemas
de habitat siendo también muy importantes las intervenciones por
motivos de lesiones. Por eso es fundamental seguir resolviendo las
cuestiones que hacen a la calidad de vida: la infraestructura social
y la vivienda por un lado, las politicas que tratan de bajar el niume-
ro de accidentes por el otro; y fundamentalmente el control de las
enfermedades no transmisibles, ya que todas las intervenciones
que se realicen sobre sus principales factores de riesgo, permitiran
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Tabla 9; Pablacion con cobertura solo piblica para la Argentina, Buenos Aires, Ia Region Sanitaria VI, la red EI
Cruce, y los municipios que la componen. Comparativo 2001-2010.

Provinciade  Regidn Red Almirante Berazateati Florencio
Buencs Aires SamitariaVl  ElGruce  Brown " Varela

~ ~ ~ ~ ~ ~
/' N4 Y "4 \/ \/ \

14.314.682 | 5.820.154 | 1.385.948 | 789.535 | 221.448 | 136743 | 208414 | 222.830

Argentina Quilmes

)

O

\

Pablacion total con cobertura
sl publica en 2010

O dle a poblacidn con cobertura

iy 36% 37% 3% 42% 52% 42% 36% 40%
sdlo pablica ene 2010

Pablacién tatal can cabertura

o 17441122 | 6.747675 | 1.773632 | 1.036.213 | 228.007 216,723 254,760 216,723
sdln piiblica en 2001

% de la poblacidn con cobertura

48% 49% 52% 62% 65% 56% 49% 54%

sdla piiblica ene 2001

Fuente: elaboracion propia con datos del Censo 2001 y 2010.

disminuir el nimero de enfermos y de tratamientos. El trabajo en
esa area recién comienza.

SERVICIOS DE SALUD

El siguiente apartado refleja una caracterizacion del tipo de cobertura
sanitariay la ofertade servicios de salud que la red posee, detallando
indicadores de produccion, consultas, egresos, recursos y camas.
Comoya hemos dicho, tanto en la Provinciacomo en la Region Sani-
taria Vi, el 37% de la poblacién cuenta con coberturasolo publica, en
el GBA-24 ese porcentaje es del 42% al igual que en los municipios de
la red y se elevaal 52% en Florencio Varela. El dato reflejala presion
ala que se ve sometida la oferta publica que sera descripta luegoy
por lo cual ha tenido las dificultades analizadas en el capitulo dos.
Las cifrasindican que hay una mayor cantidad de personas con obra
social o cobertura privada respecto al Censo 2001. Esto es una sefal
del aumento de la cantidad y calidad del empleo en la Provincia.
Hay que tener en cuenta que como ha mejorado la oferta publicade
salud, tal vez muchos se siguen atendiendo en los CAPSy hospitales,
solo que no hay datos al respecto.

En los cinco hospitales publicos® de la red de los que se tuvieron
datos precisos para el 2013, el 86,5% de los atendidos no tenia obra

8.- Hosp. Subz. Esp. de Rehab. Dr. J. M. Jorge; Hosp. Zonal Gral. de Ag. Evita
Pueblo; Hosp. Zonal Gral. de Ag. Dr. I. Iriarte; Hosp. Zonal. Gral. Ag. Dr. Arturo
Onativia; Hosp. SAMIC El Cruce
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Mapa 1. Hospitales y CAPS que componen la red EI Cruce por camas y consultas, y el NBI de la region

—~<|
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social, plan de salud privado, mutual, ni plan o seguro publico, solo
el 11% lo hizo con obra social,y el 2,5% con plan o seguro publico.
La subregién focalizada en el presente estudio, esta conformada por
los establecimientos de dependencia municipal de nivel I, los hos-
pitales de dependencia provincialy el Hospital Municipal Subzonal
Especializado Materno Infantil Doctor Oller de nivel Il; ademas del
Hospital El Cruce de dependencia provincial y nacional con nivel
11l de complejidad. Los mapas adjuntos muestran que el territorio
esta bastante bien cubierto por el entramado de la red, hay algo de
concentracién en el centro, pero la periferiasur, con algo menos de
oferta, aln gozade una situacionde menor densidad.

CAPS, hospitales y consultas

Lo expuesto sobre la cobertura geograficase debea que la red posee
un numero total de CAPS de 170. Se trata de uno cada 11.094 habi-
tantes. Tiene una relacién desfavorable respecto a la observada en el
nivel provincial (uno cada 8.741 habitantes) debido a la proporcion
existente en el interior.

El Municipio de Almirante Brown presenta la situacion mas desfavo-
rable de todas: un CAPS cada 16.754 personas. En los ultimos afios ha
habido una mejora importante pero aun no es suficiente. En el otro
extremo, Berazategui posee un CAPS cada 7.908 habitantes. Florencio
Varelatambién ha mejorado mucho la relacion, algo necesario dada
la situaciéon socio demogréafica en el punto de partida.
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Tabla 10. Poblacion y CAPS para la Argentina, Buenos Aires, la Region Sanitaria VI,
la red EI Cruce, y los municipios que la componen (2012).

Provinciade  Regidn Red Almirante Berazateaui Florencio il

Buenos Aires  Sanitaria VI E| Cruce Brawn orazaequl Varela uiimes
Poblacion Total 2010 15.525.(]84I 3.747.48511.885.[]94T 426.005 I 324.244 I 582.943 I 552,902 T
CAPS (Cantidad) g [ e | om | ow [ s [ owm | om ]
Relacidn CAPS/Hahitantes 8.741 I 10.586 I 11.094 I 10,390 I 71,908 I 11.646 I 16.754 I

Fuente: elaboracion propia en hase a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Las consultas informadas® en la red del 2013 fueron 6.133.283,un
79,7% corresponden al sector publico municipal (algo inferior al
dato para toda la provincia), mientras que el resto pertenece a los
hospitales provinciales que seran analizados luego.

Si lo vemos por municipio, las consultas dependen de la cantidad
de CAPS presentes en cada caso. El partido que mas consultas re-
gistro en el afo 2013 al sector publico en general fue Berazategui
(34% del total de la red) donde se registran mas de 6,5 consultas por
habitante cuando el promedio provincial es de 3,8; Almirante Brown
es el que menos consultas presenta (el 14,5% y 1,61por habitante)
y es el que tiene menos CAPS; en ese municipio hay mas presion
sobre el hospital. Quilmes y Florencio Varela por su parte, tienen
un numero de visitas de 2,57 y 3,82 por habitante respectivamente.
Varela aparece como el caso mas equilibrado, con fuerte presencia
de los hospitales pero también de los CAPS. El Hospital El Cruce
recibe 55.391 de las consultas del municipio (3%). Queda claro que
de todos modos la situacion aun es dificil, sobre todo porque, como
veremos luego, los recursos son insuficientes. Esto se traduce en
multiples problemas —relativos a salarios medios en algunos mu-
nicipios, provision de insumos, inversion en laboratorios, equipos
para diagnosticos—que junto a las dificultades en la gestion de los
recursos humanos atentan contra la capacidad del sistema. La red
no resolvera estas cuestiones pero puede permitir un mejor uso de
los recursos existentes.

Resultaevidente que a medida que se van creando y fortaleciendo
CAPS, cosa que viene sucediendo, se quita presion en términos de

9.- Recordemos que las consultas son una variable que incrementa la
coparticipacion municipal y las distorsiones informativas que dicho modelo
puede generar
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Tabla 11: Total de consultas en el sector pdblico. 2013.

Provinciade  Regién Red Almirante Berazateqti Florencio i
Buenos Aires Sanitaria VI El Cruce Brown erazatequl Varela Quilmes
O O O O O O o}

Total de consultas 59.537.576 | 13.791.132 | 6.133.283 | 1.630.012 | 2.113.159 | 1.499.631 | 890.481
del Sector Publico
Total de consultas 10.807.314 | 3.089.942 | 1243510 | 411.324 187.143 184.270 460.773
del Sector Pdblico Provincial
Total de consultas 48.046.737 | 10.701.190 | 4.889.773 | 1.218.688 | 1.926.016 | 1.315.361 | 429.708
del Sector Pdblico Municipal
Poblacién Total 2010 15.625.084 | 3.747.486 | 1.886.094 | 426.005 324.244 582.943 552.902

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.

consulta a los hospitales, esta es una politica central para la cons-
truccion de redes. El HEC y su red es una experiencia muy intere-
sante en este sentido, pero toda la Provincia ha visto mejoras en ese
aspecto. Equilibrar a favor de Almirante Brown parece uno de los
temas a discutiren la red.

En el caso de las consultas a hospitales,en la tabla 12A del anexo
se puede ver que son los servicios de guardia (general, pediatrica y
ginecoldégica) los que mayor cantidad presentan. El Hospital Oller
de Quilmes, recibe més de 51 mil consultas en su guardia por afio
(alrededor de 140 visitas diarias), Mi Pueblo 38 mil, y Evita Pueblo més
de 31 mil, mientras que el HEC solo 3.235. El Oller y el Mi Pueblo de
Florencio Varela reciben més 52 y 53 mil consultas respectivamente
en su guardia pediatrica, unas 145 consultas diarias promedio.
Fuera de las guardias: el Hospital Iriarte (Quilmes) recibe el 78%
de los casos de cirugia y buena parte de la ortopedia de la red, y
el Onfativiarecibe un nimero importante en cuanto a las terapias
intensivas. El Hospital EI Cruce recibe el 25% de las consultas oftal-
moldgicas (mas de 6 mil), el 25,9% de oncolégicas (3.343) y el 12,7%
de todas las visitas de endogrinologia y diabetes (3.407). Es impor-
tante sefialar que hay serviciosde mayor complejidad en todos los
hospitales de la red, eso va a permitir re-equilibrar el modelo de
derivaciones. Perotambién resulta claro que en los servicios en que
el HEC ha decidido especializarse, habia un vacio. Por ejemplo, en la
neurocirugia, nuestro hospital realiza casi el 75% de las consultas de
la red, mientras que alcanza el 100% en las consultas en servicios
como miembro superior y microcirugia, neurologia infantil, cirugia
cardiovascular, miembro inferior (rec. osea), oncohematologia, me-
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dicina transfusional, cirugia bariatrica, cardiologia (preg. adultos),
unidad de trasplante, higadoy vias biliares, hemodinamia, electro-
fisiologia, cirugia toracica, cirugia oncoplastica mamaria, oncologia
infantil, cirugia laparoscoépica, neurointervensionismo, entre otras
especialidades de alta complejidad.

La relaciéon entre camas y egresos

A continuacién se describe otra relacion entre recurso y produccion:
el nimero de camas (cantidades, distribucion territorial y servicio
al que corresponden)y los egresos.

En total, en la Provincia hay 47.313 camas (27.756 publicasy 19.557
privadas). Se trata de 3,03 camas cada 1.000 habitantes. El dato
es interesante, porque buena parte de las camas privadas suelen
estar ocupadas por personas con cobertura de obra social. Segun
las recomendaciones de la OMS en la relacion camas hospitalarias/
poblacion, deberia adecuarse, en aquellas poblaciones como las
del Conurbano y la red con mas de 100.000 habitantes, a 3 camas
por 1.000. El promedio aconsejado baja a una cama en poblaciones
menores (Navarro e Israilevich, 1995).

En los municipios de la red El Cruce hay un total de 3.825 camas,
siendo la relacion camas hospitalarias/poblaciéon de 2,02 por mil.
Ese total se distribuye entre 1.314 publicas y 2.511 privadas. Estos
datos demuestran que hay una alta proporcionde clinicas privadas
en algunas comunas. Por otro lado, recordemos que dentro del sec-
tor publico, segun lo desarrollado en el capitulo dos, mientras en el
pais sobresalian los hospitales provinciales, en la Provincia hay méas
municipales, pero ese no es el caso de la Region Sanitaria VIni de la
red y esto se reflejaen las camas. Dentrode la Region Sanitaria Vlel

89% de las camas publicas son provincialesy el resto municipales.
Florencio Varela es la jurisdicciéon que mas cantidad posee dentro
del sector publico, representando un 32% del total de la red. Le sigue
Almirante Brown, que cuenta con el 31,5% pero tiene mas camas pri-
vadas. Quilmes tiene muchas mas camas privadas y fuerte escasez de
camas publicas. Berazategui, cuenta con apenas 225 camas puUblicas
y 142 camas privadas. En todos los casos, esto es debido a la ldgica
de inversion de las clinicas privadas. En Quilmes y en Almirante
Brown hay centros urbanos histéricos con mayor poder adquisitivo
y por eso se ubica una mayor cantidad de camas privadas. De todos
modos, dicha infraestructura esta concentrada en esos centros, si

hacemos el analisis por radio censal, las disparidades aparecen en

119

09/07/2015 12:28:35



1 L ENEEE ® am________HE§ |

CAPiTULO 3

Tabla 12. Recursos fisicos: total de camas para la Buenos Aires, la Region Sanitaria VI,
la red EI Cruce, y los municipios que la componen (2013)

Provinciade  Regidn Red Almirante I Florencio il
Buenos Aires  Sanitaria VI E| Cruce Brown CrEmE Vargla uimes
O O O O O O O
Tatal de consultas 21.153 3.935 1.308 45 P3| 244 408
del Sector Piblico
Tatal de camas del Sectar 12.233 3.531 1170 367 225 172 408
Publico Provingial
Total de camas 13.821 404 138 48 16 2 -
del Sector Pablico Municipal
Total de camas del Sector 1.747 - - - - - -
Publico Nacional
Total de camas 19.557 4.480 2511 152 142 1.335 882
dlel Sector Privado

*Afio 2010. Fuente: elaboracion propia en hase a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

todos los casos, solo compensadas parcialmente por la presencia de

CAPS en lo que hace a la atencion primaria.

Segun estos datos, en la Provincia —que incluye ciudades con di-
versas densidades- existen 1,78 camas del sector publico cada mil
habitantes, sin embargo estos valores caen a nivel de la region a
1,05 ya 0,69 en la red. Si se realiza el calculo de camas publicas por
poblacidn considerando solamente aquella sin cobertura, esos datos
se elevana 2,82 camas por mil para el total provincial,y 1,65 y 1,16
para la Regién Sanitaria VIy la red respectivamente. Es claro que si
bien ha habido inversién, aun falta. A pesar de que se pueda traba-
jar mucho en los CAPS y en la prevencion, la necesidad de camas
sigue siendo un tema central. A nivel municipal se ubican en orden
de importancia Varela, Berazategui, Almirante Browny Quilmes. Si
el andlisis se realiza por tipo de atencion surge que en la provincia,
un 64,9% es de agudos y el 35,1% de cronicos, pero la mayor parte
de estas son para ancianos o rehabilitacion.

Si se analizan las camas de los hospitales de la red, prevalece
obstetricia (176), las de pediatria — lactantes (94), terapia intensiva
neonatoldgicas (87)- y terapia intensiva (55). Naturalmente el Hos-
pital ElI Cruce es un caso particular, representa el 42% de camas de
Florencio Varela: tiene un total de 151 camas (122 de internacién, 25
del hospital de dia y 4 sin asignar). Las primeras se distribuyen asi:

43 de cuidados intermedios, 26 de terapia intensiva infantil, 16 de te-
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Tabla 13. Recursos fisicos. Total de camas segin sean para enfermedades agudas o crénicas seqdn dependencia (nacional,
provincial o municipal), y para el total provincial, de la Region Sanitaria VI, la red EI Cruce, y los municipios que la componen (2013).

Tol _ Agudas _ Crnicas _ Total _ Agudas _ Crdnicas o
Total Provincia 27.753 18.020 9.733 1,78 1,15 0,62
Provincial 12233 8.491 3742 078 0,54 024
Municipal 13.821 8971 4.850 0,88 057 031
Nacional 1.747 605 1142 0,11 0,04 0,07

@ >
Repidn Sanitaria VI 3.935 2.818 1117 1,05 0,75 0,30
Provincial 3531 2462 1.069 094 0,66 029
Municipal 404 356 48 011 0,09 0,01

@ >
Red El Cruce 1.308 1257 51 0,69 067 0,03
Provincial 1.170 1.119 51 0,62 0,59 0,03
Municipal 138 138 0 007 007 000
Aimiante Brown we [ w | s [ om | om | on
Berzntequi w [ oo | 0o | om | om | om
Flarencia Varela ms [ wr | . [ oo | o | om
Quilmes w [ oo ] 0 [ o | om | om

Nota: Se recuerda que las consultas son declaradas por los municipios. Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de
Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

rapia intensivay 16 de la unidad coronaria; le siguen las camas para
servicios de cuidados intermedios pediatricos (10), las 9 de pacientes
criticos y 2 de la unidad de trasplante. Asimismo, en el hospital de
dia'® hay 10 generales y 15 para hemodinamiay gastroentereologia.
Mientras los municipios que componen la red registran un total de
egresos del sector publico en el afio 2013 de 71.675, de los cuales
el 84,6% representan a establecimientos provincialesy el resto a
municipales, los porcentajes difieren en unos 5 puntos en las par-
ticipaciones relativas de las camas (el 89,6% son provinciales). Se

10.- Como se sabe, es una estructura sanitaria asistencial en la cual el
paciente es atendido sin necesidad de abandonar su entorno familiar, son no
mas de 8 o 12 horas de internacién durante las cuales recibe todos los trata-
mientos especializados (terapias con aparatos, analisis, control posoperatorio,
etc.).
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Tabla 14. Total de camas por servicio segdn partido y dependencia (+) (2013)

Partido / Establecimienta Partida / Establecimientn

ALMIRANTE BROWN 357 BERAZATEGUI 240
Provinciales 357 Municipales 16
Hosp. Subz. Esp. de Rehab. Clro. de Diag. y Trat. Dr. J. A

0 i 10
Dr. J. M. Jorge Sahatto
ALCOHOLISMO-DROGADICCION GUARDIA 10
REHABILITACION Unid. Sanit. N° 11 2
Hnsq. Zonal Gral. de Ag. Dr. Lucio 181 GUARDIA 9
Meléndez
CIRUGIA 2 Unid. Sanit. N° 3 [
CIRUGIA Y ORTOPEDIA 12 GUARDIA 4
CLINICA MEDICA 28 Provinciales 224
GINECOLOGIA § Hosp. Zonal Gral. de Ag. Evita 221

Fuehlo
GUARDIA 2 CIRUGIA 50
OBSTETRICIA MATERNIDAD 33 CLINICA MEDICA 40
UROLOGIA 9 GUARDIA 23
TERAPIA INTENSIVA 5 TOCOGINECOLOGIA 18
NEONATOLOGIA-PREMATURDS 1 TERAPIA INTENSIVA 8
TERAP|A INTENSIVA INFANTIL 8 PEDIATRIA-LACTANTES 30
TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRIA-LACTANTES 17 NEONATOLOBICA 25
TERAPIA INTERMEDIA RECIEN 8
NACIDO
TERAPIA INTENSIVA 8
NEONATOLOGICA
Hosp. Zonal. Gral. Ay. Dr. Arturo 176
Diiativia
OBSTETRICIA MATERNIDAD 40
TERAPIA INTENSIVA 9
PEDIATRIA-LACTANTES 16
TERAPIA INTERMEDIA RECIEN 19
NACIDO
TERAPIA INTENSIVA 7
NEONATOLOGICA
SERVICIO INDIFERENCIADD 92
122
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Partidn / Establecimiento Pariids / Establecimients

FLORENGIO VARELA 373 OUILMES 243
Municipales 0 Municipales 2
Hogar de Ancianos Dr. Salvador 0 Hosp. Subz. Esp. Mat. Infantil Dr. 7
Sallares Eduardo Dller
GERIATRIA GINECOLOGIA 13
Provinciales 373 DBSTETRICIA MATERNIDAD 30
Hosp. Zonal Gral. de Ag. Mi Pueblo 216 NEOWATOLOGIA-PREMATURDS B
GUARDIA 8 GUARDIA PEDIATRICA 13
DBSTETRICIA MATERKIDAD 3 TERAPLA INTENSIVA 10

NEONATOLOGICA
TERAPIA INTENSIVA 7 Provinciales 1m
CLINICA GENERAL-MEDICINA .
GENERAL 63 Hosp. Zonal Gral. de Ag. Dr. I. Iriarte 17
NEONATOLOGIA-PREMATUROS B CIRUGIA 15
GUARDIA PEDIATRICA 14 CLINICA MEDICA 44
PEDIATRIA-LACTANTES 32 GINECOLOGIA 9
TERAPIA INTERMEDIA RECIEN
NACIDO 23 GUARDIA 5
TERAPIA INTERSVA 2% OBSTETRICIA MATERNIDAD 34
NEONATOLOGICA
Hosp. de Alta GCompl. El Cruce 157 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 14
ADMISION PACIENTE CRITIGD 9 TERAP|A INTENSIVA 10
TERAPIA INTENSIVA 16 PEDIATRIA-LACTANTES 16
CUIDADOS INTERMEDIOS 3 TERAPIA INTERMEDIA RECIEN 1
NACIDO
TERAPIA INTENSIVA
UNIDAD CORONARIA 16 NEONATOLOGICA 13
TERAPIA INTENSIVA INFANTIL 26
CUIDADDS INTERMERIOS 10
PEDIATRICOS
UNIDAD DE TRANSPLANTE 2
HOSP. DE DIA: HEMDDINARMIA Y
GASTROENTEROLOEIA 1
HOSP. DE DIA: SIN ASIGNAR 1
HOSP. DE DIA: GENERALES 2

(+) El'total de las camas de los establecimientos, puede no coincidir con otros trabajos que involucren este indicador, ya que
al ser trabajado por servicio algunos de estos no funcionaron, por distintos motivos, los 365 dias del afio 2013, Fuente:
elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.
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Tabla 15. Consultas, egresos, camas disponibles, ocupadas y dias de estadia, por establecimientos provinciales y municipales,
para la Region Sanitaria IV, la red EI Cruce, y los municipios que la componen (2013).

l] H .
Egresos CGamas % Giro Dias
Region Sanitaria Partido disponibles Ocupac. Cama de estadia
), O O O O O

\

Total Regidn Sanitaria VI 141.834 3.940 729 36,0 82
Provinciales 118.697 3.536 736 33,6 90
Municipales 23.137 404 66,9 57,3 42

o @ ' >
Red El Gruce 11675 1314 720 55,2 48
Provinciales 60.647 1.178 123 494 52
Municipales 11.028 136 67,7 1293 396,3
o >
ALMIRANTE BROWN 20.292 408 74,3 498 54
Provinciales 20.292 408 74,3 498 54
Municipales
o @ >
BERAZATEGUI 17.254 21 63,3 7,6 3,1
Provinciales 9.767 225 585 434 a1
Municipales 7.487 16 132,2 4679
o >
FLORENCIO VARELA 23.421 a1 88,8 55,6 54
Provinciales 23.409 3 87,7 62,8 46
Hosp. de Alta Compl. £ Cruce 9423 157 89,7 60,0 43
Municipales 12 48 90,4 0,3 1581,6
o o >
QUILMES 10.708 244 62,6 439 5,1
Provinciales 7179 172 68,8 ny 59
Municipales 3.529 72 48,0 49,0 3,6
o o o o o o

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

verificaun promedio del 72% de ocupacion y una estadia promedio
de 5 dias, valor muy inferior a los 8,2 dias promedios de la Region
Sanitaria VI. Con respecto a los municipios, la mayor cantidad de
egresos y camas corresponden a Almirante Brown que lidera canti-
dad de camas y egresos y tiene dias de estadia promedio similares.
Florencio Varela es el segundo municipio con mayor cantidad de
egresos como de camas. Perocon un promedio de dias de estadia mas
alto que el resto, debido a la influencia en los datos del mencionado
Hogar de Ancianos Doctor Salvador Sallares.

El Hospital El Cruce, registré un total de 9.423 egresos, de esos, 3.639
son los que corresponden a todas las internaciones realizadas fuera
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del hospital de dia. Tuvoun promedio de ocupacién de los mas altos:

89,7%. Asimismo, los dias de estadia llegan a 4,3. El hospital de dia
es muy importante para reducir este promedio.

Berazategui representa el 24% de los egresos de la red, mientras que
Quilmes el 14,9% de las mismas. A nivel camas, ambos cuentan con
cantidades similares, 241 y 244 respectivamente, lo que hace que el
nivel de estadia sea mas corto en Berazategui (3,1 dias) con respecto
a Quilmes (5,1 dias).

Segun la OMS (2012), con una ocupacion de ente 80 y 90%, la rotacion
promedio gira en torno a los 8 dias. Es decir, que el nivel provincial
y de los municipios que componen la red, es menor al promedio
mundial, eso se debe a la escasez de camas y la menor atencion
de enfermedades cronicas. Lo que queda claro en este apartado es
que las buenas practicas en una red, van a depender de la cantidad
de CAPS, un factor fundamental para evitar la presion sobre el se-
gundo nivel, luego de la cantidad de camas y la especialidad de las
mismas medidas en términos de agudas-crénicas y complejidad.
Naturalmente, el nivel de rotacion va a depender de la estructura
existente y también de la capacidad de planificar y gestionar en
cada unidad de la red.

INDICADORES ECONOMICOS Y FINANCIEROS

A continuacion se describen brevemente los aspectos econémicos
y financieros que se registran en las jurisdicciones de la Regién Sa-
nitaria VI, la red y los respectivos municipios que conforman. Los
indicadores utilizados, a través de tablas y gréaficos, son: el gasto
publico en salud, el gasto municipal finalidad salud, el gasto por
ubicacion geografica municipal, coparticipacion y esfuerzo munici-
pal. Aqui veremos los niveles de las erogaciones y su influenciaen
las problematicas adelantadas. A pesar del esfuerzo realizado por
los tres niveles, aln debe mejorarse el gasto per capita. También
se podra ver cémo la fragmentacion y la falta de autonomia de los
territorios y las unidades de gestion, atentan contra la posibilidad
de aumentar los recursos sin afectar el ingreso de las familias.

Gasto publico en salud

El gasto publico en salud comprende el gasto corriente y de capital,
central, provincial y local. En los paises desarrollados, segun las
estadisticas sanitarias mundiales de la Organizacion Mundial de
la Salud (2014), el gasto en salud para el 2012 osciléentre el 10 y el
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14% del PBI. En la Argentinaen el periodo 2010-2014 el porcentaje ha
crecido hasta el 9,6%, por encima del promedio de la region (7,6%).
Este gasto esta compuesto en nuestro pais por las erogaciones del
subsistemas publico (nacional, provincial y municipal), que repre-
senta un 2,7% del PBly, como se planted en el capitulo dos y en los
parrafos anteriores, cubre al 37% de la poblacién; el de la seguridad
social (obras sociales sindicales y PAMI), con un 3,6% y el de las
empresas de medicina prepaga con el 3,3% del PBI, que cubren al
resto. Ademas hay un desembolso de las familias de dificil medicion.
Si se analiza el gasto en salud per capita los paises desarrollados
presentan un nivel diez veces superior al de los no desarrollados,
Latinoamérica esta cerca del doble del promedio de estos ultimos
y Argentina por encima de Latinoamérica, pero muy lejos de los
primeros.

El gasto publico ejecutado en la Provincia de Buenos Aires representa
cerca del 30% del total de toda la Argentina. EI mismo se compone
del gasto nacional via programas (no parece haberse contabilizado
el aporte nacional al HEC), el gasto hospitalario y de programas de
la Provincia y el gasto municipal. Estas erogaciones han aumentado
por encima de la inflacion en linea con el resto, pero no tenemos
certeza respecto al cambio en la participacion relativa en el total
del gasto por la redistribucién de tareas que ha habido.

Como sucede con la mayor parte de los indicadores relativos a po-
blacidn, el gasto per capita en la Provincia es uno de los mas bajos
del pais, debido fundamentalmente a las caracteristicas actuales del
régimen federal de coparticipacién. Lo mismo sucede si analizamos
el gasto ejecutado en los municipios de la red. Solo Florencio Varela
tiene un mayor gasto por persona en salud, debido a la presencia
del HEC, incluso superior a la Regién Sanitaria, con $ 825 en 2011.
Le sigue Berazategui con $ 791; luego vienen Almirante Brown y
Quilmes, por debajo del promedio con $ 716 y $ 685 respectivamente.
En la tabla 16, se observa que el 36,5% del gasto en la Provincia
corresponde a los centros de salud municipales, un porcentaje si-
milar financia los hospitales provinciales (Gasto Hospitalario de la
Provincia de Buenos Aires); la Provincia ademas distribuye fondos
por el 15,2% (alcanzando un aporte total de cerca del 50%). Nacion
aporta un 13,1%.

A nivel de Region Sanitaria (gasto que representa algo mas del 20%

de lo ejecutado en la provincia), estos valores cambian ya que el

GHBA tiene una importancia muy superior: un 47,4% y los municipios
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Gréfico 2: Gasto por ubicacién geogréfica municipal per capita por jurisdiccion. Afio 2011

$3371
$157 $120 $125 $141 $158 -
Buenos Aires Region Sanitaria Red El Cruce  Florencio Varela  Berazategui Quilmes Almirante
Vi Brown
. Gasto Municipal . Gasto Provincial Gaston Nacional

Fuente: elaboracién propia con datos extraidos de Unidad de Andlisis Econdmicos en Salud. Subsecretaria de Planificacion.
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Secretaria de Asuntos Municipales. Ministerio de Gobierno. Ministerio de
Economia. Ministerio de Salud de la Nacidn.

aportan solo el 19,7%. Los datos son similares para la red, aunque
el aporte provincial es mayor. En esto influyden los ultimos afos el
financiamiento provincial al HEC en Florencio Varela y Almirante
Brown, también cuenta con una importante participacion de Gasto
Hospitalario de la Provincia de Buenos Aires (GHBA) (55%), esto es
debido a los pocos CAPS con que cuenta el municipio (32), lo que
aumenta el peso propio que tienen los hospitales. El caso Quilmes es
inverso (37,7% del GHBA), pues tiene un hospital municipal y 49 CAPS.
Es evidente que el dato importante es el del gasto per capitay lo
que se observa es cierta homogeneidad, los dos ultimos casos, por
ejemplo, muestran que con mayor o menor influencia provincial o
municipal, la erogacién por habitante es baja, en un contexto general
en que el promedio es insuficiente. Este sea tal vez el punto central
a atender, ademas de las cuestiones organizativas y relativas a las
buenas practicas en los procesos de trabajo: se requiere un cambio
estratégico en el nivel nacional, provincial, municipal y de los hos-
pitales que permita aumentar la recaudacion en valores absolutos
sin desatender la progresividad del origen de los fondos. En estas
cuestiones se ha avanzado mucho en los Ultimos afios pero hay que
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Tabla 16. Gasto por finalidad, hospitalario, nacional, provincial y municipal en la provincia de Buenos Aires, la Region
Sanitaria VI, la red EI Cruce y los municipios que la componen (2011)*

GN  Gasto Puablico
GFSM GBA distribuido en Salud en BA
Medicion 11 GHBA  distribuido 2] por municipios

UZVOR (miles) [ 5.268.873 | 5.085.362 | 2.196.716 | 1.886.481 | 14.437.429
AIRES % | 3650% | 3520% | 1520% | 13.10% | 100,00%
ROV (miles) | 587.467 | 1414464 | 529.879 | 455046 | 2.986.856
INWSOST o6 | 1070% | 4740% | 17.0% | 1520% | 10000%
SO (miles) | 225421 | 680832 | 264.850 | 231741 | 1402.843
GNG:UO % | 16.10% | 4850% | 18,90% | 1650% ] 100,00%
TSNl (miles) | 53195 | 187039 | 59892 | 51433 | 351559
VARELA % | 1510% | 5320% | 1700% | 1460% ) 100,00%
UMPNORO (miles) | 45854 | 125921 | 45585 | 39147 | 256507
% | 1700% | 4910% | 17,80% | 1530% | 100,00%
PV (mifes) | 2350 | 150629 | bLeez | 74406 | 39026
% | 2310% | 37.70% | 2050% | 1860% ) 100,00%

=Holl= ool (Miles) | 34022 | 217.243 71132 66.754 395.315
VARELA % 8,60% | 5500% | 19,70% | 16,90% 100,00%

Fuente: elaboracion propia con datos extraidos de la Unidad de Analisis Econémicos en Salud. Sub-
secretaria de Planificacion. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Secretaria de Asun-
tos Municipales. Ministerio de Gobierno. Ministerio de Economia. Ministerio de Salud de la Nacién.
Nota:

GFSM: Gasto Finalidad Salud Municipal.

GHBA: Gasto Hospitalario de la Provincia de Buenos Aires.

GBA distribuido: Gasto provincial en Salud excepto el gasto hospitalario.

GN distribuido: Gasto nacional en Salud en la Provincia de Buenos Aires.

[1] Enel ejecutado surge una diferencia.

[2] Ladistribucion de este gasto se hizo por el peso poblacional de cada municipio.

*El clasificador geografico agrupa los gastos en tres grupos: Erogaciones
divisibles: comprenden los gastos que son perfectamente imputables a una de-
terminada jurisdiccion politica (personal, materiales, bienes de uso, etcétera).
Erogaciones indivisibles: comprenden los gastos que no se pueden imputar a
una determinada ubicacidn geogréafica (interprovincial, nacional o binacional).
Erogaciones no clasificables: incluyen los gastos que no pueden ser identifica-
dos con una localizacion geograficadentro del ambito territorial del pais. Por
ejemplo, los gastos en personal del personal diplomatico y agregados militares
que se realizan en el exterior.
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seguir trabajando. El tema serd retomado en los préximos parrafos
y en los capitulos cuatro y cinco.

La coparticipacion y el gasto municipal

En relacion a la coparticipacion municipal, ya hemos analizado y
cuestionado el sistema actual en los primeros capitulos, y hemos
dicho que el mismo genera distorsiones importantes. El esquema
vigente depende de tres criterios para distribuir los fondos: el 58%
corresponde al régimen general, el 37% al régimen de salud, y el 5%
al régimen de accién social. En el primero, la distribucién se asigna
en un 62% por la poblacidon del municipio (que se modifico luego del
Censo 2010), un 21% por la inversa de la capacidad tributaria per
capita ponderada,* y un 15% por la superficie.

El régimen de salud (municipioscon establecimientos asistenciales
de salud con o sin internacién), asigna un 10% por el nUmero de es-
tablecimientos hospitalarios sin internaciéon, un 25% al nimero de
consultas médicas en establecimientos con o sin internacién, un 10
% por nimero de egresos registrados en establecimientos con inter-
nacion, un 20% al numero de pacientes diarios en establecimientos
con internacion, y un 35% a las camas disponibles, complejidad y
porcentaje de ocupacion de las mismas, indicadores que ya hemos
abordado. Estos datos se reflejan en declaraciones juradas muni-
cipales controladas en la medida de lo posible por el Ministerio de
Salud de la Provincia y cambian dinamicamente, donde los fondos
recibidos pueden parecer pequefios pero que en un contexto de
necesidades crecientes, no debe desdefiarse. Como se mencionara
anteriormente, si bien estas partidas tienen asignaciones especifi-
cas, los municipios no estan obligados a destinar los fondos de ese
modo, hay una importante cantidad de comunas que gastan mas
de lo que reciben por ese concepto y otros gastan por debajo. Aqui
se ha trabajado exclusivamente con los municipios de la red.

11.-Este indicador busca compensar las dificultades que enfrentan a la
hora de recaudar las comunas en las que hay una menor actividad econémicayy,
por lo tanto, una menor potencialidad de recaudacion. Asi, los territorios donde
se dan estas condicionesse ven en la necesidad de redoblar sus esfuerzosen
materia de gastos por concentrar una demandano solvente, a la vez que no son
capaces de recaudar los recursos necesarios para ello. De alli que necesiten de
una mayor asistencia provincial bajo la forma de coparticipacion. Este criterio
resulta pertinente desde el punto de vista conceptual, sin embargo la forma en
que esta construido en la practica genera serias dudas acerca de la calidad de
los indicadores utilizados.
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Las transferencias por coparticipacion entre 2009 y 20152 crecieron
un 413%. Los municipios que mas se vieron beneficiados con este
incremento fueron General Madariaga, Alvear, Arenales, La Matanza
(debido al ajuste en los datos poblacionales), Capitan Sarmiento,
Tapalqué, Villegas, Ameguino y Mar Chiquita. En contrapartida,
los municipios de Chascomus, Carlos Casares, La Heras, Baradero,
Vicente Lépez, Chaves, Guido, San Miguel, Balcarce, Ramallo y Azul
recibieronun aumento inferior.

En el periodo considerado la participacion en el coeficiente Unico de
distribucién (CUD) de los cuatro municipiosde la red disminuyd un
0,027%, pasando de 8,11% en el 2009 a 8,09% en 2015. La poblacion
tuvo una incidencia positiva, pero cayo la inversa de la capacidad
tributaria per cépita ponderada por poblacion. La coparticipacion por
el régimen de salud creci6 por el aumento fuerte en las consultas,
en egresos, y en pacientes diarios recibidos.

Solo el municipio de Almirante Brown registré una caida significa-
tiva del CUD (-8,6%) en el periodo analizado, lo que determiné la
disminucion del coeficiente de la red. Esto se explica por la pérdida
relativa registrada a nivel poblacional y también motivada en la
caida de la inversa de la capacidad tributaria per cépita ponderada
por poblacion; la mejoraen los pardmetros del régimen de salud no
logré compensar la caida del régimen general.

Los restantes municipios (Berazategui, Florencio Varela y Quilmes)
mejoraron su coeficiente: Quilmes registré la mayor variacion po-
sitiva (+7,1%), producto del aumento de la poblacién, mejora en la
capacidad tributaria per cépita ponderada por poblacién y mejora
de los indicadores de salud, en especial en la cantidad de consultas.
Por su parte Berazateguipresentd una variacion positiva del 2,2%
gracias a una mejoraen el régimen de salud, que compensé en de-
masia la pérdida registrada en el régimen general. Florencio Varela
permanecio estable entre ambos afios, compensando la caida en el
régimen de salud con la mejora del régimen general.

Segln se apreciaen la tabla 18, en el 2011 el conjunto de los cuatro
municipios de la red, recibié 105 millones de pesos menos por el
régimen de salud del gasto que realizo, eso significa que us6 una
parte del régimen general o0 accion social para financiar la diferencia;
Quilmes es el municipio que mas recursos aportd con $ 55 millones
por encima de lo recibido; en segundo lugar se encuentra Florencio

12.- Se toma este periodopunta a punta pero se debe recordar que las
variaciones se producen todos los afios, excepto en el caso de la poblacion.
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Tabla 17: Coeficiente de asignacion de coparticipacion, desagregado para régimen general, social y accion social, para la Provincia de Buenos Aires, la red EI Cruce, y los municipios que la

componen (2009-2015)
REGIMEN GENERAL (58%) REGIMEN SALUD (37,12631%) ,
REGIMEN
) INVERSA DE LA CAP. |COEFICIENTE| ESTABLECI- PRODUCTO |COEFICIENTE | ACCION
POBLACION| SUPERFICIE Trig, PER CAPITA POND| REGIMEN | MIENTOS SN -| Diseo- - | RESULTANTE REGIMEN DE | - SOCIAL
(62} [ (15%)  PoR POBLACION (15%) GENERAL INTE(mAr):mN f SALUD | (1%)
D,
LUV TRN 2009 | 15.785.497 | 304.907 2300 5800 1648 36732634 | 445093 | 3.360.499 51.778 3713 487 100
UV 2015 116.239.349 | 304,907 2300 58,00 1722 53.201.760 | 546.063 | 3.651.586 55.945 37,13 487 100
Var.% [ 2% 00% 0% 00% 45% 14,8% 25% | 8% B.0% 0% 0% 00%
RED EL CRUCEMEAL 1.861.134 632 4% 6,71 14800 | 2967.928.00 | 8140,00 | 39.06300 416,98 134 005 811
2015 | 1886094 | 632 108 6,57 16500 | 4.78.807,00 [ 11.755,00 | 47.482,00 13398 147 005 8,09
Var.% [ 13% 0,0% -38% 2% 11,5% B1,% WA | 216% 53% 7% [ 000000 [ 0% |
_ WG 2009 [ 574877 129 15 220 i 317.104 0 0 2 0 0% 18 113 003 | 236751
w GV 2015 | 552902 129 130 198 E) 408,785 0 0 2 0 0% 18 5,14 003 | 215580
Var.% | 004 0,00 015 0,10 052 029 0,00 000 [ opo [ 000 [ 000 00 210 000
2009 | 993450 2 058 108 1 1225680 [ 4497 [ 9151 5 15 834 [ 048 000
@ BERAZATEGUI 2015 | 3244 T 05F 70 L1} TOTTZA0 | 8027 | 11007 5 B | 100% it} 0.5 0,00
Var.% | 000 [ I 7} 005 055 070 L] om0 | 00 | 0 o 11 000
LN RN 2008 | 414945 190 1,36 1,74 3 147687 10 16.480 3 18 94% 135 035 0,00
\LU{Z0 W 2015 [ 436.005 190 143 1,78 R 950.254 1 16.000 3 18 91t 132 031 000
Var.% | 003 000 0,05 0,02 0 0,27 0,10 003 | 000 [ o0 | 003 -003 0,10 0,0
2009 | 547760 g1 0,77 169 16 677450 | 383 | 1343 B [ Bt m 039 02
2015 199 T 082 177 50 TAZZ38 | a7 | 1388 § [ 53 JE] 046 (]
Var. % <.' 0.06 00 0,07 0,04 ] 710 i) 00F | 000 | 007 | 002 018 IR 0.0

Fuentes:

- Poblacidn: Direccion Provincial de Estadistica - Datos del afio 2009 Proyectados - Datos del afio 2015 segln Gltimo Censo Nacional Disponible
- Superficie: Ministerio de Infragstructura de la Provincia de Buenos Aires - Direccion de Geodesia

- Inversa de la capacidad tributaria:

1. ABL: Valuacion Fiscal Urbana - Gerencia General de Informacion y Desarrollo Territorial de ARBA

2. Red vial: Valuacion Fiscal Rural - Gerencia General de Informacion y Desarrollo Territorial de ARBA

3. Seguridad e higiene: N° de Empleados - Datos de Censo Econdmico Nacional - Direccién Provincial de Estadistica

4 Control de marcas y sefiales: Producto Bruto Ganadero - Datos de la Direccion Provincial de Estadistica

-Régimen de salud: Direccion de Informacién Sistematizada — Ministerio de Salud

6€:82:¢T ST02/L0/60




Varela con un aportede $ 26 millones, seguido por Almirante Brown
con una erogacionextra de $22 millones (a pesar de la presencia de
hospitales provinciales y la menor cantidad de CAPS.) y, por dltimo
se sitla Berazateguicon $1,6 millones méas para el sector que lo
recaudado por el régimen especifico.

Unade las conclusiones mas importantes que surgen de este capitulo
es que el sistema publicose equilibra en un gasto per capita insufi-
ciente, estable y no muy heterogéneo, incluso comparando territorios
de diverso grado de participacion provincial o municipal. También
surge que para equilibrar las cuentas, los municipios aportan mas
que lo recibido por el régimen de salud.

La Provincia puede aportar mas si aumenta su recaudacion o mejora
la participacion relativa de la salud en su presupuesto, ambos obje-
tivos dificiles de lograr en el mediano plazosi no hay una mejora del
nivel de actividad econdmica, aspecto completamente exdgeno al
sistema de salud. Los municipios pueden aportar mas si —dado ese
nivel de la recaudacién provincial y considerando fija la distribucion
de los ingresos por tasas municipales— ellos mejoran esos ingresos
(régimen general) o declaran aumentos en los indicadores del régi-
men de salud. En este sentido es que se requiere de una estrategia
de la red que permita al mismo tiempo aumentar y mejorar coordi-
nadamente las prestaciones. Perotambién se requiere de un marco
normativo que permita a la red aumentar la recaudacion propia y
destinar el resultado a las unidades de gestion: hospitales y CAPS,
segun su propio plan. Durante el préximo capitulo se vera el ejemplo
del HEC, y en el capitulo cinco se discutird conceptualmente esta
problemaética desarrollando algunas propuestas.

132

Libro.indb 132 @ 00/07/2015 12:28:40



1 L ENEEE ® am________HE§ |

EL SISTEMA PROVINCIAL Y LA RED

">

Tabla 18. Comparacion entre coparticipacion recibida por el régimen de salud y el gasto municipal realizado por
lared El Cruce y los municipios que la componen (en pesos, 2011).

Coparlicipacidn Régimen Gasto Camparacion
Bruta de Salud en Salud entre GSM
@y (2011) Muncipal (GSM) y Régimen de Salud
Red El Cruce 738.105.192 I 11,0 I 12,2 T 12,8
e, Brown 212410480 | 12 | 8 |
— wgonest | 31 | a2 [ w
e 19252262 | 12 | s |
1902301% | 31 | 42 [ w

Fuente: elaboracion propia con datos extraidos de la Unidad de Andlisis Economicos en Salud. Subsecretaria
de Planificacion. Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Subsecretarfa de Asuntos Municipales.
Ministerio de Gobierno. Ministerio de Economia. Ministerio de Salud de la Nacién.
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Hay corrientes del pensamiento que insisten en separar la historia
de las instituciones de las historias personales, pero las cosas en
general y en Argentinaespecialmente no funcionan asi. La realidad
ofrece sobradas muestras de la importancia de los grupos, de las
individualidades, en la historia de las instituciones. Este capitulo
intenta relatar como surgi6 el Hospital EI Cruce, como fue el proceso
de su estructuracion inicial y cémo fueron los primeros momentos
después de que abrié sus puertas. Perotambién refiere a cuestiones
personales de algunos de los que protagonizamos el comienzo de
la institucion. Alli donde el lector esté leyendo episodios de nuestra
historia personal, ha de saber que esta leyendo un modo de concebir
este hospital. Es que el HEC es una sintesis de decisiones politicas,
de los esfuerzos de muchos dirigentes, de demandas populares, de
los recorridos individuales de quienes trabajamos en el sanitarismo
y, por supuesto, de la voluntad férrea de sus propios trabajadores.

Tratemos de retroceder hasta el momento en que registramos que
se empez6 a hablar de este hospital y llegamos en este capitulo
hasta el 2008, momento en que empezaron a circular los primeros
pacientes; luego iremos un poco mas adelante hasta nuestros dias.
Advertira el lector que no es una enumeracién cronoldgicade hechos
de la historia del hospital, sino que es un relato donde nos permi-
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timos intercalar reflexionesy apreciaciones de las distintas etapas.
Intentamos describir la experienciaque se transitaba en esos afios,
sobre todo los previos al inicio de la construccién del Hospital en el
marco de lo que ocurriaen el sistema de salud, proceso ya descripto
en general en capitulos precedentes. Debe entenderse que el hospital
nace en el momento en que el gobierno nacional estaba empezando
a restafar las heridas que treinta afios de desentendimiento y ajus-
te habian dejado en el sistema de salud en términos de inversion
publica e integracion.

Este escrito nos ha permitido revisar el proceso y ademas nos ha he-
cho reflexionar sobre distintas lecciones aprendidas. Las mismas van
a ser profundizadas mas conceptualmente en el capitulo sucesivo.

COMO EMPEZO TODO, LOS ANTECEDENTES

Los primeros antecedentes del Hospital ElI Cruce no tuvieron como
protagonistas a las personas que trabajamos ahi en la actualidad.
Y fue asi porque hay que remontarse a finales de los afios setenta
para encontrar las primeras referencias. Efectivamente, en aquellos
momentos se registré el primer hecho tangible protagonizado por
los municipios de Florencio Varela, Quilmes y Berazategui que, en
forma conjunta, compraron el predio donde esta ubicado hoy en dia
el Hospital. El punto geogréafico es una encrucijada donde confluyen
esos distritos. Almirante Brown, el otro municipio integrante de la
red, limita con dos de los tres distritos. La zona comUnmente es
denominada «El Cruce».

A comienzos de la dictadura militar habia empezado la construccién
de dos hospitales en forma paralela: Hospital Regional del Cruce (po-
pularmente conocido como el Regional) y también el Paroissien de La
Matanza. Por razones poco conocidas auln, se termina la construccion
de este ultimo mientras que el primero queda como un proyecto
inconcluso. A pesar de las numerosas demandas de las autoridades
locales durante mas de 25 afios, tanto al gobierno provincial como
al nacional, las obras nunca fueron retomadas.

En el municipio de Florencio Varela funcioné durante muchos afios
un hospital local de muy poca capacidad instalada, el «Nicolas
Boccuzzi», inaugurado en los afios cuarenta como una «salita de
primeros auxilios». Fue creciendo con una infraestructura edilicia
muy precaria, con una capacidad de 64 camas, para una poblaciéon
de 200.000 habitantes.

Durante muchos afios, en la sociedad civil surgieron distintas ini-
ciativas para construir un hospital en esa comuna. Tal es asi que
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se constituy6 la Asociacién Civil Mi Pueblo, nombre que tomaria el
futuro hospital. En el afio 1984 el municipio, inauguro, con el apoyo
de esta Asociacion, los consultorios externos en el lugar done en
la actualidad funciona el establecimiento. Luego, con el apoyo del
gobierno provincial, merced a un crédito espafiol, se construyeron el
resto de los servicios. En 1990 se trasladaron los equipos de diagndés-
tico, pediatria con la internacion, la guardia y el area administrativa;
en 1992 se completé la mudanza. Mucho después, en el afio 2004
se iniciaria el proceso que terminaria el 1° de enero del 2005 con su
provincializacion.

En paralelo al nacimiento de Mi Pueblo, en el afio 1994 se inaugurd
el Hospital Evita Pueblo de Berazategui. Hasta entonces, el Unico
servicio de internacion con la que contaba ese distrito erala Unidad
Sanitaria N° 1 Doctor Jorge Sabato, que funcionaba inicialmente
como maternidad y hoy es un Centro de Atencidon Primaria (CAP)
con multiples servicios.

Casi al mismo tiempo, en 1996 empez6 a funcionar el Hospital Arturo
Onativia de Rafael Calzada, practicamente en forma conjunta con
los hospitales Gobernador Domingo Mercante de José C. Paz, General
Mariano y Luciano de la Vega de Moreno (en reemplazo del viejo
hospital) y el Doctor C. A. Bocalandro de Tres de Febrero.

Solo Quilmes ya contaba con un hospital provincial desde el afio
1925, el Isidoro Iriarte, nombre de quien fue su mentor y primer
director. En el afo 1981 se inaugur6 la maternidad de San Francis-
co Solano, que afios después tomaria el nombre de su fundador, el
Doctor Eduardo Oller. Este establecimiento repiti6 historias similares
a las mencionadas en cuanto a haber dado respuestas locales a las
necesidades que iban surgiendo. Es que, fuera del radio urbano cén-
trico de este distrito, donde esta ubicado el Hospital Isidoro Iriarte,
la localidad de San Francisco Solano es, junto con La Florida, una
de las mas pobresy postergadas del partido.

Estas realidades representaban lo ocurrido en gran parte de los
distritos del Conurbano, donde la demanda de servicios de salud,
producto de la alta concentraciéon demogréafica, sumado a la situacion
de pobrezaestructural de gran parte de su poblacién, ponia al limite
las capacidades locales para dar respuesta a esas demandas, con un
Estado ausente. Para hacer frente a la precariedad, en modo cadtico
se iba configurando un esquema compartido por la administracion
provincial y municipal fundamentalmente, con CAPS dependientes
de los municipios, pero hasta comienzos de la década del 2000 este
proceso se daba en un marco de desinversion y desintegracién, en
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el que los municipios con pocos recursos debian responder a las
demandas urgentes de salud.

Como se menciond anteriormente, la zona de influencia del HEC
suma casi 2 millones de habitantes, cerca del 21% de total de GBA
(Censo, 2010). En lo que hace a los datos sanitarios, la situacion
descripta es similar a otras del GBA. El descenso de la mortalidad ha
sido acompafiado por una diferenciaciénen sus causas mostrando
el paso del predominio de defunciones por enfermedades infecciosas
y parasitarias a enfermedades crénicas no transmisibles. Se destaca
que para la zona de la red del HEC, el 78,6% de las causas de muerte
definidas corresponden a enfermedades cronicas no transmisibles;
el 155% a enfermedades transmisiblesy el 59% a lesiones. Estos
datos son importantes ya que en el capitulo cinco se relaciona la
cuestion de la red integral de salud enfocada en las condiciones
cronicas para transformar un sistema que priorizala atenciéon de
condiciones agudas. Habia que responder al desafio de enfrentar las
problemaéticas existentes y al mismo tiempo estas modificaciones
del perfil de morbilidad verificado en el capitulo tres. Por eso la im-
portancia de un hospital comoel HEC

Es interesante reflexionar sobre el proceso de inauguracién y puesta
en marcha de los nuevos hospitales en ese contexto. Detenernos y
considerar esta problematica nos sirve para analizar la puesta en
marcha del nuestro. Adelantarnos en el andlisis crea las bases para
entender mejor nuestra experiencia, en cuanto a las amenazas de
los operadores de la opinidon publica que suelen transformarse en
presiones extras, que en caso de no ser contrarrestadas o de no po-
der generar los anticuerpos organizacionales adecuados (Michaels,
2004), logran hacer temblar las bases de cualquier proyecto, e inclu-
so pueden instalar durante afios dafios en la imagen de cualquier
institucion, que después son «verdades» dificiles de modificar al
punto de alterar el propio clima interno y condicionar gravemente
las agendas de trabajo.

Y justamente, no se puede soslayar un apremio por el que pasaron
la mayoria de las direcciones de estos hospitales y el Ministerio de
Salud de aquel entonces: fueron acusados sistematicamente por
grupos politicos opositores y sectores del periodismo, de que esos
hospitales eran «céscaras vacias». Esto significa que se habian inau-
gurado pero no tenian la capacidad de producir servicios de salud,
por falta de equipos, presupuesto y recursos humanos designados.
Otra idea que circula es el hecho de que tener el edificio y los equi-
pos es suficiente para incorporar recursos humanos y comenzar a
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trabajar. La sola presencia de estos tres factores: edificio, equipos y
recursos humanos, parecia suficiente para repetir iguales capacida-
des de respuesta en distintos contextos.

Por otro lado, en el ideario colectivo, el hospital es cuasi sinénimo
de sistema de salud, ese lugar simbdlico donde se deben atender
en forma real y efectiva todos los problemas de salud que sufran
los ciudadanos. Tal es asi que la comunidad deposita en él toda la
posibilidad de actuar y solucionar todos los problemas, generando
una fuerte presion sobre la organizaciéon hospitalaria.

Ni del lado de la oferta ni del lado de la demanda se tomaba con-
ciencia del esfuerzo de organizacién y construccion de equipos que
un hospital requiere. La respuesta que daba el gobierno provincial
en aquel entonces ante las criticas mencionadas, era continuar las
pruebas en vacio, es decir, se ponian a prueba los equipos, la infraes-
tructura, antes de recibir pacientes. Sin dudas esto seguiauna logica
de busqueda de seguridad para los pacientes.

Nos referiremos luego a esta percepcion, porque la consideramos
una clave en la formulacién y puesta en marcha del HEC. Cuando
se inauguro6 nuestro hospital, pasé lo mismo.

En modo similar, tenemos la realidad de hospitales que han ido
modificando sus objetivos por diversas presiones. Este es el caso
de dos antecedentes importantes para la formulaciéon del HEC: el
Garraham y el Posadas. Era fundamental estar firmes y seguir por
la senda planificada, pero como veremos no era féacil.

DESPUES DE DECADAS DE PEDIDOS, ILUSIONES Y
FRUSTRACIONES, NESTOR KIRCHNER DECIDE LA
CONSTRUCCION DEL HOSPITAL

«Donde hay una empresa de éxito, alguien
tomo alguna vez una decision valiente».

Peter Drucker

Siempre parecia que si, que ya salia, pero nunca se lograbasu cons-
truccion. Aunque durante esos afios, como ya fue mencionado, en
la region se construyeron otros hospitales, el regional no se hacia.
Las autoridades politicas de la zona insistian con la reivindicacion
argumentando que la realidad poblacional y social de la zona lo
requeria, tanto como lo justifica hoy en dia. Llegaron las elecciones
del afio 2003 y resulté electo presidente de la Nacién Néstor Carlos
Kirchner. El intendente Julio Pereyra le habia planteado la necesi-
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dad de la obra en la campafa electoral antes de que fuera electo
y asumiera como tal. Kirchner se lo habia prometido y cumpli6 ni
bien asumid. Parecia que el suefio sanitario del sur del Conurbano
empezaba a hacerse realidad.

Fue curiosa la formulacién del proyecto, ya que se hizo en forma
colectiva, con el aporte de directores de hospitales, secretarios de
salud y el director de la Regién Sanitaria. Se constituyd asi un grupo
de trabajo en el ambito de la Direccion Provincial de Hospitales, que
se abocda la tarea de proyectar un hospital segun las necesidades
de la region. Por eso, si bien el formato original que se habia pro-
puesto era el de un hospital general de agudos con perfil materno
infantil, el grupo decidié proponer un hospital de alta complejidad,
que pudiese resolver las dificultades que en ese momento existian
para derivar los pacientesa La Plata o a la ciudad de Buenos Aires.
La estrategia incluiados apuestas muy fuertes: sostener un hospital
exclusivamente de derivacion y no organizar un serviciode mater-
nidad, asumiendo el reto de mejorar las maternidades existentes.
Esta decision, como veremos mas adelante, signd la puesta en mar-
chay el desarrollo, pero sin dudas, el hecho de haber surgidode ese
grupo de trabajo que representaba a la red, le significé al HEC una
fortaleza central desde sus origenesy lo legitimo, en tanto fueron
los propios actores de la red los que planificaron el perfil elegido.
Perodebe quedar claro que la clave fue el apoyo de los intendentes
de la regidn, liderados por Julio Pereyra de Florencio Varela, quie-
nes acompafiaron y apoyaron la iniciativa, situacion esta que fue
determinante para su aprobacionpor parte del Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires. Si bien la obra fisicay equipamien-
to, seria financiada por el Estado nacional, originalmente estaba
pensado como un hospital provincial,en lo que hacia a su futuro
funcionamiento.

El anteproyecto ediliciose originé en el area de recursos fisicos del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, en base a un
proyecto médico arquitectonico aportado por la Direccién Provincial
de Hospitales. Alli se elaboro6 el proyecto definitivo para la licitacion
de la obra «llave en mano» del Ministerio de Planificacion Federal del
Gobierno Nacional. Asi se cumplieron las distintas etapas previas a
la adjudicacién definitiva de la empresa que seria la encargada de
construir y equipar el edificio.
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ENTRE EL FINAL DE OBRA Y LA APERTURA DEL HOSPITAL

La obra comenzo en el afio 2005 y se realizd en un tiempo aproximado
de dos afios. A inicios de 2007, meses antes del acto de entrega del
hospital, ya Julio Pereyra le habia propuesto el cargo de futuro direc-
tor del Hospital El Cruce al entonces subsecretario de Planificacion
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires — gestion
Claudio Mate- y coautor de este libro, Arnaldo Medina. Ambos se
conocian porque Medina habia sido director del Hospital Mi Pueblo
de Florencio Varela.

El futuro director ejecutivo del nuevo Hospital participd de la pro-
vincializacion en el afio 2003 del Mi Pueblo, que cuando funcionaba
en la esfera municipal habia atravesado una crisis muy profunda,
poniendo en peligro toda la estructura econémicay operativa del
municipio. Ese traspaso fue considerado como exitoso, ya que el
Hospital pudo recuperar e incluso incrementar su capacidad de
respuesta, e incluso implementar innovaciones administrativas y
asistenciales, que le permitieron mejorar notoriamente su imagen
publica.

Como subsecretario Medina convocé al primer equipo encargado
del disefio y la puesta en marcha del HEC, que estaba integrado
ademas por aproximadamente veinte colaboradores, muchos de
ellos actuales responsables de area o jefes de servicio del hospital.
Colaboraba con el grupo el ya entonces director de la Region Sani-
taria VI, Vicente lerase.

En esta etapa fue interesante la interaccion que comienza a darse
entre la empresa constructora y este grupo encargado de la or-
ganizacion del Hospital. Como se imagina el lector, durante este
proceso existieron inconvenientes propios de una construccién de
esta envergadura. Asi se realiz6 la programacion inicial del Hospital
y los necesarios ajustes en la definicion de los espacios fisicos, la
construccion y la provision de equipamiento por parte de la empresa
constructora y el organismo financiador (Ministerio de Planificacion
Federal). Habia que hacer infinidad de ajustes: modificar innumera-
bles detalles constructivos originados en necesidades funcionales
que iban surgiendo y se requeria reformar; se reformularon las
necesidades de equipamiento, hubo beneficiosos cambios sobre la
marcha.

Era necesario seguir atentamente todas las etapas para que el pro-
yecto no se atrase, pero mas importante aln, con las propiedades
fundamentales y requerimientos edilicios que necesita un hospital
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FRAGMENTO DE DISCURSO DE PEREYRA EN LA
APERTURA DE CONSEJO DELIBERANTE 2015

El intendente de Florencio Varela Julio Pereyraes un artifice
fundamental del HEC, desde muchos afios antes de que este
Hospital fuese una realidad. El insistia con la necesidad de
cumplir con ese viejo suefio y lo hizo hasta el hartazgo.
Luego sumo a Néstor Kirchner en la aventura y este paso6 a
ser su gran impulsor.

Ha habido hospitales o universidades que crecieron en el
territorio pero al margen del gobierno local. Este no es el
caso, junto con los otros intendentes comparti6 los debates
sobre el disefio, apoyo6 la libertad con la que se trabajoen
los inicios, se alegréy fue a saludar al equipo de cirujanosy
trasplantdlogos que intervinieron en el primer trasplante de
corazoén, apoyo a la UNAJ desde sus inicios, se entusiasmo
cuando le avisaron que llegarian los fondos para el CEMET.
Tiene una politica sanitaria compatible con el modelo, apoya
los CAPS y al Hospital Mi Pueblo, pero sobre todo, sostie-
ne la necesidad de integracion de la red. Se exponen aqui
fragmentos de sus palabrasen la apertura de las sesiones
ordinarias del Honorable Consejo Deliberante de Florencio
Varela en 2014.

«Saben ustedes que una de mis principales preocupaciones
siempre fue la salud de los varelenses, y por eso me propuse
hace afios tener en Varela un sistema integrado, que es un
sistema en red que involucra a todos los niveles de aten-
cion de la salud.Y la verdad es que estoy muy orgulloso de
haberlo logrado. Uno de los eslabones fundamentales del
trabajo en red, y que nos permite darles la mejor atencién a
nuestros vecinos es el Hospital Néstor Kirchner. Este hospital
recibe consultas sobre tratamientos de todo el pais, incluidos
cada uno de nuestros centros de salud, lo que significa que
todos los varelenses se benefician de su calidad profesional».
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«Pero ademas, quiero contarles que un vecino nuestro cuan-
do tiene un problema de salud lo primero que hace es ir al
centro de su barrio, donde lo revisan y le hacen los estudios
correspondientes. Si es necesario,en el mismo centro de
salud le sacan sangre y esa muestra se derivaal Hospital
Néstor Kirchner,donde se analiza con la mejor tecnologia
y via internet en 72 horas el vecino accede a los resultados
en su barrio, y cuando fuera necesario desde el centro de
salud le gestionan el turno para atenderse en el hospital que
corresponde con el profesional competente.»

«Esto es un verdadero trabajo en red, representa la posibili-
dad de tener todos los centros de salud del distrito conecta-
dos, para que puedan realizar interconsultas y los vecinos
no tengan que perder tiempo haciendo colas o esperando
semanas para poder hacer una consulta en un hospital»
«Asimismo es un orgullo para toda la nacién saber que
este afio vamos a tener en Varela mas de 10 mil alumnos
estudiando carreras del campo de la salud, casi 1.000 de
ellos en la nueva carrera de Medicina. Esto sin duda que es
parte de este enorme crecimiento de Varela; hoy tenemos
la carrera de Medicina y un hospital escuela que es el de
Néstor Kirchner, donde nuestros alumnos van a aprender
con los mejores profesionales y la mejor tecnologia»

«Si hace quince afios nos hubieran dicho que todo esto iba a
suceder en Varela: tener un distrito conectado, una politica
de inclusion en seguridad, educacién, cultura y deportes
como nunca la tuvimos, uno de los polideportivos mas mo-
dernos de la provincia, pasos bajo nivel, UN HOSPITAL DE
ALTA COMPLEJIDAD y nuevos centros modelos de salud, una
UNIVERSIDAD NACIONAL, por nombrarles algunos hechos
importantes, ninguno de nosotros lo hubiera creido».
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de alta complejidaden red como es el HEC. Y ademas coordinar los
puntos de vista de todos los actores.

A medida que se acercaba el final de los trabajos, estos problemas
debian rapidamente sortearse de la mejor manera posible para
poder realizar la inauguraciontan ansiada Esta etapa de trabajo
conjunto entre empresa constructora y equipo encargado de la
puesta en marcha del Hospital, doté de una gran fortaleza inicial al
proyecto. Signific6 un momento claveen la toma de decisiones muy
importantes, que condicionaron el Hospital a futuro. Participaron
médicos, intensivistas, enfermeros, ingenieros clinicos y especialis-
tas en calidad, aportando evidencias de cudl era el equipamiento
adecuado para la programacion que el Hospital requeria.

Por entonces, una de las primeras actividades que se pueden men-
cionar como propias del Hospital, fue la apertura de una escuelade
enfermeria desde la Direccion de Técnicos de la Provincia de Buenos
Aires. Esta escuela estaba destinada a la formacion de enfermeros
profesionales, especificos para el HEC. Como el Hospital estaba en
obra y carecia de espacios fisicos adecuados, se gestion6 la utili-
zacion de parte de las instalaciones de los ex laboratorios YPF, que
en ese periodo estaban en manos de la Universidad Nacional de La
Plata (UNLP). Este antecedente fue muy importante pensando en
la organizacion futura de la Universidad Nacional Arturo Jauretche
(UNAJ).

Ademas del equipamiento y los espacios fisicos necesarios, la pre-
ocupacion de ese grupo inicial de trabajo era determinar el perfil
general del Hospital, su identidad y el menua prestacional que iba a
tener, lo que condicionaria tantas otras decisiones. Estaba claro que
se trataria de una institucion de excelencia, dedicada a cubrir los
vacios de atenciodn en la region. Pero aqui ingresamos a uno de los
dilemas principales, vinculado al concepto de «alta complejidad»:
las definiciones de alta, mediay baja complejidad. Si bien como se
observo hasta aqui, las fronteras son discutibles, el equipo opté por
establecer las prestaciones que complementaban a la capacidad
existente en otros hospitales de la red, de acuerdo a las necesidades
de salud de la poblacién. De esta manera se fue configurando la idea
de «menu prestacional» como el conjunto de servicios que el Hospital
tenia la responsabilidad de proveera su red de referencia. En todo
momento surgian dudas sobre estas definiciones fundamentales,
pero habia que decidiry seguir adelante.

A modo de ejemplo se definié que el servicio de traumatologia se
organizaria exclusivamente con tres posibles emergencias: las frac-
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turas inestablesde pelvis que comprometen la vidade los pacientes
y no son abordadas por ningun otro serviciode la red; los sindromes
compartimentales como necesidad interna de aquellos pacientes
ya internados; y aquellos traumatismos de pacientes politrauma-
tizados que ademas tienen traumatismo de craneo y solo podrian
ingresar al Hospital por la presencia del servicio de neurocirugia.
Para la actividad programada se definieron aquellos servicios que
no estaban presentes o eran débilesen el resto de la red como pa-
tologias de la columna vertebral, microcirugiade miembro superior
y traumatologia pediatrica. De no mediar estas definiciones previas
y si se organizaba un servicio de traumatologia «tradicional», el
Hospital hubiera estado condicionado por un flujo de pacientes que
se solaparia con el de otros hospitales de la red, condicionando el
potencial desarrollo de la alta complejidad. De todos modos, en cada
servicio hubo errores de apreciacion que fueron subsanandose dia
a dia, resolviéndose incluso las diferencias dentro de los equipos.
Estos problemas como vimos fueron moneda comun en el desarro-
llo de los hospitales publicos en la Republica Argentina. Grandes
hospitales que fueron programados como centros de referencia
para patologias complejas, se vieron condicionados por el flujo de
pacientes no complejos o que podian resolverse en otros niveles de
atencion. Esa es la historia de los hospitales regionales de la Pro-
vincia de Buenos Aires, 0 de los iconos nacionales como el Hospital
Alejandro Posadas o el Garraham. El caso de este ultimo que, como
fue explicado, tanta relevancia tiene como antecedente del HEC,
muestra como una decision original de sostenerse en una franja de
atencion pediatrica de alta complejidad, fue torcida por las presio-
nes politicas y sociales. Es asi que este hospital, que actualmente
estd intentando mediante diversos dispositivos, recuperar su pla-
nificacion inicial, recibe pacientes derivados desde todo el pais por
patologias complejas, pero también recibe en forma espontanea la
demandade problemasde salud que podrian resolverseen un primer
o segundo nivel de atencion. Se distraen asi instalaciones, equipos
y concentracion de recursos humanos muy costosos, para resolver
problemas solucionables con dispositivos estandar.

Con ese «menu prestacional» se definian las caracteristicas del hos-
pital de derivacion, en el marco del desarrollo de una red de servicios
de salud en un territorio especifico. Después el ministro de Salud
de la Provincia de Buenos Aires, Alejandro Collia lo definiria como
un «hospital de hospitales», sintetizando de esta maneratoda una
apuesta innovadoraen la organizacion hospitalaria de la Republica
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Argentina. Es que hasta entonces existiasolo un caso, el Presidente
Perén en la Provincia de Formosa, que controlaba sus procesos de
admision de pacientes para garantizar un menu prestacional de alta
complejidad para la realidad de esa provincia.

El paso sucesivo fue reconocer la necesidad de contar con una
potente estrategia de comunicacion social para sostener una iden-
tidad basada en la excelencia, pero que no sea vista como distante
de los problemas de la gente y al mismo tiempo, contrarrestar las
amenazas de una cultura de consulta espontanea y autoderivacion
a los especialistas.

El staff inicial de puestaen marcha ya contaba con un comunicador
social y con su ayuda se definid un titulo: «alta complejidad en red»,
que expresaba el ideario planteado y reemplazaba el titulo de hos-
pital regional que se le habian asignado originalmente hacia més de
treinta aflos. Por supuesto que en la logica organizativa de la Provincia
de Buenos Aires el «regional» implicaba la presencia de un hospital
con mayor capacidad de recibir derivaciones. Pero para nosotros ese
modelo no serviapara presentar el tipo de hospital que estdbamos
organizando, ya que los hospitales regionales, si bien responden a un
hospital de te6rica mayor complejidad, en la practica son utilizados
con demandas espontaneas y el margen que queda para recibir de-
rivaciones desde otros centros asistenciales es muy escaso.

Para sostener la idea de cercania con el territorio, el logo mostraba
una imagen abstracta que podiaser interpretada como de una red,
con ello queriamos significar que el HEC iba a ser un nodo de esa red,
con un rol especifico, no un ente aislado. Creemos que no se deben
soslayar estos esfuerzos iniciales por construir desde la imagen un
ideario distinto respecto al funcionamiento de un hospital en con-
junto con otros servicios de salud. Mas adelante veremos coémo este
mensaje se reforzé con otros que intentaban, en el mismo sentido,
delinear un nuevo modelo organizativo. Todo para dejar claro que
el HEC daria cumplimiento a su mision asistencial, pero en funcion
de &reas vacantes hasta ese momento, en red y con una estrategia
innovadora.

Con la idea de darle al hospital una identidad de organizacion salu-
dable y amigable, definiendo a la vez con la comunidad una agenda
cultural y de eventos deportivos abiertos a la participacion popular.

ALTERNATIVAS PARA LA ESTRUCTURA DE PERSONAL
A pesar del esfuerzo y de la ilusion, por entonces, el futuro director

ejecutivo y su grupo mas intimo de colaboradores, dudaban de la
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existencia de las condiciones necesarias para una buena gestion. El
Hospital estaba previsto como provincial, uno mas de los 77 hospi-
tales existentes hasta entonces, o sea: el nimero 78. Se visualizaban
con preocupacion las dificultades que histéricamente presentaba
la Provincia para incorporar recursos humanos altamente especia-
lizados y el suministro oportuno de insumos complejos y de alto
costo, como requeria la complejidad de este proyecto. Habia que
sumarle las condiciones administrativas y financieras necesarias
para poder cumplir con la programacion de la puesta en marcha y
sostener el funcionamiento de un establecimiento de alta compleji-
dad. El personal del nivel requerido resultaba escaso y si la oferta de
carrera profesional y salarial era insuficiente respecto a los valores
del mercado, se corria el riesgo de tener una gran infraestructura
que no podria funcionar adecuadamente. Era fundamental traer a
los mejores.

Por otro lado, si bien en algunas etapas histoéricas se habia alcanza-
do en los hospitales provinciales altos niveles de descentralizacion
administrativa y financiera, esto no habia sido posible de concretar
en relacion a la gestion de los recursos humanos. Ademas gran
parte de los profesionales que prestaban y prestan serviciosen los
hospitales situados en la Provincia de Buenos Aires trabajan también
en el sector privado.

Es por ello que se buscaron antecedentes de experiencias exitosas de
descentralizacion hospitalaria en otras provincias de nuestro pais o
en otros paises y se planted una estrategia novedosa. La descentra-
lizacion funcional, como veremos en el capitulo siguiente, es una de
las estrategias que con mayor asiduidad se ha puesto en juego en
los sistemas de salud en el mundo, con el propdsito de lograr mejo-
res funcionamientos. No debe ser confundida con privatizacion, ni
con desentendimiento. La reciente experiencia muestra que en la
gestion publica deben combinarse los procesos de centralizacién y
descentralizacion segun el caso. En el capitulo siguiente reaparecen
estos conceptos. jRecordemos la estrategia de Carrillo!

Asi se analizaron como posibles, las siguientes alternativas para
aplicar al funcionamiento del hospital, fundamentalmente en lo
que hace al item de recursos humanos.

ALTERNATIVA UNO: creacion de un ente SAMIC (ley 17.102, sancio-
nada en 1966) mediante un convenio entre Provinciay Nacion. El
Consejo de Administracion estaria integrado por un representante
de la Provincia, otro de la Nacion y cuatro representando a los
municipios de Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varela y
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FRAGMENTO DEL DISCURSO DE CARLOS TAJER EN LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGIA

El Doctor Carlos Tajer, coordinador del Departamento Cardio-
vascular del Hospital El Cruce, pronuncié un sentido discurso
en la apertura del acto académico de diciembre 2013 de la
Sociedad Argentina de Cardiologia, en su calidad de presi-
dente de la institucion, aqui se exponen algunos pasajes
(extraidos de la Revista Argentina de Cardiologia, volumen 8
N° 1, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, febrero de 2014).
«Si pretendemos tener el mejor conocimiento cientifico
sobre las enfermedades cardiovasculares, que causan mas
de 100.000 muertes por afio en la Argentina, es nuestra
responsabilidad hacernos cargo o intentar al menos influir
en todos los campos posibles para mejorar la salud cardio-
vascular de la poblacion. Implica garantizar el mejor nivel
de formacion de los cardidlogos y de excelencia posible en
la practica, en asistenciay prevencion, ayudando a crear una
sociedad mas justay sana en la Argentina»

«Mi trabajo mas complejo es el Hospital El Cruce. Contra
la opinion de mis familiares, analistas, y todos salvo Carlos
Bertolasi, decidi acompafiar un improbable proyecto en
construccion de un hospital de alta complejidad en red en
Florencio Varela. El Hospital ha crecido en forma exponen-
cial. Tenemos el area cardiovascular mejor equipada tecno-
I6gicamente del ambito publico, con resonador, multislice,
trasplante, y un grupo médico de excelencia. Me sorprende
diariamente la capacidad de la direcciéon de Arnaldo Medina
y la direccién médica de Juan Marini, para mejorar perma-
nentemente los niveles de calidad y gestién. Atendemos
pacientes que verdaderamente nos necesitan, y brindamos
una medicina calida, respetuosa y comprometida»
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Quilmes. Se estableceria un régimen especial de personal similar
al del Hospital Garrahan.

ALTERNATIVA DOS: sancién de una ley especial que cree el Progra-
ma Piloto de Gestion Hospitalaria Multidisciplinaria y determine
objetivos del mismo y una carrera de personal especifica para el
plan. En cuanto al régimen de personal podria basarse en la utili-
zacion de la carrera de personal creada por la ley 11.759,que no ha
sido reglamentada. Mediante la modificacion de los dos primeros
articulos y la elaboracion de un decreto reglamentario adecuado a
los objetivos propuestos para el funcionamiento del Hospital Cruce.
ALTERNATIVA TRES: tomando el modelo del Hospital Nuevo Milagro
de la ciudad de Salta se constituiriauna fundacidénen la que los so-
cios fundadores serian el Ministerio de Saludy los cuatro municipios
ubicados en el &rea de influencia del Hospital El Cruce.
ALTERNATIVA CUATRO: dictado de un decreto que establezca un
régimen de compensaciones y bonificaciones por buen desempefio
y cumplimiento de objetivos. El personal estaria comprendido en
las leyes 10.430y 10.741.

ALTERNATIVA CINCO: incorporaciéon del personal al sistema de
las leyes 10.430 y 10.741. Esta alternativa no produciria ninguna
variacion respecto al resto de los hospitales publicos provinciales.
ALTERNATIVA SEIS: crear una empresa del Estado mediante la
sancién de una ley provincial. Esto requeria de una negociacion
extensa en las camaras y no parecia muy viableen el marco de un
ano electoral.

Finalmente la alternativa uno, que creaba un ente SAMIC parecia la
mas viable para el perfil requerido, sobre todo porque permitiria soste-
ner un régimen propio de contrataciones y recursos humanos. Varias
veces nos preguntamos si no hubiese sido mejor la posibilidad de
una normativaad hoc, pero al fin nos embarcamos en esta estrategia.
En el capitulo anterior se vieron las dificultades por las que alun
hoy atraviesa el sistema publico, por eso el esfuerzo financiero y
de coordinacion que se requeria hacia que el proyecto fuese mas
valorable, pero mas arriesgado. El desafio era igual muy alentador y
todostrabajaron en una misma direccion, con excelentes resultados

LA ENTREGA FORMAL

El dia de la entrega formal del Hospital, es decir el acto inaugural,
no fue un dia mas. Programada para el 9 de octubre de 2007, fue
una jornada clave en cuanto a algunas decisiones. Ademas de las
emociones propias de ver en acto una obraque habiasido reclamada
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LOS SAMIC

El Servicio de Atencion Médica Integral a la Comunidad
(SAMIC) es el modelo de gestion al que responde nuestro
hospital. Se inspir6 en el Garrahan, que es el caso mas
representativo y una guia fundamental para cualquier
experiencia. La ley 17.102, que da origen al esquema esta
plenamente vigente y también est4 probado en Misiones
(El Dorado).

El Garrahamse cre6 a partir del Decreto Nacional 598 del
afo 1987 con un convenio entre el Estado nacional (a través
del Ministerio de Salud) y la ciudad de Buenos Aires. Como
todos sabemos se trata de un establecimiento de alta com-
plejidad especializado en pediatria, con atencion gratuita y
universal, de referencia nacional. Fue creado con la intencién
de representar una propuesta superadora a los esquemas
médicos tradicionales, en base a un modelo descentralizado
y ha logrado ampliamente ese objetivo.

Desde sus comienzos la innovacion en la préactica y cuidados
médicos ha sido fundamental, pero también la capacidad de
formar a los recursos humanos. Son ejemplos, la asistencia
de alta complejidad en salas polivalentes, la realizacion
en forma pionera de trasplantes hepaticos, cardiacos, de
médula 6sea, la existencia de corazén artificial, la Terapia
Intensiva Neonatal, la implementacion de la Oficina Comu-
nicacion a Distancia para evitar los traslados innecesarios;
el fomento a la investigacion que se revelaen convenios y
papers indexados y el desarrollo de programas de formacion
en modalidades como residencia basica y posbasica.

Pero debe entenderse que es su caracteristica de SAMIC
la que le permite tener facultades para la planificacion,

por mas de treinta afios, ademas de la fiesta popular, también hubo
definiciones politicas que moldearon el destino de la institucion.
Efectivamente, hasta ese dia solo se sabia que el Hospital habia sido
construido integramente con fondos nacionales, pero parecia que
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administracién, asignacion de recursos, solo asi se puede
ser innovador.

El SAMIC es administradoy gobernado por un Consejo de
Administracion cuyos integrantes son elegidos por las ju-
risdicciones que dieron origen al ente. A cargo del Consejo
esta tantola designacion del director médico, ejecutivo y de
su consejo técnico asesor, como la redaccion y aprobacion
de los regimenes de personal, de becas, de investigaciony la
coordinaciény aprobacion de los planes operativos anuales.
Puede tener una asignacion presupuestaria de las jurisdic-
ciones, pero también puede trabajary ofrecer sus servicios
como si fuese un establecimiento privado, con un buen
sistema de cobro a quienes tienen cobertura, pero abierto
a toda la ciudadania con independencia de su condicion
econémica y social. Esto permite la posibilidad de un siste-
ma de abastecimiento de insumos muy agil, pero siempre
bajo el control y fiscalizacion de la Sindicatura General de la
Nacién. Puede suscribir convenios con instituciones publicas
y privadas del paisy extranjeras por su propiavoluntad.
Sobre todo el valor agregado del SAMIC estaen la libertad de
fijar un régimen de personal interesante para la gestion del
hospital y altamente atractivoy justo para los profesionales,
auxiliares y administrativos, en poder crear sus propios
programas de incentivos, compensaciones, investigacion,
becas y residencias. Cabe aclarar que es una relacion de
empleo publicoy que sus aportesson efectuados al sistema
provisional del Estado.

iba a funcionar como un hospital provincial mas. El equipo encar-
gado de la puesta en marcha, queria como ya vimos, otra cosa, que
fuese un Serviciode Atencion Médica Integral para la Comunidad
(SAMIC), igual que el Hospital Garraham, se queria esa modalidad
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organizativa por que se pretendia disponer de los instrumentos
necesarios para gobernarlo clinica y administrativamente. Si bien
hasta ese momento, no habian contado con un apoyo formal por
parte del gobierno nacional, si existia la expectativa de conseguirlo
a partir de ese dia. jY se logro!

El dia del acto estaban Néstor Kirchnery la senadoray futura presi-
denta de los argentinos Cristina Fernandez de Kirchner, el ministro
de Salud de la Nacion Ginés Gonzélez Garcia, el gobernador de la
Provincia de Buenos Aires Felipe Sola, el intendente de Florencio
Varelalulio Pereyra, los diputados nacionalesy dirigentes de Floren-
cio Varela, Carlos Kunkel y Graciela Giannetasio; y buena parte de
los integrantes de los gabinetes nacional, provincial y municipales.
Acompafaban el entonces intendente de Berazategui Juan José Mussi
y otros intendentes comunales. También particip6 el entonces can-
didato a gobernadorde la Provincia de Buenos Aires, Daniel Scioli.
Previo al acto y cuando se dirigian al escenario, Julio Pereyra, Carlos
Kunkel, Graciela Giannetasio y Arnaldo Medina mantuvieron una
breve conversacién con Néstor Kirchner en la que el presidente
defini6 con gran capacidad de sintesis que: «se dotaré al futuro Hos-
pital y a los responsables de gestionarlo, de todas las herramientas
administrativas necesarias para que cumpla su misiéncon eficacia».
También manifesté que: «seran Cristina (Kirchner)y Daniel (Scioli)
los encargados de mantener este importante Hospital». Estas fra-
ses fueron repetidas ante los presentes en medio de una emocion
enorme.

Quedo delineado asi, por decision presidencial, el futuro de un
hospital que nacié en red, que recuperaba el beneficio del financia-
miento nacional para ser aplicado a un territorio y que significaba
la esperanza de innovar en un contexto donde hacia muchos afios
que no ocurria nada nuevo.

EL PERIODO DE PUESTA EN MARCHA

Al dia siguiente del acto de entrega, un sector de los medios de co-
municacion enfrentados al gobierno titulaba como ya habia hecho
en otros casos, que el Hospital era una «cascara vacia» y que se
habia inaugurado algo que no funcionaba, para hacer propaganda
politica. Justo al dia siguiente, y a pesar de que en el acto se habia
aclarado —como es obvio- que llevaria un tiempo poner en marcha
semejante proyecto, un programa radial matutino, envié un movilero
desde muy temprano, para demostrar que el Hospital no funcio-
naba. En ese mismo programa un afio y medio después, cuando el
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hospital ya funcionaba a pleno, se repetia todavia lo mismo, que:
«en Florencio Varela se habia inaugurado un hospital que era una
cascara vacia». Incluso algln politico seguia repitiendo esa frase
algun tiempo después.

Este inicio, que no era dificil de imaginar de acuerdo a comentarios
que ya vertimos anteriormente, tuvo fuerza suficiente para condi-
cionar gran parte de este periodo. El programa de puestaen marcha
tenia previsto un tiempo de un afio. Frase esta que repetiamos una
y otra vez para aclarar la situacion. Un ejemplo que nos resultaba
apropiado era el de la puesta a flote de un barco: cuando sale del
astillero, se rompe una botella de champagne sobre su cubierta, a
partir de alli se iniciaun proceso de ajuste: primero ingresa al barco
su capitan con muy pocos acomparfantes, mientras coordina tareas
conjuntas con los trabajadores del astillero. Progresivamente se
van incorporando mas miembros de la tripulacion, mientras se van
retirando los del astillero, hasta que se completa la tripulacién y se
retira totalmente el staff del fabricante, es en ese momento cuando
el barco ya esta en condiciones de realizar sus viajes en alta mar.
Queriamos mostrar la importancia del proceso de puesta a punto y
de las tareas conjuntas de ajuste entre la empresa constructora y
el encargado de la gestion.

En nuestro caso, podemos confirmar la importancia de esta etapa,
que incluyd el cambio de layout de distintas areas administrativas,
modificacionesen el instrumental previsto originalmente, sugeridos
por los equipos médicos responsables de cada servicio, etc. Estamos
hablando de un momento fundamental para hacer pruebas, ajustes,
correcciones. Sin embargo habia que hacerlo con cuidado para no
vulnerar la imagen institucional, ya que nos enfrentdbamos todo el
tiempo a un imaginariode inicio inmediato de actividades.
Efectivamente en el mes de marzo de 2008 comenzd la actividad
asistencial ambulatoria, con la presencia de algunas especialidades
en consulta externa (oncologia, endocrinologia, reumatologia etc.),y
sucesivamente el inicio de los servicios de diagnéstico por imagenes
(tomografia, resonancia, magnética, radiografia y ecografia), y los es-
tudios de laboratorio de alta complejidad. Cuando todas las agendas
de los serviciosiniciales fueron abiertas a la red, se requiriéun gran
esfuerzo de coordinacion inicial con el resto de los hospitales. No
era nada facil sortear diferencias, desconfianzas, etc. Tal vez faltd
tiempo para llegar mejor coordinados.

Un detalle interesante: en esos meses del inicio se aprovecho el Hos-
pital vacio para realizar visitas guiadas a los vecinos. Esto permiti6
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DE LAS ACUSACIONES DE CASCARA VACIA A
LOS RECONOCIMIENTOS INTERNACIONALES

Hay infinitas pruebas de los ataques que sufrié el HEC en
los dias de su inauguracién. Muy hirientes y groseras. No
las transcribiremos. En los medios nacionales y en la web,
estan a disposicion de quien quiera verlas. Lo increible es
gue todavia al afio, todos teniamos que seguir aclarando
gue el HECno era una cascara vacia.

En 2011 Perfil seguia en esta linea (Suarez, 2011). En una
nota de entonces recordaba el supuesto apuro en inau-
gurar el HEC, volvieron a hablar de empleados comunales
disfrazados con delantales y cosas similares. En la misma
nota se aclaraque en diciembre 2007 ya recibia pacientes.
O tergiversan o no saben lo que significa poner un hospital
en marcha con todo.

Hoy pasaron pocos afios y ya nadie recuerda ese supuesto
«mal inicio». Las muestras de reconocimiento nacional e
internacional son permanentes: tal vez uno de los mas
impactantes fue el brindado durante el 2013, por la direc-
tora del OPS Carissa Etienne, quien nos visitdé en el marco
de un encuentro de ministros de Salud de Argentina y el
Caribe. Luego de un recorrido por las instalaciones expreso
con fuerte convencimiento que el Hospital era un «modelo
para la region», destaco la infraestructura, la calidad de los
servicios, el nivel de médicos y enfermeras, etc. Insistiaen

beneficiar la imagen institucional y contrarrestar la idea de inme-
diatez de la puesta en marcha. Se mostraban los equipos que perfi-
laban un hospital de alta complejidad, que requeria de la derivacién
desde otros servicios asistenciales. Se aprovecho la inactividad de las
areas de internacion para que formadores de opinion conocieran y
adhirieran al proyecto. Pasaron por las instalaciones colegios, clubes
de barrio, organizaciones politicas, organismos publicos, medios de
comunicacionentre otros.

154

Libro.indb 154 @ 00/07/2015 12:28:50



1 UEEn ® am________HE§ |

CONCEPCION DESDE LA RED Y PUESTA EN MARCHA DEL HEC

">

se llevase el caso de la institucién a la sede de la OPS como
una experiencia que debia ser divulgada.

Ese mismo afo, el especialista Javier Carnicero Gim del
Servicio Navarro de Salud destaco en su columna del dia-
rio El Pais, el funcionamiento del HEC, el modelo dedicado
a la alta complejidad y en red con otras instituciones y el
Plan Estratégico «que contempla como parte importante el
desarrollo del sistema de informacion y la utilizacion de
tecnologia vinculada a la gestidn clinica». Habia venido a la
4° Jornada Internacional de Gestidon Sistemas de Informacion
y daba su opinién de lo visto.

Mas recientemente, en 2013, la revista América Economia
ubico al HEC entre los cinco mejores hospitales de América
Latina en un ranking que abarca 190 instituciones privadas
y publicas. En 2015 el Hospital ascendié al cuarto lugar. Esta
evaluacion incluye variables como la seguridad y dignidad
de los usuarios/pacientes, la disponibilidad y el acceso a la
informacion, el tratamiento de las infecciones, su control y
calidad de atencioén, trasplantes, ademas de datos financie-
ros, capital humano, capacidad y gestion del conocimiento
y prestigio de los médicos, entre otros. El Cruce es uno de
los pocos hospitales de caracter publico que ha accedido
al ranking.

En paralelo, mientras se gestionaba la constitucion del SAMIC, el
Hospital funcion6 el primer afio de manerano convencional. Es decir:
se sabia que este no iba aser un «hospital provincial mas», pero en
tanto se avanzaba con los actos administrativos necesarios, se de-
pendiade la Provincia. La solucién para este periodo fue transitoria:
para los insumos y servicios contratados se utilizé la administracion
provincial, para la contratacién de los trabajadores (la mayor parte
de los cuales luego pasaron a planta) y algunos insumos y servicios
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criticos se confi6 en el municipio de Florencio Varela con un régimen
de excepcion a fin de sortear un encuadramiento tradicional que
se cuestionaba. También se contrataron por intermedio de la admi-
nistracion municipal algunos insumos y equipos, como el parque
informatico y licencias de software, en forma mas agil de lo que
hubiera permitido la Provincia. Esta situacién no era la ideal para
el equipo de conduccién y generd innumerables contratiempos, sin
embargo era un ajuste necesario hasta alcanzar el objetivo final y
estar mas conformes.

Mientras se iban organizando las cuestiones administrativas, el
Hospital contaba con un apoyo técnico muy importante, la colabo-
racion de la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), a través de un
programa de asistencia que contaba con presupuesto de la Provincia
de Buenos Aires y que consistiaen la contratacion de algunos espe-
cialistas en areas como calidad, comunicacién social, planificacion,
organizacion e informatica. Durd nueve meses y permitio entre otras
cosas, sentar las bases para el primer plan estratégico.

En mayo de 2008 se firma el convenio entre las jurisdicciones que
formarian parte del SAMIC. La aprobacion definitiva del ente recién
se haria en enero de 2009. De esta manera, gracias a la decision de
Néstor Kirchner, se dio comienzo al dispositivo administrativo que
en nuestra vision nos facilitaria poder superarnos. La presencia
de los dos niveles, la conformacion de la red y la autonomia que
el convenio permitia, fueron elementos centrales para todo lo que
después vino, es tal vez lo méas importante de la experiencia. Por
eso pensamos que la descentralizacion basada en este tipo de es-
quemas permite mejores formas de coordinar las posibilidades y
los esfuerzos. Se vera sobre el final que proponemos una estrategia
basada en la responsabilidad a nivel territorial, con la red, los CAPS
y los hospitales como protagonistas.

Los encargados de hacer operativa esta iniciativa fueron los ministros
de Salud de la Nacién y de la Provincia de Buenos Aires, Graciela
Ocaria y Claudio Zin, respectivamente. Fue muy dificil el proceso de
lograr la comprension de los alcances del proyecto entre los distintos
interlocutores de los ministerios, a pesar de que la decision politica
ya estaba tomada. Sin dudas la experiencia previa del Hospital Ga-
rraham facilité el camino, ya que este actué como una especie de
tutor de la organizacion del HEC. Nutrirse de la experiencia de este
prestigioso hospital, sirvié para dar pasos firmes en la organizacion
administrativa y asistencial. Debemos hacer una mencion espe-
cial ala colaboracion del ex director ejecutivo, Doctor Juan Carlos
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LOS PRIMEROS PACIENTES

El 28 de junio del 2008 lleg6 al Hospital una beba, con un
cuadro de bronquiolitis, proveniente de Ezeiza, fue internada
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Luego
de las mejoras en su saludse le dio el alta y fue trasladada
a su centro de salud de origen.

El 11 de julio llegd otro nifio para ser atendido en la misma
unidad, solo que fue recibido como el primer paciente en
utilizar el helicoptero. Procedente de Marcos Paz, baj6o en el
helipuerto del Hospital, entubado y ventilado.

El 8 se septiembre llegd una mujer de 28 afios derivada del
Hospital Mi Pueblo de Florencio Varelay es la primer paciente
en ingresar a la Terapia Intensiva de Adultos. El cuadro de
la joven era un tromboembolismo de pulmon, por lo que
era fundamental el acceso a cuidados intensivos y de alta
complejidad.

Ya en octubre se inaugura la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares, con el ingreso de una paciente, también
derivada del Hospital Mi Pueblo, con un cuadro de bloqueo
AB completo. Luego de los cuidados de urgencia, quedo
internada en espera de un marcapasos el que fue colocado
en el mismo Hospital.

O’Donnell, por entonces vicepresidente de la Fundacion Garraham.
También recordar la cooperacion del entonces ex director, Doctor
Mauro Castelli, ya que sus aportes permitieron perfeccionar las de-
cisiones normativas, pero fundamentalmente significaron ahorros
de tiempo al evitar errores.

Con la firma del convenio se estableci6 el primer Consejo de Admi-
nistracion presidido por el Doctor Eduardo Munin. Ya con el formato
legal definitivo, fueron prioritarias las tareas de selecciéon, adminis-
tracion de contratos y cargos, liquidacién de sueldos y otros, a lo que
se sumaron cambios de responsables del area. Tal vez por eso se fue
postergando el desarrollo de otros aspectos como la promocién y
desarrollo de los trabajadores, medicion de desempefio, etc.
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La organizacion del areade recursos humanos fue un aspecto clave y
requirié de innumerables ajustes, producto de tensiones intrinsecas
a esta area. Por momentos era dificil acordarse del espiritu inicial
y mantener la bradjula: la coyuntura le ganaba a la estrategia y ni
nos ddbamos cuenta.

Al mismo tiempo, al instalar a pleno los sistemas de informacion,
surgieron distintas dificultades producto de la presencia de un
contexto de escaso desarrollo del mercado de estos productos en
nuestro pais. Por ejemplo, la historia clinica digital europea que
se pudo adquirir con fondos adicionales, no pudo instalarse total-
mente en los primeros afos por problemas de la empresa local que
la comercializaba, situacion que se subsané cuando la empresa
europea se radico directamente en la Argentina. Estas dificultades
de implementacion pudieron resolverse en parte con el desarrollo
de modulos clinicos del sistema de gestion de pacientes que era
propio. Eran todos problemas que surgian y debian ser enfrentados.
El segundo Consejo de Administracion presidido por el Doctor Pablo
Garrido fue coincidente con los reemplazos de la entonces ministra
de Salud de la Nacion Graciela Ocafia por el Doctor Juan Manzur, y
el del entonces ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
Claudio Zin por el Doctor Alejandro Collia. Estos cambios generaron
un contexto mucho mas propicio, se profundizé el apoyo y el trabajo
conjunto.

Desde el primer afio, después de la puesta en marcha, se dio inicio
al Programa de Residencias Hospitalarias. Esto significd, quiza, un
paso que nos reafirmaba el querer ser una institucion de calidad.
Comenzaron las residencias de anestesia, terapia intensiva de
adultos, terapia intensiva pediatrica y diagnostico por imagenes,
luego se fueron agregando otras. Los primeros llamados a concurso
de ingreso fueron propios del Hospital, hasta el afio 2014 en que
se concurso6 en el examen Unico nacional. Todos los programas de
residencia se cumplieron, aunque en un parrafo aparte debemos
considerar el caso de anestesiologia, ya que en este servicioel HEC
innovo fuertemente generando un sistema propio de formacion y
un vinculo sistémico con los profesionales.

A mediados de este periodo comenzaron los programas de trasplan-
tes, que necesitan de la concurrencia de varios factores. Uno y princi-
pal es el poder contar con la presencia de un equipo experto, muchas
veces dificil de conseguir. Otro es el desarrollo de una expertiseen la
organizacion y abordaje fundamentalmente quirdrgico del 6rgano
que se vaa trasplantar. Amodo de ejemplo se puede decirque no se

158

Libro.indb 158 @ 00/07/2015 12:28:51



1 L ENEEE ® am________HE§ |

CONCEPCION DESDE LA RED Y PUESTA EN MARCHA DEL HEC

">

puede hacer trasplante cardiaco sin haber hecho previamente una
cantidad importante de cirugias cardiacas. Deben madurar muchos
aspectos, deben funcionar bien muchas cosas, antes de incursionar
en esta operatoria.

En 2011 comenzé el programa de trasplante de medula 6sea, en 2012
el trasplante cardiacoy de cornea; en el 2013 trasplante hepatico
y por ultimo en 2014 el de trasplante renal. Todos estos programas
mostraron fortalezas propias del desarrollo de cada una de las es-
pecialidades y de los liderazgos de quienes estaban a cargo de los
mismos, pero fundamentalmente mostraban el grado de madura-
cion, el trabajo en equipo y la capacidad asistencial del hospital.
En paralelo fue incrementandose la derivacion de pacientes de
practicamente todo el pais. Fue notoriala capacidad de referencia a
nivel nacional de distintos servicios, como neurocirugia, cardiologia,
cirugia cardiaca, entre otros. Esto tiene que ver con el mayor grado de
conocimiento que iba adquiriendo el Hospital y su actividad, por la
propia capacidad de respuesta y también por la actuaciéon de algunos
de sus profesionales que se destacaban en sociedades cientificas y
ambitos académicos. En este periodo se produjeron algunos casos
resonantes a nivel mediatico, como el de Vanesa, la nifia que cayo
a un pozo. También fue conocido el Hospital cuando fue seleccio-
nado como centro nacional de derivacion para la gripe HIN1. Los
trasplantes mencionados generaban fuerte repercusion mediatica,
fundamentalmente el caso del primer trasplante cardiaco. Esas notas
periodisticas mostraron todo lo que hay detras, desde el punto de
vista asistencial y organizativo. La posibilidad de ser referencia a
nivel nacional trajo aparejada una serie de conflictos que hubo que
enfrentar, por entonces aun mediante decisiones discrecionales que
generaban quejas; mas adelante se retomara el tema. La cuestion
las derivaciones fue mejorando de a poco.

RED, SUBREDES E INSTITUCIONES

También desde el inicio se consolidaron las reuniones de la red.
Con el esfuerzo desde la Region Sanitaria y su director, se reunian
asiduamente las direcciones de los hospitales y las Secretarias de
Salud, que tuvieron un rol muy importante en las etapas iniciales y
en todo el periodo del Primer Plan Estratégico. En los encuentros, por
ejemplo, se determinaron listados iniciales de prestaciones y como
éstas podrian ser complementarias con las que los hospitales de la
red ya venian desarrollando, acordandose modalidades iniciales de
derivacion.
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PRIMER TRASPLANTE CARDIACO

El 3 de julio de 2012 en el Hospital EI Cruce Néstor Kirchner
se llevo a cabo el primer trasplante de corazén a un pacien-
te de 38 afos que se encontrabaen situacién critica por
una miocardiopatia chagasica terminal. Se estimaba una
sobrevida de seis meses. Habia ingresado proveniente del
Hospital Paroissien de La Matanza en espera, a finales de
mayo, y fue preparado por los médicos hasta que pudieron
operarlo. Se trata de un migrante golondrina, proveniente
del Chaco llegado al Conurbano en busca de oportunidades
laborales. Debido a la enfermedad, la vida en general poco
a poco se le fue haciendo cada vez mas dificil.

La complejidad de la intervencion requirio la participacion
de mas de quince personas, entre los profesionales médicos,
técnicos, asistentes, etc., quienes trabajaron durante mas
de tres horas en la cirugia, que no presentd ningudn tipo de
complicacion.

Esta operacion de alta complejidad es un hito, ya que en
otro momento, se hubieratenido que derivar a la ciudad de
Buenos Aires y en general iban a centros privados. Hoy el
Hospital es el quinto establecimiento en el sistema publico
de salud nacional que realizaeste tipo de practicasy el Gnico
en Provincia de Buenos Aires.

Tal relevancia tuvo este trasplante, que dos dias después de
la intervencion, el paciente recibio la visita de los ministros
de Desarrollo Social y de Salud, Alicia Kirchner y Juan Man-

Este esfuerzo se trasladé a distintos grupos de trabajo, generalmente
ligados a especialidades médicas, a las que podriamos denominar
subredes. Estos grupos tuvieron trayectorias diversas de avance, con
dispares resultados. A modo de ejemplo podemos citar a la red de
pediatria que logré importantes avances en normalizar procesos
de diagnéstico y tratamiento de enfermedades especificas como los
sindromes urémico hemolitico, nefritico, nefrético, etc. Para el caso
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zur, quienes valoraronel rol que juega el Hospital en el ac-
ceso de los sectores popularesa la alta complejidad médica.
El 22 de agosto y acomparfiado por el intendente Julio Pereira,
el director del Hospital el Doctor Medina, los médicos que
realizaron la operacion y familiares, el paciente fue dado de
alta; obviamente con el compromiso de regresar al Hospital
para realizar los controles necesarios. Al momento de su
salida, comentaba: «... primero quiero llegar a mi nueva
casay estar con mi familia tranquilo». El trasplante le estaba
dando la posibilidad de comenzar una nueva vida.

Al afo siguiente, se volvio a festejar, esta vez el primer
aniversario del trasplante y el «<nuevo cumpleafios» del pa-
ciente. La ceremonia estuvo llena de emocion, porque, como
resaltaban algunas autoridades presentes, el trasplante
no es solo una intervencion médica, mas bien representa
el triunfo de muchas luchas, el triunfo de la salud sobre
la enfermedad, y todo esto, no solo expresado en técnicas
médicas y conocimientos académicos sino también a tra-
vés de la atencion social, el carifio y efecto que se brindé al
paciente. Durante el festejo, el cumpleafiero manifestaba
«hoy es mi nuevo cumpleafnos y queria festejarlo con uste-
des. Estoy muy contento y agradecido con todos por todo lo
qgue hicieron por mi, ojala que esto siga porque hay mucha
gente que lo necesita».

de cardiologia puede computarse el desarrollo de un dispositivo de
telemedicina con la instalacién de electrocardidgrafos digitales en
las guardias de distintos hospitales de la red y la trasmision de las
sefiales electrocardiograficasal HEC, de esa manera se benefician
cientos de pacientes con enfermedades cardiacas, fundamental-
mente el infarto agudo de miocardio. Servicios como enfermeria,
laboratorio, traumatologia, anatomia patoldgica, cirugia infantil,
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gestion de pacientes, entre otros, también se esforzaron en pos de
acuerdos concretos. Esta coordinacion es de suma importancia para
hacer frente principalmente a las condiciones crénicas. En el capitulo
tres se expusieron las dificultades que presentan estas enfermeda-
des, que son siempre mas importantes como causantes de muerte.
En el capitulo que sigue se analiza en forma detallada la relacion
que existe entre los sistemas integrales de salud y las condiciones
cronicas y ademas la necesaria integracion que debe existir para
enfrentar estas patologias. De todos modos, todo el tiempo se deben
renovar los esfuerzos para avanzar en la planificacion de la red y en
la mejora de los vinculos entre nodos.

Al mismo tiempo que la red intentaba afianzarse, los trabajadores de
cada institucion también iban conformando un ideario respecto de
su funcionamiento. Es imposible hacer un recorrido lineal en este as-
pecto, ya que los intereses de los distintos subgrupos, la influencia de
los niveles de conducciony la conceptualizacién imperante respecto
alas redesy las derivaciones, no generaban resultados homogéneos
en relacion a la aceptacion de la nueva modalidad organizativa.
Se producian dinamicas y flujos de opinién e influencias, a veces
contradictorios, alentados por las diversas visiones que conviviany
conviven respecto al funcionamiento del conjunto. A esto podemos
agregar, en nuestro caso, la percepcién de diferencias salariales y
disponibilidad financiera a favor del HEC que a veces parece atentar
contra la relaciones. Estas cuestiones se han ido solucionando con
comunicacion, pero aun subsisten.

Y mientras se lograban acuerdos con los niveles de conduccion de
las organizaciones de salud y el Hospital se hacia conocido, se iban
consolidando algunas instituciones del Hospital, entre ellas las re-
uniones de jefes y responsables de area con la Direccion, que luego
se constituiria en el Comité de Gestion Estratégica, con la funcion
de velar por el seguimiento de las tareas y de proponer las acciones
necesarias para asegurar su cumplimiento. Este ambito que funciona
desde la puesta en marcha con una periodicidad semanal, con cortos
espacios de inactividad programada en los periodos vacacionales,
mantuvo una regularidad metédica. Durante el lapso aproximado
de una hora, los actores mencionados tienen la oportunidad de
compartir, informar y discutir sobre diversos proyectos de caracter
estratégico. Un dispositivo de comunicacion fundamental que per-
mite la circulacion de la informacién y da una base democratica a
la mayoria de las decisiones. Por supuesto que esto no colma las

necesidades de la comunicacion interna, porque los mecanismos
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LA OPINION DE LOS USUARIOS

El personal del HEC no se cansade recibir agradecimientos.
También hay quejas pero mucho menos. Uno de los coauto-
res de este libro escucho infinitas veces la frase «este hospital
hay que cuidarlo» mientras estaba internado o iba a hacerse
los pre quirdrgicos. Podriamos inventar cualquier frase, asi
que nos limitaremos a las opiniones que aparecieron por
algin motivo en los medios.

Uno de los mas famosos fue el paciente del primer trasplante
de corazon ya mencionado; otra opinidn que transcendio fue
la de Maria, madre de cuatro hijos que en el 2013 recibio
trasplante de higado: «Tengo una nueva oportunidad. Este
hospital me volvié a la vida, que toda la sociedad sepa de
la importancia de ser donante y nosotros somos el ejemplo
de que donar 6rganos es salvar vidas».

La cuestion de la vida, la vida.... La gente habla todo el
tiempo de salvar vidas.

Otro comentario para resaltar fue el de Daniel que en el 2014
sufrié un accidente en una fabrica metalUrgica y perdié la
mano, gracias al trabajo realizado en el Hospital EI Cruce
pudo recuperarla, Daniel manifesto:

«Estoy muy emocionado y agradecido porque me salvaron
la mano. Me atendieron muy bien desde los médicos hasta
los enfermeros, no me alcanzan las palabras de agradeci-
miento para todos.»

El paciente no sabe que alguna vez hubo que decidirse por
especializar a traumatologia en ese tipo de cirugias. Que de
eso se trata tener un hospital de alta complejidad en Varela.
Y ni que hablar de Vanesa, la nifia que cay6é a un pozo y
fue salvada por lo bien que funcioné la red en su conjunto.
La familia sigue yendo cada afio a agradecer al personal
del Hospital. Uno de los hermanitos dice que va a estudiar
medicina en la UNAJ; Medina lo esta esperando.
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de cascada no llegan siempre a los niveles mas operativos de la
organizacion, pero los resultados fueron siempre muy positivos.

LOS RECURSOS HUMANOS Y EL LUGAR DE LOS PACIENTES
Paralelamente al proceso de puestaen marchase fue formulando el
primer Plan Estratégico Hospitalario (PEH) 2009-2012. EI Consejo de
Administracion del Hospital EI Cruce segun el convenio con Nacion,
debe elaborar un plan estratégico cuatrienal, estructurado en Planes
Operativos Anuales (POA) que se constituyen en compromisos de
gestion, fijando metas de produccion de servicios, de calidad técnico
asistencial y de gestion.

El Primer Plan 2008-2012 abarcaba los primeros cuatro afios de vida
institucional en los cuales el Hospital ya debia estar funcionando en
todos sus servicios. Este tipo de instrumentos, como los otros que
veremos a continuacion son fundamentales para que la red y los
hospitales puedan hacerse cargo de niveles mayores de responsa-
bilidad y mejorar y ampliar la cobertura.

El Plan suponia que sobre el final de su implementacion, se estarian
desarrollando las prestaciones mas complejas, como los trasplantes,
a partirde la idea de que el tiempo de maduracion de un hospital no
terminaba nunca, pero hasta el momento que realiza las interven-
ciones mas complejas para las cuales fue programado inicialmente
deben transcurrir entre cuatro y cinco afios. Se tratd de una herra-
mienta de gran poder para seguiren la construccion de la identidad,
en la que primaba el mandato politico de lograr la excelencia, la
innovacion y el trabajo en red, y de comunicacién hacia afuera y
hacia adentro. En ese sentido, tuvo una capacidad invalorable para
alinear los objetivos de los servicios con las necesidades estratégicas
que se fijo el Hospital; generd un lenguaje comun entre directivos,
mandos medios y trabajadores, que se tradujo en ideas tendientes
a la calidad y la mejora continua.

El conjunto de apuestas estratégicas del Plan combinaba las diri-
gidas a lograr transformaciones especificas de los procesos presta-
cionales de incidenciadirecta en los usuarios y otras mas generales
que pretendian fortalecer la institucion como una organizacién de
excelencia. Se debia poner en marcha el Hospital con una formade
organizacion novedosa, pero tratando de no replicar los problemas
que conociamos y traiamos de las instituciones publicas y privadas
de donde proveniamos.

Justamente este PEH constaba de un FODA en el que los aspectos
externos (amenazas y oportunidades) eran bien conocidos, pero los
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internos (debilidades y fortalezas) eran mas bien una incégnita,
porque apenas teniamos recorrido y recién existiamos como ins-
tituciéon y como equipo. Por eso primero se problematizé sobre la
situacion del conjunto del sistema hospitalario, ya que este Hospital
no reconocia historia propiay estaba atravesado por una cultura de
trabajo imperante en el conjunto. Luego se aprovecho el Plan para
avanzar en la generacion de una nueva cultura de trabajo, el prin-
cipal desafio en funcion de la decisién de centrar la actividad en el
desarrollo de la alta complejidad en red, en un modelo de atencién
centrado en el usuario.

Las mencionadas apuestas estratégicas se descomponian en cuatro:
dos dirigidas al desarrollo de servicios de alta complejidad centradas
en el usuario y en la excelencia con mejoracontinua, una orientada
a una politicade desarrollo integral del recurso humano y otra orien-
tada al modelo de gestion clinica y de los sistemas de informacion.
De estas apuestas se derivaban catorce programas, y cada uno tenia
sus diversos Planes Operativos Anuales (POAS).

En la practica se encontraron dificultades para desarrollar un table-
ro de mando integral que sirviera para la gestion. Esto requeria de
la concurrencia de distintas fuentes de informacion y de un claro
concepto acerca de «qué, para qué y con qué» medir las distintas
dimensiones de la gestion. Hubo muchas dificultades para la imple-
mentacion y el seguimiento.

Pero mas alla de las buenas intenciones iniciales, ante todo debemos
reconocer los problemas que tuvimos para gestionar con las buenas
préacticas que recomiendan los manuales. Los conflictos de intereses,
las practicas culturales que cada uno de los actores traia desde otras
instituciones y las dindmicas propias de la vida institucional que no
respondian a los modelos ideales de performance, son algunas de las
cuestiones que desviaron esas intenciones iniciales. En efecto, en el
transcurso del primer periodo se intentaron sin gran éxito instalar
muchas de las herramientas de gestion sobre las que reflexionaremos
posteriormente en el quinto capitulo.

Si bien el primer PEH definiaun eje de «desarrollo integral del re-
curso humano», este se fue diluyendo en el acaecer cotidiano. Primé
en este periodoun sesgoen lo administrativo y no se pudo cumplir
claramente con la funcién de desarrollo de los trabajadores. La
direccion intentaba un estilo contenedor pero no se desplegaron
herramientas clasicas como la gestion por objetivos, definicion de los
perfiles de puestos de trabajo, mecanismos de seleccion homogéneos
y uniformes o evaluacion de desempefio en el puesto de trabajo. No
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obstante se hicieron mediciones del clima laboral y se promovi6 la
participacién de los trabajadores en la definicién de la estrategia del
hospital. Hasta ahi llegadbamos.

En el primer momento, con un Estatuto minimo y provisorio, las
posibilidades ademas eran acotadas, luego con el definitivo se pudo
trabajar mejor ya que alli aparecieron las condiciones de promocion
de puestos de trabajo en funcién de capacidades y esfuerzo. Asi
se fueron consolidando conceptos claves para el desarrollo como
el cumplimiento, el desempefio, la formacion y la contribucion al
conocimiento. Para ello fue necesario lograr acuerdos y criterios
consensuados en funcién de las peculiaridades de esta institucion.
Paralelamente se inicid la actividad gremial en el hospital con el
desarrollo de una asociacion de profesionales y la concurrencia de
dos gremios especificos del area de salud como la Asociacién de
Trabajadores del Estado (ATE) y el gremio de Salud Publica de la
Provincia de Buenos Aires (SSPP), que ya actuaban a nivel provincial.
Este proceso, mas alla de garantizar un derecho de los trabajadores,
la libertad de agremiarse para defender sus intereses, represent6
un dinamizador de la participacion de estosy de la discusion de las
politicas. No exento de algunas dificultades, se fueron consolidando
y regularizando estas organizaciones a través de la participacion y
el voto de sus afiliados.

Ya en una segunda etapa se intenta implementar una idea que la
direccion y algunos jefes de serviciotenian desde el inicio de la acti-
vidad del Hospital: un programa de incentivos. Entonces aparecieron
una serie de debilidades propias y otras tipicas de estas experiencias.
Nos referimosa los problemas de la propia naturaleza de estos in-
centivos que no reflejan en su conjunto a la motivacion en si y son
solo aspectos parciales y mas a corto plazo. Se sabe, por otro lado, y
hay evidencias que lo confirman, que los incentivos econémicos no
son los mas importantes o por lo menos los Unicos en la motivacion
de los trabajadores.

Por otro lado estan las deficiencias propias en la medicién, dado que
se necesitaba ser absolutamente trasparente y justo a la hora de dis-
tribuir incentivos, evitando la tendencia al oportunismo, es decir, las
conductas que maximizan exclusivamente el cumplimiento de las
areas medibles dejando de lado otras no tan medibles, pero por ello
no menos importantes (ejemplo la proactividad y el compromiso).
Pero lo méas importante a considerares que las evidencias en lite-
ratura (Fielding, 2004; Singh, 1996) muestran que es muy normal
encontrar rotundos fracasos en la instrumentacion de estas po-
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liticas; parece ser que asociar recompensas y diferenciales en los
salarios de los trabajadores, tiende a generar mal clima laboral y
desincentiva a la gente, justamente lo contrario de lo que se quiere
lograr. Depende del caso.

Debido a los problemas surgidos, se traslado el tema al Comité de
Gestion Estratégica, que durante un afio estuvo abocado a concep-
tualizar y definir esta politica, analizar la literatura y experiencias
existentes y recomendar o no su aplicacion. Si bien el Comité advir-
tid sobre los inconvenientes de este tipo de politicas, plante6 como
necesario seguir avanzando, incluso ubicando a estos incentivos
como grandes comunicadores de la estrategia general basada en
capacidad y esfuerzo. La medida fue apoyada aunque con reservas
por los jefes en un contexto favorable debido a la mejora de los
salarios que surgia de las paritarias estatales.

Se definieron tres &reas a incentivar: la investigacion, la formacién y
la capacitacion; teniendo en cuenta el desempefio y el cumplimiento
de objetivos. Sin embargo, persistieron las dificultades asociadas a la
medicion, a la viabilidad en la aplicacion, a la capacidad de gestion.
Las discusiones llevaron un afio en el periodo 2011-2012, aunque
podria decirse que significaron un gran vector de crecimiento de
la conduccion, porque se tomo conciencia de la escasez de métrica
en la gestion y porque hubo que implementar sistemas visibles de
adhesion a actividades estratégicas del Hospital. Finalmente se
definieron como primeros incentivos los siguientes: presentacion
de protocolos de investigacion y presentacion de Planes Anuales
Operativos (POAS). Los primeros eran individuales y colectivos a
nivel de servicio y los segundos eran colectivos exclusivamente.
Posteriormente se articulé un programade capacitacion obligatorio
para todos los trabajadores con algunos componentes optativos que
sumaban al programa de incentivos.

Los problemas respecto a las diferencias en las retribuciones y las
diversas interpretaciones, subsisten. Una queja constante surge del
hecho de que el compromiso que mucho creen tener con la institu-
cion, no se refleja en la distribucion monetaria. La idea original era
poner una bolsade incentivos de aproximadamente un mes de masa
salarial al afio, pero desde los comienzos no superd el 20%, un monto
no tan significativo, que sin embargo movilizé muchas inquietudes.

EL AREA DE CALIDAD Y DE INVESTIGACIONES ECONOMICAS
Desde los comienzos la politica de calidad ocupd un lugar central

desde lo estratégico. La creacion de un area especificafue unade las
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decisiones organizativas y estratégicas mas importantes. El Hospital
cont6 desde el inicio con el Doctor Ricardo Otero, a cargo del area.
Profesional de vasta trayectoriaen el area de salud publicay gestion
de la calidad, reconocido internacionalmente como experto en acre-
ditacién de servicio de salud, promovi6 siempre el trabajo horizontal
y en equipo. Se crearon los comités de infecciosas, seguridad del
paciente, farmaco-vigilancia, farmacologia clinica, entre otros. Se
dictaron normas que, al ser publicadas en el sito web, adquirieron
rdpida difusiony visibilidad.

Yaantes del comienzo de la actividad asistencial comenzé a funcio-
nar el Comité de Infectologia que genero periédicamente informes
y dicté normas que permitieron regular el conjunto de la actividad
hospitalaria.

El Comité de Seguridad de Pacientes cred un sistema de reporte del
error asistencial, que generd informacién para realizar correcciones,
ajustes y nuevas acciones en pos de disminuir las fallas sistémicas
que ponian en riesgo la seguridad de los pacientes. Un gran gene-
rador de cultura de calidad, en la cual el error no era considerado
como un hecho punible sino como una gran oportunidad de mejorar.
Las normas surgian de la identificacién de una oportunidad de cam-
bio o de la necesidad de estandarizar un proceso para disminuir la
variabilidad propia de la actividad asistencial y asi disminuir el riesgo
de cometer un error. También implicaban la oportunidad de difundir
en forma segura una comprobada buena practica asistencial.

En este marco se iniciaron los preparativos para la certificacion
de distintos procesos por normas ISO, y para la acreditacién una
vez cumplidos los cuatro afios de funcionamiento. Previamente el
Hospital tramitd y obtuvo su habilitaciénen el area de Fiscalizacion
Sanitaria del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Aunque parezca elemental, son muy pocos los establecimientos
publicos hospitalarios que cumplen con este tramite, mientras que
los establecimientos privados, no pueden funcionar sin él. La I1SO

9001 se aprobd en 2014 yen el 2015 se llevd a cabo la prime auditoria.
Esta estrategia contribuy6 al aumento del prestigio en la comunidad
y en los ambitos profesionales, en los mediosy en la politica. Era otro
elemento que contribuia a la idea de que se trataba de un centro
asistencial de calidad.

En paralelo al desarrollo del area de calidad, se implementé la de

Evaluaciones e Investigaciones Econémicas desde el afio 2008. Alli
se realiza un trabajo fundamental para el Hospital: la gestion ana-
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litica de costos que vincula estos con la actividad de produccién
de los servicios. Para eso se ha unificadoa los servicios en Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD): en cada caso se define la pa-
tologia atendida y los consumos de recursos, asi como los sistemas
de medicién de la calidad técnica y percibida. Surge la medicién del
producto hospitalario que constituye el costo del conjunto de ser-
vicios producidos en un periodo de tiempo determinado. El triptico
produccioén-calidad- costos es el eje de la toma de decisiones.

El resultado es una sumatoria de costos fijos y variables, por pro-
ducto que es contrastado por el precio que tiene dicha prestacién en
distintos nomencladores institucionales. Si se define una frontera de
produccioén eficiente correspondiente a la planta fisica, la tecnologia
y la dotacion de recursos humanos, puede determinarse qué aspecto
de los costos fijos seria necesario modificar para extender la «frontera
de produccién». La meta es lograr el punto de equilibrio, el nivel de
produccion y la eficiencia que permita igualar el ingreso marginal
con el costo marginal y establecer la necesidad, por ejemplo, de
disminuir el peso de los costos fijos indirectos si es que se elevan
desmedidamente. La idea de fondo es producir de la mejor manera
posible, cuidar el presupuesto publicoy cobrar los servicios cuando
corresponda, sobre todo si el paciente tiene cobertura.

Es interesante decir que no se realiza la incorporacién de ningun
recurso tecnoldgico significativo sin realizar previamente la evalua-
cidn econémica de dicha asignacion de recursos, ya sea mediante
analisis de costo-beneficio, costo-efectividad, o de minimizacion
de costos seglin el problema al que nos enfrentemos. A modo de
ejemplo, la incorporaciéon de equipamiento para la realizacion de
determinaciones de biologiamolecular se realizé en base al analisis
de la oferta posible, segun tercerizaciéon, comodato o compra del
equipamiento, asi como de la demanda potencial estimada segun
tasas de uso en base a datos epidemioldgicos, surgiendo del anali-
sis comparativo el impacto econdémico de las distintas alternativas
de acceso a dicha tecnologia, permitiendo el uso del concepto de
costo-oportunidad para tomar la decision mas eficienteen la adju-
dicacion de los recursos.

LA INVESTIGACION Y LA RELACION CON LA UNIVERSIDAD
La investigacion era entendida en el Primer Plan Estratégico como

parte del desarrollo integral de recursos humanos a partir de ideas
rectoras como la soberaniay la democratizacion del conocimiento.
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LAS NORMAS ISO

El segundo plan estratégico del HEC establecio que el tra-
bajo en equipo y la gestion del conocimiento se tradujeran
operativamente en dos programas «gestion por procesos»
y «equipos de mejora de procesos», ambos vinculados en
la integracién de herramientas para el fortalecimiento de
la institucién. En este marco, la certificacion de algunos
procesos claves del Hospital por normas ISO 9001, significo
un hito importante entre los logros organizativos de estos
programas, pero que no hizo mas que coronar un ciclo de
tres afios de trabajo con mas de seiscientos trabajadores
capacitados y motivados en la mejora de sus conocimientos
y practicas.

La certificacion es el resultado del compromiso con la mejora
continua de los servicios de salud que el Hospital brinda a
la poblacion. Es el fruto del trabajo en equipoy de la gestion
integral de los procesos asistenciales y no asistenciales. De
esta manera, permite demostrar el compromiso hacia la
calidad y la satisfaccion del cliente, ganando confianza tanto
de los usuarios, proveedores, como asi también de los otros
integrantes de la red (sistema de salud).

La Norma ISO 9001 2008 enumera una serie de requisitos
a cumplir para asegurar la eficacia del Sistema de Gestién
de la Calidad de una organizacién, obligando a pensar en
las mejores formas de alcanzar objetivos y avanzar hacia
la profesionalizacién de la gestion.

Por otra parte, las auditorias externas regulares juegan un
papel primordial, alentando a mantener el equipo de trabajo
comprometido con el cumplimiento de los procedimientos
gue se implementaron.

Por lo anteriormente expuesto se decidi6 incluir dentro del
Sistema de Gestidn de la Calidad (SGC)los procesos de:

. Atencion Inicial del Paciente Critico Derivado de la Red

. Estion de Medicamentos y Productos Médicos

. Restaciones de Medicina Transfusional
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. Gestion de la Infraestructura
. Gestion de Compras
. Gestion de Turnos

Los mismos resultaron procesos claves del Hospital por:

El proceso de Atencién Inicial del Paciente Critico Derivado
de la Red, resulta de fundamental importancia para sostener
el modelo de atencién en red ya que, como resultado del
mismo, es posible verificar que el paciente cumpla con los
requerimientos de atencidn que justifican su internacién en
el Hospital El Cruce y no en otro de menor complejidad.

La Gestién de Medicamentos y Productos Médicos se lleva
adelante enfocando en el cliente y no en el producto. Se
trata de un proceso clave porque, ademas de referirse a la
gestion de insumos criticos, ejecuta el 68% del presupuesto
de la partida de bienes de consumo.

Las Prestaciones de Medicina Transfusional cobran funda-
mental importanciaya que deben satisfacer una muy alta
demanda, propia del nivel de complejidad que caracteriza
al HEC, ser centro de referencia en seis especialidades de-
manda requerimientos de este proceso para la realizacion
de trasplantes. Este proceso incluye: atenciéon integral del
donante, extraccion de sangre, traslado de la misma al
Instituto de Hemoterapia de la Provincia de Buenos Aires y
transfusion de hemocomponentes y hemoderivados prove-
nientes de dicha institucion.

La infraestructura del HEC se caracteriza por reunir todos los
requisitos de un «hospital sequro». La gestion enfoca en el
mantenimiento preventivo como rasgo distintivo resultando
un factor de alto impacto en la satisfaccion del usuario. Esto
hace que se constituyaen una ventaja competitiva del HEC,
al lograr un 100% de disponibilidad del parque de equipa-
miento. A diferencia de la culturahospitalaria argentina, la

contintia en la pag. siguiente
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infraestructura y tecnologia posee rango de una direccion,
dada su criticidad.

La Gestion de Comprases un proceso que centralizatodas
las actividades destinadas a proveer recursos al HEC a través
de sus centrosde compra. Por tratarse de una organizacion
del modelo SAMIC, autbnoma y autarquica, las decisiones
se toman dentro del propio Hospital y el presupuesto se
ejecuta de manera independiente pero bajo el contralor de
autoridades provinciales y nacionales. Esto le da al proceso
particularidades asociadas tanto del sistema publico como
del privado, con un 80% de monto total de compras, bajo la
modalidad de licitacion.

El proceso de Gestién de Turnos centra sus actividades en
la programacion de las practicas asistenciales necesarias
para la atencion de los pacientesy el desarrollo de practicas
ambulatorias de diagnéstico y tratamiento, procurando la
oportunidad de la prestaciony el maximo rendimiento de las
agendas. La complejidad de este proceso radicaen la coor-
dinacion de los recursos para satisfacer la demanda dentro
del HECy de la red hospitalaria, en linea con el modelo de
atencion centradoen el paciente, asi brindar una respuesta
organizada a la demanda creciente en materia de salud.

La soberania porque se pretendia orientar la actividad a las reales
necesidades de nuestro paisy nuestra regiony no a los intereses de
la industria multinacional; la democratizacion porque se tenia la
conviccion de que todos los trabajadores pueden tener herramientas
que aporten al desarrollo del conocimiento y a su vez todos pueden
disponer del conocimiento alcanzado.

El primer paso fueron las jornadas cientificas que se transformaron
en el evento méas importante para la estrategia del hospital en ma-
teria de investigacion. Esta actividad, que como otras también tuvo
una notoria regularidad todos estos afios, involucra en principio a
todos los @ambitos profesionalesdel Hospital y los invitaa mostrar sus
avances en el conocimiento. Es que la direccion considerd siempre
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que ese conocimiento es el activo mas importante de una institucion
hospitalaria y que son los grupos humanos quienes lo desarrollan
y atesoran, por eso se pretendia reconocerloy estimularlo. Las pre-
sentaciones no siempre eran investigacionesen el sentido estricto
de la palabra, muchas veces relatos de casos o sistematizacion de
informacion. La participaciéon de estos grupos fue cada vez mayor.
Como actividad diferenciada de las jornadas cientificas dos afios
mas tarde, se organizaron las Primeras Jornadas Internacionales
de Gestion en Red, con el fin de recrear aspectos sustanciales de la
gestion del Hospital y de la red que considerabamos significaban
un aporte a la comunidad. Asi se abordaron temas como la gestién
de la calidad, los sistemas de informacion de salud, la gestion de
las redes entre otros. Estas jornadas contaron con la presencia de
destacados especialistas del exterior como Pablo Arbeloa, Carnicero,
Eugenio Vilaga Mendes, entre otros.

Con toda esta trayectoria recorrida, el area de investigacion fue
adquiriendo centralidad y para consolidarlase dividi6 el area de la
formacion y se designda cargo a su actual directora, que venia de
cumplir esa funcién en un importante centro privado. En una etapa
sucesiva fue necesario contar con la concurrencia de investigadores
profesionales, ya sea, clinicos o basicos, para que el hospital progre-
sase y comenzase a tener reconocimientoen esta area.

Lo interesante es que sobre el final de esta etapa fue convergente
la estrategia de investigacion del Hospital con las politicas imple-
mentadas desde el Ministerio de Cienciay Tecnologia de la Nacion
(MINCYT). Con la visita del Ministro de Ciencia y Tecnologia, Lino
Barafiao, en las Cuartas Jornadas Cientificas del afio 2011, el Hospital
pasaba a ser un espacio real donde se aplicaban las politicas de ese
ministerio. Asi se gesto el Centro de Medicina Traslacional (CEMET)
con la concurrencia del Doctor Carlos Pirola, investigador del Con-
sejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET).
Pero en el medio, hay un hecho central, la creacién de la Universidad
Arturo Jauretche, en el afio 2009, que fue un hito relevante para todos.
Creada junto a otras cinco universidades nacionales con el propdsito
fundamental de ampliar el derecho de la gente de recibir educacion
superior, represent6 un salto de envergadura para el territorio.

En la etapa de organizacion de la Universidad, el rector interventor
Ernesto Villanueva le solicito al director ejecutivo del HEC, Arnaldo
Medina, la organizacion de un Instituto de Ciencias de la Salud. A
partir de alli se produce una importante alianza que posibilitaun

crecimiento potenciado en ambas instituciones. Este desarrollo in-
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EL GRUPO RELACIONADO CON EL DIAGNOSTICO (GRD)

El GRD es un sistema de clasificacién de pacientes en clases
clinicamente coherentes y con similar consumo de recursos,
que se utilizapara medir la complejidad de los servicios de
los hospitales, también sirve para la adecuacion del uso de
medios y evaluar los resultados (Barrientos, 2003). A nivel
mundial se usa para asignar recursos presupuestarios.

En el HEC hemos sido pioneros en el desarrollo de esta
metodologia. Por eso podemos presentar sus resultados.
El grafico adjunto muestra como ha aumentado el nivel de
complejidad medida por el peso relativo de los servicios
complejos respecto a los egresos. El Peso Medio GRD global
del Hospital alcanzaba a 1,829 a finales del 2014 cuando en
el 2009 era apenas 0,8378. Entre los servicios de mayor peso
en el dltimo semestre del 2014 se encuentranel Sistema
Nervioso, la UTI Ad, el Higado, Via Biliar y Pancreas, Ojos,
y Musculo-Esquelético, todos con un peso medio del GRD
mayor a 2pts.
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duce a la formulacién de un eje estratégico definido de la siguiente
manera: «Consolidaciéndel HEC como hospital universitario y de
investigacion», que da cuentade la necesidad de convertirse en hos-
pital docente asistencial que garantice campos de practica de calidad
alos alumnos de carreras de pregrado, que asegure buenos posgrados
para las distintas especialidades y que también tenga un desarrollo
estratégico en la investigacion y generacién de conocimiento.

COMUNICACION Y COMUNIDAD

Algo que nos seguia y sigue preocupando constantemente es la
comunicacion social, como vimos, una herramienta fundamental,
quizéa la mas importante para la gestion de las instituciones y una
tarea que no es exclusiva de los comunicadores, sino que debe
formar parte transversalmente del conjunto de actividades de la
organizacion y debe impregnar toda la gestion.

Réapidamente vimos la fuerte necesidad de contar con planes de co-
municacion interna y externa. Es que algunos sectores de los medios
de comunicacion opositores al gobierno seguian instalando titulos
negativos para la imagen del Hospital. A esta accién se plegaron al-
gunos sectores sindicales, que querian mostrar la falta de respuesta
oficial, ante problemas de salud que aquejaban a la poblacion. Se
intentaban instalar titulos como: «La privatizacién encubierta»,

«Otro anuncio electoralista». El concepto era mostrar los recursos
derrochados y mal utilizados, frente a las necesidades de salud de
la poblaciéon. Con un claro intento de enfrentar a los trabajadores de
la salud y a los ciudadanos con este nuevo proyecto, que irrumpia
como una nueva forma de gestion hospitalaria en el ambito publico.
Era evidente la tensién inicial entre esta amenaza persistente y las
necesidades de la gestion. Un parrafo aparte, merecen los medios
de comunicacion locales, que en general nunca se plegaron a esas
criticas. Muy por el contrario mostraban los hechos en forma positiva
y daban un créditoal equipo del proyecto.

El Hospital se propuso desarrollar actividades de todo tipo para en-
frentar las opiniones adversas y con toda la comunicacién posible.
Ayudo el reconocimiento publico de los Ministerios de Salud de la
Provincia de Buenos Aires y de la Nacion. Las repetidas menciones de
la presidenta de la Nacién, Doctora Cristina Fernandez de Kirchner,
captaron la atencién de la opinidn publica. Las visitas y las men-
ciones de diferentes personalidades y grupos del quehacer politico,

social, académico y profesional colaboraron notablemente.
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En el ambito internacional, el Hospital y la red se hicieron conocer a
través de la Organizacion Panamericanade la Salud. Este organismo
realizé numerosas menciones al trabajo en red y a las buenas prac-
ticas en el marco de la propuesta de redes integradas de servicios
de salud que propiciaba. Asi el Hospital fue invitado como un actor
importante a diversas reuniones y jornadas a nivel nacional e inter-
nacional. En los @ambitos académicos el Hospital y su red empezaron
a ser objeto de presentacion y de investigacion.

En la misma direccion fueron creciendo otros eventos de tipo comu-
nitario. Los eventos culturales y deportivos se incorporaron como
baluartes de la imagen corporativa y lograron un rapido prestigio. La
Maratén, incorporada desde el primer afio de existencia del Hospital,
fue ganando en popularidad afio tras aflo. Fue creciendo también
el Coro del Hospital, formado en el afio 2009 bajo la direccion del
maestro Alejandro Orgaz. Este colectivo incorporé integrantes de
la comunidad, trabajadores de la red y del Hospital, trascendio los
limites de la region ya que dio a conocer su repertorio en variados
eventos corales nacionales e internacionales.

Se debe sumar a estas iniciativas, la galeria de arte fundadaen uno
de los pasillos publicos del hospital, donde regularmente cada dos
meses se inauguraron muestras pictoricasy escultdricas de artistas
preferentemente locales.

En este intento de crear un nexo con la comunidad, merece un
comentario aparte el concurso de esculturas que se organizé para
honrar la memoria de los trabajadores de la salud desaparecidos
durante la dltima dictadura civico-militar. La razdn del concurso, y
segun palabras del director del Hospital el dia de la presentacion,
es hacer memoriapor todos los desaparecidos y por las consecuen-
cias sociales, politicas, econdmicas y de salud que dejo la ultima
dictadura. Al mismo tiempo se trata de conectar al Hospital con
los ciudadanos, y demostrar el compromiso que el sistema de sa-
lud de la institucion tiene para con la comunidad fomentando la
participacion, la educacién, y la memoria. Estas actividades deben
ser constantes y permanentes para seguir achicando la brecha que
siempre se genera entre este tipo de instituciones y los ciudadanos.
Esta es una tarea importante peroa la vez ardua y ajena a los que
transitamos los hospitales. Por eso tiene altibajos, hay que estar
atentos y mantenerlas enérgicamente. El 12 de septiembre de 2012
se premio a la ganadora del primer concurso, la artista Nélida Val-
dés, quien posee una gran experienciaen la realizaciéon de trabajos

relacionados con la tematica de derechos humanos. Ademas del

176

Libro.indb 76 @ 00/07/2015 12:28:54



1 UEEn ® am________HE§ |

CONCEPCION DESDE LA RED Y PUESTA EN MARCHA DEL HEC

">

EL HOSPITAL Y EL ESPIRITU

Es cierto, el Hospital no solo cumple con su mision de prestar
servicios médicos con las mejores practicas, sino que va mas
alla y tiene como politica la creacion de espacios culturales
para acercarlo a la comunidad.

Desde el afio 2008 en que se realizéel primer concierto, con
un pesebre viviente y la presentacién de la Orquesta Escuela
de Florencio Varelay el Coro Canamus de La Plata, no se han
detenido las iniciativas para generar estos momentos. Es que
ya son mas de siete las ediciones de ciclos de musica en los
jardines del Hospital de forma libre y gratuita desarrollados
en el marco del programa «Relacion con la Comunidad»
y con el apoyo de la Direccién de Cultura y Educacion de
Florencio Varela.

Han participado reconocidos artistas a nivel provincial y
nacional: la orquesta del Teatro Colon, Juan Rodd, Dario Vo-
lonté, Laura Beijelis, Ernesto Bauer, Florencia Fabris, Floren-
cia Machado, el tenor Juan Carlos Vassallo y Jorge Fontenla.
El mismo sentido tiene el Coro del Hospital El Cruce «Todos
podemos cantar» (dirigido por Alejandro Ordas), nacidoen
2012, también como complemento de la iniciativa de la
musica clasica. En sus pocos afios de existencia se convirtio
en un espacio abierto, con un repertorio variado «popular y
académico»; participan activamente médicos, enfermeras y
jovenes de Varela, todos cantan en una sola voz y en pro de
la integracién. Y ha sobresalido en sus diferentes participa-
ciones provinciales y nacionales.

primer premio, se otorgaron menciones especiales a cinco artistas
maés participantes del concurso. La obrase llamé «Por la Memoria» e
intenta ser un homenaje a los trabajadores de la salud que sufieron
la represién de la dictadura de 1976 a través de la persecucion, la
desaparicion y la muerte.

La escultura se inaugur6 el 24 de marzo, en el marco de las activida-
des del Dia de la Memoria, la Verdad y la Justicia. La ubicamos en el
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parque, justo en el acceso al Hospital, para que este siempre presente
y pueda ser valorada por pacientes, vecinos, trabajadores. El acto
de emplazamiento conté con la presencia de innumerable cantidad
de gente y de autoridades de relevancia. Fue un evento festivo pero
también de recuerdo. Como se dijo al inicio, la escultura acompafa
diariamente al personal del hospital, es un verdadero testimonio de
quienes nos precedierony de algiin modo hicieron posible el nuevo
proceso democratico y la actual defensa de la salud publica.

EL SEGUNDO PLAN ESTRATEGICO

Al cierre de este periodo se produce un hecho inobjetable de fortaleza
en la gestion: se cumplio con la formulacién del Segundo Plan Estra-
tégico que abarcaria el periodo 2013-2017. Se cerrd asi un ciclo muy
intenso que implicé la maduracién en lo asistencial y de la gestion.
Una sefal clara de un Hospital que se instal6 como prototipo en la
vanguardia de una red de servicios de salud y que pudo dar cuenta
del cumplimiento de una programacion inicial.

Reconociamos que el primer plan estratégico fue una importante
herramienta de comunicacion para trasmitir la visiony la estrategia
del Hospital, aunque no pudo completarse con una métricaadecua-
da para el seguimiento, monitoreo y evaluacion del impacto. Este
segundo plan se encar6 sabiendo que se aprende de la experiencia,
por lo que los errores y los déficits del primer PEH, fueron desafios
importantisimos para el logro de mejoras. Muchas de las acciones
que estaban en el Primer Plan Estratégico, junto a algunas nuevas se
reorganizan de otra manera, para buscar mas claridad y precision.
Por eso, a partir de la propia experiencia, de encuestas a pacientes
y vecinos y de las definiciones de aproximadamente treinta lideres
claves, se establecieron niveles de analisis que fueron sometidos a
la discusion de la direccién, el ambito de los jefes de servicios y por
todos los trabajadores del Hospital en general. Los problemas ya no
estaban centrados en las dificultades de la puesta en marcha, sino
en el crecimiento.

Una novedad fue la integracion de una comision de evaluacion del
plan que tuvo como principal tarea la formulacién de los indicadores
y la medicioén de la linea de base para cada uno de esos programas.
Es que habia una genuina preocupacion desde el principio de este
nuevo proceso de que el plan fuera mas medible.

El formato de la presentacion de las Memorias Anuales, que al princi-
pio fue muy abierto, comenzé a dar cuenta de la estructuradel Plan

178

Libro.indb 18 @ 00/07/2015 12:28:54



1 UEEn ® am________HE§ |

CONCEPCION DESDE LA RED Y PUESTA EN MARCHA DEL HEC

">

MUESTRA PICTORICA.
LA GALERIA DE ARTE DEL HOSPITAL

La Galeria de Arte del Hospital El Cruce se inauguréen di-
ciembre de 2008, en conjunto con la Secretaria de Culturay
Educacién de la Municipalidad de Florencio Varela.

Entre las muestras que se brindaron podemos destacar la
de Arte Francés, en la que personas de la terceraedad del
municipio exponen sus obras; o la lra y 2da Muestra de
Artistas de la Region con pintura, vitral, marmol y fileteado.
En esa ocasion, por primeravez, un trabajador expuso obras
de su autoriay el médicoy economista Rafael Kurtzbart (res-
ponsable del area de Evaluaciones Econdmicas del Hospital)
mostroé sus fotografias, tomadas durante 35 afios de trabajo.
Otras muestras destacadas fueron la de las artistas Teresa
Lascano y Balbina Lightowler, denominadas «Ciudades» y
«Bosques», evento organizado en conjunto con el Centro de
Politica y Territorio de la UNAJ.

Estratégico, los POAs comenzaron a reflejar los mismos programas
que el PEH, asi comenzaron a alinearse las distintas instancias de
evaluacion. En paralelo con la formulacion de este plan, se desarroll6
el tablero de mando integral, como una herramienta de seguimiento.
Los ejes establecidos son: consolidacion de la red, de la organizacion
interna y del HEC como hospital universitario y de investigaciéon. De
estos tres ejes se desprendian trece programas.

El primer eje se refierea la consolidacion de la red, tiene que ver con
todo aquello que no es exclusivamente de gobierno propio, sino que
se debe compartir con otras instituciones. Precisamente el gobierno
de la red es uno de los programas compartidos con toda la red. Aqui
se pudo avanzar en la consolidacion de grupos de trabajo o subredes
que involucraron a todos los hospitales y secretarias de salud, con el
logro de resultados especificos. A modo de ejemplo podemos mencio-
nar a la subred de Gestion de Pacientes, que involucro a todas estas
areas (algunas fueron creadas especialmente), y en la que se pueden
citar como logros, los acuerdos de derivaciones entre los servicios y
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las mejoras en la gestion hacia el interior de cada hospital. Asi los
servicios extendieron la programacion de turnos y las modalidades
de gestion telefénica. Aun falta pero se avanzé bastante.

También se pudieron computar mejoras en el grupo de comando o
gobierno de la red, integrado por secretarios de Saludy directores de
Hospitales. Se avanzé en la explicitaciény priorizacion de agendas y
se articularon importantes proyectos. Uno de esos proyectos fue el
de laboratorio en red, con la extraccién descentralizada de muestras
en los CAPS, el procesamiento analitico de esas muestras en el HEC
y el envio de los informes por sistema, lo que permite la impresion y
entrega en el CAPS. También se comenzé con la extension del sistema
de gestion hospitalaria del HEC a otros hospitales y secretarias de
Salud y CAPS de la red.

El centro de referencia nacional, fue otro de los programas priori-
zados por el Plan en el item dedicadoa la red. Yaera una realidad
la presencia de mas de un 30% de pacientes provenientes de otros
lugares de nuestro pais. Algunos servicios se destacaban por su
capacidad de referencia y recibian derivaciones sobrepasando los
limites de nuestro territorio. Esto llevé a pensarla red en un sentido
maéas amplioy también a jerarquizar estos servicios, optimizando su
capacidad de referencia asignandoles recursos priorizados para la
investigacion y docencia. Se definieron en este marco los siguientes
servicios: neurociencias, oftalmologia, cardiologia y cirugia cardio-
vascular, hepatologia, trasplantes y enfermedades poco frecuentes.
En el caso de la gestidn interna, la implementacién de una gestion
por procesos es el desafio que apela a nuestra capacidad para generar
una nueva cultura del compromiso, el cambio y la mejora continua.
Es hacia ese cambio que estara orientado el conjunto de nuestros
incentivos. Buscamos una cultura de trabajo que nos haga prota-
gonistas por nuestra conciencia alcanzada y por nuestros valores
y creencias. Como resultado, la motivacion a trabajar en equipo es
la Unica manera de superar los problemas departamentales que
requieren de un abordaje y de una vision conjunta de todos los
trabajadores que se vean implicados por los diferentes problemas
de la organizacion. Para esto se requiere un tipo de organizacion
mas horizontal.

Por eso la consolidacion de lo desarrollado en el Primer Plan Estraté-
gico es el desafio que se expresa en la apuesta estratégica conocida
como: «Consolidacion de la gestion interna». Un Unico programa
denominado «motivacion de los trabajadores», intenta expresar
todos aquellos aspectos que tienen relaciéon con lo motivacional y
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EL LABORATORIO EN RED

El HEC implementd una red que une los centros de atencién
primaria con el laboratorio del Hospital para llevar a cabo
los analisis y muestras de los pacientes. Para eso desarroll6
un soporte informatico denominado SIGEHOS, Sistema de
Gestion de Pacientes. El primer nivel organiza la extraccion
y el trasporte, el HEC devuelve los resultados por internet.
Por ahora estd en marcha con Varela y proximamente esta
funcionando con Almirante Brown. El mecanismo permitio
duplicar la cantidad de muestras diarias que seran pro-
cesadas, brindando un procesamiento automatico que da
mayor seguridad y confiabilidad a las muestras de sangre
porque utiliza codigos de barra para etiquetar y asegurar el
traslado desde los CAPS; asi se garantizala tranzabilidad
de la muestra, ademas se puede acceder al reporte via web
desde los CAPS sin traslado del mismo en soporte papel
reduciendo el tiempo de entrega. Alcanzamos una escala
eficiente, reducimos costos y mejoramos la relacion con los
CAPSy con los pacientes. Pero sobre todo, la atencion prima-
ria soluciona un problema que se hacia pesado, por eso el
proyecto ha representado una manera muy idonea de unir
a los miembros de la red y estimular la mejora del vinculo.

tiene indicadores concretos para su evaluacion, entre ellos los que
se desprenden del analisis de las encuestas de clima laboral. Un
grupo de mejora especifico, con la participacion de los trabajadores
representantes de distintas areas y las organizaciones gremiales,
es el responsable de comandar y regular este programa. Aqui se
agrupan diversas actividades y recursos como capacitacion, incen-
tivos (actualmente denominados reconocimiento de actividades
estratégicas), propuestas de comunicacion interna, financiamiento
de pasantias y participacion en actividades cientificas académicas,
entre otros.

En general lo que se observa en las organizaciones cuando madu-
ran, es la consolidacion de ciertos problemas sistémicos, que ya no
son propiedad de un &reaen exclusiva. Esto genera la necesidad de
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nuevos enfoques y politicas. La gestion por procesos en la que los
propios trabajadores involucrados controlan el proceso en el que se
desenvuelven, resulta ser una herramienta eficaz para la resolucion
de esos problemas.

Esta iniciativa de gestion por procesos forma parte de uno de los
catorce programas contenidos en el Segundo Plan Estratégico. Poco
a poco fueron confluyendo distintos grupos de trabajo organizados
en funcion de algun problema sistémico. Asi, por ejemplo, se orga-
nizaron grupos de proceso como la admisiéon o entrega de informes
correspondientes a la gestion de pacientes, la admision y la gestion
de listas quirurgicas, el desarrollo y gestion de la informacion clini-
ca, entre otros. Los grupos de mejoras o gestion de proceso, se han
autorregulado internamente, pero de alguna manera han estado
propiciados y supervisados por la direccién. Debieron tener sus
alcances y objetivos delimitados.

El caso de los equipos de mejora que intervinieronen la admision y
entrega de informes a los pacientes, han significado un claro ejemplo
de la potencialidad del trabajo de estos equipos, de descentralizacion
de decisionesy de utilizacion del talento que resideen los trabajado-
res. Ellos, que han sido los expertos por la cercaniaa la vivenciadel
problema, propusieron medidas efectivas para la solucion de algunos
problemas y la mejora. Han trabajado sobre la gestion de las colas,
el cambio del layout del area, la provision de frutas como obsequio
a los pacientes, la introduccion de arreglos florales para mejorar el
ambiente de trabajo, impresion de los informes en el front desk, entre
otros. Estas propuestas, que en algunos casos han sido importantes
innovaciones, fueron discutidas y apoyadas por la direccion.

En paralelo, el Hospital continu6 ampliando los desarrollos infor-
maticos. En muchos casos eran los propios equipos de mejoras
los que completaban sus propuestas con cambios en los sistemas
de informacién o a veces incluso con la incorporacién de nuevos
programas. Asi se agregaron programas para la gestion de colas,
se optimizoé la historia clinica electrénica y todos sus registros, se
cambiaron programas preexistentes como los Sistemas de Infor-
macion Radiolégica (RIS) y los Archivos de Imagenes y Sistema de
Comunicacion (PACS, por sus siglasen ingles Picture Archiving and
Communications System), se incorporo tecnologia RFID (Radio Fre-
quency IDentification) para seguimiento de equipos y pacientes, se
complet6 la cobertura wireless de todo el Hospital y se comenzaron
a utilizar tablets para algunos registros, consolidandose el sistema
de dispendio automatizado de medicamentos, entre otros.
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HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)

La documentacién médica o comunmente llamada historia
clinica, es revisada por los dos millones de pacientes del
HEC a través de Internet desde el afio 2013; el Hospital con
esta medida da cumplimiento con las leyes 26.529 del 19
de noviembre del 2009 y la ley 25.506 de Firma Digital, del
afio 2001.

Recordemos que estas leyes definen a la historia clinica como
el documento «obligatorio, cronoldgico, foliado y completo
en el que consta toda actuacion realizada al paciente por
profesionales y auxiliares de la salud.» Las normas dicen
algo fundamental: que este documento es propiedad del
paciente y el Hospital El Cruce comparte plenamente esa
vision, facilitando su acceso.

El software permite verla rapido, puede contar con image-
nes digitales, genera recordatorios de practicas, conecta al
cuerpo médico, facilita los trabajos estadisticos y cientificos,
se evitan las correcciones, raspaduras, agregados, evita el
extravio.Y es un excelente inicioen el camino de la historia
clinica Unica, que permitira unir los diferentes tratamientos
del paciente en un uUnico sujeto. Algo fundamental para el
enfoque de El Cruce.

Por otro lado, desde el afio 2013 se puede acceder al Portal del Pa-
ciente, mediante el cual la direccion ejecutiva se propuso garantizar
el accesoa la informacion clinica, ahorrando tiempo y esfuerzo. La
idea central es cambiar «la imagen clasica» que todos tenemos de
los hospitales: salas de espera repletas, llamadas telefonicas trun-
cas, largas esperas para realizar consultas, etc. Este Portal debera ir
creciendo, ahorrando tiempo de todos, de usuarios, del personal, etc.
Ingresando al sitio web del Hospital el Cruce, nos encontramos con
el Portal antes nombrado, iniciativa inédita en el pais que permite
a los usuarios que hayan tenido algun proceso asistencial entrar
y consultar resultados de las pruebas médicas que le hayan reali-
zado, al igual que la historia clinica electrénica, utilizar el sistema
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de gestion de opiniones de usuarios, y toda la informacion de las
actividades culturales, recomendaciones de vida sana, calendario
de vacunacion, etc.

Una mencion especificamerece la opciéon «su opinién nos importa»
en la que un formulario permite al paciente expresar sus opiniones
acerca de la atencién y realizar sugerencias desde sus experiencias
durante la atencién en el Hospital. Los pacientes advierten que
alli se encuentran con la facilidad de acceder a la informacion sin
tener que llamar por teléfono o ir hasta el Hospital para preguntar
algo, sacar un turno o pedirun resumen de la historia clinica. No es
perfecto, pero iremos mejorando.

Y ultimamente se estan desarrollando gracias a todo este soporte
los ateneos on line que parecen tener gran acogidaen muchos mé-
dicos de la red, que de otra manera no podrian acercarse al HEC a
participar de ellos.

También en el marco de este Plan, la apuesta estratégicade hospital
universitario y de investigacion se fue consolidando con el trabajo
conjunto con la UNAJ y el Ministerio de Ciencia y Tecnologia. Con
la UNAJ se fue creando una relacion estrecha con la actividad de
pregrado, grado y posgrado. Se desarrollaron las carreras de Bioqui-
mica, Enfermeria, Kinesiologia,tecnicatura en Emergencias; mas
recientemente Medicina, tecnicatura en Farmacia y tecnicatura en
Gestion de Pacientes e Informacion Clinica; el primer posgrado apro-
bado y acreditado: Especialidad en Cardiologia, y eso llevd a pensar
en otros. También se inicié una actividad de posgrado a través de
diplomaturas, comola de gestionde CAPS o Gestion de Redesy otras.
El Hospital particip6 con la cesidn de aulas y espacio para construir
un claustro, con la referenciacion de docentes vinculadosa la ac-
tividad asistencial o de investigacion, con el centro de simulacion.
La investigacion se consolidé con el comienzo del funcionamiento
del CEMET y con la calificacion para los PDI clinicosy el PBIT finan-
ciados por el MINCYT. También se cred la primera unidad ejecutora
del CONICET en convenio con la UNAJy el HEC, vinculada al area
de neurociencias, con la radicacion de cientificos provenientes de
otros centros. En los intendentes y los encargados de la gestion del
HEC y la UNAJ, se fue consolidando la idea de integrar en forma mas
organicaestas dos instituciones.

Este proceso nuevo, contenido en el Segundo Plan, recién comienza,
estamos seguros dard sus frutos, que habra problemas también, pero
esta estrategia servira para seguir creciendo.
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LOS DESAFIOS A FUTURO QUE SURGEN DE LA EXPERIENCIA

El conocimiento es el principal activo de las organizaciones de salud
y se expresa fundamentalmente en la experticia colectivay en la
capacidad de la organizacion para favorecerla. La gestion del cono-
cimiento en las organizaciones parece ser un concepto adecuado
para mejorar el desarrollo, el atesoramientoy el flujo de ese recurso.
Seguramente la investigacion, la docenciay la gestion de la calidad,
son aspectos que se inscriben en la matriz de ese desarrollo. Por ello
es imprescindible la implementacion de instrumentos que viabilicen
estos procesos a la hora de pensar las estructuras organizativas,
los sistemas de incentivos, las tecnologias de informacién y comu-
nicacion. De esta manera se podrdn asignar recursos, jerarquizar
actividades, cuando hablamos de estructura, o se podran inducir y
favorecer conductas cuando hablamos de incentivos.

A modo de ejemplo se pueden mencionar los mecanismos de as-
Censos y recategorizaciones previstos en la carrera sanitaria (tema
este que aun requiere de una discusion interna), que puede incluir
créditos para la formacion y capacitacion o para investigacion.

Las redes de servicios de salud representan oportunidades para la
integracion de los subsectores en el territorio y la circulacion de
saberes. Es decir que desde esta hipotesis, aquello que historica-
mente ha sido dificil de integrar a nivel nacional, se podria lograr
a nivel territorial regional. De nuestra experiencia con el PAMI y
con algunas obras sociales surge que se puede lograr una sinergia
entre financiamiento y prestacion de servicios, que permite el logro
de la inclusidén a través de la accesibilidad a la cobertura sanitaria
efectiva; también estas alianzas pueden dar lugar a nuevo conoci-
miento. Para ello es indudable que el financiamiento y la inversion
en la oferta publica sumado a la gestion del conocimiento desde
el interés publico, se transforman en el mulsculo necesario para el
logro de las buenas practicas.

Es clave considerar a la red sin limites definidosy con distintos pla-
nos de abordaje, de manera tal que se puedan compartir recursos y
objetivos con diversas organizaciones. Asi, deben considerarse las
experiencias asociativas con las universidades, los financiadores,
organizaciones cientificas, organismos privados, ONGs, y otros, de
acuerdo a lo ejercitado o a lo potencialmente experimentable. Las
posibilidades parecen no tener techo en la medida que se tengan
claros los objetivos en el marco de una agenda estratégicade la red.
Esta formade trabajo implica también una nueva tipologiade servi-
cios de salud. Las nuevas tecnologias de informacion y comunicacién
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reducen los costos de operacion. Favorecen la gestion descentralizada
de distintas modalidades de atencidn, a través de la telemedicina
o los sistemas de informacion hospitalaria. En ese sentido las ima-
genes y las pruebas de laboratorio son un fiel ejemplo de cémo los
pacientes no necesitan trasladarse a los centros donde se realiza
el proceso central de analisis y diagnéstico, y son las muestras y
las iméagenes digitales las que pueden ser trasladadas y tratadas
en forma remota. También favorecen nuevas modalidades de aten-
cién como ambulatorializacion de procesos, cuidados domiciliarios,
hospital de dia, angio intervencionismo, neuroradiocirugia e inter-
vencionismo endoscopico entre otros, sumado a nuevas tecnologias
de diagnostico y tratamiento, implican nuevos y distintos servicios
de salud. En general podriamos hablar de una menor utilizacion de
camas hospitalarias, lo cual abre la posibilidad de nuevos espacios
y nueva distribucion de los mismos.

También las nuevas expectativas de los usuarios y los cambios cul-
turales, inducen a las organizaciones de salud a introducir nuevas
consideraciones para la distribucion del espacio. Es asi que bancos,
centros comerciales, terminales de transporte, serviciosen general,
forman parte de la nueva tipologia de hospitales. Los servicios de
salud parecen haber dejado ese lugar de espacios exclusivos y se-
parados del resto de las organizaciones sociales.

El cambio del perfil epidemiolégico, con predominio de carga de en-
fermedad por patologias crénicas, requiere de cambios de enfoque
en los servicios. Asi se impone el seguimiento teleméatico y puesta
en marcha de protocolos de actuacion con el fin de lograr mejorar
la contrareferencia y también obtener mayor colaboracién de los
pacientes y mejor capacidad de prevencién y respuesta ante las
complicaciones de la enfermedad. En ese sentido, existen evidencias
en el Reino Unido de disminucion de hasta un 30% en la utilizacion
de dias-camas por parte de estos pacientes, después de aplicar estas
modalidades de cuidados.

Por ultimo y a modo de consideracion final de lo que nos deja la ex-
perienciaen cuanto a los desafios, se desliza la necesidad de politicas
de salud que integren a los territorios. Se pueden considerar asi a las
politicas de financiamiento territorial, a la descentralizacion de los
servicios sanitarios y de organizaciones de financiamiento como las
obras sociales. Estas politicas deben poner en juego las posibilidades
de los territorios, por lo que la inversion publica en alta compleji-
dad en aquellos lugares donde es necesaria, puede generar per se,
como en nuestro caso, las condiciones para una mayor integracion.
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Seria de gran ayuda poder contar con herramientas que apoyen a la
coordinaciéon, como podria ser el financiamiento de tecnoestructuras
que estimulen el desarrollo de agendas estratégicas en los territorios
y que financien aspectos claves como en nuestro caso: las TICs, la
comunicacion, la capacitacion y la investigacion.
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LAS REFLEXIONES
SURGIDAS DE LA
EXPERIENCIA
C O N C R E T A

En este capitulo nos proponemos retomar algunos puntos especifi-
cos que surgen de la experienciay abordarlos en forma conceptual.
Partimos del andlisis del contexto general que vimosen los capitulos
uno a tres; sabiendo como influye ese teldén de fondo expusimos la
experiencia concreta en el capitulo cuatro. En el conjunto sobresa-
lieron temas macro que influyenen el territorio y en la micro de la
gestion de la salud, que deben ser revistosa la luz de nuestro caso,
el del HEC.

Se trata de revisar la descentralizacién, la estrategia de redes, las
posibilidades organizativas en base a la autonomia hospitalaria, en
primer lugar para establecer nuevos objetivos para nuestro Hospital
y su red, ademas para aprovechar la experiencia como ejemplo, y
tratar de replicarla como politica.

LA DESCENTRALIZACION EN LAS POLITICAS DE SALUD

La descentralizacion y los problemas del contexto

La descentralizacién en su concepcion amplia, al margen de los
distintos enfoques posibles, le ha permitido al Hospital El Cruce,
definir y ejecutar con mayor autonomia su estrategia. Sin embargo,
el proceso se desarroll6 en un contextoen que se intenta revertir el
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impacto en la salud que gener6 la descentralizacion de la década
de los noventa. Por eso vale realizar alguna reflexiénal respecto.

Lo que caracteriza a esa etapa que comienzaen la década del ochenta
es el retiro del Estado y el ajuste, en contraposicién, los municipios
vieron aumentadas sus responsabilidades, pero sin fondos suficien-
tes. Como vimos en los capitulos uno y dos, se gener6é un escenario
por el cual el nivel local se constituyd —en condiciones no siempre
propicias— en el espacio de construccion territorial estratégico para
el desarrollo de las redes de salud (Chiara, Di Virgilio y Moro, 2012).
La falta de coherencia entre la distribucién de las responsabili-
dades de los distintos niveles de gobierno —nacional, provincial y
municipal— y los recursos y capacidades, junto con la ausencia de
un perfil prestacional claro, complicé alin més la transferencia. La
presion que impuso el propio gobierno nacional para continuar con
el proceso determind la ausencia de mecanismos de coordinacion,
capacitacion y la busqueda de equidad, algo que debe preverse en
un proceso tan complejo.

Las conclusiones a las que llegala bibliografia no liberal se mueven
en este tema entre quienes sostienen que las transferencias se reali-
zaron en contextos poco propicios con resultados pobresy aquellos
que consideran que -sin desconocer los problemas— la transferencia
de funciones al nivel local siempre es beneficiosacomo un paso pre-
vio para una verdadera descentralizacion con autonomia, resaltando
la busqueda de legitimidad y la necesidad de acercar las decisiones
politicas a la poblacion. De todos modos, la situacion fue dura.

La experiencia de la crisis del 2001 ahond¢ esta problematicay los
municipios, ante el quiebre del Estado nacional y provincial, tuvieron
que hacer frente en forma directa a las fuertes demandas sociales.
Paraddjicamente, los gobiernos locales aumentaban su capacidad
institucional para atender problemas sociales sin modificar las reglas
de juego ni mejorar demasiado sus recursos humanos.

Pero en estos ultimos afios, con una politicanacional comprometi-
da, los municipios se han ido fortaleciendo enormemente. De todos
modos tienen adn limites legales para generar alternativas econémi-
cas o politicas que reviertan las falencias existentes y subsiste una
gran diversidad producto de la coexistencia de unidades de Orbitas
variadas que operan en sus territorios. Los &ambitos locales se han
ido constituyendo en espacios politicos-sanitarios estratégicos con

actores dinamicos, lo que permite vislumbrar nuevas experiencias
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de red como respuesta a los problemas de salud desde una dimen-
sion territorial.

En un contexto que sigue siendo dificil, las redes sanitarias territo-
riales deben lograr una mayor capacidad de trabajo, la cuestion de la
descentralizacion es fundamental pero con fuerte presencia publica
y en el marco de la red y de un hospital que debe ir cambiando.

La descentralizacidon es un tema vinculado a la reestructuracion
promercado del Estado llevada a cabo sobre todo en Europa en la
década de los ochenta y en América Latina durante los noventa,
luego de la crisis fiscal y en medio del ataque a las capacidades del
sector publico.

Su origen se encuentra en el neoinstitucionalismo, que parte de
la base de que los gobiernos no adoptan estrategias socialmente
Optimas. Por el contrario, se plantea que el Estado debe asegurar
las condiciones de eficienciay las metas de equidad decididas, limi-
tadas, respetando las condiciones de la competencia para que los
precios o ciertos sucedaneos funcionen como reguladores sociales.
Se aconseja abrir la economia, desregular, generar incentivos para
reemplazar el rol del Estado por acuerdos de agencia de indole pri-
vada. El resto de la economia y la sociedad mejora por el derrame
(Narodowski, 2008).

Este enfoque inspird al Consenso de Washington, y a los organis-
mos internacionales: por un lado, el FMI definia las estructuras
macroecondmicas eficientes, mientras que el Banco Mundial y el
BID construian el marco institucional capaz de sostener esas trans-
formaciones (Dévalos, 2010).

En esta etapa, conocida como reformas de primera generacion
(expresion acufiada por el Banco Mundial), aparece con fuerza la
nueva gerencia publica, que incorpordé recomendaciones micro,
profundizando en las estrategias de la reestructuraciony reduccion
del aparato estatal, con un foco en la disminucion de las plantas de
personal del sector publico.

La descentralizacion se ve en este discurso de los organismos inter-
nacionales y de los gobiernos, como un modo de gerencia eficiente
en las areas que siguen estando en la Orbita estatal, que no pueden
privatizarse. En el discurso, mejoraria la relacion de los gobiernos
y la demanda, una opcién que ofreciaalguna similitud con el libre
mercado, produciendo «compradores» (ciudadanos) y «vendedores»
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(autoridades descentralizadas), se abriria paso asi a la competencia
entre distintos proveedores publicos -y en algunos casos privados u
organizaciones de la sociedad civil- mejorando la eficiencia (Banco
Mundial, 1993). Esto permitiria mejorar la relacién entre los bienes
publicos que produce el Estado en el nivel local y las preferencias de
la poblacién, cuestion aplicable en el sector de la salud (Vilas, 2003).
Dentro del debate incluso la socialdemocracia europea propone
mecanismos similares diferenciandose por la implementacion de
una politica més gradual con participacion popular. Para muchos
criticos fue una manera mas sutil de aplicar politicas idénticas.

En América Latina el discurso tuvo entre sus principales exponentes
a la CEPALY a uno de sus organismos: el Instituto Latinoamerica-
no y del Caribe de Planificacién Econdmica y Social (ILPES). En los
documentos de la época se retorna la idea de que la descentraliza-
cion produce una distribucién diferente de poder, el receptor social
se adecUa al poder cedido por el Estado haciendo mas fuertes los
lazos entre este y la sociedad que amplia los derechos ciudadanos,
generandose un supuesto circulo virtuoso de desarrollo. Para Boisier
(1997), el cambio social se produciria con la coordinacion en red de
la sociedad civil, mas alla de la coordinacién politica o de mercado.
Se resalta la descentralizacién haciendo hincapié en la gobernabi-
lidad, a partir de la flexibilidad y mayor dinamismo que genera y
mediante el desarrollo de nichos de competitividad locales gracias
a la supuesta nueva autonomia de la que disfruta la sociedad civil.
Pero en la practica, el circulo se revel6 vicioso, las estructuras po-
litico-institucionales locales no lograron la autonomia deseada;
los actores y los gobiernos locales no contaron con capacidades
suficientes y los fondos transferidos no alcanzaban; las ONG han
sido frecuentemente cooptadas por los viejos mecanismos. La cri-
tica principal a estas perspectivas de analisis gira en torno a las
falencias para comprender el origen y evolucién de las instituciones
como manifestacion de relaciones que entrafian poder y conflicto,
atadas en general a problemas estructurales del desarrollo y con
una sociedad civil débil, resultado de relaciones jerarquicas que
ponen en duda la propia democracia participativa y la gobernabi-
lidad (Vergara, 2004).

Estas cuestiones se pueden visualizar como ya vimosen los capitulos
uno y dos de este libroen el sector de la salud, cuando la descentra-
lizacion (fundamentalmente las transferencias de servicios) sirvio
como modo de hacer el ajuste y en paralelo para ampliar el campo
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de negocios del subsistema privado (arancelamiento, terceriza-
cion). Esa politica repercutié negativamente sobre la capacidad del
subsistema publico de brindar cobertura de calidad a los sectores
populares, lo que redundé en el fortalecimiento del subsistema
privado. Lo hemos vistoen el capitulo tres, y eso que en esta década
el esfuerzo fue enorme.

En paralelo, no solo el Estado nacional vio reducida su responsabi-
lidad en la prestacion del servicio - vision contraria a los ideales de
Carrillo - sino que ademas profundizé la crisis de los municipios para
llevar adelante estas tareas debido a la falta de recursos econémicos
y otras capacidades. Como ya se dijo, la descentralizacion fue un
mero artilugio para facilitar el ajuste macroeconémicoen el nivel
central, no para fortalecer la participacion politica a nivel local ni
para promover un desarrollo territorial.

Un gobierno popular partird de otro compromiso, otra concepcion del
rol del Estado y de otra relacion con el gasto. Por eso desde nuestra
vision es primordial contar con la capacidad financiera y de direc-
cion estratégica del gobierno nacional y provincial, para eliminar
la fragmentacion producto de las politicas neoinstitucionalistas y
producir un modelo integrado. En ese contexto, se debe empoderar a
los sectores populares mas dindmicos'y comprometidos con la gente
y los procesos innovadores, a escala nacional, provincial y territorial,
dentro de un modelo de desarrollo basado en el consumo y en la
confianzaen la intervencion estatal, que vaya removiendo problemas
estructurales y generando un sistema regulatorio que dé poder al
subsistema publicoen una fuerte alianza con los subsistemas mas
dindmicos de la oferta de salud.

En lo que hace a la gestion: se requiere de una estrategia basada
en las redes integradas por los gobiernos y otros entes localesy con
autonomia de los consejos y directores de los hospitales, respaldados
por un cuerpo regulatorio meritocratico. Lo local adquirira otra di-
mension, pero esto solo es posible con politicas inclusivas en los tres
niveles de gobierno. La autonomia entendida como la capacidad de
gestionar de los hospitales dentro de la red, no fuera de ella.Y esta
Ultima como lugar de la coordinacion de las unidades de gestion,
con mayor capacidad financiera y administrativa.
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En los dltimos afos han surgidoy cobrado importancia los modelos
de planificacién de las redes de salud, que ponen el acento en el in-
tento de ordenar institucionalmente la ofertay también la demanda.
Se basan en la idea de que hay que generar instituciones de calidad,
que eso requiere de la planificacion estatal en el nivel del gobierno
(como vimos, local) para la generacion de un contexto competitivo.
Estos planteos parecen inspirados en el debate sobre descentraliza-
cion y sociedad civil que abordamos en las paginas precedentes y
también retoma el aporte del evolucionismo, el enfoque econémico
que mas claramente plantea la idea de las redes organizacionales
como relaciones no jerarquizadas donde se comparten objetivos
comunes entre varios actores, con intercambio de recursos entre si
(Narodowski, 2008). En este contexto tedrico, las ventajas de la red
se encuentran en la capacidad de aprendizaje, en el funcionamiento
de canales de difusién de conocimiento, en la creacién de vinculos
diversificadosentre los nodos ( Vilaca Mendes, 2013).

El autor citado realiza un importante relevamiento que nos resulto
muy util para este debate afirmando que cuando estos estudios
plantean los problemas a abordar surge la dificultad para una ges-
tion coordinada, la exclusion de actores sociales, la fragilidad de los
criterios de participacion, asi como las cuestiones técnicas vincula-
das a la planificacion, etc. Menciona a Podolny y Page (1998); Byrnes,
Rasmussen, Steinhorn, Connelly, Myers, Lynch, Flannery Austin, Hol-
mes, Strong y, Mulvihill (1998); Enthoven (1999); Wan, Blossom, Lin,
y Ma (2002); Fleury y Ouverney (2007); Organizacion Panamericana
de la Salud (2010); Molina y Maya Jariego (2010). Se mencionan las
experiencias de la década de los noventa en los paises europeos y
en Estados Unidos con énfasis en soluciones técnicas referidas a la
atencion hospitalaria, la subcontratacién de servicios de apoyo, la
reingenieria de procesos, los programas de calidad y los contratos
internos, la institucionalizacién de nuevos puntos de atencién como
la atencién domiciliaria, los centros de enfermeria, los hospitales/
dia y los centros de asistencia social. Cita a Edwards, McKee, Healy,
y Harrison (1998) y Erskine (2006).

Son ejemplos interesantes pero desarrollados en contextos muy
diversos, dificiles de replicar. Da como ejemplos a Leat, Baker, Hal-
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verson, y Aird (1996); Girard (1999); Sufol, Abell6, Saura, y Sanz
(1999); Micaleff (2000); Hildebrandt y Rippman (2001); Warner (2001);
Giovanella (2004); Fernandez, (2004); Bengoa (2008).

Y no debemos olvidar que de todos modos, esos sistemas siguen poco
integrados (Vargas, Vazquez, Cordech, Colomés, y Vallribera, 2007) y
los efectos de las politicas desregulatorias no hansido resueltos con
estos mecanismos; en este sentido puede ser considerado un simple
diversivo; esto nos parece, sobre todo, cuando leemos trabajos sobre
América Latina (Ministerio de Salud de Peru, 1999; Lavandenz, Schab,
y Straatman, 2001; Cajigas, 2003; Vazquez y Vargas, 2006).

En sintesis, el enfoque aborda el tema central de la planificacién
de las redes, con un rol del Estado en términos de promocion de la
calidad institucional, la innovacion, etc., pero se ven interpretaciones
simplistas y voluntaristas, ingenuas, que desconocen las asimetrias
de poder y las jerarquias, donde se aborda pobremente la cuestion
de los problemas estructurales —entre ellos naturalmente los del
sistema de salud— de los paises periféricos.

Si bien como vimos, el concepto sistémico de redes, y sus aplica-
ciones en salud, ha cobrado centralidad, hay muchos puntos de
vista. Nosotros hemos elegido ubicarnos en el marco de la teoria
de la complejidad, a fin de reflejar la diversidad que coexiste en el
sistema y fundamentalmente las interacciones internas entre sus
componentes (Morin 1990, 2003; Narodowski, 2008).

El punto de partida es la distincion entre sistema y entorno. Los
sistemas estan orientados al entorno y la existencia de los primeros
depende de la diferenciacion con el segundo. La complejidad es la
cantidad de posibilidades de eleccion del sistema y el gobiernode
esas posibilidades. Debe saberse que no todos ellos tienen la mis-
ma complejidad por eso hay jerarquias, pero estas se determinan
enddgenamente. La existencia de multiples soluciones explica la
presencia de nuevos ordenes que se alejan del orden del punto de
partida (Prigogine, 1997).

Estos conceptos dan cuenta de la fecundidad del paradigma de la
complejidad, como aporte al modelo de redes, porque nos posibilita
pensarlas como estructuras que se despliegan, configuran y recon-
figuran en multiples escenarios y entrecruzamientos inherentes a
los procesos concretos de la sociedad y de la historia. Asi se define
el campo sanitario (Almeida-Filho, Silva Paim, 1999; Samaja, 2005).
También el concepto de rizoma permite desarrollar analogias res-
pectoa las redes de salud. El término proviene de la botanicay hace
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referenciaa un tipo de tallo horizontal que tiene la caracteristica de
producir raices y a su vez, estas producen otras, generando asi un
entramado conectado propiode la red que se intenta implementar.
En la teoria filoséficade Deleuze y Guattari (1977), un rizomaes un
modelo epistemolégico articulado segln los principios de conexién y
heterogeneidad, y en este sentido, cualquier punto del rizoma puede
vincularse a otro, ya que su dinamica remite a la multiplicidad (Diaz,
2007). Y como sucede en el enfoque de la complejidad, el planteo
supone autonomia a través del «principio de cartografia», que es-
tablece que un rizoma se caracteriza por tener siempre multiples
entradas, en donde cada nucleo produce su significado (su identidad,
su rol) y a la vez resignifica al conjunto. Finalmente el modelo ga-
rantiza la busqueda de distintas soluciones. Se trata del «principio
de ruptura asignificante», el cual postula que un rizoma puede ser
roto, interrumpido en cualquier parte, pero siempre recomienza sin
perder la totalidad ni la dinamica del conjunto.

Pensar a la redes en salud desde esta propuesta sistémica y/o rizo-
matica, nos remite a la construccion historica y territorial de sus
modos de organizacidon. Desde una mirada analdgica, las redes, como
el rizoma, expresan su diversidad de necesidades del territorio y
proponen respuestas para sus prioridades, cada parte es el todoy en
el todo da cuenta de las partes, en la multiplicidad esta la unidad,
como plantean sus tedricos (Klijin, 1998).

La relacion esta dada por las vinculaciones que se establecen entre
los actores individualesy colectivos, y que conforman el entramado
que sustenta cada nodode la redy ala vez el mapa complejode las
relaciones que la configuran. El Estado es parte de estas interacciones
y su rol sera consecuenciade ellas. Los diversos niveles de gobiernos
son parte de esta logica, la reflejan pero a la vez presionan, inter-
vienen, condicionan, impulsan. La red se montaen articulaciones y
vinculos preexistentes, a veces contradictorios, el hacedor de politica
debe descubrir las redesy reconocer su preexistencia, plantear sobre
los senderos transitados, los ejes organizadores de la tarea redefi-
niendo relaciones, segun el modelo que intentemos imponer desde
nuestros propios intereses y perspectivas (Dabasy Perrone, 1999).
Esto significa el rechazo de los enfoques y las préacticas «tecnocra-
ticas», incluso voluntaristas que despojan a los actores (decisores,
profesionales, investigadores, ciudadanos) de su visiénde la salud,
y sobre todo de sus intereses.
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La suerte del sistema va a depender de los recursos publicos y
privados instalados: disponibilidades asistenciales y tecnoldgicas
de las instituciones de la red, prestaciones y especializaciones y
niveles de atencion segln complejidades, pero también y funda-
mentalmente, del poder de los diferentes intereses, de cuya légica
también depende endégenamente el gobierno local, esa es la clave
del rumbo del sistema.

Pero nuestro enfoque significa un posicionamiento dentro de los
complejos intereses en pugna. Por eso nos paramos desde una es-
trategia inscripta dentro de un modelo politico sanitario integrado
e integrador (de los derechosa la salud, de los servicios, de los pro-
cesos de atencion), compatible con los intereses populares y como
resultado del conocimiento colectivamente producido en funcién de
dichos intereses. En este sentido el concepto de red es fundamental
para coordinar los tres niveles de gobierno. De este modo el territorio
se organizacon acuerdosy con autonomia. Luego veremos que esto
requiere de un nuevo esquema de financiamiento

Con esto se busca hacer frente al modelo fragmentado de la aten-
cion de salud, de la etapa de desregulacién, que convalidé graves
diferenciales de poder, y el olvido de los sectores vulnerables. La red
propuesta busca valorizar los actores dindmicos y comprometidos
dentro del sector publicoy del campo popular y dotarlos de mayor
poder para lograr una negociacién equilibrada. En paralelo busca
empoderar al paciente.

En nuestra concepcidnrespecto a la red, y para el caso particular de
los temas sanitarios, el rol de las decisiones politicas es fundamental
en un marco de puja de intereses, contra aquellos que sostienen
que la conformacion de una red solo responde a aspectos técnicos
(véase OMS, 2008h y 2008c).

El problema es que los dirigentes politicos tienen incorporada la
cuestion sanitaria en un formato tradicional, muy centrado en la
Optica médico-paciente. Esto lo hemos visto a lo largo de la historia
sanitaria del pais, como repasamos en el primer capitulo. En este
sentido, quienes animamos por el sanitarismo en Argentina, inclu-
sive naturalmente el equipo fundacional del Hospital, teniamos y
aun tenemos el desafio de renovar la discusion sobre las cuestiones
de salud publica al interior de la dirigencia politica para que se
incorporen nuevas dimensiones y nuevas posibilidades de accion.
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Obviamente si queremos que aparezcan las regulaciones que deben
tutelar estos procesos, el apoyo politico es clave.

Pero debe quedar claro que en un enfoque sistémico, la politica es
el fruto de la acumulacién en una determinada direccion. Probable-
mente los procesos vividos en Argentina desde el 2001 generaron
la oportunidad de desarrollar este proyecto.Y en este caso, hubo
decision y accion politica; no hubo excusa para no llevar adelante
un hospital de excelencia. Era cuestion de aprovechar ese proceso
y avanzar con sentido innovador.

Por eso la red propuesta responde al sentido de la integracion, el dina-
mismo y el compromiso, esto significa pugnar por una acumulacion
institucional que vaya en esa direccion, resolviendo los conflictos
de intereses en ese marco, con patrones estables de interrelaciones
con una direccionalidad definida ( Vilagca Mendes, 2013).

Como vimos, la red de hospitales que integra el HEC esta asentada
sobre un acuerdo politico importante: cuatro intendentes de la
zona —Florencio Varela; Berazategui; Quilmes; Almirante Brown-—
se coordinaron entre si para construirla y para que El Cruce sea
el nodo de alta complejidad de esa red. Otro de los determinantes
contextuales para la creacién de El Cruce fue la voluntad del enton-
ces presidente Néstor Kirchner que prometi6 la obra al inicio de su
gobierno, en el afio 2003 y la entregd antes de cumplir el mandato en
2007. Lo mismo, la voluntad de la presidenta Cristina Fernandez de
Kirchner, quien ni bien asumié comenzé a financiar el Hospital y el
Ministerio de Salud de la Nacion asistiendo el dia a dia del Hospital
permanentemente con nuevas inversiones. El gobierno de Daniel
Scioli y el ministro de Salud Doctor Alejandro Colliajunto al jefe de
la Region Sanitaria VI, Doctor Vicente lerassi, han sido puntalesen el
lanzamiento y sostenimiento de la institucion. En el nivel local, fue
de suma importancia el empuje del intendente de Florencio Varela,
el apoyo de los otros jefes comunales y la participacion constante
de los secretarios de salud municipales. El gobierno promovié asi el
ejercicio de un derechoen funcién de una necesidad evidente que
habia en la regiodn, la accesibilidad de la salud en el territorio.

Es que la politica —a través de la vinculacién de los tres niveles de
gobierno— fue el subsistema principal en la conformacioén de la red.
Desde alli hubo una capacidad fuerte para lograr consenso primero
con los hospitales, y poco a poco se fueron incorporando también
los secretarios de Salud de los cuatro municipios. Este impulso de
los gobiernos locales sirvié para lograr una interaccion tal que ha
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facilitado que hoy el primer nivel de atencién esté cada vez mas
integrado, al menos en los niveles jerarquicos, lo que se traduce en
concreto en la posibilidad de atender a ciudadanos con determinadas
patologias que de no haber existido la red, no se sabe qué suerte
hubiesen corrido con su salud o, incluso, con sus propias vidas. Un
paso que hay que dar es la profundizacién de estos vinculosen todos
los subsistemas, fundamentalmente por especialidades.

En este sentido, resulta dificil pasar del nivel de la politica al nivel
profesional, no se lograadn que la red se autocoordine en un multi-
nivel, ya que el Hospital El Cruce tiene referencia nacional-provincial;
los hospitales que conforman la red son todos provinciales al igual,
por supuesto, que la propia Region Sanitaria VI;y el primer nivel de
atencion tiene una dependencia municipal.

También debe tenerse en cuenta que El Cruce es una fuente de
asimetrias que fortalece por un lado pero conspira por el otro. Hay
diferenciales de poder (prestigio, presupuesto, etc.) y problemas de
comunicacion entre servicios. A modo de ejemplo, la especialidad de
pediatria avanz6 rapidamente, mientras que el sector de cardiologia
tuvo un avance mas lento, hasta que finalmente se enlazaron los
cardidlogos de los distintos hospitales para conformar la subred. El
caso de neurocirugia constituye una complejidad mayor. Traumato-
logia también avanzé de manera sélida. Sin embargo, el crecimiento
de las subredes es dispar porque las especialidades tienen realidades
diferentes.

Finalmente importa decir que hay poca relacion con el sector priva-
do, pero la que hay es positiva, ya que se enmarca en torno a casos
particulares sobre los que hay que coordinar acciones.

Como se ha contado en el cuarto capitulo, no se han podido for-
malizar los vinculos tal vez debido a la falta de una norma general.
Coinciden instituciones nacionales, provinciales y municipales, y
recién ahora hay una coordinacion de la red; se trabaja todavia con
voluntad a partir de la necesidad de sus propios nodos. Los acuerdos
son muchos y la relacion es sélida, pero hay que minimizar las dife-
rencias objetivas con el crecimiento de los miembros més débiles, y
pasar a una coordinacién mas formal de autocoordinacién y multi-
nivel. Este paso permitiria ir a un modelomas real de planificacion.

Esa estrategia debe priorizar como ya se dijo, la disminucidn de las
asimetrias que pueden conspirar contra el buen funcionamiento
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de la red o su desintegracién parcial. Y luego surge la valorizacién
de la heterogeneidad sistémica. Es importante recalcar que los sub-
sistemas tienen diversas funciones y que la interacciéon real debe
permitir un cierto «orden» pero no en un juegode suma ceroen cada
operacion. Esto quiere decir que en cuanto al modelo de referencia
y contrareferencia no corresponde entonces entender la cuestion
con un sentido transaccional «te lo mando, te lo devuelvo». Hay que
pensar que ese usuario esta dentro de una red de atencién sanitaria,
en donde entra en juego el concepto de gestion del paciente en red
y que asi crecen todos los miembros de la misma. Solo asi se puede
lograr que el paciente se sienta igual cuando esta en el primer nivel
de atenciony cuando esta en el Hospital ElI Cruce. Y eso se logracon
un cambio identitario general.

Esta es una discusion apenas incipiente. Hay que trabajar al menos
en dos vertientes: sobre los habitos culturales de los propios traba-
jadores de los nodos de la red y sobre la comunidad. La tarea en el
primer caso es dificil porque ninguno de los participantes ha estado
formado en sistemas cooperativos de gestion, sino en sistemas que
han sido competitivos entre si 0 tan autbnomos que resultan indi-
ferentes de lo que pasa con otras instituciones. Entonces, mientras
que el conjunto no se considere parte de una red, sera dificil pedirle
al usuario, al paciente, que él se sienta parte. Sin dudas uno de los
desafios importantes es crear una comunidad sanitaria entre el
personal de todos los nodos.

La otra vertiente sobre la que hay que trabajar es la propia comuni-
dad. Si se logra incidir en el sentido comunitario y que la poblacion
advierta que hay una red en salud, ese clima general indudablemente
impactara muros adentro de las propias instituciones.

El paso sucesivo es aplicar lo dicho sobre la heterogeneidad a una
red de alta complejidad. La idea nos remite a un conjunto de subsis-
temas, algunos de los cuales realizan actividades en las que prima
la incorporacion de conocimiento y la capacidad reflexiva, siendo
los limites muy dificiles de definir. Sobre todo en esta especie de
reinvencién de los sistemas sanitarios: el hospital que pierde sus
caracteristicas de planta multiproducto, que a la cura tradicional
ambulatoria y las intervenciones quirdrgicas normales, le suma
la necesidad de profundizar en la subjetividad del paciente y de
mejorar los vinculos con él; el auge de los esquemas preventivos,
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a veces complejos, el potente sistema de diagnésticos y los conse-
cuentes procesos de mantenimiento, las nuevas especialidades y el
delicado limite con la medicina popular o alternativa; la creciente
especificidad y las contraindicaciones de los medicamentos, la ciru-
gia ambulatoria, el nuevo enfoque sobre urgencias y emergencias,
etc. Finalmente los nuevos sistemas de proyeccioén econémica que
permiten decidir sobre la inversiéna vecestan costosa.

En lo estrictamente médico debe tenerse en cuenta que como repasa-
mos a lo largo del libro, surge con fuerzala cuestiéon de la condicion
crénica. Para Vilaca Mendes (2013) se da una doble fragmentacion
del sistema de salud: una propiadel sistema - profundizada por las
politicas de los noventa - y otra referida a la incapacidad de resolver
el dilema mencionado.

La nueva importancia de estas enfermedades, que surge claramente
para nuestro contexto del capitulo tres, modificaantes que nada la
vida de las personas, y ademas la forma de encarar la relacion con
la enfermedad por parte del sistema de salud. Se trata de enfrentar
enfermedades largas y que pueden ser permanentes, requieren la
atencioén continua y un gasto en medicamentos mucho mayor, ex-
tendido en el tiempo y que es el nicho de los laboratorios.

En el mediano plazo deberia ir cambiando la estructura misma del
sistema. Segln los autores que estamos citando, los modelos frag-
mentados se siguen concentrando en la atencién de agudas por su
planteo general y porque son el resultado cadtico de las capas his-
toricas de los sistemas de salud, que primero atendieron infecciosas
y luego agudas (Ham, 1997). Los sistemas integrados apuntan por su
propia concepcion a enfrentas las condiciones cronicas.

El problema central es que las condiciones crénicas tienen una
estrecha relaciéncon la pobrezaen un circulo viciosode dificil solu-
cion (Vilaga Mendes, 2013). Es por ello que ademés de la necesidad
de ir hacia un sistema integrado de salud, este debe ser reformado
para enfocarse en las condiciones crénicas. La introduccion de las
redes con fuerte presencia estatal como propuesta alternativa a la
descentralizacion neoinstitucionalista suscitada en los noventa, y
con alton nivel de complejidad busca hacer frente a los sistemas
fragmentados. No es facil pero es la Unica posibilidad de tener
una estrategia para los tiempos que corren. Todo lo que venimos
planteando vaen esa direccién, pero es dificil concentrarse en este
tipo de estrategias ya sea por la presion de la coyuntura, la falta de
recursos humanos, etc.
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A modo de ejemplo, la microcirugia de mano, puede definirse como
un servicio de mediana complejidad; incluso posee la caracteristica
de ser una cirugiaambulatoria donde el paciente ingresay se retiraa
su casaen el mismo dia de realizada la intervencion. Sin embargo, es
dificil de encontrar un médico especializado en este tipo de cirugias,
lo que explica que esté considerada de mayor complejidad, debido
a la ausencia del recurso humano necesario.

Otro ejemplo que permite graficar lo que aqui se expone, refiere
a las patologias de gastroenterologia o endoscopia, que en varias
partes del mundo no se consideran actividades de alta complejidad,
sin embargo, la falta de los aparatos necesarios en buen estado las
convierte en procesos complejos.Y ni que hablar de los tratamientos
psicolégicos requeridos en enfermedades terminales.

En el marco del andlisis de la complejidad, mas bien lo que sucede
es que el concepto queda indeterminado y lo que sobresale es un
proceso de nuevas especializaciones dentro de la red, con diferentes
complejidades, no siempre jerarquicas. Cada subsistema va defi-
niendo sus incumbencias de acuerdo a necesidades, trayectorias,
presupuestos, para balancear el poder en la red. Luego cada uno va
tratando de dotar su trayectoria de mayor complejidad, defendiendo
su rol y fortaleciéndolo. El tema central entonceses la capacidad de
coordinacion entre especializaciones, entre el cortoy el largo plazo,
la coyuntura y lo estructural, y también la capacidad de comunicar
estas diferencias y ayudar a la gente a comprender esta l6gicaen un
proceso coevolutivo. Como vimos, esto se relaciona con un sistema
integrado de salud capacitado para hacer frente a las condiciones
cronicas que tanto afectan a la poblacién, no solo en Argentina, sino
a nivel mundial. Solo con un Estado que garantice el fin de las in-
equidades del sistemay una estrategiaen red, con una participacion
de médicos, pacientes y hospitales puede permitir llevar adelante
la transformacion necesaria.

Por eso el Hospital EI Cruce ha ido redefiniendo -y lo seguira ha-
ciendo continuamente— el concepto en su propio desarrollo con los
demaés integrantes de la red. Es que, como vimos, en los primeros
afios de funcionamiento se verificaron algunos excesos por la pre-
ocupacion institucional de darle volumen a la institucion, lo que
llevé a atender patologias que no formarian parte luegode la rutina.
Estos desbordes se relacionan también con la demanda, ¢,como la
gente iba a percibir que semejante edificio no atendiera la demanda
espontanea de todos?
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El plan comunicacional implementado con las instituciones re-
presentativas de la comunidad entre las cuales se encontraban
sociedades de fomento, locales de partidos politicos, sindicatos y
agrupaciones gremiales, organizaciones no gubernamentales, esta-
blecimientos religiosos, etc., dio resultado y a varios afios del inicio
se puede afirmar que la comunidad entendio y defiende el modelo
de la red y de El Cruce en particular. Este ultimo nunca ha tenido un
desborde, una manifestacion publica de sectores de la poblacion en
situacion de queja por ser un hospital de alta complejidad.

Hoy se ha logrado apuntalar las especialidades en las que se conjuga
una alta demanda potencial y un vacio pre-existente. Hoy se esta
planteando la constitucidon de institutos nacionales de referencia
en las cuestiones cardiovascular, hepatologia, neurociencias y neu-
rocirugia y oftalmologia.

Coevolutivamente hay un fortalecimiento de los niveles de atencion
primaria a nivel municipal y una mejora importante en el funcio-
namiento del resto de los hospitales. Aun se debe avanzar en el
reequilibrio de la red via nuevas especializaciones en otros nodos.

La red se verifica en el sentido que se identificaa si mismay a los
miembros, algo que no esta completamente logrado; pero ademas
se realiza en la estructura micro que la produce y que produce, para
lograr los objetivos para los que fue constituida. Los parrafos suce-
sivos intentan abordar algunos temas tipicos de la gestion micro,
siempre en funcion de la reflexion que genera nuestra experiencia.

Como vimos en el capitulo cuatro y en parrafos precedentes, la co-
municacion fue central desde el inicio del Hospital El Cruce. Cada
acto de la direccién era y es considerado un hecho comunicacional.
En lo que hace a la estética del lugar, el ingreso, y los pasillos se
presentan como austeridad y aseo. La recepcién hoy se organiza con
escritorios modulares en los que se recibe al paciente que viene de
la calle. Los consultorios estan planteados para estimular la relacion
entre médicoy paciente. También se presta especial atencion el co-
medor donde se encuentra todo el personal al mediodia, como un
espacio de comunicacion interpersonal. Los jardines internos estan
tan cuidados comoel resto. Todo se corona con una grafica particu-
lar, que coincidecon la propia pagina web, cada vez mas visitada y
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con la revista propia. En todos los espacios, se hace hincapié en las
campafias preventivas, tan importantes en la reduccion de riesgos.
Es el propio equipo de comunicacién quien también se encarga
de la organizacion de campafas y eventos llevados a cabo por las
subespecialidades de la red.

Este planteo comunicacional inicial es compatible con las cuestiones
que se estan planteando a nivel mundial. En muchos paises se estan
implementando modelos donde se beneficia la interaccién entre los
médicos, el personal del establecimiento y los pacientes al mismo
tiempo y los resultados muestran que se mejora enormemente el
proceso (Coe, 1998). Muchos paises han aplicado con éxito la comu-
nicacion en salud para lograr una cobertura elevada de vacunacién
y alcanzar otras metas de salud publica.

Claro que de la experiencia surgen inquietudes, por un lado la
necesidad de profundizar algo mas en el significado de la comuni-
cacion (en general se la ha abordado alrededor del contenido de la
eficienciay de la profesionalidad); y el respeto por el usuario. Queda
pendiente, comoen el debate mas global, la discusién sobre el origen
y el contenido del mensaje y su relacién con el contexto nacional y
territorial. Estostemas son abordados por las actuales teorias sobre
comunicacion en la salud, en todos los casos obviamente se basan
en supuestos sobre relaciones humanas, sujeto y poder. Mas aun
en los ultimos afios con la irrupcion del enfoque sistémico y del
posestructuralismo.

Ademas hay que estar atentos para aprovechar estos instrumen-
tos y jerarquizar a todos los actores de la red y transformarlos a
todos —direccion, personal, usuarios, instituciones— en emisores y
receptores, para lograr una negociacion inteligente que redunde
en el fortalecimiento de la identidad del sistema, los subsistemas
y los miembros.

Debe quedar claro que la comunicaciéon en todos los niveles —ma-
siva, comunitaria e interpersonal— juega un papel importante en la
difusion de informacion atil pero también en la naturalizacion de
valores y normas sociales; un proceso complejo muy relacionado con
los proyectos politicos y de gestion, con intereses y con ganadores
y perdedores (Aarva, Haes y Visser, 1997).

En este espacio se dirime la politica de salud, ya que ese sistema
de relaciones y subjetividades va a impactar en la relacion de los
usuarios con el sistema, adherencia a regimenes, uso de farmacos, el
tipo de camparias de prevencion, etc. En los hospitales, en los centros
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de salud se presentan textos colmados de significados y representa-
ciones: las paredes, los carteles, los espacios, las conversaciones, los
uniformes. Todo comunica con un orden marcado por ese mensaje
que se quiere generar, con un fin que no es inocuo; Poccioni (2006)
plantea en ese sentido la existencia de una especie de tradicionen
la que cada servicio define su mensaje, entre otras cuestiones, con
el agravante de la falta de trabajo en conjunto. Para la autora se
debe generar un ambiente participativo, sin el temor a represalias
por parte de los pacientes, en el que la comunicacion juega un pa-
pel central. Por eso se trata de revertir esta situacion y priorizar el
modelo de salud junto a la comunicacién como un mismo proceso.
Desde nuestro enfoque, parece razonable pensar en paradigmas
que pugnan por el empoderamiento de los sectores populares, en
medio de otros tantos mensajes que intenta cada subsistema, en
pos de naturalizar el modelo que le conviene. Aqui se planteara la
necesidad de imponer una identidad profesional, comprometida, no
jerarquica, integradora y popular, pero con respeto de otras voces de
la red y con el fin de lograr una coevolucion hacia esa participacion
que se realice en funcion de los objetivos antes planteados.

Ya en un nivel muy operativo, la micro de las redes debe ser pensa-
da con la necesidad de compatibilizar criterios de escala y buenas
practicas, con la capacidad de organizacion en funcidn del paciente.
La tecnologiaconvalida esta estrategia, no la produce.

En la actualidad se concibe este proceso desde la admisién centra-
lizada en cada hospital de la red, lo que permite asegurar la coor-
dinacion de la distribucion de los pacientes maximizando el uso de
la capacidad instalada y minimizando costos de todo tipo. Se trata
de establecer un comando centralizado que regule todo el flujo de
pacientes con un registro completo de los datos y de su movimiento,
la evaluacion de lo sucedido, y finalmente la generacion de infor-
macion para mejorar la atencién, el vinculo y para llevar adelante
la investigacion traslacional, sin importar la modalidad de atencion
que reciba, con el fin de facilitar una accesibilidad sencilla y agil
sobre criterios de equidad y eficacia.

En ese contexto de una admisién coordinada, debe haber un eje pues-
to en el incremento de la actividad de los centros del primer nivel

de atencion, que ademas, siguiendo el criterio de descentralizacion,
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deberia estar lejos de los lugares de internacion para evitar contagios
y con un rol central del primer contacto del paciente con la red.

Lo mismo sucede con la organizacién de los servicios auxiliares (ra-
diologia, ecografia, tomografia, resonancia, laboratorio, hemoterapia
y farmacia), de tal manera que sea factible su uso para aquellos
pacientes provenientes de consultorios externos y por las personas
que se encuentran internadas en toda la red, de un modo coordinado.
Y también por motivos de escala y para que no haya duplicaciones,
siempre con la intencién de agilizar el proceso y favorecer a una
utilizaciéon adecuada vy eficiente de los recursos, se tiende a la cen-
tralizacion de los quiréfanos.

Estos objetivos han sido buscados por el HEC y logrados solo en
parte. Es en la escala donde se requiere del re-equilibrio de toda la
red y de cada hospital. Si no se avanza en este proceso, seguira ha-
biendo problemas en el buen uso de la capacidad instalada de toda
la region. Mientras esto se esta escribiendo se iniciaun proyecto del
HEC con el apoyo del Ministerio de Economiay la asistencia técnica
del Consejo Federal de Inversiones que busca analizar y comenzar
a ejecutar una estrategia para avanzar en este sentido.

A fin de sostener y completar la comunidad de la que se viene hablan-
do, uno de los desafios mas importantes que se plantearon previo al
lanzamiento del HEC, era la de ubicar a los sectores populares que
son los destinatarios del servicio, en el centro de la escena de todo
el andamiaje institucional. En este sentido ha sido determinante
la creacion del area de gestion de pacientes como la médula que
atraviesa todo el Hospital y condiciona su estrategia organizativa.
No es posible encontrar muchas experiencias, tal vez como vimos
debido al ajuste que se vivia por entonces.

La idea general era similar a la que proponemos en el Hospital: se
conciben las relaciones entre los servicios en tanto nodos interde-
pendientes y sin jerarquias, pero con el paciente como objetivoy en
interrelaciéon con él.

El modelo se contrapone al enfoque tradicional (Vilaga Mendes, 2013).
Este autor muestra diversos resultados: un trabajo de Braddock,
Kelly, Edwards, Hasenberg, Laidley, y Levinson (1999) mostraba en
1.000 casos que los usuarios participaban de las decisiones clinicas
solo en un 9%; otro estudio, midio el tiempo de interrupcioén de los
médicos a los pacientes impidiéndoles narrar sus historias inicia-
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les (Marvel, Epstein, Flowers y Beckman, 1999); surge cada vez mas
de los estudios que muchas personas querrian tener la opcién de
plantear sus opinionesa los médicos (Levinson, Kao, Kuby, y Thisted,

2005) y que las personas tienden a participar mas positivamente en
la atencidn de su salud cuando sus médicos los estimulan a hacerlo
(Street, Krupat, Bell, Kravitz, y Haidet, 2005).

En el nuevo planteo de clara matriz sistémica, los equipos de salud
escuchan y respetan las perspectivas y elecciones de las personas
y de las familias, se asegura la participacion y se incorporan, en los
tratamientos sus conocimientos, creencia, etc. Los profesionales no
son prescriptores que monopolizan los conocimientos y los pacientes
no son simples receptores despersonalizados. En general, colocan
a las personas en una posicion de mayor control sobre su salud;
los médicos que en la perspectiva tradicional tienen un control pe-
quefio sobre su proceso de trabajo, lo terminan considerando una
ayuda. El resultado mas interesante se relaciona con una mejora
general del procesoy con el bienestar del usuario. Por eso hay tantos
buenos resultados en enfermedades cronicas. Pero ademas, puede
haber una disminucién de las prescripciones médicas, se puede
empezar a romper con la alianza a veces existente entre médico y
laboratorios, etc.

La propuesta parece funcionar bien fundamentalmente cuando mé-
dico y paciente son de similar nivel sociocultural, el desafio es romper
las barreras sociales existentes. En algunos paises se usan cartas de
derechos y deberes de los usuarios, procedimientos de regulacion,
etc., pero desde nuestra perspectiva, en buena medida esto depende
de la red y principalmente de los sectores populares y su capacidad
de participar no jerarquicamente. Se debe trabajar diariamente,
apuntalando las acciones con una conviccion fuerte y como un de-
safio cultural de proporciones. En el Hospital la implementacion de
este esquema ha sido y continda siendo una tarea ardua, pero con
avances notables, en la seguridad de que hay que marchar de caraa
los beneficiarios. En la red se ha avanzado en el respeto del paciente
pero su generalizacién adn es una cuenta pendiente.

Entre fines de los ochenta e inicios de los noventa como todos saben
se produce el inicio de una era que algunos llaman de la sociedad
de la informacion, que nosotros hemos llamado posfordismo, asu-
miendo que en otros textos se pone de relieve que es un proceso
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mundial fuertemente asimétrico (Narodowski, 2008). Por eso, sin
pensar que las nuevas tecnologias pueden resolver los problemas
sociales o las asimetrias entre paises, las mismas representan un
cambio fundamental por las potencialidades que tienen y porque
exigen un cambio organizacional clave. En realidad, para diversos
enfoques superadores como el evolucionismo, lo que importa hoy
es la capacidad de aprender y adaptarse (Lundvall, 1992), por eso, la
cuestion de la informacion es entonces un item especificodel punto
de vista que venimos trabajando en este libro,no reemplaza la 16gi-
ca de las relaciones de poder que hemos abordado, ni la estrategia
micro, mas bien la acompafa y la refleja. Los temas inherentes al
capitulo sobre la comunicacién, la escala necesaria, la estrategia de
relacion con los pacientes, se repiten y aparecen otros especificos.
El problema central es que alrededor de las TICs estan en juego por
un lado la preocupacion por la pérdida de fuentes de trabajo y por
el otro, la posibilidad de hacer grandes negociosaun a costa de la
sobreinversion. Lo cierto es que distintas evidencias vienen demos-
trando que las TICs permiten reducir los costos, los cuales pueden
ser redireccionados al financiamiento de otras actividades dentro
del sector, intensivas en empleo. El problema es la planificacion y
la direccionalidad del sistemaen su conjunto.

Se trata de herramientas que tienen un rol claveen los diagnésticos
y en los tratamientos y ademas facilitan la toma de decisiones en
distintos niveles, tanto gerenciales como de la relacion médico-pa-
ciente, en el trabajo de las enfermeras, etc. Son indispensablesen
la planificacién general y en la micro de las unidades.

En una ausencia total de papel, se produce el ingreso del paciente;
sirve para el manejo de turnos, gestion de colas, y la dispensacion
automatica de farmacos. Los diagndsticos de laboratorios y de
imagenes van directamente a la historia clinica electrénica y pue-
den ser transmitidas en forma digital a cualquier médico de la red
asistencial o fuera de la misma en formarapida, a través del correo
electronico. Esto permite multiples intercambios informativos en
torno a un paciente. En todos los casos ademas de facilitarle la vida
al paciente y al personal, se genera un mecanismo de planificacion
y gestion automatico que hace a la integracion de sistema.

Lo interesante de esto es que en América Latina y particularmente
en Argentina, sobre todo debido a las politicas de ajuste, el sistema
estatal no habia tenido acceso al equipamiento, mientras el sector
privado gozaba de grandes posibilidades. Durante estos ultimos
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afnos, debido al cambio de modelo, las oportunidades para el hospital
publico han crecido notablemente.

Es por eso que el HEC desde sus inicios, como una parte central
de su puesta en marcha, se propuso y pudo seguir las tendencias
vigentes en materia de tecnologia. Se trabajo siempre tratando de
no montar islas de tecnologia en diagnésticos e intervenciones,
sino tener a toda la organizacion vinculada sistematicamente con
procesos apoyados en TICs, integrados ademaés al Plan Estratégico
y el tablero de comando. Hoy tiene 24 software funcionando: HIS,
que es el sistema de registros clinicos; el LIS que es sistema de la-
boratorio; el RIS y el PACK que son registros de imagenes. Todos los
sistemas a traveés de protocolo HL7 se comunican con un motor de
integracion y alli los datos van al repositor de datos clinicos. Inter-
namente estan conectadas distintas areas: farmaciay dispensacion;
laboratorio, registro clinico electrénico y diagnostico por iméagenes.
Estas areas representan la esencia del trabajo diarioy se combinan
con la utilizacion de tecnologias especificas en el area de diagndstico
y tratamiento a través del fax. Una mencidn especial merece la ges-
tion de turnos y colas ya que su informatizacion nos ha permitido
reducir tiempos de espera notablemente y ain hay mas para sumar
en una direccion parecida.

También se estd integrando del mismo modo con los centros de
salud del municipio de Florencio Varela tanto como con el Hospital
Mi Pueblo. En poco tiempo mas, cualquier tipo de registro que se
realice en cualquiera de los centros asistenciales, estara al alcance
de todos los subsistemas y actores de la red.

De lado de la relacion con los pacientes y el seguimiento de trata-
mientos, las Apps (aplicaciones webs) para teléfonos celulares o
smartphone, son utilizadas para recordar citas o para la identifi-
cacion con pulsera, pero mas importante es en cuestiones clinicas
(telemedicina), como el control de electros 0 mediante saturémetros
de oxigeno para ver como estan los gases en sangre de oxigeno; se
hacen seguimientos para detectar a través de termdmetros si los
pacientes se movilizan o0 no, ya que este es un signo temprano de
que empiezan a empeorar en sus domicilio. Un interesante ejemplo
es el equipo cardiovascular que a través de un catéter en las arterias
del paciente, permite hacer una ecografiade la pared arterial de este
y llegar a un diagndstico muy preciso. Esto es fundamental para
decidir si aplicarun sten o no, lo cual tiene impacto en la recupera-
cion posterior del paciente. La automatizacion de los laboratorios

209

Libro.indb 299 @ 09/07/2015 12:29:09



1 L ENEEE ® am________HE§ |

CAPiTULO 5

clinicos y la utilizacion de telediagnéstico también son modos de
intervencion importantes en el HEC.

Un avance importante es el proyecto «Doctor RED» que implica la
utilizacion del canal del chat para que el paciente no tenga que
trasladarse al Hospital, para hacer preguntas al médico, referidas
a alguna incidencia que pudo haber tenido de medicacién o en su
tratamiento.

También hemos crecido notablemente con el Portal del Paciente.

Si bien el grueso de los pacientes del Hospital no tienen cobertura
social sin embargo, tienen acceso a Internet (sobre todo los mas
jovenes aunque no de forma exclusiva) a partir del programa «Co-
nectar lgualdad», que entregé una netbook a todos los estudiantes
y docentes de las escuelas publicas. También los pacientes usan
sus celulares.

Pero para proyectar el uso de las TICs hacia el futuro se presentan
distintos desafios: el primero es promover aun mas la generacion y
uso de la informacion clinica, ya que esto abre una gran expectativa
respecto de que el paciente pueda tener informacion disponible y
que lo pueda utilizar cualquier profesional que atiende a ese usuario
através de una clave exclusiva que conoce el paciente mismo. Ade-
mas, se abren interesantes oportunidades de investigacion publica.
En el mismo sentido se ha mencionado la necesidad de avanzar
con la receta electrdnica. El tercer desafio es el seguimiento de los
pacientes crénicos.

Sin embargo, el gran objetivo estd asociado a la superacién de las
barreras organizativas y culturales existentes en nuestro medio
para incluir este tipo de tecnologias. No es ni siquiera econémico,
ya que el costo a veceses de bajo impacto en el presupuesto global.
La cuestion es lograr la apertura de los actores (profesionalesy pa-
cientes) a la circulacion e intercambio de informacion, para que esta
se transforme en conocimiento, esto significa lograr una relacion
menos jerarquica, dotada de un quantum superior de confianza. Del
lado de los pacientes, la cuestion de la brecha digital aun es impor-
tante (Cobo Romani, 2009). Y estos progresos deben lograrse no solo
en el ambiente protegidodel Hospital, sino a lo largo de toda la red
y con todos los actores que la componen.

Como se viene advirtiendo en este capitulo, los objetivos, las fun-
ciones, las estrategias de los servicios publicos en general —entre
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ellos los sanitarios— estan sujetos desde ya hace mucho tiempo en
la mayoria de los paises a un cambio acelerado que ademas influye
en el sistema de gestidony en el personal (OMS, 1974). En el enfoque
neo-institucionalista, aparecieron propuestas fundamentalmente
desregulatorias y que producian mas desentendimiento y segmen-
tacion, asi se desarmaron equipos, desarticularon servicios, etc.

En nuestro enfoque, las condiciones de la practica profesional
quedan fuertemente atadas al modelo organizativo de la atencidon
médica, y para nosotros los recursos humanos, sus capacidadesy su
compromiso tienen una centralidad enorme. Es evidente que debe
existir un equilibrio entre la flexibilidad y la responsabilidad, siempre
bajo un marco institucional para que la primera no atente contra
los derechos y no genere la tercerizacion impidiendo la construccion
de equipos (Abramzény Cadile, 2001).

La estrategia desde el inicio se baso en algunas variables: por un
lado mejorar las capacidades, en este sentido se logro incorporar
profesionales de primer nivel; en segundo lugar evitar las diferencias
jerarquicas exogenas entre profesionales o entre profesionalesy no
profesionales, valorando los diferentes roles. Especialmente se ha
valorizado el rol fundamental que tiene la enfermeriaen el cuidado
de la salud. La presencia de un serviciode enfermeria Unico para
todo el Hospital, hiperprofesionalizado, no como un apéndice de
los médicos es esencial, por eso se ha potenciado el saber de los
enfermeros que, en plenitud, son muy importantes no solo para
el Hospital si no para las politicas de salud en general. Para ello, la
relacion de los establecimientos sanitarios con las universidades
es primordial.

Por otro lado, se traté de incorporar personal implicado en el contexto
o con una fuerte vocacionde incorporarse al proyecto, para que se
convenciera de estas ideas, que las enriqueciera y que se transfor-
mase en multiplicador frente a otros, a finde crear una comunidad
interna; la experiencia ha mostrado que haber trabajado en la zona
permite aprovechar los lazos para potenciar el funcionamiento de la
red. Por eso es posible hoy en dia encontrar un elevado porcentaje de
personal que es de la regién. Esta estrategia ha permitido conformar
una relacion positiva con los médicosy, a diferenciade lo que ocurre
en otras circunstancias — como surge del capitulo dos— logramos que
los profesionales se sientan parte del conjunto.

Otro aspecto que en la experiencia mostré resultados favorables
—apesar de las controversias que presenta el temay que ya fueron
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comentadas- fue la implementacion de politicas de incentivos, que
sobre todo ayudo a la instalacion de habitos culturales meritocra-
ticos coherentes con el modelo y las prioridades institucionales.
Es que sin la accion de los trabajadores nada es posible e induda-
blemente el gran desafio es la motivacion, los incentivos apuntan
a ese objetivo.

Yavimos que en el caso del HEC se tratd de un incentivo semestral
enfocado a la presentacion en tiempo y forma de los Planes Opera-
tivos Anuales (POA) y también por la conformacién de equipos de
investigacion. El balance hasta la fecha es positivo, aunque se debe
seguir avanzando en el seguimiento debido al riesgo siempre pre-
sente del oportunismo y la rutinizacién, también se deben mejorar
los indicadores.

Pero nada reemplaza el espiritu comunitario y la formacion perma-
nente del personal, en este sentido, el HEC acompafia econémica-
mente y brindando tiempo para que el personal estudie, facilitando,
ademas, los viajes de los profesionales, evitando asi que sea el sector
privado el que acapare el rol de formacion, investigacion y sintesis
de las experiencias paradigmaticas.

De a poco se ha avanzado en el proceso de responsabilizacion y
motivacion, que es largo y al que la conduccidon debe atender per-
manentemente incluso de manera personal, recorriendo los pasillos
a diario, conversando con la mayor cantidad de personal cara a
cara, comunicando hacia donde se va, etc. Asi se logra y mantiene
un sentido de pertenencia que hoy estad presente y que es funda-
mental para el funcionamiento integral del Hospital. En el caso de
los profesionales y técnicos se presenta una particularidad: muchos
de ellos manifiestan un indisimulado orgullo de estar trabajando en
una institucidon que persigue la excelencia todo el tiempo, pero que
es al mismo tiempo es publicay con compromiso. Trabajar en hos-
pital publico produce en muchos de ellosuna suerte de realizacion
personal que en otros lugares se ha perdido.

Por lo visto, la idea que se tenia de comunidad parece presente,
pero el incremento de personal genera el desafio de ir siempre a un
proceso de mayor profesionalizacién pero sin perder pertenencia,
un salto que en las organizaciones es siempre problematico. Por otro
lado siempre esta el dificil objetivo de expandir algunos de estos
mecanismos en la red, con las diferencias legales e institucionales
existentes. Tal vez una solucidn para generar este espiritu de comu-
nidad sea partir de la red y desde alli producir una identificaciéncon
el resto de sus componentes, para que el Hospital no quede aislado.
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En este libro se ha planteado innumerables vecesel rol de la circu-
lacién del conocimiento en un entorno sistémico. Y efectivamente
todo lo hecho esta basado y debera seguir basado en la investigacion.
Hemos visto como el HEC dio los primeros pasos. Luego se produce
la fundacion de la UNAJ que generé un nuevo impulso. Hasta ese
entonces, solo estaba la UNQ. La UNAJ abre su oferta académicaen
el afio 2011 y tiene cuatro institutos que la componen: Estudios Ini-
ciales; Ingenieria y Agronomia; Ciencias Sociales y Administracion,
y, finalmente el de Ciencias de la Salud, cuyo director es el director
del HEC. Este es ademas vicerrector de la UNAJ desde su normaliza-
cion. Alli se dictan las siguientes carreras universitarias: Enfermeria,
Bioquimica, Kinesiologia y Fisiatria, Organizacioén y Asistencia en
Quirdfanos; y la tecnicatura en Emergencias Sanitarias y Desastres.
En el afio 2014 se incorporan la tecnicatura superior en Farmacia
Hospitalaria y finalmente, la de Informacién Clinica y Gestion de
Pacientes. Desde 2015 hay una carrera de Medicina.

Luego de los primeros pasos de la investigacion en el HEC y de los
primeros afios de la UNAJ, en esta etapa actual se trata de lo mas
dificil: la generacion de espacios ciertos y conducentes de interre-
lacion y transferencia entre organismos cientifico-tecnolégicos,
investigadores, actores politicos, equipos de salud y la poblacion
implicada. Es obvio que la investigacion académica rigurosa solo
podria desarrollarse si se articula el &mbito del sistemay los servi-
cios de salud y los problemas del corto o del largo plazo, pero esta
coordinacion no se produce facilmente, el modelo de redes que
estamos planteando puede ser de gran ayuda porque supone una
interaccién no jerarquica con una estética de comunidad entre
actores directamente involucrados, pero para lograr resultados hay
que estar siempre impulsando los proyectos.

En este sentido es fundamental pugnar para que la red se mueva
bajo determinados principios compatibles con nuestro enfoque:
.Que la investigacion siga una agenda vinculada a problematicas
sanitarias relevantes en nuestras regiones, detectadas por los orga-
nismos de planificacion, sus servicios de salud, los médicos de la
«trinchera», la sociedad civil, etc.

.Que sea resultado de una construccién colectivae interdisciplinaria.
.Que integre dominios clinicos y dominios de investigacién biomé-
dica, investigacion basica y clinica.

.Que posibilite la generacion palpable y la diseminacién de cono-
cimiento.
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. Que permita la especializacién compleja de cada nodo.

Estos principios tienen su correlato con la vigencia del enfoque sis-
témico. En ese contexto aparece la investigacion traslacional (bench-
tobedside) como el proceso donde se aplican ideas, nuevos conceptos
y descubrimientos generados a través de la investigacion basica al
tratamiento o prevencion de enfermedades humanas. El término
benchtobedside lo utiliza inicialmente Osler en 1912, para quien la
investigacion de métodos terapéuticos avanza mas rapido si se la
conecta con la practica clinica, formando un nicho de conocimiento
directo. Se trata de crear organizaciones que establecen redes entre
la asistencia primaria y especializada, y se eliminan las estructuras
jerarquicas que se dirigen hacia (traslacion) los pacientes, usuarios
y las necesidades de la poblacion (Sampedro Camarena, 2010).

Es el hospital el que ofrece la posibilidad de vincular el problema,
identificando nuevas necesidades de investigacion y corrigiendo las
trayectorias iniciales (Ullastres y Rendo, 2013). En este contexto, la
medicina traslacional es generada en los hospitales que funcionan
como una red en la cual interactlan las universidades, laboratorios
de investigacion, la industria farmacéutica, de biotecnologia, etc.,
al tiempo que permiten concentrar en ellos todos los esfuerzos
orientados a la mejora del sistema de investigacién biomédica y a
la atencién de los pacientes. De esta manera, el Hospital incorpora
médicos, investigadores y pacientes que participan de un proceso
donde el conocimiento se produce y actualiza constantemente,
generando nuevas lineas de investigacion, nuevas hipotesis. Y otro
tema central cambia el ndcleo generador de la investigacion: del
laboratorio al hospital.

Debe tenerse en cuenta que este proceso se da en el contexto del
desarrollo de la biogenética, que ha permitido un boom de nuevas
firmas de diagnéstico y de terapias. Hay una gran disponibilidad
de técnicas que exigentrabajo en equipo y una fuerte relacion con
el medio. Esto da una oportunidad al hospital y especialmente al
hospital publico.

La relacion entre la universidad y los hospitales también cambia,
mientras que en el enfoque tradicional, el hospital universitario
era la prolongacion de un establecimiento para proporcionar en-
trenamiento (Médici, 1999), hoy esa relacion se produce dentro de
estos objetivos planteados, se sostiene la especializacion de cada
uno, pero potenciando las capacidades. Esta alianza permite a los
hospitales nutrirse y retroalimentar el conocimiento de las univer-
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sidades, sin perder su especificidad: la atencién sanitaria (Sampedro
Camarena, 2010). En este proceso, va aumentando la calidad de sus
saberes e incluso, incorporando nuevas funciones relacionadas con
lo académico.

Por eso es que hemos puesto tanto énfasis en este enfoque, porque
es completamente compatible con nuestro concepto sistémico de
red. Tal vez la prueba mas fuerte es la creacion del Centro de Ex-
celencia en Medicina Traslacional (CEMET) que funcionara dentro
del Hospital ElI Cruce y apunta a tecnologiasde secuenciacion,
diagnéstico molecular de enfermedades hereditarias tradicionales
y enfermedades complejas de alta prevalencia e impacto en la
morbilidad; y en el que trabajaran equipos de investigacion clinica
liderados por investigadores del CONICET con el objetivo de que
la sinergia generada entre las instituciones, permita convertir a la
institucion en el primer hospital universitario publico productor de
conocimiento completamente orientado a las probleméticas de los
pacientes del Conurbano.

Por otro lado, el Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Nacional Arturo Jauretche dirigido por el director del HEC coordina
el Estudio Multicéntrico «<Enfermedades transmisibles en menores
de 15 afios: andlisis territorial de la vulnerabilidad a infecciones res-
piratorias graves en la Region Sanitaria VIde la Provincia de Buenos
Aires», junto al propio HEC, el Evita Pueblo (Berazategui), el Doctor
Alberto Eurnekian (Ezeiza) y el HIGA Evita (Lanus). Conforman el
equipo de investigacion docentes del instituto y profesionales de
los referidos hospitales, quienes buscan la integracion de determi-
nantes sociosanitariosy trazadores moleculares del virus sindical
respiratorio. Este estudio integra dominios de la investigacion en
epidemiologia molecular y de la investigacion en salud publica y
servicios de salud.

Pero tal vez el mejor ejemplo de este tipo de practicas se pueda
lograr a través del proyecto PBIT de «Epidemiologiaclinica y mole-
cular de enfermedades transmisibles y crénicas no transmisibles en
un Hospital de Alta Complejidad de la Provincia de Buenos Aires»
integrado por el HEC, la UNAJ, la Universidad de Quilmes (UNQ) vy
FUNAJ. Representa la etapa mas elevadade transferencia bidireccio-
nal de conocimiento entre la practica asistencial y la investigacion
biomédica en el Conurbano y esto es factible dada la historia de
vinculacion entre los integrantes del proyecto. A la capacidad del
HEC se une el cuerpo de docentes e investigadores en bioquimica
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del Instituto de Ciencias de la Salud, en informatica del Instituto
de Ingenieriay la UNQ, que es pionera en desarrollo, generacion de
recursos humanos y conocimientos en biotecnologia.

Los resultados esperados tienen un plus, ya que se intenta proponer
metodologia diagndstica adaptada a nuestra particular genética po-
blacional y prevalencia de cepas autéctonas. El proyecto contempla
la creacion de un bancode tumoresy la adaptacion de un laboratorio
parael desarrollo de metodologia novedosa orientada al diagnostico,
con potencial produccion de baja escala para generaciéonde produc-
tos concretos para el laboratorio clinicoy el desarrollo de reactivos.
También implica la reingenieria del sistema informético hospita-
lario con el fin de dotar a los grupos de herramientas informéaticas
institucionales para investigaciony una estrategiade formacion de
profesionales asistenciales en investigacion biomédica.
Evidentemente la concurrencia de la UNAJ y el Hospital El Cruce,
presentan una perspectivatan auspiciosa como innovadora. Aus-
piciosa, porque la cooperacion de las dos instituciones ya no solo
suma, sino multiplica. Las distancias que tanto preocupaban para la
investigacion traslacional entre los espacios de formacion, investiga-
ciény de asistenciasanitaria se acortan notablemente. En este caso
una institucion que por naturaleza produce conocimientoy forma
a la gente, como es la universidad, y la otra que por su naturaleza
fundamentalmente asiste a la poblacion, como es un hospital, coin-
ciden desde sus propios origenesen un trabajo conjunto, en infinidad
de areas donde se complementan.

Esta perspectiva de las dos instituciones también permite pensar
un horizonte innovador desde el punto de vista institucional: esta
instancia de produccion de conocimiento, de formacién de recursos
humanosy de asistencia empieza a moldear un verdadero complejo
sanitario integral e integrado en el sur del Conurbano que no solo
apuntalara la red, sino que también mejorara las condiciones de
vida de los compatriotas que residen en este territorio.

La experiencia nos marca que el resultado es méas que positivo; los
procesos de conocimiento funcionan en forma conjunta, multipli-
cando los desarrollos tecnolégicos; la Universidad genera recursos
humanos de importante valor para la red, con conocimiento de la
misma, sobre cémo funcionan, los roles de cada nodo, etc. De cara
al futuro debemos saber sin embargo que el problema principal si-
gue siendo relacional. Este tipo de dinamicas deben generalizarse a
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toda la red y a todos sus actores. El mayor equilibrio entre los nodos
permitird potenciar esta relaciony a cada uno de los miembros.

El libro intentd repasar la l6gica de nuestras propias reflexiones. No
somos gerentes de hospital, somos profesionales que actuamos en
la gestidn segln nuestras conviccionesy estas estan atadas a una
interpretacion de la historia y de las relaciones sociales de nuestro
pais, especificamente en este caso referidas al sistema de salud. Y
estan atadas a la defensa de los derechos de los sectores populares
pero también a la conviccidon de que el sector publico debe trabajar
con buenas practicas. Por eso no se podia contar la experiencia del
HEC sin contexto. Eso nos llevo a reflexionaren el primer capitulo
acerca de la evolucion del sistema de salud argentinoy de la Provin-
cia, desde la politica fundacional e integradora de Carrillo, hasta la
implementacion de la fragmentacion de las diferentes dictaduras y
del gobierno de Menem. También intentamos describir los instru-
mentos con los que los gobiernos democraticos de 1963, el peronismo
de 1973, del retorno a la democracia, del 2000 y los presentes tra-
taron y tratan, de enderezar el rumbo, esta vez definitivamente. Es
fundamental rescatar el progreso de estos afios en la planificacion
general y la gestion, pero sobre todo en el nivel primario de la salud.
También ha habido una fuerte inversiénen los hospitales, sobre todo
si se compara con afios anteriores.

Sin embargo en el diagnéstico realizado entre los capitulos dos y
tres, aparece con fuerza el hecho de constatar que el sistema pu-
blico se equilibra en un gasto per capita aun insuficiente, incluso al
margen de la participacion provincial o municipal en cada territorio.
Si aeso le sumamos los problemas referidos a las diversas fuentes
de financiamiento y a la manera de asignar recursos, incluso a las
dificultades de gestion de los recursos humanos, la fragmentacion
se torna un hueso duro de roer.

El eje de la propuesta, estd puesto en la integracion del sistema de
salud y en el rol que debe jugar el sector publico, el modelo es el del
primer peronismo, que aun tienen —modernizado- muchos paises
desarrollados del mundo. Solo asi se podra enfrentar el grave pro-
blema de las enfermedades no transmisibles que aparece como el
desafio en los tiempos que corren.

En este sentido es fundamental volveral seguro integrado de salud
y ahi se ve que hubo muchos intentos importantes: desde la ley
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20.748/74 del segundo peronismo hasta el seguro actual de la Pro-
vincia de Buenos Aires que también, como vimos, tuvo sus vaivenes.
El esquema tiene que contar con un mecanismo de distribucion de
fondos, para reducir las diferencias territoriales en coordinacion con
las provincias y municipios. En el contexto de un seguro de salud
universal, los programas se focalizan no en las emergencias, como
sucedi6 tantas veces, sino en ciertas enfermedades, o en ciertas
problematicas, tematicas puntuales que se quieren abordar espe-
cificamente.

El problema es que hay una pujaen la que juegan los médicos pero
sobre todo sus entidades representativas, obras socialesy prepagas
que como se ha visto, generan grandes sobrecostos y no ayudan a la
integracion. Esa puja debe ser resuelta a favor de un esquema que
permita la heterogeneidad, pero que no contribuyaa la fragmenta-
cion y la ineficacia. Lo que vimosen el libro es que buena parte de
esa fragmentacion descripta se produce justamente por la normativa
que desde la ley 17.230 hasta los noventa, genero el crecimiento de
las obras sociales y sobre todo del sector privado. La legislacion més
reciente no ha logrado desbaratar ese poder debido a la estrategia
del gerenciamiento. A todo lo expuesto hay que agregar la necesidad
de perfeccionar la falta de controles en que aun incurre del Estado
en los tres nivelesde gobierno.

Hemos planteado en este sentido, impedir por ley el traspaso entre
obras sociales, controlar precios, calidades, prestaciones de los tres
sectores, ademas fortalecer al sector publico y transformarlo en el
gran jugador de esas relaciones, ademas, eliminando los subsidios
del Estado a las obras sociales, pero creando un fondo de emergencia
para ser utilizado en proyectos especiales.

En paralelo hemos mostrado el poder de los laboratorios y sugerido
una ley que incentive la produccion de medicamentos genéricos en
los laboratorios estatales, junto un incremento en la provisién de
medicamentos por parte del Estado;también hemos hablado de la
receta electrénica. Pero hemos dicho que lo fundamental es resolver
la falta de control que se tiene sobre los decisores de las compras
realizadas por organismos estatales y obras sociales. Este es uno de
los temas mas preocupantesy los jugadores son muy duros.

Ya dentro del Estado, hemos visto que el proceso de descentralizacion
que empiezaen los cincuenta y sigue en la década de los noventa,
se llevé a cabo para producir la desresponsabilizacion. Se trata de
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enfoques vistos en el capitulo quinto —el neoinstitucionalismo—
que finalmente no producen mejoras y si un desentendimiento.
Generaron finalmente un crecimiento del rol de los municipios y
un fortalecimiento de sus capacidades pero a costa de los graves
problemas vividos en esos afios. Por eso hemos planteado que la
descentralizaciéon y la autonomia de la atencidon primaria y hospi-
talaria deben darse siempre con fuerte apoyo estatal y dentro de un
impulso fiscal garantizado y con un criterio de reparto basado en
necesidades y méritos.

La descentralizacién debe ser entendida como una forma de coor-
dinacion, de distribucion de decisiones y tareas en funcion de las
capacidades y una manera de no repetir el proceso iniciado en la
Revolucion Libertadora y continuado en la década de los noventa.
No es un modo de trasladar la gestion a los municipios desenten-
diendo los niveles superiores de la responsabilidad en la prestacion
del servicio de salud, sino que debe buscarse una autonomia que
permita una mayor capacidad de gestion, no un aislamiento del
sistema. En este sentido, el concepto de red es fundamental para
que puedan interactuar el nivel nacional, provincial, municipal e
inclusive los hospitales, respetando la autonomia en el territorio
para operar en la red.

Por eso debe revisarse la coparticipacion municipal actual y en
realidad todo el sistema de financiamiento. La cuestion debe ser
encarada de un modo integral de acuerdo a nuestra percepcionde
descentralizacion, la red y la autonomia del hospital. La propuesta
de reforma se basaen primer lugar, en enmarcar la cuestion en las
necesidades financieras de la red: esto significa aplicar el modelo
tanto al aporte provincial, como de cada municipio. En ambos casos
el aporte a la red se debe basar en la utilizacidon —en el marco de un
proyecto plurianual— de variables que representen las necesidades
ponderadas por riesgo (la cantidad de poblacién corregida por los
riesgos a enfermar y las posibilidades de hacer frente a una contin-
gencia en salud, es decir si tiene cobertura 0 no) y con un esquema
de premios y castigos vinculados a los esfuerzos realizados en pos
de la ampliacidon de cobertura, la responsabilidad en la légica de
derivaciones decidida en la red y buenas practicas. Esta parte del
financiamiento se deberia definir por producto y costos de productos,
para tener parametros en la asignacion coordinada de los gastos.
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También deben decidirse estratégicamente de un modo similar las
inversiones estratégicas.

Como sucede en muchas experiencias mundiales, las prestaciones
deben determinarse con un criterio de agrupamientos relacionados
por diagnosticos, aplicables tanto a los CAPS como al segundo y tercer
nivel de atencion. Ya hay buenas experiencias —acotadas—en nuestro
pais de sistemas de financiacion devolutivos a través de programas
sanitarios nacionales (fundamentalmente el modelo es el SUMAR),
aqui se propone un salto importante.

Debe tenerse en cuenta que en el esquema es fundamental la
formulacién de los planes y proyectos de las unidades de gestion
y de las redes que las coordinan. Los ministerios deberan seguir
teniendo —via una unidad de evaluacién ex ante y ex post- al menos
en la transicion, capacidad de veto en los casos en que se detecten
inequidades dentro de la red, que solo contribuyen a legitimar des-
igualdades territoriales y no van en el sentido de resolverlas. Pero los
fondos deben ser distribuidos por el territorio que ya los municipios
ha mostrado capacidad de hacerlo y sensibilidad. Incluso esto podria
permitir una distribucién méas uniforme de los CAPS en todo el te-
rritorio, incluyendo los espacios de reciente ocupacion, con alto NBI.
Hasta aqui, el marco general, luego entramos en el mundo de la
gestion. Y ante todo, debe reiterarse que la descentralizacion y la
autonomia solo son posibles si se quiere mantener la integracion,
trabajando en red y con buenas practicas. Hemos visto que eso se
debe a razones de escala y de aprovechamiento de sinergias. Pero
no impulsamos cualquier red, nosotros pugnamos por una red mo-
vilizada en funcion de los intereses populares por los actores mas
comprometidos y dindmicosa la vez.

Se trata de coordinar lo mejor de los tres niveles de atencion. Como
vimos, coincidimos con todos los esfuerzos realizados para fortale-
cer el nivel primario, técnicamente y en su relaciéon con el territorio,
para que no seael «socio pobrex. El primero, se produjo sobre el final
de la dictadura, en la Provincia de Buenos Aires; solo que como ya
dijimos era improbable la mejora profesional, y la participacion
social en un contexto autoritario y con graves problemas econémi-
cos. Se debe resaltar el Programa ATAMDOS, en la Provincia, de la
época de Floreal Ferrara como ministro de Antonio Cafiero,con un
enfoque interdisciplinario y con la figura del médico generalista.
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Y las actuales unidades de pronta atencién (UPA), en un contexto
completamente diferente.

El paso sucesivo deberia ser que los CAPS sean la puerta de entrada
de una red, como intentamos que suceda en el HEC, con un enfoque
de equipo de salud familiar, desarrollando un modelo de prestacién
centrado en las personas, los factores psicolégicos, sociales, etc.
Enfoque al mismo tiempo compatible con el rol de sector publico
en el control de la relacion mas general del paciente con todo el
sistema. Dijimos que asi la familia no presiona constantemente so-
bre el hospital general ahorrandose esfuerzo, permitiendo también
un control sobre las demandas, principalmente de medicamentos.
Los hospitales también deben comenzar a entenderse como parte de
una red. Eso exige un sistema de coordinaciéon de planes prestacio-
nales, derivaciones y referencia - contrareferencia como se analiz6
para nuestra experienciaen los capitulos cuatro y cinco. Es dificil
pero hay que apuntar a ese modelo, sino se pierde en escalay en
posibilidades de especializacidn. Sobre esto hay pocos antecedentes.
Ese enfoque de red requiere de hospitales con capacidad de ma-
niobra. Esta lleno de antecedentes de intentos pero en un contexto
de ajuste estructural y de desresponsabilizacion; por otro lado, al
contrario, los ministerios han demostrado ser celosos de las deci-
siones del territorio y han intentado limitarlas: en tiempos de lllia
la ley de Servicios de Atencion Médica Integral para la Comunidad
(SAMIC), en que se baso el HEC, pero que qued6 rapidamente trunca;
en la Provincia se menciond otro ejemplo: el régimen de pago por
prestacion y hospital abierto.

Hemos mencionado también el decreto 578/1993 que da lugar al
concepto de hospital publico de autogestion. La ley Nuestro Hospital
de 1991 en la Provincia o la 11.759 de 1996, que tenian la dificultad
de ser todas normas dictadas en medio de las politicas pro mercado;
incluso el SAMO a nivel provincial, que fue el escenario continuo de
las pujas entre la necesaria coordinacion provincial para reducir las
asimetrias territoriales y el objetivo de mayor autonomia.

El problema de fondo es que sin autonomia es imposible gestionar.
Se deben generar lineamientos generales desde los ministerios,
equilibrar la relacién consejos de administracién-directores, exigir
proyectos solidos ex ante, controlar mediante mecanismos de eva-
luacién consensuados y responsabilidades compartidas, redistribuir
una parte de los fondos extras, pero la autonomia es fundamental.
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Es la Unica manera de generar incentivos a la realizacion de las ac-
tividades de planificacion, el compromiso de los recursos humanos,
la busqueda de resultados, etc. EIl modelo SAMIC es un buen punto
de partida y nuestro Hospital un buen ejemplo.

Y la autonomia como vimos se asociaa las carreras profesionales y
la formacion de recursos humanos. La irrupciéon de Carrillo generé
un gran marco fundacional en este sentido, no solo paralos médicos
sino también para las enfermeras. A lo largo de los capitulos hemos
observado como los médicos aumentan su quantum de poder, por su
propia condicion y por su capacidad de colegiacion y agremiacion.
A esa cuestion se agrega la existencia de jerarquias muy definidas y
de cierto individualismo, caracteristicas que no son diversas a otras
profesiones, pero que aqui importan, porque dificultan la estrategia
de red y hacen dificil la tarea de los directores de hospital. La ley
10.471 sancionada en 1986 de Carrera Hospitalaria legitima estas
problematicas, ya que fue realizada en un contexto completamente
distinto y por eso debe ser superada. La ley provincial 11.759 que
como vimos reemplazé a la 10.471 en 1996 sin ser reglamentada,
planteaba un nuevo escalafon, ademas de que otorgaba atribucio-
nes disciplinarias en manos del director. Obviamente en el contexto
en que se vivia, se mezclaban los miedos logicos del personal, que
resistio la medida. En un ambiente més propicio politica y econémi-
camente se debe plantear una nueva ley que otorgue derechos, pero
incorporando el mérito como disparador fundamental. Ademas, la
nueva normativa debe dar cuenta del progreso del resto del personal,
tanto en términos de formacioén como de roles. La experiencia nos
hace valorar el modelo de cuidados progresivos.

Por ultimo quedan los aspectos micro, abordados como experiencia
en el cuarto capitulo y como reflexion en el inicio de este. Es que
hemos desarrollado nuestro caso, a fin de reflexionar sobre lo que
hemos hecho, lo que falta, lo que puede replicarse. Para eso repasa-
mos cada proceso de esa micro que nos desvela, con la necesidad
de realizar una gestion publica basada en buenas practicas, con
identidad nacional y popular.

Se describi6 el inicio: desde esa obra que habia quedado trunca, la
decision de retomarla, la formacion del grupo inicial, la relacion con
los ministerios y la coordinacién con las secretarias de salud de los
otros hospitales, la obra de construccion del edificio, la tecnologia y
los equipos médicos, la relacion con los otros hospitales. Se sigue con
la eleccion de la estrategia SAMIC para lograr autonomia, el menu
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prestacional como hospital de alta complejidad, la construccién de
la identidad y del mensaje comunicacional, la organizacién en si en
funcién del paciente, la puesta en marcha, el jaque de los medios,
el aumento de los servicios, los planes estratégicos. Todo con acier-
tos y errores, virtudes y limitaciones, hasta llegar al dia de hoy con
grandes satisfacciones y grandes desafios.

Algunostemas resultan cruciales para la gestion: ya hemos dicho
que la descentralizacion le ha permitido al Hospital funcionar en
forma autbnoma. Descentralizaciony autonomia van de la mano,
pero funcionan en tanto y cuanto no sean la forma (o la manera de
enmascarar) la retirada de las funciones sociales del Estado, como
sucedi6 en casi toda la posguerra y hasta los noventa. Se tiene que
entender que un Estado fuerte y presente es fundamental, se debe
contar con la capacidad financiera a nivel nacional y provincial que
permita desempefiar la prestacion de los servicios de salud de la
mejor manera.

Y esa descentralizacion debe producirse hacia una red, no hacia
hospitales individuales y separados entre si. Es la Gnica manera de
hacer coherente la autonomiay la integracién buscada. Hay que ne-
gociar y coordinar con los varios actores, haciendo fuerza del lado de
los que ganan con la integracion y tienen un perfil comprometido y
dinamico. Por eso hemos dicho que es fundamental tener de nuestro
lado a la politica, para que el Estado y el sector publico pugne por
este modeloy lo fortalezca. Asi sucedi6 en el caso del HEC y asi nos
parece se deben encarar las nuevas experiencias.

Sin embargo, para que una red funcione y logren coordinarse y va-
lorarse los diferentes subsistemas y actores, incluso con diferentes
complejidades, es fundamental tener una estrategiade re-equilibrio
al interior de la misma. Ese es un tema prioritario.

Y ya dentro de los hospitales o las otras unidades, no alcanza con
tener afianzadala red y contar con fondos y con poder de decision
solamente. Se trata de gestionar. En este mismo capitulo se han visto
cuestiones como lo comunicacional, la escala, el modelo de atencion,
el uso de tecnologias y el personal, etc. Todos temas fundamentales,
vinculados entre si y sobre los cuales hemos avanzado generando un
ejemplo interesante. Finalmente, se ha hecho hincapié en la necesi-
dad de la investigacion. Ese es el paso que nos hara independientes
como pais y sobre el cual hemos crecido primero como Hospital y
hoy junto ala UNAJ.
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En el Hospital se ha avanzado mucho, también se ha avanzado en
el nivel primario y en muchos aspectos de la vida de cada hospital,
pero en la red se ha trabajado menos. Queda mucho camino por
recorrer en el HEC y en la red: ese es el gran desafio que nos espera.
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Tabla 1A: Poblacion total y crecimiento intercensal. Total pais, total Provincia de Buenos Aires, total de la
Region Sanitaria VI, municipios de la red El Cruce y total de cada uno de los municipios de la red. 2001/2010

Argenting  DUENOS Regidn Red Florencio i Quimes Almirante
Censo ’ Aires  SanitariaVl  El Cruce Varela v Brown

Pohlacidn 2001 .260.130 | | | | _348.970 287.913 518.788 | 515.556

Polilacion 2010 117, .62 426,005 324.244 582.943 552.902

Crecimiento intercensal (%) 10 I 12,8 I 22,1 I 12,6 I 124 I 12

Fuente: Elaboracidn propia con datos del Censo 2010.

Tabla 2A: Poblacion en porcentaje (%) por grandes grupos de edad. Total Provincia de Buenos Aires, total de la
Region Sanitaria VI, municipios de la red El Cruce y total de cada uno de los municipios de la red. Censo 2010.

Buenos Regidn Red Flarencio Berazatequi  Quilmes Almirante
Censo Aires Sanitaria VI El Gruce Varela . Brown
0214 afigs 25% I 25% I 27% I 0% I 26% I 2% I 2%
15 a 64 afios 64% I 65% I 65% I 64% I 65% I 65% I 64%
Gy nisaies W ERIED SO BB B S8 T O

100 | 100 | 100w | to0% | t00% | t00% | 100% l
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Tabla 3A: Hogares y porcentaje de hogares con un indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). Total
pais, total Provincia de Buenos Aires, total de la Region Sanitaria VI, municipios de la red EI Cruce y total de
cada uno de los municipios de la red. 2010/2001.

[ om T om0 ]
Total Argntina 10075814 | 14429 | 143 12471675 | 111622 | 913 T
Buonos Aires 3971455 | 08671 | 129 | 479488 | swoame | 113
| [ a1 | 2ss0e | [ 17
gop0 | 12006 | 152 | - | - | 82
woore | meses | 179 [ swaw [ ema | e ]
—— pagse | 2269 | 267 | 11313 | 190 | 17
r— 75608 | 12568 | 165 | 93164 | 973 | 104 {
ol e s S BT
Nmirante Brown e [ zm | w63 [ isows | e [ w5 [

Fuente: elaboracion progia con datos del Censo 2010 y 2001.
www.observatorioconurbano.ungs.edu.ar

Grafico 1A. Calidad de los datos: orcentaje de muertes mal definidas en Argenting, Provincia de Buenos Aires,
Region Sanitaria VI, municipios de la red El Cruce, Almirante Brown, Berazategui, Florencio Varelay Quilmes
dentro del territorio 2013.

100% ©
. o

80% ©

70% o

60% o

50% o©

40% o

30% o

20% o

10% ©

0%
Argentina Buenos Regian Red El Cruce Almirante Berazategui Florencio Quilmes
Aires sanitaria 1 Brown Varela

M Causas definidas M Causas mal definidas

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud. Ministerio de Salud de la Nacidn.
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Gréfico 2A. Distribucion porcentual de causas de muerte definidas segln sexo en el territorio.
Municipios de la red EI Cruce, 2013.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en

Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.

Tabla 4A. Tasa de mortalidad y afios de vida potenciales perdidos por cada 1.000 habitantes segln causas de
muerte definidas en el territorio. Argentina, Provincia de Buenos Aires, Region Sanitaria VI'y municipios de la

red El Cruce, 2013.

Argentina Buenas Regidn Red
U Aires Sanitaria VI El Cruce

Tasa de mortalidad ~ g )
Enfermedades 1ransmisihles‘, Watemas, 11 11 10 10
neonatales y trastarnas nutricionales
Enfermedades crdnicas no transmisibles 56 I 6,1 I 6,3 I 53
Lesiones 05 I 05 I 04 I 04
Afios de vida potenciales perdidos (AVPP) o
Enfermedades transmisibles, maternas, 144 149 173 176
neanatales y trastormas nutricianales
Enfermedades crinicas no transmisibles 331 I 355 I 38,1 I 36,3
Lesianes 16,3 I 15,7 I 144 I 133

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud, Ministerio de Salud de la Nacion y proyecciones poblacionales del censo 2001, INDEC.
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Gréfico 3A. Distribucion porcentual de causas de muerte definidas en el territorios segun edad. municipios de
[a red El Cruce, 2013.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.
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Tabla 5A. Tasas brutas de mortalidad por causas de muerte definidas (por 100.000 habitantes) en el territorio.
Municipios de la red El Cruce, 2013.

2003 2008 2013

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y trastornos nutricionales o 909 g 8 = 105,0 ©
758 778
131 129
1 05 07
05 05 05
5392 5334 533
214 252 2503
ni 402 44
e T T T LAt CET RO O A e T
1209 nii
. 140
——TTET OO
Sineemtend
G da=prinini
Semeomde
Bilkooiashigad
S | o a1 R
i
Blugeslipaes
e T ETITE U e S TES — ITAtOTIAS
Biresenfermetmieserineeso-transmishies
. ) N 81
e S i S TS T e TS
8 9
L L
03 | 04
St e
N 44 3]
| T134 L

*|as tasas correspondientes deben interpretarse con precaucion ya que el nimero de muertes es bajo.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad de la Direccion de Estadisticas e Informacion en
Salud, Ministerio de Salud de la Nacion y proyecciones poblacionales del Censo 2001, INDEC.
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Tabla 6A: Eqresos Hospitalarios en los municipios de la red El Cruce segiin categorfas de mayor frecuencia y su
relacion porcentual (2012)

— ERAZATEGUI

ALMIRANTE BROWN

Grupo Total | % Grupo Total | %
ENFERMEDADES DEL CORAZON 1.164 | 30,2% EMFERMEDADES DEL CORAZON 641 | 283%
TUMORES 531 |138%  TUMORES 364 |161%
ENFERMEDADES INFECCIDSAS 491 |125% DEMAS CAUSAS BIEN DEFINIDAS - 15,8%
SIGNDS, SINTOMAS ¥ AFECC. MAL DEFINIDAS a7 | 124% ENFERMEDADES INFECCIOSAS 3 | 133%
DEMAS CAUSAS BIEN DEFINIDAS 169 |122%  CAUSAS EXTERNAS o | 57
CAUSAS EXTERNAS 185 | 48% ENF. GEREBROVASCULARES 19 | 53%
ENF. GEREBROVASCULARES 175 | 45% SIGNOS, SINTOMAS Y AFECC. MAL 15 | 51%
ENF. DEL APARATO URINARIO 8 |21% ENF. DEL APARATO URINARIO 5 | 24%
DIABETES MELLITUS 0 | 18% PERINATALES 3% | 16%
PERINATALES 85 | 1,% DIABETES MELLITUS 3 | 15%
ENF. CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 5| 14% OTRAS ENF. DEL APARATD CIRCULA 2 111%
MALFORMACIONES CONGENITAS 0 | o ENF. CRONICAS DE LAS V1AS RESP 0 | 0%
APENDICITIS 18 | 05% MALFORMACIONES CONGENITAS 19 | 08%
TRAST. MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 17 | 04% TRAST. MENTALES ¥ DEL COMPORTA 16 | 0%
CIERTAS ENF. GRONIGAS DEL HIGADD 13 | 03% CIERTAS ENF. CRONICAS DEL HIGA 12 [05%
OTRAS ENF, DEL APARATO CIRCULATORIO 1 [ 03% APENDICITIS 8 [ 04%
EMBARAZO PARTOD Y PUERPERID 3 0,1% ATEROSCLEROSIS 2 0‘1%
DEFICIENCIAS Y ANEMIAS NUTRICIONALES 2 | 01% DEFIGIENCIAS Y ANERIAS NUTRIC. 1 00%
Total 3.818 Total 2266
' I (:in:s
[ Florencio Varela Grupo Total |
Grupo otal | v ENFERMEDADES DEL CORAZON 1566 | 30,6%
ENFERMEDALES DEL CORAZON 57 | 22.2% 85 16.8%
TUMORES M0 |1gmy  TUMORES o | 159
DEMAS CAUSAS BIEN DEFINIDAS B3 |164% DEMAS CAUSAS BIEN DEFINIDAS 555 11,0%
ENFERMEDADES INFECCIOSAS 12,8% ENFERMEDADES INFECCIDSAS
CAUSAS EXTERNAS W | 7w ENF. GEREBROVASCULARES 213 | 5,3%
ENF. CEREBROVASCULARES 140 | 59% CAUSAS EXTERNAS 259 | 51%
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECE, MAL 100 | 45% SIGNOS, SINTOMAS Y AFECC. MAL A8 | 48%
ENF. DEL APARATO URINARIO 75 | 3% ENF. DEL APARATO URINARIO 137 | 2%
PERINATALES 62 | 26% OTRAS ENF. DEL APARATO GIRGULA 88 | 1,3%
DIABETES MELLITUS B8 | 16% PERINATALES 67 | 13%
CIERTAS ENF. CRONICAS DEL HIGA 29 | 12% DIABETES MELLITUS 62 | 1,2%
ENF. CRONIGAS DE LAS VIAS RESP 28 | 1,2% MALFORMACIONES CONGENITAS 47 | 09%
MALFORMACIONES CONGENITAS o5 | 11% ENF. CRONICAS DE LAS VIAS RESP 45 | 09%
DTRAS ENF. DEL APARATO CIRCULA 14 | 06% CIERTAS ENF. CRONICAS DEL HIGA 3% | 0%
APENDICITIS 1 | 05% TRAST. MENTALES ¥ DEL COMPORTA 31 | 06%
TRAST. MENTALES Y DEL COMPORTA 11 | 05% APENDICITIS 17 |1 03%
ATEROSCLEROSIS 3 | 01% ATERUSCLERUSIS 17 | 03%
EMBARAZO PARTO Y PUERPERID 9 0,1% DEFICIENCIAS Y ANEMIAS NUTRIC. 3 |01%
Total 2.374 EMBARAZO PARTO Y PUERPERID 3 0%
Total 5120

230



/I ]| ] ® | S | |

‘ Libro.indb 280

®

09/07/2015 12:29:15 ‘



Libro.indb 281

Tabla 7A. Primeras causas de egresos hospitalarios del subsector oficial definidos. Buenos Aires, 2011 (Ambos sexos).

Cantidad U eyresos
Grupus de diagndsticos A deegresos N definidos
Total egresos 751109
97330 144%
T, wrl L " - *
n =? l do
I ) lu I~ e iof
I ol deabiain do macka e dal oacka
s yeaclasisiii
;-h do L * "h
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Tabla 8A. Primeras causas de egresos hospitalarios del subsector oficial definidos. Buenos Aires, 2011 (mujeres).

Cantidad U egresos
Erupus de diagndsticos A de egresos definidos 5

Total egres s 448 978

JTolal gorge o do copeg bigo dafiaid

97330 23 1%

45%
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Tabla 9A. Primeras causas de egresos hospitalarios del subsector oficial definidos. Buenos Aires, 2011 (varones).

Brupos de diagnosticos

Total egresos 301679
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Tabla 11A: Egresos y defunciones por servicio de los municipios de la red El Cruce (2013)

Egresos Defunciones %
TERAPIA INTENSIVA 2 ‘[ 05 ]’ 44,90% T
ATENCION DOMICILIARIA PROGRAMADA I 80 I 64 I 4,40%
UROLOGIA I 316 I 195 I 38,20%
GUARDIA TRAUMATOLOGICA I 34 I 15 I 3060%
FISIATRIA INFANTIL I 15 I 4 I 21,10%
DIETISTA INFANTIL I 1% I 2% I 17,10%
ADMISION PACIENTE CRITICO I 358 I £ I 15,40%
TERAPIA INTENSIVA NEONATOLOGICA I 527 I 68 I 11,40%
UNIDAD CORONARIA I 660 I 65 I 9,00%
GUARDIA I 4023 I 329 I 7,60%
CIRUGIA Y ORTOPEDIA I 1229 I 98 I 740%
UNIDAD DE TRANSPLANTE I 2 I 2 I 6,50%
SERVICIO INDIFERENCIADO I 1495 I 208 I 6,40%
CLINICA MEDICA I 2007 I 118 I 5,60%
OBSTETRICIA PARA ADOLESCENTES I 51 I 10 I 540%
CLINICA GENERAL-MEDICINA GENERAL I 2461 I 9l I 3,60%
MEDICINA LEGAL Y LABORAL I 2269 I 73 I 3,10%
CUIDADOS INTERMEDIOS I 1720 I ) I 2,30%
FISIATRIA I 288 I 5 I 1,70%
0,
REHABILITACION PSIC. I 61 I 1 I 1,60%
TERAPIA INTENSIVA INFANTIL I 2106 I 33 I 150%
CIRUGIA I 3019 I % I 0,80%
HEMATOLOGIA INFANTIL I 270 I 1 I 0,40%
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA I 306 I 1 I 0,30%
C
PEDIATRIA-LACTANTES I 3B18 I 7 I 0,20%
GASTROENTEROLOGIA I 475 I 1 I 0,20%
CUIDADOS INTERMEDIOS PEDIATRICOS I 630 I 1 I 0,20%
GUARDIA PEDIATRICA I 1772 I 2 I 0,10%
lTERAPIA INTERMEDIA RECIEN NACIDO I 1366 I 1 I 0,10%
PSIQUIATRIA I 281 I 1 I 0,00%
OBSTETRICIA MATERNIDAD I 14685 I 3 I 0,00% 1

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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Tabla 12A. Egresos y defunciones en el Hospital El Cruce (2013)

Egresos W Defunciones

ADMISION PACIENTE CRITICO 15,31%

Relacién
Def./Egresos

3639 265

]
UNIDAD CORONARIA | 660 | 65 | o
}TERAPIAINTENSIVA | B I {
CUIDADOS INTERMEDIOS | | 0 | 2
}TERAPIAINTENSIVA INFANTIL | | B | 19w {
UNIDAD DE TRANSPLANTE | » | 2 | eem
}CUIDADOS INTERMEDIOS PEDIATRICOS | )| 1 [ oew i
1 1 1 i

lTotaIes 6,79%

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacién Sistematizada (DIS) del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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Viene de la pag. anterior

NEUMOTISIOLOGIA
ALERGOLOGIA
NEUROLOGIA INFANTIL
DIETOLOGIA Y NUTRICION
COLUMNA VERTEBRAL

CLINICA DE LA ADOLESCENCIA - HEBIATRIA

TISIOLOGIA

CIRUGIA INFANTIL

MIEMBRO SUPERIOR Y MICROCIRUGIA
TERAPIA INTENSIVA

CIRUGIA GINECOLOGICA
NEUMONOLOGIA

FISIATRIA INFANTIL

CIRUGIA MAXILO FACIAL
OFTALMOLOGIA INFANTIL
GINECOLOGIA INFANTIL

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA INFANTIL
CIRUGIA CARDIOVASCULAR

MIEMBRO INFERIOR (REC. OSEA)
HEMATOLOGIA INFANTIL
ONCOHEMATOLOGIA

DERMATOLOGIA INFANTIL
OBSTETRICIA PARA ADOLESCENTES
TOCOGINECOLOGIA INFANTOJUVENIL
MEDICINA TRANSFUSIONAL

RESTO DE LAS ESPECIALIDADES

TOTAL

Fuente: elaboracion propia en base a la Direccion de Informatizacion Sistematizada (DIS) del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. En el total de consultas hay una diferencia de
163.746 en relacion a la tabla 13, porque en esta tabla se considera al Hospital Subzonal Especializado Matemno Infantil Dr. Oller de Quilmes (219.637 consultas més), que en la tabla 13 figura
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824

0
2718628

0 2,704
0 121
0 1.021
0 0
4434 151,67

en consultas municipales junto a los CAPS, ademés en la tabla 13 se consideran las Unidades de Pronta Atencion (UPA 24), que representan 55.891 consultas extras.

®

3,783
3321
3217
3019
2113

2,182

2,704
2598
2126
2100
2,089
2,084
1838
1719
1,706
1,703
1.528
1315
1301
1213
1144
1131
1116
1010
1023
0
1394121

0J11S1AdVv1isi OX3INV




Tabla 14A. Causas de muerte, segln carga de enfermedad. Total Pais. 2012.

Carga de
Enfermedad

Causas de Muertes

Enfermedades del corazon Crdnicas 71.614

o
Tumares maligngs I Crdnicas I 59.518
e
. Enfermedades cerebro-vasculares I Crdnicas I 18.397
o Diabetes mellitug I Crdnicas I 7.980
Nefiitis y nafrosis I Crdnicas I 1.656
o
Enfermedades cranicas de las vias respiratarias inferiores I Crdnicas I 5.401
e
o Neumania  influenza I Agudas I 20.009
Septicemias I Agudas I 10.225
e
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal I Agudas I 4,068
o
Accidentes, inclusive secuelas I Gausas Emmasl 11.181
- Tadas las causas bien definidas I I
Signos, sintomas y afeccianes Mal definidas I
T |
o-latal | | s

Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS)

Tabla 15A. Causas de muerte, segiin carga de enfermedad. Provincia de Buenos Aires. 2012,

Nimero
Total
o O

41.085

Carga de
Enfermedad

Causas de Muertes

Enfermedades del sistema circulatorio Crdnicas

C P

Tumares I Crénicas I 23481
o

Enfermedades Cranicas de las vias respiratorias I Crénicas I 15.664
e

Enfermedades infecciosas y parasitarias I Agudas I 15,022
o

Enfermedades del sistema urinario I Crdnicas I 3.394
e

Diabetes mellitus I 2.343
o

Ciertas afeccianes ariginadas en el perioda perinatal Agudas
e

Enfermedades del higado Crdnicas
o

Trastomos mentales y del compartamienta

Malformaciones conpénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas Crdnicas

Trastamas metabdlicas

Apendicitis, hernia de |a cavidad abdominal y obstruccidn intestinal

o Defunciones de la nutricidn y anemias nutricionales
Meningitis
o

| Agudas i
Ernharaza parto y Euerperiu I

241
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ANEXO ESTADISTICO

Tabla 16A. Causas de muerte, segiin carga de enfermedad. Total municipios de la red EI Cruce y sus municipios. 2012.

Florencio
Varela

Garga de Red Alte.

Enfermedad __El Cruce  ___ Brown Quilmes

Causas de Muertes

Berazategui

Crdnicas

Enfermedades del corazdn

Cronicas | 2302
Crinicas | 655
Crinicas | 335
Crdnicas I 211

] ]
] ]
| ]
] ]
Crdnicas I 138 I [ I 29
] ]
| |
] ]
| |
] ]

Tumares
O

Enfermedades Cerebrovasculares

Enfermedades del aparato urinario

Diabetes mellitus

o Enfermedades Crédnicas de las vias

Crdnicas I 112
Crdnicas I 115
Crdnicas I 112
Crdnicas I 62

Ciertas Enfermedades Crdnicas del higado

Malformaciones congénitas

Otras Enfermedades del aparato circulatorio

Trastornos Mentales y del compartamiento
o

e B © L ® o e o ® o ®  ® e @ ¢
B e @ o O L O e & e
1)
=5
& e e o e e e @ ¢
=1l
S| o
O—O0—O0—0O0—O0—0O0—0O0—0—0—

Cranicas

Aterosclerosis
O—

o Perinatales
Apendicitis
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Tablal7A. Relacion poblacion-promedio de camas agudas y crénicas para la Red El Cruce
y los municipios que la componen.(2012.)

a_________HE§ )

">

Poblacitn ETalLt;Is RBLanGr' hab, Agﬁgas RBI;IJ[:. ha Grﬂ[l:1li]cas Rgl;u[:' hab
" Red El Cruce 188 094 1291 141 1175 109 11 1259
ro incial 1155 133 1087 1735 8 21731
Municipal 13 138 8 88 21433 48 39294
FLORENCIO V REL 42 005 388 1098 340 1253 48 8875
ro inciales 340 1253 340 1253
Municipales 18 8875 a8 8875
BER Z TEGUI 324 244 240 1351 240 1351
ro inciales 224 1448 224 1448
Municipales 1 2025 1 2025
QUILMES 582943 24 2310 24 2310
ro inciales 174 3350 174 3350
Municipales 12 809 12 809
N LMIR NTE BROWN | 552902 | a1 | 132 | 349 A 1584 A 8 8131 i
ra inciales a7 132 349 1584 8 8131 i
N Municipales I I I I I I i
PN > > > > > b

Ministerio de salud de la Provincia de Buenos Aires

Tabla 18A. Gasto hospitalario provincial y gasto municipal, para la Region Sanitaria VI,
lared El Cruce y los municipios que la componen. 2011.

Partido Provincial Municipal Total Y% Pcial. % Mpal.

Regidn Sanitaria VI 1.414.464.111 I 587.466.788 I z.um.asu.ﬂgaT 70,70%
Red El Cruce 680.831.448 | 225.420.666 | 806.252.114 | 74,80%

28,30%
25,10%

Florencio Varela 187.039.083 53.194.634 240.233.7117 17,90% 22,10%

Berazatequ 125920974 | 45853752 | 17177ams | 7330w | 2670%
150628518 I 92.349.887 I 242.978.4[]51 62% I 38%

Almirante Brawn 217.242.873 I 34.072.393 I 251,265.266 I 86,50% I 13,50% I

Fuente: Elaboracion propia con datos extraidos de la Direccion de Informacion Sistematizada.
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires
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Este es un libro fundamental para entender el estado actual del sistema
de salud, sobre todo en la Provincia de Buenos Aires, pero analizado a la luz
de un caso excepcional: el proceso que gest6 la idea original, la fundacién
y la gestién en equipo y en red de un hospital publico: el Hospital de Alta
Complejidad El Cruce (HEC) Néstor Carlos Kirchner en Florencio Varela, en
el contexto de UN ESTADO PRESENTE y con gobiernos locales comprometi-
dos. Los autores dicen: «no somos gerentes de hospital ni hemos hecho
una investigacién, somos profesionales que actuamos en la gestién segin
nuestras convicciones y estas estan atadas a una interpretacién de la his-
toria y de las relaciones sociales de nuestro pais, a la defensa de los dere-
chos de los sectores populares pero también a la conviccién de que el
sector publico debe trabajar con buenas practicas».

A partir de alli realizan, en un esfuerzo sistémico encomiable, la descrip-
cién del devenir del sistema de salud en los diversos ciclos de la historia ar-
gentina de los Gltimos sesenta afos desde Carrillo hasta nuestros dias. Se
muestra la l6gica de los diversos poderes facticos, los intereses, las pujas
por las regulaciones, los beneficiados y los perjudicados. Se pone en primer
lugar la.cuestién de la fragmentacion y la estrategia para enfrentarla.

Viejas discusiones sobre descentralizacién, autarquia hospitalaria, co-
participacidn, carrera profesional, inversién en tecnologia, relacién con el
paciente, etc. que estuvieron tantos anos atravesadas por el ajuste, pudie-
ron redimensionarse en la Gltima década con el trasfondo de un Estado
que se hizo cargo de los problemas y buscé enfrentarlos. Aparece el modo
en que se tomaron las principales decisiones, el apoyo politico y la oposi-
cién/de ciertos medios, 1a manera en como se decide la especializacién,
cémo nace el mensaje comunicacional e incluso la disposicion edilicia, la
conformacién de los equipos médicos, el primer paciente, el primer tras-
plante, etc. Y sobre todo la conformacion de la red, el trabajo conjunto con
los Centros de Atencién Primaria y con los otros hospitales.

La experiencia del HEC se cuenta para mostrar.cémo puede hacerse, con
la ilusién de que la experiencia se replique, sobre todo en funcién de toda
una renovacién de la atencién primaria y de los hospitales que ya esta en
curso. Queda mucho camino por recorrer en todo el sistema, en nuestra
provincia y también en el HEC y en la red: ese es el gran desafio de los
préximos anos.
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