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PREFACIO

El Proyecto Regional sobre Financiamiento Piblico y Provisién de los Servicios Sociales:
El Rol del Estado en Educaci6n Basica y Atencién Primaria de Salud en América Latina y
El Caribe, que ejecuta la Comisién Econémica para América Latina y El Caribe -CEPAL-
con la cooperaci6n del Gobierno de los Paises Bajos (HOL/94/S57) y de la Autoridad Sueca
para el Desarrollo Internacional -ASDI- (SWE/95/S61), est4 dirigido a identificar los
principales desafios que enfrentan los gobiernos de la regi6n en el 4mbito del disefio e
implementacién de las politicas sociales, asi como las potencialidades y limitaciones
asociadas a una politica de descentralizacién de los servicios sociales que permita
compatibilizar las dimensiones de eficiencia y equidad en un contexto caracterizado por la
presencia de importantes restricciones presupuestarias.

Con ese objeto, el Proyecto se ha propuesto analizar los procesos de reforma de las
politicas de educacion basica y atencién primaria de salud, tomando como eje central los
procesos de descentralizacién en un conjunto heterogéneo de paises de la region entre los
cuales se encuentran: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, México y Nicaragua.

A su vez, se realizan analisis comparativos -entre paises- de los procesos de
reformas que han tomado lugar en cada sector, con el propésito de identificar los principales
hechos estilizados y las lecciones de politica que surgen de la revisién de estos procesos.



RESUMEN

En un profundo cambio en el modelo regulatorio de la economia local, la descentralizacién
aparece como una herramienta central en la aplicacién de las politicas de reforma en el
campo de la salud y la educacién piblicas. En el contexto de la conformacién federal del
sistema politico argentino, esta transformacién tiene como eje el nivel, conformaci6n,
financiamiento y forma de ejecucién del presupuesto nacional, y se materializa, a lo largo
de las dltimas décadas, en una constante tensién entre la Nacién y las provincias en lo
referente a las formas de reparto de lo recaudado y de la ejecuci6n del gasto.

Como resultado de estas tensiones, la Nacién ha modificado profundamente su
estructura de gastos, transfiriendo a las provincias una parte sustantiva del sistema
prestacional de salud. De esta forma, a lo largo de las dltimas dos décadas la Nacién ha
descentralizado la casi totalidad de los servicios sanitarios que alin estaban bajo su
jurisdicci6n, tranfiriéndolos a las provincias y/o municipios, como parte de una reforma
fiscal de mayor alcance. Més alla de las eventuales bondades en términos de equidad y
eficiencia que puedan caracterizar a estas formas de organizaci6n, en el caso argentino la
génesis de la descentralizaci6n esta relacionada con la reestructuracién de las relaciones
financieras entre los diferentes niveles de gobierno.

Multiples y altamente heterogéneas son las respuestas desde los espaciosiprovinciales
y municipales receptores de estas medidas. Se trata de un proceso muy alejado de las
adaptaciones automdticas del mercado que demanda un complejo ajuste de las unidades
prestacionales y exige la conformacién estructural propia de cada uno de los sistemas
prestacionales locales. Ademas, cada provincia establece sus propias politicas de gestion y
coordinacién de sus unidades prestacionales, por medio de una compleja serie de
modificaciones operacionales resumidas en una mayor autonomia para los hospitales como
unidades operativas (posibilidad de compras descentralizadas, captacién de recursos
adicionales, pagos de sobresalarios, etc.). En ese sentido, se comienza a transitar desde una
organizaci6n altamente burocrética, centralizada y fuertemente relacionada en su accionar
con la administracién central a otra con crecientes grados de autonomia.

Una parte sustancial de los resultados de estas politicas de reforma, en términos de
eficiencia y equidad, se determina en las miltiples aristas que adopta cotidianamente este
proceso de transicién institucional. La administracién auténoma, la posibilidad de los
hospitales de captar recursos adicionales, el control de las politicas de recursos humanos y
la direccionalidad de la estrategia futura de la instituci6n, son, entre otros, algunos de los
aspectos centrales que se redefinen en estos procesos y que demandan una cuidadosa
estrategia -tanto a nivel microecon6mico como global- de coordinacién y direccionamiento
en pro de mejorar la eficiencia y equidad del sistema.



I. INTRODUCCION

En una gran cantidad de paises de América Latina se estin llevando a cabo profundas
modificaciones en la forma de intervencién piiblica, particularmente en el campo social, con
el objeto de lograr un uso mis eficiente y equitativo de los recursos. La descentralizacién
constituye una de las herramientas que mayor atenci6n ha suscitado en este proceso de
reformas estatales. Se sostiene que el traspaso, bajo ciertas condiciones, de diversos
aspectos de las intervenciones publicas desde los poderes centralizados a jurisdicciones de
menor jerarquia y desde éstos a los efectores finales de los bienes y servicios sociales podria
redundar en mejoras sustanciales en términos de eficiencia (mejor uso de recursos) y
equidad (mayor accesibilidad).

Como se sefialé en un estudio previo,! los resultados en materia de eficiencia y
equidad de la descentralizacién del gasto piblico se inscriben en un proceso de gran
complejidad, lejos de los mecanismos autométicos del mercado y con altos grados de
especificidad segin el tipo de actividad al que se refieren. La obtencién de los objetivos
propuestos demanda un proceso de cambio no instantineo que articule distintos aspectos.

El primero de estos se refiere a la descentralizacién del esquema de captacién de
recursos y asignacion de gastos desde la Nacion hacia las provincias, aspecto donde cobra
especial relevancia el funcionamiento del federalismo fiscal de cada pais y su proceso de
programacién presupuestaria, asi como el particular disefio financiero que acompaiie la
descentralizacién de servicios. El segundo tiene como epicentro las medidas que toman las
provincias como receptoras iniciales del proceso de descentralizacién; sus posibilidades van
desde replicar el esquema centralizado inicial, pero en un espacio acotado, hasta reproducir
total o parcialmente el proceso descentralizador hacia las unidades ejecutoras finales. El
ltimo aspecto lo constituye el "sendero” que desarrolla la unidad microeconémica ante la
posibilidad de pasar de ser un ejecutor de 6rdenes a un efector con responsabilidades y
control sobre la toma de sus decisiones. En este plano, donde se le otorga contenido a los
conceptos de eficiencia y equidad, por lo general existen historias institucionales previas,
equipamientos y recursos humanos que, ante las nuevas circunstancias, comienzan a transitar
por un complejo proceso de cambio que guarda relacién directa con el resultado final de la
descentralizaci6n.

Desde esta Gptica, la evaluacién del proceso de descentralizacién de la provisién
publica de salud en la Argentina, debe considerar, en primer lugar, los aspectos especificos
de la restricci6n fiscal junto con las principales alternativas de su dilatada historia en materia
de federalismo. En segundo término, la presencia de distintas actitudes de las provincias
frente a estos procesos determina la necesidad de incorporar al andlisis experiencias muy
variadas, y, al mismo tiempo, llamar la atencién sobre la existencia de diferentes tipos de



descentralizacion. Finalmente, cabe examinar los procesos de reacomodamiento generado
por las organizaciones hospitalarias desde una perspectiva netamente microeconémica
(formas de fijacién de objetivos, mecanismos de administracién, sistemas de incentivos,
etc.). Tanto los aspectos especificos de cada unas de las facetas de la descentralizacién como
su interacci6n tienen importantes consecuencias sobre los indicadores de eficiencia y equidad
del sistema prestacional de la salud.

Sin embargo, aun cuando esas tres dimensiones sean incorporadas al anilisis,
permaneceran ausentes algunos temas centrales en el desarrollo de la salud en la Argentina.
En efecto, una completa evaluacién de los cambios ocurridos en la organizacion de la
provision piblica de salud debiera considerar que los alcances del proceso de
descentralizaci6n se hallan limitados por el desarrollo de una instancia fundamental sistema
de salud argentino: las obras sociales, que se han organizado con un elevadisimo grado de
centralismo. Por otra parte, no se debe olvidar el estrecho vinculo entre los subsectores
piiblico y de obras sociales con el desarrollo del sector privado. El presente informe tiene
por objeto evaluar las mejoras en la eficiencia y la equidad asociados al proceso de
descentralizacion fiscal argentino en materia de salud. Para cumplir con ese cometido se
presentaran algunas referencias a los subsectores de obras sociales y privado, pero seran
marginales y atendiendo a la necesidad de comprender mejor la légica de la provision
publica.

Siguiendo esta Optica de andlisis, en los capitulos I y Il se ofrecen las
caracteristicas centrales del federalismo fiscal en la Argentina y una descripcion de la
compleja organizacién del sector de la salud, incluyendo una presentacién de las diferentes
etapas histéricas en que se desarrolld el proceso de descentralizacién hospitalaria.
Esencialmente, los problemas que presenta la provisién ptiblica de salud en la Argentina en
materia de equidad dependen de las particulares relaciones financieras entre los diferentes
niveles de gobierno y de una compleja y sumamente fragmentada organizacién de la salud,
tanto en materia de provisién pdblica como considerando la relacién entre ésta y los
restantes subsectores que conforman la oferta de salud.

La revision del proceso histérico de descentralizacién de servicios piblicos de salud
hacia las provincias, que se presenta en el capitulo III, mostrara la conformacién de un
sistema desarticulado. No obstante, ello no implica la inexistencia de gestién auténoma por
parte de los gobiernos provinciales. Por el contrario, en el capitulo IV se tratar4 de ilustrar
como la ausencia de un ordenamiento global ha determinado un importante margen de
libertad en la determinacién de los sistemas de salud en manos de cada Jjurisdiccién. Como
consecuencia de ello, a lo largo del territorio nacional se pueden identificar experiencias
sumamente diversas, cuya introduccién en el anélisis muestra las fallas que el proceso
presenta en materia de equidad.

Con el objeto de alcanzar una visién integradora de los aspectos de eficiencia y
equidad en la prestacion de la salud, la revisién de experiencias provinciales incorpora un
rapido analisis de la descentralizacién a nivel microeconémico, lo que ayuda a identificar
la coexistencia de diversas tipologias de descentralizacién hospitalaria. Ellas serin
incorporadas en el anilisis de las experiencias provinciales para definir una clasificacién de
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los diferentes sistemas de salud que conviven en el territorio argentino. Finalmente, se hace
necesario profundizar el anlisis de un caso especial de organizacién, el de la Provincia de
Santa Fe, que por su complejidad resulta ser representativo de los problemas de eficiencia
y equidad que enfrenta la organizacién de la salud en la Argentina.
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II. EL FEDERALISMO FISCAL EN LA ARGENTINA?
1. Aspectos generales

La Argentina ha adoptado la forma de gobierno representativa, republicana y federal, esta
constituida por 23 provincias y la Ciudad de Buenos Aires (capital de la Repiblica). En su
Constitucién Nacional se establecen las bases de la distribucién de potestades tributarias y
responsabilidades funcionales entre los diferentes niveles de gobierno. Con relacién al
primero de los aspectos, dispone que los fondos provenientes de la recaudacién de derechos
de importacién y exportaci6n corresponden a la Naci6n, mientras que la facultad de imponer
contribuciones indirectas es concurrente entre la Naci6n y las ‘provincias. Por su parte, la
Naci6n puede imponer contribuciones directas "siempre que la defensa, seguridad comiin
y bienestar general del Estado lo exijan".® Lo recaudado por este tltimo concepto y por las
contribuciones indirectas se distribuyen entre la Naci6n y las provincias. En lo que se
refiere a las competencias, las provincias conservan todo el poder no delegado al gobierno
federal. Este tiene exclusiva responsabilidad en materia de relaciones exteriores; emision
de moneda; regulacién del comercio; navegacion interior y exterior; dictado de Cédigos
Civil, Comercial, Penal y de Minerfa; y armado de ejércitos y buques de guerra.

En su evolucién de largo plazo, la estructura jurisdiccional del gasto ha seguido un
camino diferente al correspondiente a la recaudacién tributaria. La creciente
descentralizacién de los gastos se ha producido simultineamente con una fuerte tendencia
hacia la centralizacién de la recaudacién. Durante 1994 el gobierno nacional ejecutd el
54.2% del gasto piblico total, mientras que las provincias y municipios tuvieron a su cargo
el 45.8% restante. Como se aprecia en el cuadro 1, quince afios antes, en 1980, esos
porcentajes eran 70.7 y 29.3, respectivamente. La participaci6én de la Nacién en el
financiamiento del gasto ha disminuido en el rubro educacién basica, saneamiento
ambiental, vivienda y servicios sanitarios. Ello se debe parcialmente a la descentralizacién
efectuada en el perfodo bajo estudio.* En materia de salud, durante 1994, las provincias
financiaron casi el 74% del gasto piblico total en atencién médica y los municipios y la
Naci6n se repartieron el resto en partes iguales. Por su parte, en ese mismo afio, la
recaudacion tributaria del gobierno central alcanz6 las tres cuartas partes del total, mientras
que la correspondiente a las jurisdicciones provinciales fue del 21% y la de los municipios
un 4% del total. '

La estructura de financiamiento tributario del sector piblico argentino esti
compuesta por recursos de distinto origen. Durante el afio 1995 el sector publico conté con
un monto de recursos tributarios equivalente a 18.3% del PIB. De este total, el 10.9% del
PIB correspondia a tributos recaudados por la administracién central (a cargo de la
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Direcci6én General Impositiva -DGI- y la Administracién Nacional de Aduanas -ANA-), el
4.2% correspondi6 al Sistema de Seguridad Social y el 3.2% restante fue recaudado por las

jurisdicciones provinciales. En el cuadro 2 se puede observar la estructura tributaria de cada
nivel de gobierno.

Comparando los cuadros 1 y 2 surge con claridad la existencia de una profunda
brecha entre los gastos que deben afrontar las jurisdicciones provinciales y los recursos
recaudados por cada una de ellas (cuadro 3). Para cubrir esa diferencia funciona un
complejo esquema de transferencias intergubernamentales, basicamente desde la Nacién
hacia las provincias. Buena parte de ese esquema descansa sobre un grupo de transferencias
desde la Nacion a las provincias sin condicionamientos. Entre ellas, el Régimen de
Coparticipacion Federal de Impuestos se constituye en el cuerpo central de ese mecanismo
y consiste en un sistema de reparto automético entre las provincias, de un importante
agregado de tributos que recauda la Nacion, de acuerdo con los coeficientes estipulados por
la ley.

Cuadro 1
GASTOS POR SECTOR Y NIVEL DE GOBIERNO
(en porcentajes)

Nacion Provincias Municipalidades
4 1994 198071584 1994 198071984 1994
FUNCIONES DEL ESTADO 58.0 44.4 323 43.0 9.7 12.6
[Administracién General 27.6 34.1 44.0 40.5 28.4 254
Tusticia 37.9 35.8 62.1 64.2 0.0 0.0
Defensa y Seguridad 774 60.9 22.6 39.1 0.0 0.0
IGASTO PUBLICO SOCIAL 61.9 54.0 32.7 39.2 54 6.8
[Educaci6n Bésica 33.7 04 63.7 96.5 2.6 3.1
Educ. Superior y Univers. 83.9 78.0 16.1 22.0 0.0 0.0
Ciencia y Técnica 97.3 94.1 2.7 5.9 0.0 0.0
Atencién Médica 14.8 12.7 75.2 73.7 10.0 13.6
Obras Sociales 88.0 71.6 12.0 28.4 0.0 0.0
PAMI 100.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Saneamiento Ambiental 324 7.9 67.6 92.1 0.0 0.0
Vivienda 13.5 6.5 75.4 69.6 11.1 23.9
Bienestar Social 65.9 16.2 34.1 83.8 0.0 0.0
Seguridad Social 79.3 80.6 20.7 19.4 0.0 0.0
Servicios Urbanos 0.0 0.0 3.6 6.7 96.4 93.3
Otros 71.3 74.9 28.7 25.1 0.0 0.0
INFRAESTRUCTURA 78.9 55.0 19.9 40.5 1.2 45
ECONOMICA
DEUDA PUBLICA 97.8 87.2 2.2 12.8 0.0 0.0
Total 70.7 542 | 250 38.5 43 7.3
uente: Secretaria de Programacion Econ6émica (Argentina).
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Cuadro 2

RECURSOS TRIBUTARIOS, POR NIVEL DE GOBIERNO Y
TIPO DE IMPUESTOS, ANO 1994

(en porcentaje)

Impuestos Nacional Provincial Municipal Total
Ganancias 100.0 0.0 0.0 9.4
Seguridad Social 71.5 224 0.0 26.9

opiedad ' 14.2 64.6 21.1 6.0

onsumo 74.1 21.8 4.1 47.1
Comercio Exterior 100.0 0.0 0.0 44
Otros 74.4 15.8 9.7 6.2
Total 75.1 21.1 3.8 100.0

n.d.: No disponible

Fuente: Basado en datos de la Secretaria de Hacienda ¥y Secretaria de Programacién Econémica (Argentina).

Cuadro 3

EROGACIONES Y RECURSOS TRIBUTARIOS

POR NIVEL DE GOBIERNO, 1984

(en porcentaje)

Recaudacion Gastos Diferencia
Tributaria
(1) () (1-2)
INacion 75.0 542 20.8
Provincias 21.2 38.5 -17.3
unicipios 3.8 7.3 3.5
otal 100.0 100.0 0.0

Fuente: Cuadros T y 2

2. El financiamiento de los gobiernos subnacionales

Con relacion a las finanzas provinciales, se debe marcar que solo cuatro impuestos logran
recaudar la casi totalidad de sus ingresos tributarios propios. Ellos son: los ingresos brutos,
inmobiliario, automotor y sellos. Para el total de las jurisdicciones provinciales y ciudad de
Buenos Aires (la Capital Federal) los recursos provenientes del primero representaron el
55% de los recursos tributarios propios durante el afio 1995; el inmobiliario represent el
18%; 11% el impuesto a la patente automotor; 9% sellos, y otros recursos menores
generaron ingresos equivalentes al 7% de ese total. En promedio, lo recaudado por las
provincias representa cerca de la tercera parte de los gastos piblicos de esas jurisdicciones.
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No obstante, el grado de dependencia de las finanzas provinciales con relacién a las
transferencias de recursos administrados por el gobierno nacional es sumamente variable.
Para ilustrar este hecho que caracteriza al sistema de federalismo fiscal argentino, en el
cuadro 4 se indica la proporcion de los gastos totales de cada jurisdiccion financiada con
recursos tributarios propios. Se comprueba que la capital federal financia sus gastos casi
exclusivamente con recaudaci6n propia; la provincia de Buenos Aires recauda tributos que
financian casi el 44% de sus gastos; las siguientes cuatro provincias en importancia
econémica (Cérdoba, Santa Fe, Mendoza y Entre Rios) presentan un coeficiente similar al
promedio, al recaudar fondos equivalentes a casi la tercera parte de sus gastos, y las
restantes provincias tienen una recaudacién tributaria menor a la quinta parte de las
erogaciones. Como casos especiales se deben sefialar los de Catamarca, Formosa y La
Rioja, que financian la casi totalidad de sus gastos con recursos provenientes de la Naci6n.’

El cuerpo central de las transferencias que las provincias reciben del gobierno
nacional esté formado por recursos de libre disponibilidad (coparticipacién federal y otros).
Asimismo, €l esquema incluye otro grupo cuya efectiva ejecucién estd condicionado a un
uso determinado de los recursos. Entre esos usos se encuentran funciones tanto sociales
como de infraestructura. Para ilustrar este punto, en el cuadro 5 se muestran las
transferencias efectivamente realizadas desde 1988 agrupadas segin su tipo de asignaci6n.
Un rasgo que caracteriza la evolucion de este esquema en el mediano plazo es el creciente
nimero y complejidad de la estructura de transferencias.

En la actualidad, el sistema de transferencias de recursos nacionales hacia las
provincias est4 siendo objeto de revisién. M4s aiin, la nueva Constitucién Nacional establece
un plazo en el que deberia sancionarse un nuevo régimen de coparticipacién de impuesto:
el 31 de diciembre de 1996. Para cumplir con los objetivos de este documento, resulta
necesario revisar las causas que han determinado que el esquema actual de relaciones
financieras entre los gobiernos nacional, provinciales y municipales sea extremadamente
fragil y transitorio.® El denominado régimen de Coparticipacién Federal del Impuestos
habfa evolucionado desde su origen (en 1935) mediante la creciente incorporacién de
tributos nacionales en la masa de recursos a coparticipar’ y el aumento de la participacién
de las provincias en el total a repartir (coeficiente de distribucién primaria). Esto puede
observarse en el cuadro 6.8

A lo largo de los ultimos veinte afios una conjuncién de factores politicos y
macroeconomicos determinaron la fragilidad del esquema de transferencias financieras.® A
ello se le sum6 la intensa presién de la crisis previsional sobre los recursos tributarios tanto
nacionales como provinciales. Como se verd mis adelante, hacia fines de los setenta la
descentralizacion del gasto correspondiente a un grupo de hospitales desde la Naci6n a las
provincias formé parte de una estrategia global tendiente a la modificacién del esquema de
distribucién de recursos, ejecutada durante un periodo donde los gobiernos provinciales eran
meros delegados del poder central.
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Cuadro 4
RELACION ENTRE RECURSOS TRIBUTARIOS PROVINCIALES Y
EROGACIONES TOTALES POR JURISDICCION. ANO 1995

Jurisdiccion % TJurisdiccion %

Capital Federal 88.1 Mendoza 359
Buenos Aires 43.6 Misiones 12.9
Catamarca 52 Neuquén 15.0
ICordoba 31.7 Rio Negro 13.6
Corrientes 11.2 Salta 13.1
Chaco 12.6 San Juan 8.2
Chubut 9.0 San Luis 14.3
Entre Rios 253 Santa Cruz 9.7
Formosa 3.6 Santa Fe 326
Jujuy 7.9 Santiago del Estero 9.3
La Pampa 17.0 Tucumén 13.9
La Rioja 2.8 T.del Fuego 13.9

Total Nacién 31.6

ente: Ministerio del Interior de Ia Repablica de 1a Argentina (1996).

Cuadro 5
TRANSFERENCIAS A PROVINCIAS DE RECURSOS ORIGINADOS
EN IMPUESTOS NACIONALES
(en millones de pesos de diciembre de 1995)

De Tibre disponibilidad De asignacion especifica TOTAL
Copart. Otros Subtot. S.Soc. Invers. Otros “Subto.

1988 6,681 384 7,065 176 ‘760 437 1,374 8,439
1989 5,468 516 5,984 124 440 655 1,418 7,203
1990 6,111 155 6,266 188 202 51 441 6,706
1991 9,013 224 9,237 39 121 457 617 9,854
1992 10,040 1,763 11,803 119 1,158 314 1,591 13,394
1993 9,622 265 12,274 191 1,414 160 1,765 14,039
1994 9,719 2,853 12,572 192 1,525 128 1,844 14,416
1995 9,032 2,761 11,794 165 1,214 49 1,428 13,221

ente: Elaborado sobre la base de Cetrangolo y Jiménez (1996a).

Notas: Las otras transferencias de libre disponibilidad incluyen la distribucién del impuesto a las ganancias
segin NBI y a la provincia de Buenos Aires; el Fondo de Desequilibrios Transitorios para Financiar
Desequilibrios Fiscales Provinciales (ley 23 905); el Fondo Compensador de Desequilibrios Fiscales Provinciales
(suma fija del Pacto Fiscal), y la redistribucién de los fondos retenidos por descentralizacién de servicios
sociales. No se incluyen en este cuadro los Aportes del Tesoro Nacional (ATN) que distribuye el Ministerio del
Interior. Las transferencias para financiar gasto de inversion incluyen: Fondo provincial de infraestructura;
Vialidad provincial; Obras de infraestructura; Fondo especial para el desarrollo eléctrico del interior y Fondo
nacional de la vivienda. Finalmente, las otras transferencias de asignacién especifica incluyen el fondo de
inundaciones, la distribucién del impuesto a los activos y el Fondo de financiamiento educativo.

El régimen de coparticipacién vigente desde 1988, regulado por la ley 23 548, fue
definido originalmente como transitorio® y establecié que el monto total recaudado por
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los impuestos nacionales -con la excepcién de los derechos sobre el comercio exterior y de
aquellos impuestos con asignacion especifica vigentes en 1988- debfa distribuirse de la
siguiente manera: el 42.3% a la Nacién; el 54.7% al conjunto de las provincias; el 2% para
el recupero del nivel relativo de las provincias de Buenos Aires, Chubut, Neuquén y Santa
Cruz, y el 1% restante formaria el Fondo de Aportes del Tesoro Nacional a las provincias,
administrado por el Ministerio del Interior."

Cuadro 6
EVOLUCION DE LOS COEFICIENTES DE DISTRIBUCION PRIMARIA
SISTEMA DE LA LEY 12,143 Y 12,147 (Y MODIFICATORIAS) HASTA 1973,
Y REGIMEN FEDERAL DE COPARTICIPACION DESDE ENTONCES

Leyes Periodo Nacion (%) Provincias y
. MCBA(%)
12,143 y 12,137 | 1935-194% 823 73
12,936 1947-1938 9.0 21.0
147788 1939 66.0 340
1960 64.0 36.0
1961 62.0 380
1962 60.0 40.0
1963 38.0 ' 20
1964-1966 34.0 450
1967 39.2 408
1968-1972 61.9 38.1
20 221 1973-1980 45.7 53.3(a)
T981-1984(d) 483 51.5(b)
23348 1988 4273 31.7)

Fuente: Cetrangolo y Jiménez (1995)

NOTAS : (a) Incluye 1.8% destinado a la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires (MCBA) financiado por
la Nacién y Fondo de Desarrollo Regional (FDR); (b) Incluye FDR; (c) Incluye ATN; (d) Los fondos a
coparticipar sufrieron una detraccién con destino a la seguridad social.

El consenso logrado para la aprobacién de esta norma result6 muy fragil. Desde
1988 las relaciones entre la Naci6n y las provincias distaron de ser arménicas en este
aspecto. Primero, la experiencia hiperinflacionaria de 1989 y 1990 deterioré fuertemente
los recursos tributarios, erosionando fundamentalmente aquellos que se coparticipaban. A
partir de 1991, la estabilidad de precios y el crecimiento de la actividad, sumado al nuevo
disefio tributario basado en el IVA y las ganancias (ambos coparticipables), generaron un
aumento en las transferencias a las provincias. No obstante, esto no permiti6 alcanzar un
esquema de distribucién estable. Por el contrario, trajo como consecuencia una fuerte
presion sobre los recursos coparticipables desde distintas jurisdicciones del sector publico;
en especial, se destaca la creciente necesidad de fondos para el sistema previsional.

Las diversas modificaciones que sufrieron los recursos coparticipables, incidiendo
sobre las transferencias a las provincias, debe entenderse en este marco. Los cambios
afectaron el esquema de transferencias regulado por la ley 23,548, configurando un
mecanismo crecientemente complejo. Entre las modificaciones realizadas sobresalen aquellas
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que recayeron sobre el IVA y el impuesto a las ganancias (afectando una parte de lo
producido a diversas asignaciones especificas), y los dos "pactos fiscales" (que
determinaron, en esencia, el desvio del 15% de la recaudacién coparticipada al
financiamiento del Sistema Nacional de Previsién Social). Todas estas modificaciones han
tenido una importante complejizacién de las relaciones entre la Naci6n y las provincias,
significando para estas tiltimas un alto costo en términos financieros. Precisamente, la diltima
transferencia de hospitales a los gobiernos provinciales y a la Municipalidad de la ciudad
de Buenos Aires debe ser entendida como parte de este proceso.

3. Equidad y federalismo fiscal

Habiendo presentado las caracterfsticas de la evolucién y estado actual de las relaciones
financieras entre los gobiernos nacional y provinciales, y antes de pasar al anélisis especifico
de la problemética vinculada con el sector de la salud, cabe efectuar algunas reflexiones
acerca del impacto sobre la equidad de los mecanismos de distribucién de recursos.

En primer lugar, la historia argentina en la materia contiene numerosos ejemplos
sobre como el poder de negociacién de los diferentes niveles de gobierno ha sido m4s
importante que cualquier otro argumento en la determinacién de las férmulas de reparto de
recursos tributarios y, como se ver4 més adelante, en la distribucién de funciones. En
segundo lugar, con relacién al régimen de Coparticipacién Federal de Impuestos, no existen
criterios explicitos que regulen el reparto de fondos entre la Nacién y el conjunto de
provincias (coeficientes primarios), ni entre éstas (coeficientes secundarios). Si bien desde
1935 hasta 1973 las diferentes leyes de coparticipacién mostraron una creciente importancia
de los prorrateadores con criterios redistributivos en detrimento de los devolutivos, la ley
vigente desde 1988 establece coeficientes fijos y discrecionales (el cuadro 7). Se debe hacer
notar que en la definicién de los coeficientes hoy vigentes han tenido una gran influencia
los que regian con anterioridad, razén’por la cual se mantiene un fuerte componente
redistributivo desde las provincias més desarrolladas a las restantes. 2

En tercer lugar, analizando los demés mecanismos de transferencia financiera desde
la Naci6n a las provincias, algunos recursos se redistribuyen de acuerdo con cierto criterio
de "beneficio" y otros tratan de mejorar cuestiones de equidad distributiva. El primer caso
pertenece a los fondos que financian la inversién en infraestructura provincial y que se
distribuyen de acuerdo con indicadores especificos de cada uno de los sectores (ejemplo,
la distribucién del impuesto a los combustibles con destino al Fondo Especial para el
Desarrollo Eléctrico del Interior y a obras de vialidad en las provincias). En el segundo
caso, solo una pequeiia porcién de las transferencias se distribuye de acuerdo con criterios
explicitos de atenci6n a problemas sociales. En estos se encuentra el Fondo Nacional de la
Vivienda, el Fondo de Financiamiento Educativo, la distribucién del 4% del impuesto a las
ganancias segin el fndice de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI), el Fondo del
Conurbano Bonaerense y 1a seguridad social provincial. Todos estos destinos, durante 1995,
representaron menos del 14% del total de transferencias, y, si se excluyen los tltimos dos
destinos, con un impacto social menos explicito, esa proporcién se reduce al 7.9%.
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Finalmente, mis importante para este analisis es sefialar que no existe ningiin fondo que se
distribuya de acuerdo con algiin indicador que corresponda al sector de la salud, siendo ésta
la dnica de las funciones sociales principales que no cuenta con una asignacién especifica
de fondos transferidos.

Cuadro 7
CRITERIOS UTILIZADOS PARA LA DEFINICION DE COEFICIENTES
SECUNDARIOS EN LAS DIFERENTES LEYES DE COPARTICIPACION

Ley Criterio
(afo)
12,139 |+ Recaudacion en cada jurisdiccion del impuesto a coparticipar.
(1934) ¢ Poblacién.
12,143 ¢ Poblacion
(1935) ¢ Monto de gastos provinciales
e Recursos totales provinciales
® Recaudaci6n en cada jurisdiccién del impuesto a coparticipar.
12,147 e Pobiacion
(1935) e Monto de gastos provinciales
* Recursos totales provinciales
* Recaudaci6n en cada jurisdiccién del impuesto a coparticipar.
12,956 e Poblacion
(1947) * Gastos provinciales presupuestados
¢ Recursos totales provinciales.
¢ Recaudacién en cada jurisdiccién del impuesto a coparticipar.
e Inversa de la poblaci6n
14,060 ¢ Recaudacion en cada jurisdiccion del impuesto a coparticipar
(1951)
14,350 | *® Poblacion
(19549) ® Produccién en cada jurisdiccion de articulos gravados
¢ Inversa a la coparticipacién por habitante
14,788 | * Poblacion
(1959) e Recursos percibidos
* Gastos realizados
e Por partes iguales
20,221 * Poblacion
(1973) ¢ Brecha de desarrollo per cépita:
® Calidad de la vivienda
¢ Nivel de educaci6n
¢ Automéviles por habitante.
¢ Densidad de poblacién
uente: Cetrangolo y Jiménez (1996b).

En suma, la historia argentina en materia de federalismo fiscal ha presentado,
particularmente en las dltimas décadas, un elevado grado de conflicto entre los diferentes
niveles de gobierno. Las disputas, que generalmente se intentaron resolver en el campo del
reparto de los recursos tributarios recaudados por la Nacion, tuvieron derivaciones sobre
la distribucién de facultades en materia de gasto social entre los diferentes estamentos
jurisdiccionales. En especial se ha afectado la organizacién de la provisién piblica de
educaci6n y salud. En el capitulo siguiente examinaremos, en particular, el caso de la salud
publica. :
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II1. DESCENTRALIZACION Y SISTEMA DE SALUD
EN LA ARGENTINA

1. Aspectos institucionales y politicos

De acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda realizado en 1991 la poblacién total
argentina era de 32,615,528 habitantes, de los cuales el 85% vive en areas urbanas (casi la
mitad en la capital federal y la provincia de Buenos Aires). En el cuadro 8, que presenta
la distribucion de esa poblacién por jurisdiccién, se puede observar que la Capital Federal
concentra casi 15,000 habitantes por kilémetro cuadrado mientras que en la Provincia de
Santa Cruz la densidad poblacional es menor a la unidad (el promedio del pais es de 11.7
hab/km2). E1 46% de la poblaci6n tiene menos de 25 arios; el 40.8% tiene entre 25 y 59
afios, y el 13.1 % restante tiene 60 afios 0 mis. La poblacién econ6micamente activa es de
12.2 millones de personas, de los cuales estin ocupados en el sector terciario el 54.2%, en
el sector agropecuario el 13.2%, en la construccién el 10.9% y en la industria el 21.7%.
Este ultimo sector genera alrededor de la cuarta parte del PIB a costo de factores. La tasa
de desempleo fue (en abril 1996) del 18.0% en el Gran Buenos Aires.

La informacién disponible hacia fines de los ochenta daba cuenta de deficiencias en
materia de servicios de saneamiento. Solo el 67% de la poblacién urbana y el 43% de la
rural tiene acceso a servicios piiblicos de agua potable. El promedio de cobertura de la red
de alcantarillado para la poblaci6n urbana era del 39% y casi el 90% de la poblaci6n tenia
algin sistema de disposicién de excretas. Por su parte, en 1991 la tasa de analfabetismo era
del 3.5%.

La tasa de natalidad promedio es de 19.8 por cada 1,000 habitantes (13.2 por mil
en la Capital Federal y 29.5 en Misiones). Por su parte, la tasa de mortalidad infantil cay6
de 33.2 a 22.9 por cada 1,000 habitantes nacidos vivos, y la mortalidad general de 8.6 a
7.9. Como consecuencia de ello, la esperanza de vida de las mujeres pas6 de 72.1 a 75.6
afios y la de los hombres aument6 de 65.4 a 68.4 afios. El promedio se encuentra en 71.9
afios. En el cuadro 8 se presenta la informacién por jurisdiccién.

En el afio 1990 las tasas de mortalidad especificas por grupos de edad fueron 1.1
por 1 000 habitantes para el grupo de 1 a 4 afios; 0.3 para el de 5 a 14 afios; 1.8 para el
de 15 a 49 afios; 11.5 para el de 50 a 64 afios, y 54 para el de 65 afios 0 més. En la década
de los ochenta crecieron en importancia las defunciones causadas por enfermedades del
corazon, tumores malignos y enfermedad cerebrovascular, En el cuadro 9 se presentan las
principales cinco causas de defuncién para cada grupos de edad.
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Cuadro 9
CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION POR
GRUPOS DE EDAD. 1990.
(en porcentajes)

Causas Edades (en aiios)

<1 14 5-14 1549 | 50-64 | >65 Total
Enf. corazén 4.1 - 1.6 18.7 29.7 | 38.0 314
Tumores malignos - - 12.7 18.8 27.7 17.0 17.9
Enf. cerebrovasc. - - - 7.4 10.7 11.7 10.1
Accidentes 38 20.3 31.8 14.1 33 - 4.1
Aterosclerosis - - - - - 4.4 -
Af. per. prenatal 49.6 - - - - - 33
Anom. congénitas 14.6 7.8 4.9 - - - --
Neumonia e infl. 39 7.5 3.8 - - 3.0 -
Enf. inf. intest. - 6.6 - - - - -
Def. nutricién - 7.2 - - - - -
Cirrosis hepitica - -- - - 2.7 - -
Homicidios - - - 4.1 - - -

NTE: OISS (1994), Vol. II, p. 28 y 29.

2. Panorama general del sistema de salud. Organizacién institucional
del sector piiblico en el campo de la salud

Como en muchos paises de la regi6n, la provisién de salud en la Argentina se organiza en
tres subsectores: pliblico, seguridad social y privado. Sin duda, la excesiva fragmentacién
de las instituciones que lo componen es su rasgo distintivo, su falta de coordinacién y
articulacién impide la conformacién de un "sistema” de salud y atenta contra el uso eficiente
de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en su cobertura. No solo se nota la
falta de integracion entre los distintos subsectores -pablico, seguridad social, privado-, sino
que hacia el interior de cada uno de ellos también se observa un elevado grado de
fragmentacién. El sector piiblico aporta a este cuadro general su divisién segin
jurisdicciones -nacional, provincial y municipal-, niveles entre los cuales, como se sostiene
en este documento, no existe el grado necesario de coordinacién. El sector de la seguridad
social se compone de un gran niimero de instituciones sumamente heterogéneas en cuanto
a tipo de poblaci6n que agrupan, cobertura que brindan, recursos financieros por afiliado

23



y modalidad de operacién. El sector privado, por iltimo, también incluye organizaciones
y servicios de caracteristicas muy diversas.

El Ministerio de Salud y Accién Social es la méxima autoridad nacional en materia
de salud, compartiendo con otras instancias del gobierno nacional el 4rea de programas
sociales. Dentro de este Ministerio las competencias especificas de la Secretaria de Salud
se relacionan con la conduccion del sector en su conjunto a través del disefio de programas,
dictado de normas y ejecuci6n de acciones que permitan la coordinacién entre los distintos
subsectores. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los gobiernos provinciales
cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud, lo que hace que los
lineamientos del nivel nacional tengan solamente un valor indicativo, estando la adhesi6n
a los mismos condicionada a las coincidencias en el plano politico mis general. A su vez,
los municipios tienen a cargo la ejecucion de programas y la administracién de los servicios
de su Orbita. En el cuadro 10 se ofrece informacién disponible sobre infraestructura y
servicios de salud en los establecimientos oficiales situados en cada jurisdiccion del pais. '

En el 4mbito del gobierno nacional, también funciona la Direccién Nacional de
Obras Sociales (DINOS), dependiente de la Secretaria de Salud de la Naci6n, que esti
encargada de regular el funcionamiento de las obras sociales (que, como se veri
posteriormente, estin sustentadas con cargas sobre la némina salarial y, mayoritariamente,
administradas por los sindicatos). La Administracién Nacional del Seguro de Salud
(ANSSAL), por su parte, administra un fondo de redistribucién de recursos entre institucio-
nes, que se constituye con el 10% de los recursos de las diferentes obras sociales (en el caso
de obras sociales correspondientes al personal de direccién ese porcentaje se eleva a 15).
Cuenta con facultades para promover el desarrollo de las prestaciones médico asistenciales,
conducir y controlar el sistema y coordinar, entregar y supervisar las actividades de los
entes de obra social, con competencia especifica para la aplicacion de sanciones. De acuerdo
con la legislacién vigente, la conduccién de la ANSSAL es colegiada, con mayoria de
representantes del Estado. No obstante, en la practica, la conducci6n ha sido generalmente
ejercida por una intervencion del gobierno nacional. '

Si bien no es posible contar con informacién fidedigna sobre la magnitud y
estructura del gasto en salud del pais, la Secretaria de Programacién Econémica ha estimado
que para el afio 1991 el gasto total habria alcanzado 7.2% del PIB (alrededor de 13 mil
millones de délares). El mismo estarfa compuesto por un 0.17% del PIB a cargo del
presupuesto nacional; 1.02% del PIB de los presupuestos provinciales, y se estimé un 0.2%
del PIB a cargo de los municipios; en consecuencia, el gasto piiblico en salud habria
alcanzado un monto equivalente al 1.4% del PIB. A partir de informacién de recaudacién
“de impuestos sobre la némina salarial se estim6 que el gasto de las obras sociales habria
sido del 2.4% del PIB; finalmente, también se estim6 que las familias habrian realizado
gastos de bolsillo por el equivalente a 3.4% del PIB," lo estaria marcando la importancia
econbémica de la actividad privada en el sector.

El reducido monto de gasto piblico nacional en salud ilustra acerca del débil vinculo
de apoyo a las provincias mediante los programas asistidos desde el nivel nacional. Estos
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no son determinantes del curso de las politicas provinciales, ni cuenta el Estado Nacional
con capacidad técnica y econémica para ejercer la supervision del destino de dichos fondos.
En el Presupuesto de la Administracién Nacional para el afio 1997 el gasto en salud
(exceptuando el Instituto de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados, financiado
fundamentalmente con cargas sobre la némina salarial de los trabajadores activos) se
proyecta en solo el 2.9% del total de erogaciones. Ese gasto (menos de 1,250 millones de
pesos) incluye los pocos programas que aun quedan en manos del gobierno central, en
especial: acciones de investigacién, control y promocién de la atencién materno infantil;

apoyo a la infraestructura de algunos hospitales provinciales; y financiamiento de
trasplantes.

' Cuadro 10
INFRAESTRUCTURA, CONSULTAS Y ESTABLECIMIENTOS HOSPITALARIOS
EN EL SECTOR OFICIAL. ANO 1993

Camas disponibles Consultas médicas Egresos hospitalarios

Jurisdiccién Total | % |pormil|  Total % | por Total | % | por mil

habit. habit. | pacientes habit,
Total del pais 76,969 {100.0 | 2.29 |56,110,786 [100.0 | 1.67 | 1,759,461 |100.0] 52.44
Capital Federal 9,006 |11.7 | 2.97 |6,478,707 | 11.5 | 2.14 | 170,447 9.7 56.29
Buenos Aires 23,629 |30.7 | 1.77 19,921,512 |35.5 | 1.49 | 554,288 {31.5 41.43
Catamarca 785 1.0 27 391,993 0.7 | 136 15,347 0.9 53.06
Cérdoba 8,866 |11.5 | 3.03 3,750,626 | 6.7 |1.28 110,135 6.3 37.59
Corrientes 2,038 | 2.6 2.38 1,152,814 | 2.1 | 1.34 55,929 3.2 65.21
Chaco 1,858 | 24 2.07 1,677,919 { 3.0 |1.87 63,942 3.6 71.37
Chubut 898 1.2 2.25 608,907 1.1 |1.53 22,767 1.3 57.04

4591 | 6.0 | 429 |1915,132 | 34 |1.79 | 77.900 4.4 72.86
1,024 1 13 | 2.29 667,397 | 1.2 |1.49 | 30,002 1.7 67.10
1,802 | 2.3 | 3.25 | 1,115,028 | 2.0 |2.01 46,767 2.7 84.25
836 1.1 | 2.96 855,495 | 1.5 |3.03 18,608 1.1 66.16
589 0.8 | 2.38 302,338 | 0.5 |1.22 15,004 0.9 60.60
2,550 | 33| 1.69 |2,573,156 | 46 |1.71 78,651 4.5 52.12
1,454 | 1.9 164 |1,311,160 | 2.3 |1.48 | 67,422 3.8 76.24
904 12 | 195 | 1,242,528 | 2.2 |2.68 | 34,058 1.9 73.52
1,274 | 1.7 | 2.28 ] 1,066,141 { 1.9 |1.91 41,052 23 73.36
2318 | 3.0 | 242 |1,495715 | 2.7 |1.56 | 56,480 32 58.95
1,106 | 1.4 | 1.99 960,261 | 1.7 | 1.73 36,373 2.1 65.51
692 09 | 215 596,580 | 1.1 |1.85 20,132 1.1 62.54
421 05 | 2.32 311,000 | 0.6 [1.72 9,700 0.6 53.53
6,530 | 85 | 2.21 | 4,634,345 | 8.3 |1.57 | 135300 | 7.7 45.88
1,474 | 19 | 2.11 496,023 | 09 |0.71 35,268 2.0 50.37
164 02 | 1.82 375,163 | 0.7 | 4.17 6,516 0.4 72.41
2,160 | 2.8 | 1.78 |2,210,846 | 3.9 |1.82 | 57,292 3.3 47.09
Fuente: INDEC op. cit., sobre Ta base de Informacion del Ministerio de Salud y Accion Social.
Nota: Por egresos hospitalarios se entiende las altas de enfermos internados.
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Dada la estructura federal del pais, las provincias, al no haber delegado en el poder
central estas atribuciones, conservan autonomia para la definicién de las politicas de su
jurisdiccion en la materia, la ejecucién de programas y el funcionamiento de los
establecimientos a su cargo. En consecuencia, ejercen el control de los diversos subsectores
que llevan a cabo acciones de salud en sus territorios. Ello involucra, entre otros, el disefio
auténomo de politicas y la legislacién relacionada con los programas de lucha contra las
endemias, campafias preventivas, el ejercicio profesional, mecanismos de acreditacién y
habilitacién de efectores, educacién sanitaria, programas materno infantiles y de nutricién,
control de alimentos y saneamiento ambiental. No obstante, la autonomia provincial en la
conduccion del sector en cada territorio encuentra su limite en la incapacidad para ejercer
su influencia sobre el subsector de las obras sociales nacionales.

Si bien este documento tiene por objeto el anilisis del proceso de descentralizacién
fiscal en la salud, es necesario marcar que los cambios en las condiciones de la oferta de
atencion médica por parte del sector piblico deben ser analizados en un contexto de
profundas modificaciones en el funcionamiento de los diferentes subsectores de la salud en
la Argentina. Resulta necesario, en definitiva, considerar que tanto el subsistema de obras
sociales como el privado estin sujetos a procesos de cambio de significacién tanto en sus
formas de funcionamiento como en su estructura organizacional. Con distintas variantes y
especificidades, estas organizaciones estin relacionadas con el subsistema piblico a través
de los mecanismos de financiamiento y subcontratacién, que terminan operando como caja
de resonancia del sistema en su conjunto. Desde esa Optica, los procesos de
descentralizacion del sector estatal tienen multiples efectos y se encuentran sometidos a
variadas presiones, ya que alteran el funcionamiento y la estructura del resto de los
componentes de la oferta sanitaria.

3. Cambios en el modelo prestacional de salud

La presente seccion intentard avanzar en la direccién antes sefialada, mediante la
introduccién de los elementos centrales de la metamorfosis que se estd operando en los
diferentes subsectores de la salud. La resefia de las ultimas modificaciones en el
funcionamiento de los subsectores privado y de obras sociales, que se ofrece a continuaci6n,
servira como introducci6n al posterior anélisis de la descentralizacién provincial, tanto a
nivel fiscal como microeconémico.

a) El "revival" del sector privado. Nuevos agentes prestacionales y formas de
organizacion.

En el marco de una reforma del Estado de corte mas general, a lo largo de las dltimos afios
se ha producido un cambio sustantivo en la concepcién de la salud. Lentamente se ha ido
conformando un criterio general donde -por accién u omisién- la salud es considerada,
nuevamente, un tema de incumbencia mayoritariamente individual. El replanteo del criterio
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de equidad subyacente y, en consecuencia, del papel del Estado -articulado sobre los temas
de calidad y autogestion del hospital piblico- tiene como marco de referencia algunos
aspectos nuevos en el sector prestacional privado y en el reacomodamiento -inconcluso- del
sistema de obras sociales.

El sector privado, que parcialmente habfa tenido su consolidacién como prestador
del sistema de obras sociales, ha evidenciado en los tiltimos afios un rapido crecimiento. El
fenémeno se debe a diversas razones, que van desde una respuesta al marco regulatorio del
sector publico hasta las deficiencias del sistema prestacional piblico y paraestatal. No solo
se trat6 de un mecanismo de ampliacién prestacional del sistema privado sino que varid
también su forma de organizacién y otros aspectos sustantivos. Veamos algunas de las
caracteristicas de este proceso.

Inicialmente se produjo un desarrollo acelerado del sistema de prepagos privados.
Se trata de organizaciones que -con un escaso control de la autoridad sanitaria- brindan un
conjunto de prestaciones -contenidas en los diversos planes- contra el pago de una cuota.
Si bien en la mayoria de los casos tienen sus origenes en iniciativas médicas individuales,
pronto alcanzaron entidad suficiente como para transformarse en negocios de magnitud.
Como fruto de su dinimica de funcionamiento -la diferenciacién de producto, la
segmentacion de la demanda privada, su direccionamiento a sectores no satisfechos por los
restantes sistemas- tendieron a incorporar aparatologia y prestaciones de cierta sofisticacion,
a la vez que ampliaron su capacidad operativa desde inicios de los afios ochenta. En muchos
casos, estos emprendimientos complementaron sus actividades -ante cierta saturacién de
mercado- articulandose con las obras sociales incluida la correspondiente a la poblacién
pasiva (PAMI). De esta manera, su comportamiento se ha ido vinculando de manera
indisoluble a los vaivenes del mecanismo de financiacién que opera en el sector publico y
de las obras sociales.

Mais tarde, estas organizaciones comenzaron a diferenciarse nitidamente de los
esquemas prestacionales privados establecidos en torno a la clinica individual, basada en el
prestigio médico (tipico de los afios sesenta). Paulatinamente se convirtieron en
organizaciones pensadas desde la l6gica comercial, con profesionalizacién a nivel de
direccion, que encuentran parte de su sustento en una mezcla -variable segiin los casos- de
excelencia en determinadas 4reas, eficiencia, imagen y "marketing".

Adicionalmente, cabe sefialar que si bien inicialmente aparecieron con un fuerte
nivel de integracién prestacional -concentrando gran cantidad de actividades al interior del
establecimiento- con el consiguiente peso de las inversiones en activos fijos, existe un
posterior proceso de desverticalizacién. En algunos casos este proceso marca la aparicién
de prestadores que comienzan a operar como redes. Se trata de organizaciones cuyo nicleo
consiste en una nula o escasa capacidad prestacional instalada que, por un lado, captan
demandas a través de cépitas mensuales y, por otro, subcontratan "paquetes" o servicios
puntuales de prestacién.”® Son a la vez oferentes de multiples planes de salud y
demandantes de subcontratos (publicos y privados).
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Finalmente, los cambios operados en las condiciones econémicas internas e
internacionales favorecieron la aparicién de capitales externos que ingresaron al campo de
la salud privada. Durante los dltimos afios, y en el marco de crisis y cierta saturacién de
mercado de las prepagas privadas, varias de las principales compaiiias privadas nacionales
fueron vendidas a empresas norteamericanas, suizas o de otros paises latinoamericanos. Mas
alla de las caracteristicas de cada operacién, este hecho introduce una légica méas comercial
aln, pero ahora con las tecnologias y formas de organizacién de las grandes compafiias
internacionales de salud.

b) La reestructuracion del sistema de obras sociales.

De manera simultinea con la expansién y re-estructuracién del sector privado, desde los
afios ochenta el sistema de obras sociales ha sido objeto de especial atencién en los
diferentes intentos de reforma al sistema de salud. El funcionamiento de este subsector esta
caracterizado por el aporte obligatorio de los afiliados a los fondos manejados, en gran
parte, por los sindicatos; la prestacién de servicios de manera exclusiva a los afiliados
(titulares y familiares), y una elevada autonomia funcional (no dependiendo de mayores
controles tanto de autoridades sanitarias como econémicas).

El desarrollo del sistema fue posible de imperfecciones y fortalezas. Por un lado,
posibilité -especialmente entre 1960 y mediados de los afios setenta- una fuerte expansion
prestacional y una amplia cobertura sanitaria (que en gran medida reemplazé al sector
estatal). Por otro, al operar sin mayores mecanismos de control efectivo, fue generando
inequidades entre usuarios (obras sociales ricas versus otras pobres), mala asignacién interna
de recursos y, desde una perspectiva mas amplia, la imposibilidad de articularse en un
sistema tanto con otros componentes del sistema de obras sociales como con los restantes
estamentos publicos y privados.

No puede desconocerse que cualquier programa de reformas a este subsector
generara situaciones de conflicto cuyo anilisis excede el ambito exclusivo del mercado de
la salud. En efecto, la estrecha relacion entre las obras sociales y el movimiento sindical
explica buena parte del impacto politico de las reformas. A su vez, estos problemas se
agudizan a medida que operan procesos de desfinanciamiento por efecto de la reconversién
econémica general. En ese sentido, la reducci6n de la masa salarial (por caidas en el empleo
y en los niveles salariales) y la mayor informalidad en el empleo, ademas de tener un
impacto directo sobre la seguridad social, afectan indirectamente al sector privado -en
muchos casos relacionado con la seguridad social como subcontratistas- y al sector piblico -
no solo como prestador de algunas actividades sino también por el transvasamiento de
pacientes que quedan excluidos del sistema de obras sociales.

En definitiva, entre los diferentes aspectos de esta problematica atin no resuelta,
se pueden resaltar: i) el sistema de centralizaci6n y reparto -primario y secundario- de los
fondos captados por las obras sociales, como la obligatoriedad de los aportes al sistema
sindical; ii) el mecanismo de competencia -entre obras sociales y entre estas y los prepagos
privados- resultante de la reforma del sistema; iii) las eventuales inequidades relacionadas
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con el tamafio diferencial de las obra sociales; iv) el destino final de la capacidad instalada
del sector obras.sociales (que abre un amplio campo de relaciones contractuales con el
sector prepago privado y en menor medida el piiblico); v) cierto control sobre el conjunto
minimo de eventuales prestaciones ante el establecimiento mecanismos de mercado en este
sector prestador.

Por iltimo, cabe recordar que el estudio del funcionamiento presente y de las
futuras reformas en el subsector de obras sociales queda fuera de los alcances y objetivos
del presente documento. Sin embargo, antes de pasar a la revisién del proceso de
descentralizacién del gasto publico en salud, resulta necesario sefialar que la organizaci6n
centralizada de este componente tan definitorio de la organizacién de la salud en la
Argentina, pone un limite significativo a los procesos de descentralizacién y llama una vez
més la atencién sobre las dificultades de coordinacién que presenta el sector.

4. Etapas del proceso de descentralizacién del gasto piblico en salud

Una vez delineadas las caracteristicas centrales que presenta la organizacion actual del
sistema de salud en la Argentina, a continuacién se revisaran los aspectos centrales de su
evolucion reciente de esa organizacion enfatizando aquellos que definen el desarrollo de las
politicas de descentralizacién del gasto en salud. Como se ver4, la historia politica y, en
especial, el analisis de las peculiares motivaciones y alternativas que ha seguido la
organizaci6n federal de la provisién de salud en la Argentina, sumado a la descripcion del
federalismo fiscal en el pais, son los pilares centrales sobre los que se debe asentar el
anélisis de la descentralizaci6n del gasto pablico en salud, la que, sin duda, toma en cuenta
los desarrollos de 1la teorfa.'® Luego, las referencias a algunas experiencias especificas y
su intento de clasificacién completarén el estudio del tema. Esta presentacién organiza los
comentarios segtn las diferentes etapas: modelo descentralizado anirquico (hasta 1945);
centralizado (desde aquel afio hasta 1955); de descentralizaci6n de un sistema crecientemente
desorganizado (desde 1955 hasta 1978), y de‘descentralizaci6n fiscal motivada por objetivos
financieros de corto plazo (desde 1978)."7

a) El modelo descentralizado andrquico (hasta 1945)

Desde los inicios de la institucionalizacién hasta los afios cuarenta, el sistema sanitario
argentino se conformaba por una amplia y diversa cantidad de instituciones que operaban,
a grandes rasgos, como respuestas a demandas puntuales y de corto plazo; es decir, tenfan
un comportamiento reactivo frente a las necesidades especificas. La funci6n del Estado era
marcadamente subsidiaria y consistia en la formacién de recursos humanos dedicados a la
actividad sanitaria, y a la prestaci6n asistencial. Ello se complementaba con la asistencia
frente a contingencias no previstas. El paradigma central consistia en que la salud era un
hecho individual de responsabilidad privada. En este contexto, el conjunto de instituciones
podia visualizarse como la sumatoria de esfuerzos individuales altamente fragmentados, sin
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mayores grados de coordinacién y con una baja capacidad de prevencién y formulacién de
politicas a largo plazo.

b) El modelo centralizado (1945-1955)

Durante este periodo, la idea dominante fue que la salud era responsabilidad del Estado en
el marco de una accién colectiva. La implementacién de este tipo de visién implicé la
expansion estatal de la cobertura sanitaria, impulsada desde el gobierno central.”® La
instrumentacion de este tipo de programa derivé en una fuerte dependencia del presupuesto
central. Aunque seguian existiendo sistemas de coberturas mutualistas -ahora con fuerte
predominio sindical dado el dinamismo y tipologia del desarrollo industrial- no existia
mayor separacion entre prestadores y financiadores. En definitiva, pese a la autonomia de
las provincias derivada del texto constitucional, durante este periodo el gobierno nacional
emprendié un ambicioso plan de obras piblicas en todo el territorio de la nacién.!®

c) La descentralizacion de un sistema desarticulado (1955-1978)

Luego del derrocamiento de Perén (en 1955), el gobierno de la denominada Revolucién
Libertadora inici6 una serie de reformas tendientes a la transferencia a provincias y
municipios de las responsabilidades técnicas y administrativas de los establecimientos
pablicos en manos del gobierno nacional, muchos de los cuales habian sido construidos
durante el periodo anterior. El modelo giraba en torno a la "provincializacién" de la
capacidad instalada que posefa el gobierno central. En teorfa, la conformacién de un
esquema integrado correrfa por parte del gobierno central con base en planes globales de
salud que engarzarfan las acciones provinciales. La formalizacién de esta metodologia se
concreta a inicios de los afios setenta a través de la creacién del Comité Federal de Salud
y del Consejo Federal de Salud.?

Esta descentralizacion financiera desde la Nacién hacia las provincias no fue
completa (dado que quedaron capacidades prestacionales en manos de la Naci6n) ni se
continud, en la mayor parte de los casos, en una instancia posterior de descentralizacién
microeconémica. En los afios setenta, varias provincias replicaron los esquemas
centralizados que heredaron de la nacién.

Sin embargo, como se vio anteriormente, el an4lisis del proceso de descentralizacién
resultaria incompleto si se realizara atendiendo de manera exclusiva a las acciones en el
campo hospitalario pablico. A lo largo de este periodo, el tema descentralizacién Nacién-
provincias, qued6 relegado por la consolidacion de las Obras Sociales como eje del sistema
prestacional. El crecimiento de esta forma de prestacién de salud bajo la administracién de
los sindicatos redujo la importancia del sector ptiblico en su totalidad y con ello relativizd
la importancia de las politicas de descentralizacion fiscal. Teniendo como sustento legal la
obligatoriedad de las cargas sobre la némina salarial a las obras sociales controladas por los
sindicatos de cada una de las correspondientes ramas de actividad, este nuevo polo
prestacional -ubicado en un espacio intermedio entre lo piiblico y lo privado- devino en una
suerte de descentralizacion sui generis del sistema de salud. Cada sindicato desarroll6 o
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subcontrat6 su esquema prestacional circunscrito a las necesidades de sus afiliados. Este
desarrollo se verificé en el marco de un escaso poder de reglamentacién y coordinacién de
las autoridades sanitarias nacionales® y provinciales.

Con estos componentes, el eje del problema gasto-eficiencia en salud tendié a
desplazarse desde la cuestién descentralizacién Nacién-provincias hacia las formas de
articulacién entre los diversos componentes de un sistema que, estructuralmente, contenia
mecanismos que los llevaban a la fragmentacién y el descontrol. Poco se avanzé en la
armonizacion del sistema y solamente unos pocos casos provinciales lograron una minima
instrumentaci6n de la idea de coordinaci6n entre prestadores de obras sociales, los hospitales
provinciales y nacionales en pro de un sistema integrado.?

d) La descentralizacion orientada por las relaciones financieras entre la Nacién y las
provincias (a partir de 1978)

En el marco de una declinacién de la participaci6n publica en el 4rea de salud, la segunda
mitad de los afios setenta marcé el reinicio de la tendencia a la descentralizacién fiscal de
varios de los hospitales que atin dependian de la Nacién. Por Ley 21,883% se aprobaron
los convenios suscritos entre el Ministerio de Bienestar Social de la Nacién con la
Municipalidad de 1a Ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Catamarca,
Cérdoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman mediante los que se
transfirieron 65 hospitales desde la Naci6n a esas jurisdicciones.

Este proceso se caracteriza por dos rasgos bésicos. Por un lado, los gobiernos
provinciales que firmaron los acuerdos con la Nacién eran meros delegados del Poder
Ejecutivo Nacional (PEN) durante un periodo de gobiernos de facto. En segundo lugar, en
ningin caso se estableci6 la fuente del financiamiento que cubriera las erogaciones
provenientes de los hospitales transferidos. Como fuera analizado en Carciofi y otros (1996)
la transferencia de servicios sociales realizada en ese entonces obedecié a motivaciones
fiscales y no a razones de politica sectorial. En momentos en que los recursos tributarios
provinciales presentaban una sustancial recuperaci6n, el gobierno nacional presion6 a las
provincias para que emprendieran un ajuste fiscal adicional haciéndose cargo de mayores
funciones sin recibir nuevos recursos. Como se dijo, la transferencia de hospitales y
establecimientos educativos no fue acompafiada por ningiin mecanismo de compensacién
financiera ni de ninguna iniciativa para mantener el control sobre la politica sectorial. Desde
1983, una vez recuperada la democracia, éste serfa uno de los argumentos esgrimidos por
los gobiernos provinciales para fundamentar sus reclamos de una mayor participacién en la
distribuci6én de recursos nacionales. Precisamente, cuando se discuti6 la redaccién de una
nueva ley de coparticipacién, a fines de 1987, se decidi6 incrementar el porcentaje de la
distribucién primaria correspondiente a las provincias por una proporcién equivalente al
costo de los servicios transferidos en 1978.%

A partir de ese perfil, la crisis global de los afios ochenta afect6 la dindmica de

funcionamiento del sector prestacional. Ademas de la consabida escasez de inversiones
nacionales en materia de salud, la caida en la masa salarial aportada a las obras sociales y
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otros factores llevaron a generar tensiones al interior del sistema. Un elemento nuevo en ese
escenario es la creciente preponderancia que va alcanzando el sector privado en algunos
mercados especificos.”

En 1986, a través de una resoluciéon ministerial, se reactivé la descentralizacién
microeconémica poniendo en vigencia una normativa de inicios de los afios setenta. Se
intent6 brindar mayor independencia a los hospitales a fin de que pudieran articularse con
el resto de los componentes del sistema de salud. La resolucién comprendié a 20
establecimientos que en cuatro etapas fueron descentralizados administrativamente.
Simultineamente, se habia comenzado a trabajar para lograr un marco normativo que
ordenara la politica de salud en el pais. Con ese objeto se encaré la redaccién y discusién
de dos proyectos de ley que intentarian modificar sustancialmente el ordenamiento existente.
Luego de tres afios de trdmite parlamentario, a fines de 1988 fueron sancionadas las leyes
23,660 -"de Obras Sociales"- y 23,661 -"de Seguro Nacional de Salud-. Con ésta tltima se
pretendi6 mejorar la cobertura y equidad de la oferta de salud, organizindola dentro de una
concepcion integradora, y dejando en manos del Ministerio de Salud y Accién Social las
politicas tendientes a articular y coordinar los servicios de salud de los diferentes
subsistemas, asegurando de esta forma una cobertura universal. No obstante, su articulo 4
promueve la progresiva descentralizacion del Seguro Nacional de Salud, delegando las
funciones, atribuciones y facultades de la Secretaria de Salud de la Nacién y de la
Administracién Nacional del Seguro de Salud (ANSES), creada por esta ley, a las
jurisdicciones provinciales y la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, mediante Ia
firma de convenios.?

A partir de los afios noventa se retoma la politica descentralizadora con la
transferencia de 20 establecimientos hospitalarios que el estado nacional conservaba,
especialmente en la Ciudad de Buenos Aires. En esta oportunidad, de manera similar a lo
ocurrido en 1978, se observa el predominio de objetivos financieros por sobre los
requerimientos de la politica sectorial. En efecto, el articulo 25 de la Ley de Presupuesto
de la Administracién Nacional del ejercicio 1992 (ley 24,0617) establecié la transferencia
de los hospitales e institutos que dependian en ese entonces de la Nacién y que estuviesen
a cargo del Ministerio de Salud y Accién Social. En esa oportunidad se transfirieron
también el Instituto del Menor y la Familia y otros programas sociales.” Los hospitales
transferidos representaban un gasto de 110.7 millones de pesos de 1992 (17% del
presupuesto de la Administracién Nacional en salud) y empleaban aproximadamente un total
de 9,200 agentes.

Debe destacarse que en el mensaje del Poder Ejecutivo que acompafié el proyecto
de ley de presupuesto de 1992 se argumenté que esas transferencias se hacian como
respuesta a la "mayor dotacién de recursos financieros que se originan como efecto de la
ley 23 548, por la que se dio un nuevo régimen de coparticipacién federal y que signific6
un sacrificio en la participacién del Gobierno Nacional".” Son claras las coincidencias
entre esta descentralizacion y la realizada en 1978, atendiendo a la motivacién central de
la politica de reforma -consistente en la modificacién de la relacién financiera entre la
Nacion y las provincias- y la inexistencia de consideraciones relativas a la mejor y mds
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equitativa prestacion de los servicios publicos de salud. Sin embargo, es necesario marcar
una diferencia entre ambos procesos, relacionada con el marco politico institucional. En
efecto, el episodio de fines de los setenta estuvo protagonizado por un gobierno nacional
autoritario, no respetuoso del orden constitucional, y gobiernos provinciales delegados del
poder central; en cambio, la descentralizacién més reciente se produjo con plena vigencia
de los derechos constitucionales. Esto permiti6 un mayor poder de negociacién de las
autoridades provinciales que lograron de la Nacién un compromiso de coparticipacién
minima de impuestos.’® No obstante, dado que ese monto no debe ser utilizado
necesariamente en el sector, esta cldusula intenta mejorar la situacién financiera de los
gobiernos provinciales aunque no la equidad en el sistema de salud.*

A lo largo del proceso descrito, hay ciertos elementos caracteristicos que deben ser
sefialados. El proceso de descentralizacién desde 1a Naci6n hacia las provincias no se replic6
idénticamente desde éstas a los municipios.* Por el contrario, en varios casos se tendi6
a generar sistemas provinciales -o regionales- con alto nivel de centralizacién (planteados
ahora desde la esfera del presupuesto provincial). Obviamente, el resultado en términos de
eficiencia tiende a dispersarse de acuerdo con la multiplicidad de situaciones provinciales.
Nos referimos tanto a la diversidad en materia del funcionamiento del mercado de la salud
en cada lugar como a la situacién presupuestaria de cada estado provincial y las preferencias
locales en materia de gasto social. Se debe sefialar, entonces, que durante este Gltimo
periodo se continud la tendencia a la desorganizacién de la provisién de la salud, al no
contar con politicas adecuadas para atender cuestiones de equidad en la provisién de los
servicios.

Estas disparidades se replican a nivel microeconémico, donde existen multiples
experiencias de instituciones descentralizadas. Algunas, de cierta significacién, son el
resultado de las acciones desarrolladas en diversas provincias durante los afios sesenta y
setenta. También se encuentran los hospitales escuelas, que si bien son financiados por
fondos piblicos nacionales, dependen del sistema universitario (el cual es auténomo en sus
decisiones). En este caso existen relaciones con los sistemas locales de prestacién y avances
en temas de descentralizacion que no necesariamente siguen la l6gica y temporalidad de las
experiencias nacionales y/o provinciales. Finalmente, la Naci6n ha creado algunos hospitales
-caso Garraham- dotados desde sus inicios de una estructura juridica que permite su
descentralizacién a nivel de unidad microeconémica.®® Algunos de estos aspectos serén
considerados en el capitulo siguiente.

En lo esencial, a lo largo de los afios noventa se produjeron tres fenémenos de
forma simulténea (todo ello en el marco de un proceso de reconversién productiva y social
de vasto alcance) relacionados con la descentralizacién fiscal: i) la transferencia de los
ultimos hospitales nacionales a las provincias; ii) la reconfiguracién de varios sistemas
provinciales de salud, con casos de descentralizacién desde las provincias a los municipios;
y, iii) el lanzamiento de cierta descentralizacién microeconémica -impulsada desde la
Nacién- a nivel de los hospitales bajo la figura del Hospital de Autogestién,** como
contrapartida al acceso a algunos beneficios de corte econémico (financiacién extra).
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La evaluacion de estas experiencias debe incorporar los cambios que
simultdneamente se encuentran en proceso de avance en los otros subsectores que conforman
la oferta de la salud en la Argentina. Es posible detectar profundas modificaciones en la
organizacion del segmento privado, y se encuentra en curso de ejecucién un importante
programa de reformas en las obras sociales. Las consideraciones a esos cambios, que fueron
presentadas anteriormente, seridn fundamentales llegado el momento de ensayar una
interpretacion de los impactos del proceso de descentralizacién en el 4rea de la salud
publica. ‘
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IV. DESCENTRALIZACION PROVINCIAL Y ORGANIZACION
HOSPITALARIA

1. Introduccién

Como se desprende de la descripcién de la evolucién del sistema de salud argentino,
presentada en el capftulo anterior, la anarquia que caracterizé el proceso de
descentralizacién de la salud piblica no implica la inexistencia de gestion auténoma por
parte de los gobiernos provinciales. Por el contrario, la ausencia de un ordenamiento global
ha generado un importante margen de libertad en la determinacién de los sistemas de salud
en manos de cada jurisdiccién. Como consecuencia de ello, a lo largo del territorio nacional
se pueden identificar experiencias sumamente diversas, cuya introduccién en el presente
anilisis muestra las faltas que el proceso presenta en materia de equidad.

Desde 1a 6ptica microecon6mica, los grandes periodos de la evoluci6n histérica de
la organizaci6n sanitaria argentina tienen su correlato en particulares modalidades de gestién
hospitalaria. En coincidencia con la primera de las etapas -aquella donde el estado tenia un
rol subsidiario y el asistencialismo quedaba a cargo de entidades de bien publico- el hospital
se percibia como un lugar de aislamiento del enfermo. Se trataba de entidades, que si bien
pertenecian al sector piblico, eran operadas por instituciones de beneficencia. Su
organizacion y funcionamiento interno tenian un alto grado de autonomia. Ediliciamente,
estaba conformado por pabellones de acuerdo con las especialidades a tratar; cada uno de
ellos era dirigido por un especialista que le otorgaba alta autonomia funcional. Actuando a
menudo como catedra universitaria, la autonomia llegaba al punto tal que contaba con sus
propios laboratorios, tenfa sus sistemas de registro (e historias clinicas) y servicios
auxiliares. El hospital se concebia como un espacio conformado por distintos pabellones,
cada uno con alto grado de autonomia operativa y administrativa.

La centralizacion del sistema de salud, en el segundo periodo, se ha caracterizado
por un esquema organizacional basado en una fuerte centralizacién de las actividades.
Inicialmente el modelo contemplaba la unificacién de los sistemas de registro, la
contabilidad y la direccién; en esa logica asume gran autoridad el Director del Hospital,
vértice al cual converge todo el organigrama. Los procedimientos pasan a ser fuertemente
uniformes e integrales tanto para todas las secciones de un hospital como para todos los
hospitales en general. La "funcionarizacién" de los agentes (médicos, enfermeras, etc.) y
su inclusi6n en un escalafén de personal dependiente (o relacionado intimamente) con la
administracién central completan el esquema de centralizacién microecon6mica.
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Finalmente, a lo largo del proceso de descentralizacion -tercer y cuarto periodo-
aparecen casos puntuales donde esta légica tiende a revertirse. Teniendo en cuenta que cada
jurisdiccion provincial tiene la potestad de aplicar su propia legislacién, el proceso no es
uniforme, y deja al descubierto la falta de una concepcion de "red de atencién". La
tendencia que se observa en los diferentes casos estudiados presenta algunos rasgos comunes
que caracterizan la discusién sobre la definicién futura de cada uno de ellos. Los ejes del
debate se relacionan con: el control de la asignacién interna del presupuesto provisto
piblicamente; el manejo de la politica de recursos humanos; la posibilidad de captacién de
recursos adicionales y su uso irrestricto; las tensiones internas y el establecimiento de reglas
de distribucién de los ingresos adicionales; y, la dicotomia entre captacién de recursos
adicionales suplementarios y la reduccién de los presupuestos piblicos originales (esto
incide sobre los criterios de equidad).

Una vision retrospectiva del mapa de situacion de los hospitales desde el dngulo de
la descentralizacién a nivel microeconémico indica que coexisten, con distintas intensidades,
diversas tipologias de organizaciones. En los capitulos previos se intenté una explicaciéon
y anlisis del proceso de descentralizacién visto desde la Nacion. Sin embargo, un adecuado
analisis de los resultados en términos de cambios en la eficiencia de cada sistema y su
evaluacion desde el punto de vista de la equidad en la provisién de salud piblica, requiere
la incorporacién de la perspectiva provincial. Resulta claro que la complejidad de cada
proceso de descentralizacion deriva en la existencia de 24 sistemas con significativas
diferencias. Sin embargo, con el objeto de clarificar el anélisis, se han agrupado las
diferentes experiencias en cinco categorias. Para ello se tuvo en cuenta, fundamentalmente,
el grado de autonomia hospitalaria, el nivel de integracion de la red de salud y, finalmente,
la articulaci6n entre los diferentes subsectores, especialmente entre el piiblico y privado. La
definicién de cada experiencia ha estado muy influida por las circunstancias en que se llevd
adelante y por las respuestas que frente a la politica de descentralizacion brind6 cada
gobierno provincial. En cada una de los grupos, intentaremos definir la particular
articulacion del hospital con su respectivo sistema provincial de salud. La caracteristica
dominante de cada uno de ellos es: i) la autonomia hospitalaria en el marco de un plan
provincial de salud; ii) los hospitales auténomos con intentos de coordinacion provincial;
iii) los hospitales auténomos sin esquema provincial explicito; iv) los hospitales auténomos
de jurisdiccion nacional; y, v) los sistemas mixtos.

A continuacién presentaremos algunos ejemplos de experiencias que ilustran las

caracteristicas de los diferentes casos incorporados en cada grupo.

2. Autonomia hospitalaria en el marco de un
plan provincial de salud

Sin duda, el ejemplo que merece especial atencion del sistema provincial que presenta la
provision de salud en la Argentina es el caso de Neuquén. A lo largo del dltimo cuarto de
siglo, éste se constituy6 en un modelo de las ventajas del federalismo en el campo de la
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salud. La organizaci6n del sistema de salud de la Provincia de Neuquén es uno de los casos
provinciales més estudiados en la Argentina, no por su alto grado de representatividad como
modelo del pais, sino por todo lo contrario. Es generalmente considerado como un caso
atipico donde la descentralizacion de los servicios de salud tiene una secuencia institucional
diferente a la mayor parte de las provincias argentinas; y el grado de autonomia
desarrollado para el disefio y la gestién de la salud publica provincial ha resultado ser
sumamente importante. En consecuencia, las referencias a la organizacién de la salud en
Neuquén resultan indispensables para comprender los alcances de la heterogeneidad
caracteristica de los sistemas provinciales argentinos.

La provincia, que integraba la regi6n patagénica (al sur de la repiiblica) hasta 1955,
formaba parte de los territorios nacionales y, aiin cuando se ubicaba a una gran distancia
de los centros de decisién en la ciudad de Buenos Aires, su poblacién tenia escaso poder
para influir sobre temas que afectaran a su propia gestién. En aquel afio se provincializé su
territorio y dos afios después, se constituy6 en una nueva provincia que incorporaba como
funci6n de su gobierno asegurar la atencién de salud gratuita para sus habitantes. En 1963,
el Movimiento Popular Neuquino ocup6 el gobierno por primera vez y se constituyé en el
partido politico que ha dirigido los destinos de la provincia desde entonces, con cierta
independencia de lo sucedido a nivel nacional.

Paralelamente comenz6 el desarrollo econémico de la provincia impulsado por una
serie de inversiones tendientes al aprovechamiento de sus recursos energéticos, entre las que
se cuenta la construccién del Complejo Chocén-Cerros Colorados, destinado al
aprovechamiento hidroeléctrico de los rios de la region. Estas obras (que incluyeron la
explotacion de petréleo y gas) significaron un fuerte atractivo para la migracién de recursos
humanos y financieros, determinando un fuerte desarrollo del sector de servicios. A su vez,
ello ha tenido un impacto muy favorable sobre la situacién fiscal de la provincia debido a
que los recursos provenientes de las regalias®® representan casi el 30% del total de sus
ingresos.

En cuanto a su organizacion sanitaria, si bien existen algunos antecedentes previos,
los servicios provinciales se desarrollaron a partir del Plan de Salud inaugurado en 1970.
En ese entonces, la provincia presentaba serias deficiencias en su situacién sanitaria (por
ejemplo, su tasa de mortalidad infantil era una de las tres mas altas del pais). El citado plan
logré una répida mejora en sus indicadores sanitarios® basindose en algunas condiciones
totalmente diferentes a las que se han presentado en el resto del pafs. En lo esencial, se
establecié la dedicacion de tiempo completo del personal médico de la atenci6n piblica,
agrupando equipamiento de alta complejidad y, por razones que escapan al mercado de la
salud, una excepcional continuidad institucional.’’

En el interior de la provincia, la oferta piblica se organizé en tres niveles: central,
zonal y local. Asi, la provincia fue dividida en cuatro zonas sanitarias, cuyo jefe (Jefe
Zonal) tiene funciones técnico administrativas delegadas por el nivel central, a cargo de la
Subsecretarfa de Salud. A nivel local, las zonas sanitarias se dividieron en 4reas
programéticas, cada una de las cuales corresponde a un establecimiento de internacién. De
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este hospital dependen los profesionales que atienden los “Consultorios Periféricos en las
zonas urbanas, y los Puestos Sanitarios en las zonas rurales.® En materia sanatorial, el
sistema piblico provincial gira en torno del Hospital Provincial de Neuquén, que cuenta con
servicios avanzados de alta complejidad. El financiamiento de cada zona depende del
presupuesto provincial de salud. Solamente existe un mecanismo de descentralizacién para
algunas actividades puntuales y concretas -campafias de vacunaci6n, etc.- donde se
transfieren fondos desde la provincia a los hospitales y para ser ejecutados con cierto grado
de libertad.

El tema de la descentralizacion cuenta con un antecedente particular. Desde hace
algunos afios, a nivel provincial existe una legislacién que permite a los hospitales contar
con cierta independencia en los niveles de facturacién por prestaciones efectuadas por Obras
Sociales. El resultado de dicha facturacién es de libre disponibilidad por parte de los
hospitales pero no puede ser aplicada al sobrepago de salarios. Actualmente este mecanismo
reporta ingresos equivalentes al 8% del presupuesto total del sector piblico en salud.

Al sistema centralizado de prestaciones sanitaria de la provincia de Neuquén se le
incorporaré proximamente un hospital de alta complejidad en el area neonatologia con una
dotacién de mas de 200 camas. Dicho hospital se encuentra en etapa de equipamiento final,
pero se prevé una necesidad financiera adicional de cerca de 14 millones de pesos anuales
para su normal funcionamiento. Su construccién se realizé en el marco de un proyecto de
mayor envergadura solventado -en un 60%- por la Nacién con fondos provenientes -via
préstamos- de organismos internacionales y el resto por la provincia. Por su complejidad
y tamafio se convierte en receptor natural de una zona que excede a los limites geograficos
de Neuquén. La puesta en marcha de esta institucion incide necesariamente sobre Ia
dinimica de funcionamiento de un sistema centralizado como el vigente en esta provincia.

En la actualidad se plantea un problema presupuestario a nivel provincial, dado que
las erogaciones requeridas para su funcionamiento aumentan sustantivamente el presupuesto
destinado a la salud a nivel provincial -estimado en unos 70 millones de pesos anuales-. En
el marco de un ajustado presupuesto provincial -tiene un déficit mensual cercano a los 7
millones de pesos- y en pro de mantener cierto equilibrio por los requerimientos impuestos
desde la Nacion, si la provincia se hace cargo de la nueva iniciativa debe arbitrar, las
medidas fiscales adicionales o los mecanismos de captacién de recursos propios por parte
del nuevo hospital. Esta dltima posibilidad induce a un cambio en la 16gica centralizada del
sistema provincial.

Adicionalmente, la presencia de un hospital cuya cobertura supera a la provincia
plantea la necesidad de un sistema de fondeo que refleje esta realidad y que no haga recaer
el peso de las prestaciones sobre el presupuesto de una dnica jurisdiccién. A su vez, la
presencia de la Nacién como financiador dltimo de las expansiones de capacidades instaladas
trae aparejada la tendencia a establecer un régimen de descentralizacién implementado desde
el Ministerio Nacional (Hospital de Autogestion) en una provincia que tiene un aceitado
sistema centralizado. Cabe sefialar, ademés, que este proceso se concreta en un contexto
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donde el sector prestador privado comienza a tener cierta relevancia -por su dindmica previa
y crisis actual-.

En suma, se trata de la experiencia de una provincia relativamente joven, articulada
con base en cierta estabilidad institucional, que enfrenta actualmente varios problemas
asociados con las restricciones presupuestarias provenientes del gobierno provincial y la
incidencia que alcanzan los proyectos hospitalarios compartidos por la Nacién, que presiona
con criterios especificos contenidos en los hospitales de autogestion.

3. Hospitales auténomos con intentos de coordinacién provincial

Un ejemplo de este tipo de situacion se encuentra en el caso de Mendoza. Alli, el proceso
de autonomia de los principales hospitales piiblicos tuvo su inicio en 1990 a partir de una
decisién politica del Poder Ejecutivo provincial. Existieron, en este caso, algunos
condicionantes que le otorgaron un dinamismo particular.

El inicio del proceso se asenté sobre la base de una fuerte decisién politica de
implementar el nuevo sistema. En ese entonces, existi6 consenso, dentro del gabinete
provincial, en favor del mantenimiento de las partidas para salud publica, evitando una
redistribucion de recursos en perjuicio de aquellos hospitales que ingresaran al sistema de
autogestion, en la medida que comenzaron a captar recursos adicionales de cierta
significacién.

Finalmente, el objetivo inicial se concreté en los cuatro hospitales de mayor
relevancia provincial, que explican més del 60% de las erogaciones del sistema provincial
de salud. Estos establecimientos habian contado con mejoras edilicias y de equipamiento de
magnitud en los dltimos diez afios, con lo cual los problemas asociados a la falta de
infraestructura eran menos relevantes que los referidos a su intensidad de uso (inicialmente
tenian un nivel de atenci6n al piblico equivalente a 25/30 horas semanales para los
pacientes ambulatorios y de 44 para los servicios especiales e internacion).

La mayor autonomia de los hospitales se articul6 a partir de la posibilidad de captar
recursos adicionales sin que ello implicase una disminucién en la prestacién de los servicios
iniciales. Simultdneamente se transfirieron a los hospitales las siguientes actividades:

- el control de las compras, la subcontratacién de servicios y la posibilidad de
celebrar contratos (tanto laborales como de prestaciones);

- la posibilidad de contar con una direccién conformada tanto por representantes del
personal como de los profesionales que conforman el hospital; este mecanismo es
particular de cada hospital, con lo cual se descentraliza plenamente el proceso de
asignacion de recursos internos y actividades (aunque se mantiene la responsabilidad
global ante el Ministerio Provincial por las actividades programadas);

- el pago de sobresueldos con parte de los fondos captados adicionalmente;

39



- la necesidad de mantener un sistema de informacién que permita el control, tanto
econémico/financiero como de la capacidad y calidad prestacional, por parte del
Ministerio Provincial.

Recientemente, ese organismo comenz a operar con presupuestos por programa con
cada uno de los hospitales descentralizados, y es el encargado de centralizar la captacion de
nuevos clientes, especialmente cuando se refieren a grandes obras sociales. A partir de alli
asigna los recursos entre los diversos hospitales piblicos de acuerdo con un mecanismo de
consulta/negociacion.

El sistema tiene un mecanismo especifico de distribucién de los fondos captados
adicionalmente por los hospitales descentralizados. Desde el Ministerio se establece que: el
60% de los fondos queda para los gastos generales del hospital, y el 40% restante se destina
a sobresueldos. La forma de distribucién de los sobresueldos responde a una formula
paramétrica que tiene un nivel de remuneraciones fijas para toda la planta y un porcentaje
de acuerdo con los niveles de productividad de determinados servicios.

La paulatina puesta en marcha de este proceso devino en una serie de cambios en
todos los niveles del sistema provincial:

- Por un lado, el Ministerio Provincial de Salud al desprenderse de sus funciones
prestacionales debid enfatizar su actividad en dos ejes: el control pautado del
cumplimiento tanto de las metas presupuestarias como de los mecanismos de
asignacion de los fondos adicionales, y el establecimiento de un programa de calidad
de los servicios destinado a pautar el nivel de las prestaciones.

- De otra parte, a medida que el hospital descentralizado comenz6 a ingresar al
sistema comercial -captando grupos de pacientes- y se establecieron pautas de
calidad, el sector publico comenzd a operar como "empresa testigo" del mercado,
con cierta capacidad de control indirecto sobre el mismo.

- A su vez, la facturacion global de los hospitales descentralizados empez6 a crecer
hasta alcanzar entre el 25 y el 30% del total de los recursos corrientes.
Simultaneamente, los horarios de atencién hospitalaria se ampliaron, diandose el
caso de trabajar cominmente en dos turnos e incluso en algunas areas (con
aparatologia especial) con la maxima intensidad que permiten los equipos. En este
caso, implicitamente existe una mejora en la equidad del sistema, dado que la
unidad descentralizada capta recursos adicionales destinados a ampliar el horario de
cobertura, presumiblemente a sectores méis rezagados.

- Simultdneamente, varios cambios comenzaron a establecerse al interior de los
hospitales como fruto de la reforma. Atendiendo las caracteristicas especificas de
cada caso, se efectué un replanteo de la forma de administracién interna, dando
cabida a las distintas expresiones grupales. En materia operativa, se tendi6é a
fortalecer las 4reas de administracién, cobranzas, comercializacioén y personal. Un
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aspecto comun a todas las organizaciones es la sistematizacién, dado que tanto las
nuevas demandas regulatorias como el propio interés de la administracién inciden
en dicha direccién.

4. Hospitales auténomos sin esquema provincial explicito

Por su complejidad y especial relevancia hemos decidido ilustrar este caso con el
funcionamiento sectorial en la provincia de Buenos Aires. Alli, la iniciativa histérica mas
relevante en materia de descentralizacién se ubica en 1961 cuando se establecieron los
Hospitales de Comunidad. Dos son los casos que se concretaron: el de Gonnet y el de Mar
del Plata (del que se harén algunas referencias especificas més adelante). Los ejes centrales
de esta reforma fueron (Ministerio de Salud Piiblica de la Provincia de Buenos Aires, 1961):
i) la descentralizacién de los mecanismos internos de asignacién del presupuesto; ii) la
atencién completa a los carenciados y arancelamiento a quienes tienen capacidad
contributiva; iii) la libre eleccién del médico por parte del paciente; y iv), la participacion
de los miembros de la comunidad en la direccién del hospital.

Durante el periodo 1973-1975 se cre6 una gran cantidad de centros de salud que,
junto con varios hospitales que durante el gobierno militar, fueron cerradas o transferidas
a las municipalidades. En ese tltimo periodo se cre6 el Sistema de Atencién Médica
Organizado (SAMO) con el objeto de ordenar y coordinar las prestaciones en el 4mbito
provincial. El criterio general de estas formas de organizaci6n es la descentralizacién de la
direccion de los establecimientos pero con una clara sujecién a nivel del presupuesto
provincial. A fines de los afios ochenta se instrument6 un nuevo esquema de
descentralizacion a partir de la transferencia a los hospitales. Se decidi6 permitir a las
instituciones la captacién de recursos adicionales, teniendo como contrapartida el control
del destino de tales fondos por parte del gobierno. Segiin la legislacién, el 50% de los
fondos captados son de libre disponibilidad de los hospitales, distribuyéndose entre el
personal de acuerdo a la categoria escalafonaria (esto es sin consideraci6n alguna sobre los
criterios de productividad). Resulta importante, por su caricter de excepcién, hacer una
referencia sobre la asignacién de recursos tributarios entre los diferentes municipios que
integran la provincia. En efecto, de acuerdo con las leyes provinciales 10,559, 10,752 y
10,820 el 16.1% de los recursos tributarios de la provincia (provenientes de la
Coparticipacion Federal de Impuestos y la recaudacion propia de impuestos provinciales)
se distribuye entre los municipios. De esos fondos, el 37% se debe destinar a salud y de
acuerdo con los siguientes coeficientes:* i) 35% segiin camas disponibles; ii) 25% segiin
nimero de consultas; iii) 10% segiin egresos registrados; iv) 20% segiin pacientes por dfa
de internacion; y v) 10% segin nimero de establecimientos hospitalarios sin internacién.

En la provincia hay 80 hospitales abiertos que actiian como si fueran una clinica en
la atencién privada, el profesional cobra sus honorarios y el hospital cubre sus derechos.
Como contraprestacion el profesional atiende a los indigentes (Ochoa, 1995). Nuevamente,
el mecanismo de equidad se traslada a la operatoria microeconémica, abriendo las puertas
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a una gran diversidad de situaciones. Un caso particular es el Hospital Privado de la
Comunidad de Mar del Plata, cuyo origen se vincula con los procesos de descentralizacion.
En ese entonces, al cerrarse el hospital Regional de Mar del Plata (una de las primeras
experiencias de descentralizacion en el marco del proceso impulsado desde la Nacién), un
grupo de médicos constituy6 el Hospital Privado de la Comunidad de Mar del Plata. Su
administraci6n incorpora tanto a estamentos internos del hospital como a representantes de
la comunidad. El sostenimiento financiero del hospital proviene exclusivamente de ingresos
de origen privado y sus activos son de propiedad de una fundacién sin 4nimo de lucro. El
personal es de dedicacion exclusiva; "la distribucién interna de los recursos se basa en
honorarios modulados segtin la funcion, la carga de trabajo, el rendimiento y la capacitacion
profesional. Hacia afuera el hospital celebra convenios con las obras sociales mediante
pagos por capitacion" (Arce, 1994).9

5. Hospitales auténomos de la jurisdiccién nacional

La ciudad de Buenos Aires tiene su primer gobierno auténomo en virtud a la modificacién
constitucional de 1994. Hasta mediados de 1996 era un territorio nacional y su gobierno era
designado por el Poder Ejecutivo Nacional. Alli, el proceso de descentralizacién tuvo una
trayectoria sumamente particular. Comenz6 a mediados de los afios ochenta con la creacién
de una cuenta especial en la Municipalidad donde se ingresaban los pagos efectuados por
las Obras Sociales correspondientes al uso de hospitales dependientes de la MCBA
(previamente ingresaban a rentas generales). A partir de ello, el 60% permanece en los
hospitales y el resto ingresa a la MCBA para su posterior reparto entre las unidades
prestacionales.

En 1987 se avanzé descentralizando el procedimiento de compras de los hospitales.
Las nuevas reglamentaciones resorte de la MCBA permiten las contrataciones por parte de
los hospitales generando claras mejoras en la asignacion de los presupuestos (PRONATASS,
1994). Por ultimo, se ingresé en un proceso -ain en marcha- de descentralizacién de los
restantes aspectos (incluidas las relaciones laborales). El sistema de arancelamiento atn no
da grandes resultados. Para 1994 sobre un presupuesto total de 813 millones de délares la
recaudacion adicional se ubica entre 65 y 70 millones de délares. Debe recordarse,
asimismo, que la transferencia de hospitales desde la Naci6n a esta jurisdiccién constituyé
un episodio singular, atendiendo al arreglo financiero que acompafi6 la descentralizacién de
servicios sociales de 1991.

Una experiencia microecondmica especial en el 4mbito de la Ciudad de Buenos
Aires lo constituye el hospital Garraham. Se trata de un hospital nacional de pediatria de
alta complejidad que fue constituido en base de dos decretos (598/87 y 815/89) que le
permitieron contar desde sus inicios con una estructura descentralizada, con autonomia
financiera y con un régimen propio de personal, compras y contrataciones. Cuenta con un
presupuesto publico cubierto en partes iguales por la Municipalidad de 1a Ciudad de Buenos
Aires y la Nacion. O’Donell refiere la existencia de dos etapas en su conformacién: la
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primera destinada a la creacién de un modelo médico asistencial interno de funcionamiento
y la segunda -desde 1987 a la fecha- de la biisqueda de los mecanismos administrativos y
funcionales que efectivicen la descentralizacién (O’Donell, 1994). Contando con un
financiamiento piblico del orden de los 60 millones de pesos anuales, ha implementado un
mecanismo de captacién de fondos adicionales -por cobro a obras sociales*! y particulares-
que le permite ingresar mas de 12 millones de pesos anuales, de los cuales el 50% se
destina a gastos de funcionamiento y el resto entre todo el personal. Existe una politica de
personal independiente del estado nacional que permite mayor flexibilidad en 1la
contrataciones y fijacién de salarios;* la percepcién de salarios tiene dos componentes: i)
el salario inicial y ii) adicionales generados por el 50% de los ingresos extra-
presupuestarios.” Aiuin no se ha desarrollado un sistema que vincule los ingresos extra-
salariales con la productividad de los agentes o grupos de agentes.

Existen tres rasgos distintivos que surgen del estudio de esta experiencia: i) la
existencia de un organismo de gobierno, por encima de la direccién del hospital,
conformado por representantes de la comunidad; ii) cierto contrapeso entre los diferentes
grupos que componen el hospital; y, iii) cohesién de grupo en un emprendimiento comin
(Dalbo, 1994).

Por ultimo, otra experiencia de autogestién hospitalaria en el 4mbito nacional la
constituye el Hospital de Clinicas, que forma parte de la Universidad Nacional de Buenos
Aires. Habiendo sido uno de los mas complejos de latinoamérica durante décadas, funcion6
con un alto grado de centralizacién en el marco de las normas de la Universidad. No
obstante, los avatares econémicos de ésta y las necesidades que recayeron sobre el hospital
fueron deteriorando su funcionamiento. Un informe realizado a mediados de los afios
ochenta (Katz, 1987) daba cuenta de los miltiples problemas organizacionales y
administrativos propios de una estructura donde habia una clara preminencia de las
citedras,* escasa coordinacién y elevado reglamentarismo. El hospital no tenia autonomia
para facturar servicios ni tampoco recursos y poder legal para controlar su politica de
recursos humanos.* Aunaba por un lado bolsones de excelencia en su actividad especifica
con deficiencias en la administracién que se materializaron tanto en problemas operativos
como en la presencia de "subsidios" hacia terceros que no eran captados convenientemente.
El elemento disparador del proceso de autonomia fue la necesidad de contar con recursos
adicionales capaces de frenar el deterioro del hospital.

A través del uso de distintos artilugios legales -y no en el marco de una norma de
descentralizacion- el hospital inicialmente recuper6 su poder de facturacién y su
financiamiento extra-presupuestario. Posteriormente consiguié realizar sus compras de
manera auténoma -hasta ciertos montos-, lo cual obligé a un minimo manejo propio de
stocks y contribuy6 a mejorar el sistema de captacién de donaciones. El paso siguiente fue
la introduccién de ciertos margenes de flexibilizacién salarial a través del pago de
adicionales -con fondos propios- a determinados agentes claves dentro del hospital (por
ejemplo, las enfermeras). Posteriormente se ampli6 la posibilidad de pagar sobresueldos a
todo el personal con base en los ingresos extra-presupuestarios (se establecié un 20% del
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ingreso extrapresupuestario del hospital se destina a sobresueldos siguiendo la escala salarial
vigente) (Henry, 1993).4

6. Sistemas mixtos

La heterogeneidad de situaciones que intentamos ilustrar en este capitulo da cuenta de los
inconvenientes que presenta el sistema de satud argentino para lograr un modelo prestacional
que mejore la eficiencia en el uso de los recursos y, m4s aiin, consiga atender cuestiones
de equidad a lo largo de su territorio. Mucho mas grave es el panorama si se incorpora al
andlisis la descripcién de la organizacion global de la salud presentada en el capitulo
anterior. Sin embargo, los casos descritos no agotan las alternativas posibles. En algunos
casos la situaci6n incorpora elementos de los diferentes tipos de organizacién descritos. Sin
lugar a dudas, el caso de la Provincia de Santa Fe es uno de los més complejos. Por
diversas razones puede ser considerado como el més representativo ya que hacia su interior
se replican casi todos los problemas que presenta el sistema nacional. Es por ello que hemos
decidido detenernos con mayor cuidado en su caracterizacién, que serd presentada en el
capitulo siguiente.
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V. EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION EN
LA PROVINCIA DE SANTA FE

1. Intreducciéon

En el marco de un proceso de descentralizacién del sistema de salud impulsado -en sus
distintas etapas- desde la Naci6én en estrecha relacién con los aspectos fiscales, resulta
interesante el estudio del caso de Santa Fe por diversas razones. En primer lugar, se trata
de una provincia con una variada situacién y tipologia de la actividad econémica, distribuida
de manera diferente a nivel espacial y altamente representativa -con sus especificidades- del
nivel nacional.” En segundo lugar, la situacién financiera local reproduce el desafio del
grueso de las provincias restantes. Ademés tiene severas restricciones asociadas a las
politicas nacionales, y enfrenta crecientes necesidades de erogaciones adicionales
relacionadas con los procesos de ajustes provinciales (tanto del gasto piblico como de las
demandas del sector productivo). Finalmente, acorde con las nuevas directivas nacionales,
la provincia de Santa Fe inicia un proceso de descentralizacion a nivel sanitario que tiene
al hospital piblico como epicentro; cuenta con un proceso de descentralizacién ad-hoc -los
SAMCO- previo, proveniente de un proceso similar al actual impulsado desde la Naci6n a
inicios de los sesenta. Tiene, ademas, una fuerte presencia sanitaria municipal y
universitaria.

Adicionalmente, los distintos desarrollos relativos alcanzados por el sector privado
y su relacién con el sector oficial, reproducen idénticas relaciones operadas a nivel nacional.
En algunas zonas el hospital ptblico sigue siendo el centro de referencia de salud, mientras
que en otras -las mas pobladas y con mayores capacidades econOmicas- existe una clara
prevalencia del sector prestador privado en desmedro de la actividad oficial; un tercer
estadio estd conformado por los prestadores de obras sociales cuya dindmica acompaiia el
reajuste productivo de los anteriores sectores industriales claves.

En suma, ain con las especificidades del caso, el proceso de descentralizacién
provincial, como el entorno prestacional publico y privado, y algunos rasgos de la historia
previa en que se desenvuelve, justifican la eleccién de Santa Fe como objeto de andlisis del
actual proceso de descentralizacion. Examinaremos el contexto socioecon6mico sobre el que
opera esta descentralizacién.

La Provincia de Santa Fe cuenta con un Producto Bruto Geografico de alrededor del

8% del PIB nacional® y una poblacién total estimada actualmente en casi 2,900,000
habitantes (8.5% del total nacional). La poblacién econdmicamente activa (PEA) alcanza
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al 40.5% de la poblacién. De acuerdo con los datos censales de 1991, la tasa de
desocupaci6n de los aglomerados urbanos, Gran Rosario y Santa Fe-Santo Tomé era, en
mayo de 1996, 19.7% y 21.2% respectivamente. El porcentaje de hogares con necesidades
bésicas insatisfechas (NBI) a mediados de los noventa, era del 17.6%.

El sector pdblico provincial tuvo en 1995, un desequilibrio de 133 millones de
pesos, equivalente a 5.7% del total de erogaciones. Los ingresos con los que cuenta esta
jurisdiccion estin compuestos por los recursos provinciales (44%), de origen nacional de
libre disponibilidad (44%), de origen nacional con afectacién especifica (6%), por aportes
del gobierno nacional (4%) y de capital (2%).

Los impuestos provinciales generaron recursos superiores a los 858 millones de
pesos en 1995, de los cuales 428 millones correspondieron al impuesto sobre los ingresos
brutos (50%), 125 a sellos (15%), 171 al impuesto inmobiliario (20%), 72 al impuesto
automotor (8%) y el resto a impuestos menores. Por su parte, las transferencias originadas
en impuestos nacionales incluyen conceptos muy diversos; sin embargo, su cuerpo central
estd constituido por el Régimen de Coparticipacion Federal de Impuestos recaudados por
la Naci6én. De acuerdo con el mismo -establecido por la ley 23,548- la provincia de Santa
Fe recibe el 5.07% de los recursos coparticipados.*

En 1995, el total de erogaciones del sector piiblico provincial alcanzé un monto de
2,317 millones de pesos, de los cuales 2,028 millones correspondian a gastos corrientes y
289 millones a erogaciones de capital. Los gastos corrientes est4n compuestos, bisicamente,
por erogaciones en personal (57%) y transferencias (34 %). Con relacion a las primeras, se
debe destacar que el sector piiblico provincial, en 1995, empleaba 90,580 agentes (esto
representa una relacion de 31 empleados piblicos cada 1,000 habitantes).® Del total de
transferencias (695 millones de pesos), 247 corresponden a los municipios, 149 millones al
sistema previsional y el resto a otras de menor importancia.

El gasto piblico en el rubro salud ascendi6 en 1995 a 140.5 millones de pesos. Ello
significa, para el total de la provincia, un costo por egreso hospitalario de $642 anuales y
por consulta de $16 anuales.’! Del total de gasto piblico provincial, un 78% corresponde
a personal y el resto a gasto de funcionamiento. Trabajan en el sector salud, alrededor de
15,700 agentes de los cuales 3,200 son contratados y el resto de planta permanente.

La provincia no tiene un sistema unificado de coparticipacién municipal que regule
el reparto de fondos entre los diferentes municipios. Por el contrario, presenta diferentes
mecanismos para cada una de las fuentes de ingresos: coparticipados desde la Nacitn,
impuesto a los ingresos brutos, inmobiliario y otros recursos tributarios provinciales. En
casi todos los casos una parte importante de los fondos son distribuidos de acuerdo con la
poblacién de cada municipio, dado que no existen recursos que se distribuyan por
indicadores especificos de la salud.
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2. Indicadores Socioeconémicos y conformacién del sistema de salud

Si bien la provincia de Santa Fe califica entre las mas desarrolladas del pais, presenta
marcadas diferencias regionales tanto a nivel econémico como en los aspectos sanitarios.
La poblaci6n esta distribuida desigualmente; como se observa en el Cuadro 11, existe una
fuerte concentracién en el sur provincial: el departamento Rosario supera el millén de
habitantes. Si a ello se adicionan los de Constitucién, San Lorenzo e Iriondo alcanza al 50%
de la poblacion provincial, a pesar de que su territorio no supera el 10% del total de la
superficie provincial. Esta primera zona de concentracién -cuyo epicentro es el
departamento Rosario con una densidad de poblacién de 671 h/km2- es el receptaculo de
un fuerte proceso de inmigracién proveniente tanto de otros departamentos como de las
provincias vecinas.*

En el extremo opuesto se encuentran los departamentos del norte de la provincia:
Vera, Garay, 9 de Julio, San Crist6bal y San Justo; su densidad poblacional es baja y la
trama contiene un fuerte porcentaje rural. En un punto intermedio se encuentran los
departamentos del centro y suroeste de la provincia donde la poblacién se distribuye
territorialmente de manera més homogénea, siendo habitual la presencia de municipios y
ciudades con poblaciones entre 10 y 100 mil habitantes.**

De manera similar, analizando lo ocurrido con las NBI existen dos hechos
relevantes: por un lado, los departamentos nortefios tienen -porcentualmente- los indicadores
menos favorables duplicando sus niveles a los registros del promedio provincial. Por otro,
en términos absolutos, las mayores cantidades de hogares con NBI se ubican en los
departamentos més poblados, en una logica que responde al crecimiento de los
asentamientos marginales aledafios a las grandes ciudades. Nétese que solamente Rosario
tiene casi 40 mil hogares en esta situacion; si a ello sumamos los del departamento La
Capital, se cubre la mitad de los hogares provinciales con NBI. En el otro extremo, los
indicadores méas bajos corresponden a los departamentos del centro de la provincia donde
la conformacién poblacional -mayor cantidad de ciudades pequefias y municipios- y
econdmica -predominio de unidades medianas asociadas a los agroalimentos- tienen mayor
predicamento.

Disparidades similares se observan cuando se analizan los desvios en las tasas de
mortalidad infantil, respecto del promedio ubicado en el 17.6 por mil. El norte -9 de Julio,
Vera, Garay y Gral. Obligado- tiene tasas claramente superiores al promedio en una clara
asociacion con las NBI relevados a nivel de hogares. Debajo del promedio se ubican el
grueso de los departamentos del centro y sureste de la provincia. Cabe remarcar finalmente
el caso del Rosario y San Lorenzo, que, ademas de presentar un leve desvio respecto del
promedio, por su concentracién poblacional, son -en valores absolutos- problemas de
magnitud. Este perfil de demanda tiene como contrapartida una fragmentada estructura
prestacional sanitaria. En su conjunto, la provincia de Santa Fe tiene un total de 1,198
establecimientos de salud (452 con internacién y el resto ambulatorio), con una dotacién de
14,455 camas, con una participacién similar entre los sectores pablico y privado.
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a) Sector Publico

El sector publico provincial tiene 573 establecimientos asistenciales (el 48% del
total), 6 511 camas (9% del total de camas oficiales existentes en el pais y un 45% del total
de camas en la provincia). De los 573 establecimientos asistenciales, 259 son de la provincia
propiamente dichos, 212 son Servicios para la Atencion Médica de la Comunidad (SAMCO)
y 70 pertenecen a la jurisdiccion municipal. Unos 40 hospitales son de maxima complejidad,
mientras que otros 56 son hospitales rurales (Montes, 1993). Datos de 1995 indican que en
la provincia se registraron 5.8 millones de consultas con unos 160 mil egresos anuales. De
estos totales, un 18% en el primero de los casos, y un 15%, en el segundo, fueron
efectuados por establecimientos municipales, mientras que los restantes corresponden a
unidades que dependen de la Provincia. Organizacionalmente, el sector piblico provincial
esta dividido en 8 zonas sanitarias, de las cuales la zona VIII -Rosario, Constitucién y San
Lorenzo- detenta el 25% de las camas y el 30% de los establecimientos -Cuadro 12-. Estos,
junto con el departamento Capital, explican més del 50% de la capacidad instalada.

Las disparidades reaparecen analizando la estructura organizacional interna del
sector publico. Se destaca que la administracién municipal tiene relevancia exclusiva en el
caso de Rosario, controlando cerca de 60 hospitales -polo autocontenido en términos de
grados de complejidad prestacional-. Complementariamente, los SAMCO tienen relevancia -
tanto en términos de camas de internacion como de establecimientos- en los departamentos
del norte de la provincia, llegando en algunos casos a ser la forma excluyente de prestacién
publica. En este caso, se conjugan una mayor dispersién poblacional -territorios extensos
con baja densidad- con elevados indices de NBI. Ademés, en los departamentos del centro
y suroeste provincial, la presencia del sector publico estd concentrada en los hospitales
provinciales. En este caso un dato relevante es la baja capacidad de camas de internacién
versus poblacién, lo que indica una mayor presencia privada, precisamente en regiones
donde los niveles econémicos superan el promedio provincial.

Esto queda reflejado ademas, en el grado de uso de los sistemas publicos. Utilizando
datos de 1994 (cuadro 11) puede verse que si bien el promedio provincial es de 1.66
consultas por habitantes a nivel de sector piblico, los departamentos menos favorecidos
econdmicamente -Garay, Gral. Lopez, -o aquellos con poblaciones marginales importantes -
Rosario y La Capital- exhiben un mayor grado de uso del sistema. Ello se explicaria
basicamente por dos razones: i) en las zonas alejadas geogréaficamente el sector puablico es
el referente obligado y, en muchos casos, unico de la poblacion; ii) en los grandes
conglomerados, si bien existe abundante oferta privada, los sectores mas desprotegidos -
habitualmente con un espectro de patologias més amplio- se articulan casi exclusivamente
con el sector piiblico.>® Un esquema de distribuci6n similar puede verse cuando se analizan
los egresos del sistema -aquellos que han utilizado el sistema como internados-. En este
caso, se acentda la relacién entre los mayores egresos por habitantes y la situacién
socioecondémica: los departamentos nortefios -Vera, Garay y Gral Obligado- aparecen como
aquellos que mis intensamente usan los sistemas de internacién del sector piblico (hecho
coincidente ademas con una mayor relevancia como prestador de la actividad estatal).
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b) Sector Privado y Semi-publico

En la Provincia de Santa Fe el sector privado ha evidenciado, desde hace varias décadas,
un marcado desarrollo: actualmente detenta poco mas del 55% de las camas disponibles. A
los primeros avances centrados en algunos hospitales de comunidad, mutuales y consultorios
privados, se sum6, a partir de los afios sesenta, el impulso centrifugo proveniente de la
consolidaci6n de las obras sociales como contratistas del sector privado. En ese sentido cabe
considerar que parte relevante del denominado "cordén industrial” estd ubicado en el sur
de la provincia, con lo cual su florecimiento -en los afios setenta- y reciente involucién,
afecta de manera directa el mecanismo de financiamiento de las obras sociales y con ello
la dindmica que caracteriza al sector privado.

Coincidentemente, el peso y dinamismo reciente del sector privado tiene rasgos
diferenciados a nivel espacial. A trazo grueso puede diferenciarse nitidamente lo que ocurre
en Rosario y sus aledafios, del resto de la provincia. Nétese que por concentracién
poblacional y distancia, este submercado también est bajo la influencia directa de los
desarrollos privados operados en Buenos Aires, mientras que el norte y centro provincial
operan como submercados més aislados (y obviamente de menor importancia).

En el caso de Rosario, la consolidacién de las obras sociales, inicialmente tuvo
como contrapartida un claro dinamismo del sector privado a través de los mecanismos de
subcontratacién, lo que dio lugar a una ampliacién en la capacidad instalada sustentada
basicamente en la capitacién hacia los grandes sindicatos (s6lo unas pocas obras sociales
cuentan con capacidad prestacional propia). Un estudio reciente da cuenta de que, en 1970
el 44.7% de la camas existentes en Rosario correspondfan al sector privado, un 4.4% a las
obras sociales y el resto -méds del 50%- al sector piiblico; en 1992, el sector privado
detentaba poco mas del 60% de las camas, las obras sociales el 13.8% y el sector publico
escasamente superaba el 25% (Bascolo, 1996).

Durante los ultimos afios, la crisis fiscal y los problemas financieros de las obras
sociales obligé a redefinir el modelo prestacional privado. Cambian tanto la forma de
contrataci6n hacia los usuarios como la estructura de la oferta. En el primero de los casos,
aparecen con mayor fuerza los mecanismos de pagos per cdpita -desde las obras sociales
a los prestadores privados- y desde los pre-pagos hacia el piblico. Las unidades
prestacionales de menor porte y gran amplitud de servicios, se vieron lentamente obligadas
a operar como subcontratistas de empresas de salud organizadas como “tramas
empresariales”. Estas cuentan con sistemas de oferta de productos -los planes- diferenciados
por segmentos de mercados contra el pago de un cépita fijo, y, por otro lado, contando con
una minima o nula capacidad propia, celebran contratos de prestadores con base en servicios
individuales. El origen de estos Gltimos son tanto las empresas pequefias y medianas que
previamente contrataban directamente con las obras sociales, como la capacidad ociosa de
los grandes sanatorios privados y los pequefios oferentes de servicios adicionales al acto
médico (laboratorios de anlisis, etc.). En el caso de Rosario existen tres grandes "tramas"
empresariales de este tipo, cuyos origenes se asocian con unidades de cierta excelencia, que
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lentamente han tendido a convertirse en actores centrales del mercado, en desmedro de la
previa relacién entidad privada-obras sociales. Cabe remarcar que ante un proceso de crisis,
la dindmica de estas formas de organizacién (y el replanteo de los operadores privados
individuales) encuentra puntos de contacto con los procesos de mayor autonomia de los
grandes hospitales publicos.

El centro y norte de la provincia, si bien pueden verse influidos por la presencia de
estas tramas y de los sistemas periféricos de subcontrataci6n de las obras sociales, funcionan
preponderantemente a partir de la articulacion entre el hospital publico y los pequefios
sanatorios y consultorios privados. Obviamente, ello implica un balance favorable en
términos de nimeros de camas para el sector piblico (incluyendo los SAMCO). En este
ambito, existe aiin una mayor importancia del médico como eje del sistema (relaciones de
conocimiento y prestigio) y una consecuente menor despersonalizacién del proceso efector
de la salud. A menudo, incluso, los profesionales actian indistintamente en el 4mbito
publico y privado sin mayores restricciones. Este panorama es coincidente con nicleos
poblacionales inferiores a las 100 mil personas donde las escalas juegan un rol central en
la generaci6n/ingreso de sistemas privados pre-pagos.>

Esta conformaci6n estructural no tiene una contrapartida exacta desde la perspectiva
de la demanda. Apelando a datos censales de inicios de los noventa, se visualiza el tipo de
cobertura que -desde la demanda- tienen los habitantes de la provincia. Del total de la
poblacién, un 43% tiene cobertura a través de las obras sociales, un 6.7% responde a un
plan médico o mutual, un 16% tiene ambas coberturas, mientras que el resto -poco menos
del 35%- o bien no identific6 su forma de atencion o recae sobre las instituciones piiblicas
al no contar con otro sistema asistencial. Esto estaria indicando que existe cierta tendencia
al cruzamiento de pacientes desde las obras sociales y las mutuales a los hospitales piiblicos
dado que el perfil de la demanda no es exactamente el correspondiente a la estructura
prestacional.

3. Los antecedentes de la descentralizacién en Santa Fe: los SAMCO

En el marco de los esfuerzos nacionales mencionados en los capitulos anteriores del presente
trabajo, la Provincia de Santa Fe cuenta con antecedentes en el proceso de descentralizacién
desde mediados de los sesenta. Coincidentemente con las politicas oportunamente
establecidas por la Nacién, la provincia instrument6 los denominados Servicios para la
Atencién Médica de la Comunidad -SAMCO- a partir de junio de 1967. Se trata de una
forma de organizacién de las prestaciones que reconocen como origenes la existencia de
facilidades operativas ptiblicas que han sido transferidas a los poderes municipales y/o
comunales, en un proceso descentralizador centrado bésicamente en los aspectos
administrativos y de direccién y en menor medida en los referidos a recursos econémicos
y nombramientos de personal.
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Basados en la idea de transferir a la comunidad la direccién y administracién de sus

propios servicios de salud -especialmente aquellos de media y baja complejidad el sistema
se caracteriz6 por los siguientes aspectos:

los SAMCO pasan a ser entidades sin 4nimo de lucro -con todas las exenciones
impositivas que ello implica, de acuerdo con la legislacién local-, conservando
cierto grado de autonomia con relacién a la administracién provincial a la cual, de
todos modos, deben rendir cuentas (tanto desde la perspectiva econémica como
funcional);

las respectivas comunas o municipios propenderan a la creacion de una Comisién
Vecinal para la Promocién del Servicio para la Atencién Médica de la Comunidad.
Esta comisi6n peticionara ante las autoridades sanitarias provinciales la constitucién
del respectivo SAMCO;

la autoridad profesional gira en torno del Director Médico cuyo nombramiento corre
por cuenta de la provincia; a nivel administrativo existe un Consejo de Administra-
cién formado por las instituciones que propendieron -via la Comisién Vecinal- la
creacion del SAMCO, representante de la autoridad provincial de salud y
representante del municipio local. El Consejo de Administracién designa un cuerpo
ejecutivo conformado por un Presidente, un Secretario y un Tesorero que tienen a
su cargo la direccion ejecutiva del establecimiento;

los recursos de los SAMCO provienen de aportes efectuados por la provincia, el
municipio o comuna respectiva y las universidades. A ello se le suman los aportes
provenientes del cobro de servicios, la recepcion de donaciones, aportes voluntarios,
legados y demés posibilidades de captar fondos. Los fondos provenientes del sector
oficial solamente podran ser asignados exclusivamente a la cobertura de prestaciones
gratuitas (cobertura de indigentes). Los fondos captados por el SAMCO deberén
depositarse en una cuenta especial del Banco Provincia de Santa Fe y utilizarse en
la gestién de la institucién, ad referéndum de los controles que ex-post realiza la
autoridad provincial.”” Estos controles se refieren tnicamente a los fondos
aportados por la provincia;

existen tres tipos de contrato laboral para los funcionarios de los SAMCO. Los
agentes provinciales -que provienen de la creacioén de los SAMCO- cuyos salarios
y rangos escalafonarios son los de la provincia; los municipales (idem) y los
nombrados por el Consejo de Administracion. En este ltimo caso deber4 adoptarse
un mecanismo escalafonario idéntico al vigente a nivel provincial.

En relacién con los SAMCO ubicados en las ciudades de Santa Fe y Rosario, a

pesar de la existencia de varios hospitales que operen bajo este sistema, la legislacién prevé
un tGnico Consejo Consultivo y representantes provinciales y municipales.

- La implementaci6n de este sistema fue paulatina, dependiendo en gran medida de

dos factores: i) la presién comunal/municipal para lograr sus propios SAMCO en caso
donde existiera previamente una capacidad instalada controlada por la autoridad provincial;
y ii) la voluntad politica de descentralizar e impulsar estos sistemas desde el gobierno
provincial.
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Luego de tres décadas de funcionamiento de.este sistema se puede comprobar la
existencia de 212 SAMCO (un 17.7% del total de establecimientos provineiales), 94 de los
cuales tienen capacidad de internacién con 2,256 camas (un 34.5% de las camas). Ademas
de la importancia agregada de estas cifras, cabe consignar el peso casi excluyente que tienen
estas organizaciones en determinados departamentos. Los SAMCO son relevantes en el
norte de la provincia donde, como se expresara previamente, la densidad poblacional es
menor y la presencia de las nuevas formas organizativas del sector privado es también
menos relevante (aunque si lo son las formas tradicionales de prestacién privada). '

El desarrollo de estos servicios ha definido un proceso de descentralizacién que pone
énfasis en los aspectos administrativos y funcionales. El control de los mecanismos de
compras, la administracién cotidiana y la toma de decisiones técnicas son el eje del sistema.
Por el contrario, no existe independencia en el mecanismo de control del contrato laboral,
que queda acotado a los escalafones provinciales (arrastrando con ello los esquemas
sindicales convencionales). Ello deriva en un aspecto esencial: los salarios no guardan
mayor relacién con la productividad y excelencia del establecimiento. La inexistencia de
mecanismos de descentralizacion salarial y su no relacién con la productividad puede atentar
sobre la eficiencia final de la descentralizacién. Ello es reemplazado por un control ex-post
por parte del Ministerio que, en una primera etapa, esti més preocupado por los temas
-vinculados con la rendicién de cuentas que con la operacién del sistema (atin cuando ambos
estdn unidos a nivel regulatorio). Estos aspectos afectan, sin duda, los mecanismos de
eficiencia, dejdndola librada a la administracién individual.

Con relaci6n a la participacioén de la comunidad en la direcci6n; cabe enfatizar que
cada una de las comunidades tiene rasgos marcadamente distintos, asi, la conformacién de
los drganos de poder -¢l Consejo de Administracion- es altamente heterogénea. Mas aiin,
cada una de las comunidades tiene una conformaci6n especifica de fuerzas e intereses, lo
que da lugar a la eventual inexistencia de un conveniente balanceo entre los representantes
de los usuarios finales y los diversos estamentos prestacionales. En otros términos, al no
estar adecuadamente reglamentada la forma de representacién comunitaria, es posible que
determinados sectores puedan imponer sus intereses, mas aiin si se considera que pueden
estar involucrados, directa o indirectamente, como prestadores internos al SAMCO o como
competidores (desde el sector privado).

Resulta dificil evaluar, en términos de eficiencia por un lado y de equidad por otro,
el resultado de esta experiencia, en forma conjunta, dado que, por su conformacién y la del
medio en que actiian se producen miltiples situaciones e interacciones con factores exégenos
al sistema de salud de los SAMCO. Aun asi, un estudio reciente (Niklisson y Milesi, 1996)
da cuenta de al menos cinco situaciones diferenciales:

- zonas con escaso desarrollo socioeconémico donde los SAMCO son tnicos
prestadores y no hay desarrollo prestacional privado; en estos casos los SAMCO
centralizan la atencién y captan pacientes via capitacién tanto del PAMI como del
IAPO (Obras social provincial) con lo cual alcanzan una masa critica relevante que
les permite cierto nivel de eficiencia (dado que incluso los recursos adicionales son
relevantes);
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- zonas de escaso desarrollo socioeconémico donde la infraestructura edilicia de estas
instituciones es muy antigua y no existen mayores posibilidades de captacién de
ingresos adicionales sustantivos centrando su actividad en la asistencia a pacientes
de bajos recursos; en otros términos, se trata de situaciones donde el sistema no
tiene posibilidad econémica de efectuar, por si mismo, un cambio sustantivo de su
infraestructura quedando a merced de la captacién de fondos propios en un medio
de bajos recursos;

- zonas de nivel socioeconémico medio sin mayor presencia privada, donde los
SAMCO han alcanzado cierto nivel con base en recursos captados como prestador
del sistema de la Seguridad Social (caso de San Jorge, El Trébol, Carlos Pellegrini,
etc.);

- zonas de nivel socioeconomico alto donde el desarrollo del sector privado desplazé
claramente a la actividad de los SAMCO en la captacion de los pacientes de medio
y altos recursos (y principalmente de sus fuentes de financiamiento), quedando
relegado a los estratos mds débiles de la poblacion; ello deriva en un escaso
mecanismo de ingresos adicionales y como contrapartida de mayor afluencia de
poblacién de bajos recursos;

- finalmente, existen varios casos donde se verifica un cierto equilibrio entre el sector
socioeconémico medio. Alli los SAMCO garantizan el nivel minimo de cantidad y
calidad en las prestaciones; en estos casos existe un cierto equilibrio entre sector
publico y privado, en regiones donde la infraestructura y el funcionamiento de los
SAMCO garantiza el piso de la calidad y desde alli compite con el sector privado;
en estos casos existe cierto grado de complementariedad entre ambos sectores de
acuerdo con los niveles de excelencia y complejidad.

Uno de los rasgos del sistema de SAMCO es su marcada heterogeneidad en funcién
tanto de la actividad de la propia institucién como del marco en el que se desenvuelve. El
anilisis de los comportamientos -en términos de giro de camas, egresos, consultas y
porcentajes de ocupacién- referido a todos los hospitales provinciales confirma los niveles
de heterogeneidad de los SAMCO como forma de organizacion (Ministerio de Salud, 1996).
Otra alternativa evaluada que considera algunos indicadores por departamentos, segin la
relevancia que en cada uno de ellos tienen los SAMCO, tampoco sefiala una tendencia
definida. Por el contrario, se reafirman las tipologias, donde los mejores indicadores adem4s
de estar asociados a estas formas de organizacién, parecen responder ms a las condiciones
econbmicas de contexto, el grado de desarrollo del sector piblico y privado y la presencia
de financiamientos puntuales tanto para infraestructura como para gastos de operacion.

La marcada disparidad de comportamiento de los indicadores de eficiencia de los
SAMCO® afecta indudablemente los temas de equidad; en efecto, al funcionar cada uno
de ellos como unidades auténomas, sus mecanismos de ingresos -especialmente los
adicionales al presupuesto provincial- reflejan en 1ltima instancia los niveles
socioeconémicos de la regién donde estin instalados. Al no existir mecanismos de
transferencias entre las unidades, el sistema en conjunto tiende a generar perfiles
prestacionales muy diferenciados en desmedro de los sectores menos favorecidos
econémicamente.
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4. El proceso reciente de descentralizacién
a) Consideraciones generales

El proceso de descentralizacion resurge con una nueva concepcién a partir de 1991. Tiene
como objetivo la descentralizacién de aproximadamente 3/4 partes del sistema publico, esto
es, aquellos hospitales que permanecen bajo la 6rbita provincial y aiin no fueron trasladados
a las municipalidades y no forman parte del sistema SAMCO. La estrategia apunta, por un
lado a establecer la autonomia de los principales hospitales en manos de la provincia de
Santa Fe y, ademés, a incorporar a los SAMCO dentro del nuevo esquema.

Se trata de un proceso secuencial que en sus primeras etapas apunta a la mayor
autonomia administrativa y operativa de algunas actividades con la intencién de profundizar-
se posteriormente.” Sus lineamientos centrales son los siguientes: :

- cada establecimiento serd conducido por un Consejo de Administracién integrado
por: un representante del Estado Provincial; un representante del personal, uno por
el cuerpo profesional (en ambos casos elegidos por votacién interna), uno por la
Asociacién Cooperadora del Hospital y un representante de las organizaciones
institucionalizadas de la Comunidad;®

- los hospitales descentralizados (ademés de las funciones cldsicas de administracién

'y funcionamiento) podran: celebrar contratos de prestacién de servicios, controlar
los contratos de trabajo, efectuar las compras y percibir remuneraciones por
prestaciones de servicios;

- los recursos provendrin del presupuesto provincial y de fondos generados o
captados por la institucion, ésta puede efectuar contratos de prestacién -de diversos
tipos- con otras instituciones publicas y/o privadas.

. Un tema central sobre el que la descentralizacién no ha avanzado en demasia es el
referido a la contratacién de la mano de obra y la descentralizacién del sistema salarial. En
el esquema vigente, tanto los niveles salariales como los nombramientos atn dependen de
la administracién central, con lo que el proceso se reduce a la autodeterminacién en las
compras y a la conformacién de una administracién distinta como a la posibilidad de captar
recursos adicionales. En los hechos, ello impide relacionar una eventual mayor eficiencia
operativa con el pago de sobresalarios. Este hecho -que a juicio de algunos directores de
hospitales les resta posibilidades de mejorar sustantivamente la eficiencia- responde, a la
conjuncién de varias razones: i) existen impedimentos legales -exégenos al 4rea de salud-
que imposibilitan un contrato de trabajo exclusivo para esta actividad. Su remocién
replantearia la estructura salarial y contractual de toda la administracién provincial, con el
consiguiente impacto gremial;* y, ii) a nivel de las unidades a descentralizar no estin
establecidas las estructuras necesarias para auto administrarse; en esa direccion, la falta de
recursos humanos, la cultura previa® y los reducidos salarios, no generan los incentivos
necesarios para contar con una estructura administrativa eficiente.
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En suma, si bien puede ser visto como una etapa en un proceso de més largo plazo,
la descentralizacién establecida se refiere s6lo a una parte del paquete de costos totales de
los hospitales, quedando excluido el componente salarial (que, a grandes rasgos, ocupa
alrededor del 80% de las erogaciones provinciales en salud). La posibilidad cierta de captar
recursos adicionales importantes abre la necesidad de contar con un mecanismo de
incentivos que incorpore la distribucién de estos fondos.

En enero de 1994 se cre6 un sistema de distribucién de fondos que establecfa que
la totalidad de los recursos provenientes de la facturacién bajo el rubro gastos debia
derivarse a las erogaciones de los hospitales en insumos, bienes de capital y contrataciones
de los servicios requeridos por la prestacién que resultare del acto arancelado. Por su parte,
los fondos que se recaudara en concepto de honorarios serian distribuidos de acuerdo con
la modalidad que fijara el Ministerio de Salud provincial, segin las propuestas de los
hospitales y los SAMCO. Recientemente (julio 1996), el sistema fue modificado,
estableciéndose las siguientes reglas de distribucién: 55% a un fondo para gastos de
funcionamiento e inversiones del hospital; 10% a un fondo compensatorio de redistribucién
que dirigira el Ministerio a 4reas que considere prioritarias; 30% a distribuir entre todo el
personal del establecimiento acorde con una férmula de productividad que determine el
Ministerio y que pondere asistencia, dedicacién y productividad; y, 5% a un fondo de
asistencia social destinado a cubrir necesidades sociales emergentes del personal del
establecimiento. Estos fondos serén auditados por el Ministerio de Salud de la provincia y
sus liquidaciones ser4n mensuales (a menos que sean de muy bajo monto y no justifiquen
la distribucién pasédndose los saldos para el mes siguiente).

Por su relevancia operativa, el tema que mayores fricciones causa es la forma de
distribuci6n de los excedentes a nivel del personal (como mecanismo de sobresueldo). Este,
ademas de las obvias connotaciones politicas, tiene relevancia dado que eventualmente
permite enlazar mayores remuneraciones con eficiencia operativa. En este plano, el proceso
de descentralizacién de la provincia de Santa Fe encuentra un serio escollo, habiéndose
decidido -via normas legales ain en proceso de sancién- que el mencionado 30%
correspondiente al personal se distribuya exclusivamente en funcién de la asistencia (nimero
de horas trabajado incluyéndose todos los estamentos de los hospitales*) en desmedro de
indicadores de dedicacién y productividad. Ello significa que no existe relacién alguna entre
mayores niveles de eficiencia de la mano de obra y las remuneraciones adicionales captadas
por este sistema. De esta forma, para una parte sustantiva del componente del gasto -el
referido a personal-, el proceso de descentralizacién no tiene ningiin mecanismo concreto
que redunde en mejoras en productividad.

b) Avances en la implementacion y resultados preliminares

Debido a lo reciente de la experiencia s6lo es posible brindar algunas referencias generales
y la especifica identificacion de los principales problemas operativos y de logros parciales.
Cabe tener en cuenta ademis, que la conducta observada en los casos descentralizados est4
tefiida por otros factores de corte general no relacionados estrictamente con este proceso.®
En base al anélisis de un nimero acotado de hospitales incluidos en el proceso de
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descentralizacion de los datos del Cuadro 13 surgen distintos aspectos referidos a su
evolucién reciente.® Se han analizado cinco hospitales piblicos que ingresaron a este
proceso en los iltimos afios. Estos casos son relevantes porque: i) son los referentes
obligados por calidad en sus 4reas de influencia; ii) controlan el 19% de las camas
disponibles del sector piblico (incluidos los SAMCO y el sector municipal de Rosario); iii)
contribuyen con el 13% al total de las consultas efectuadas en 1995; y iv) aportaron el 25%
de los egresos del sistema piblico en igual afio.

Inicialmente se destaca que el niimero de consultas a pacientes ambulatorios sin
identificar (si es primera o segunda vez) tiene un comportamiento positivo: en algunos casos
los registros crecieron por encima del 40%. No obstante, existen divergencias entre los
hospitales analizados por razones puntuales (conflictos salariales en determinados afios,
apertura/cierre modificacion de establecimientos afines). Los establecimientos més relevantes
exhibieron aumentos sustantivos -del orden del 15% anual- a lo largo del ltimo bienio. Si
bien este es un indicador relevante, no difiere de la evolucién general -aumentos del 17%
y del 9% en los dltimos dos afios- donde priman los SAMCO y los hospitales dependientes
de la Municipalidad de Rosario.”” Complementariamente se observa que los egresos -las
altas de enfermos internados- presenta cierto dinamismo, en linea con un mayor uso de las
camas y de la capacidad instalada. En este caso ello representa una mayor presién sobre una
capacidad instalada fija, con la consiguiente mejora en los indicadores de productividad -
incluso- de la mano de obra. Nuevamente, esta tendencia es congruente con lo ocurrido a
nivel agregado: los egresos provinciales crecieron un 4% en 1994 y un 14% en 1995,
mientras que si se considera su evolucién desde 1991, el incremento supera el 30%.

A juicio de los directores de hospitales entrevistados es dificil establecer si lo
observado en los hospitales descentralizados responde preponderantemente a: i) una politica
agresiva de captacién de nuevos pacientes con el consiguiente ingreso monetario como
respuesta al nuevo tipo de organizacion; ii) la gestion de nuevos directores iii) el ingreso
"auténomo” de nuevos pacientes (independiente de su posibilidad de pago). Existe
coincidencia en sefialar que el proceso que aqui se estudia no ha sido el factor exclusivo y
central de los cambios observados en los indicadores.

En otro orden, la captacién de recursos adicionales es creciente en el tiempo en
todos los casos analizados.® Su relevancia oscila entre un 5 a un 40% de los ingresos
totales de los hospitales analizados. Sobre su evolucion y forma de distribucién, aparecen
varios aspectos destacables:

- en los casos analizados, la percepcién de ingresos responde en su casi totalidad a
la posibilidad de cobrarles a terceros pagadores de pacientes que ya se atendian en
los hospitales previo a la autonomia (anteriormente no existian instrumentos legales
de capturar esos recursos); por el contrario, no se han relevado casos donde el
hospital tome una actitud activa de conseguir nuevos pacientes en pro de aumentar
ingresos y mejorar su eficiencia conjunta, apuntando a segmentos poblacionales con
mayor capacidad econdmica;
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- la relevancia de los ingresos adicionales es altamente diferencial entre hospitales de
acuerdo tanto con las condiciones de éstos (capacidad, excelencia, ubicacién, grado
de complejidad, etc.), como con el posicionamiento que tienen en el radio de accién
en que operan. Asi, hospitales ubicados en zonas de menores ingresos con una
fuerte carga de trabajo y equipamientos de media o baja complejidad aparecen en
desventaja respecto de otros de mayor complejidad que funcionan como referentes
incluso a nivel privado. Nétese que esto introduce grados de inequidad entre
hospitales y sus zonas de influencia;

- del analisis de la actual cartera de clientes a los que el hospital puede cobrarles los
servicios, surge una alta participacién de otras instituciones piblicas -obra social
provincial, PAMLI, etc.- o semipiiblicas -algunos sindicatos de menor jerarquia-. En
definitiva se trata de fondos piblicos o captados por las obras sociales sindicales
menos ricas que se redireccionan hacia los hospitales descentralizados, cuya
dinimica futura queda indisolublemente ligada a la marcha de los presupuestos
piblicos. No existen vinculaciones contractuales con sistemas de prepagos privados
0 con pacientes privados. En otros términos, el hospital descentralizado no ha
ingresado atin a la zona de captacion de pacientes de ingresos medios o altos donde
el sector privado encuentra su base de sustentacion; por el contrario, se articula con
otros estamentos piblicos donde los criterios de facturacién se guian por los
nomencladores habituales,

- del anilisis de la magnitud de los recursos adicionales captados y de la composicién
del gasto total (80% salarios), como del mecanismo de distribucién de los fondos
adicionales (30% a distribuirse de acuerdo con la escala vigente), surge que el
impacto sobre los salarios es escaso.” De esta forma, si se considera que, por un
lado, no existe una normativa que relacione los aumentos salariales con mayor
productividad y, por otro, que los sobresueldos no son de magnitud suficiente como
para modificar la conducta de los agentes, los impactos de las medidas son atin
limitados. En todo caso, quedan acotados a mejoras aplicables sobre el 20% del
gasto restante -compra de insumos y/o provisién de aparatologia-.

En otro orden, y coincidente con el perfil general que adopta este proceso en lo
referido a la mano de obra, no han variado atin los horarios de atencién al puiblico; en
general se trata de unidades operativas que atienden consultorios externos durante 6 horas.
Solamente en internacién y guardias el sistema opera a tiempo completo.

En los cinco casos analizados, se pueden identificar claramente sectores y/o
actividades donde los hospitales podrian ser altamente competitivos en el mercado. A juicio
de los responsables de las instituciones, ello ain no se ha instrumentado por diferentes
razones. En primer lugar, existe una gran carencia de habilidades administrativas y
organizacionales al interior de las unidades descentralizadas. Existen dreas con fortalezas
técnicas -y en algunos casos en equipamiento- y simultineamente no hay mayor soporte
informético, de control y de administracién para usufructuarlas bajo la 16gica del mercado.
En segundo lugar, no existe una percepcién profesional sobre la posibilidad de que
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actividades complementarias internas redunden en mejoras sustanciales; por el contrario,
ubicadas estas unidades productivas en espacios acotados, los profesionales no cuentan con
mayores incentivos para "ofrecer” desde el sector piiblico servicios al sector privado (donde,
en muchos casos, desarrollan en el resto de su tiempo las actividades complementarias).
En tercer lugar, comienzan a evidenciarse presiones de sectores privados relacionados con
la prestacion de servicios colaterales a los hospitales para participar en los mecanismos de
captacion de remuneraciones adicionales. De manera similar, algunos pre-pagos locales
comienzan a manifestarse contrarios a una competencia con los hospitales pablicos por la
captacién de clientela privada (aduciendo competencia desleal).

De esta forma, el anlisis de los primeros pasos de la descentralizacién indica que
las unidades que méas han profundizado el proceso avanzan lentamente mejorando algunos
aspectos de su eficiencia; a juicio de los entrevistados ello podria rapidamente incrementarse
con una mayor autonomia en las decisiones referidas a personal, aunque son concientes que
esto demandaria una fuerte reestructuracion organizacional interna.™

Finalmente cabe sefialar que si bien el esquema descentralizador implementado -aun
con sus limitaciones- tiende a mejorar la eficiencia operativa, no es claro aunque ello vaya
acompafiado ineludiblemente por una mayor equidad del sistema. Existen en este plano
tendencias divergentes.

Por un lado, el modelo ha permitido -aunque marginalmente- que los hospitales
capten cierta capacidad contributiva de pacientes que previamente se atendian gratuitamente
a pesar de contar con otras coberturas asistenciales. Ello ocurre en la medida que los
hospitales descentralizados logran cobrarles a las terceras instituciones los servicios por los
pacientes que atienden. El esquema previamente tiene ciertos limites, dado que los terceros
pagadores corresponden mayoritariamente también a instituciones piblicas presionadas por
el ajuste.

Por otro lado, las caracteristicas del modelo de descentralizacién, como las
limitaciones de los propios hospitales -organizacién, capacidad de los recursos humanos,
etc.- no aparecen como plenamente compatibles con un sistema que mejore sustancialmente
la equidad a partir de la siguiente légica: captacion de pacientes adicionales con capacidad
contributiva a fin de subsidiar con ello una mejor y més amplia cobertura de pacientes con
bajos recursos. En este caso, la unidad hospitalaria operaria como agente de redistribucién
con criterios propios. En los casos analizados todo indica que los hospitales siguen operando
con la légica asistencialista tradicional sin mayor capacidad de efectuar -valiéndose del
mecanismo de descentralizacién- la traslacion de recursos viabilizados hacia mayor y
mejores coberturas para los carenciados. Al respecto, cabe recordar que: i) las mejoras de
productividad funcionan con los mismos horarios de atenci6n, esto indicaria que no se ha
ampliado la capacidad de cobertura hacia nuevas capas sociales; ii) el sistema de
sobresueldos no contienen mecanismos de incentivo explicitos que tengan ese objetivo; y
iii) los ingresos adicionales provienen en su casi totalidad de segmentos poblacionales
medios o bajos, con lo cual el esquema es -eventualmente- de redistribucién entre los
estadios menos favorecidos de la sociedad.
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Finalmente, cabe sefialar que hay una gran variedad de situaciones referidas al grado
de competitividad que puedan tener intrinsecamente los diversos hospitales en su accién por
captar recursos del mercado. En ese sentido, las unidades méas modernas estin mejor
posicionadas que las antiguas y de mayor dimensién que, ademds, estdn ubicadas en zonas
de escasos recursos. Ante la posibilidad de captar recursos adicionales, es altamente
probable que a futuro se generen situaciones diferenciales que favorezcan algunas unidades
en desmedro de otras, incidiendo negativamente en la equidad del sistema en su conjunto.
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VI. REFLEXIONES FINALES

De acuerdo con las recomendaciones de la teorfa del federalismo fiscal, los programas de
reforma destinados a descentralizar el gasto piiblico en salud se llevan a cabo con el objeto
de lograr un uso mas eficaz de los recursos, mediante una mejora en los incentivos para los
administradores y el acceso de la poblacion a los mecanismos de control. Al mismo tiempo,
las mejoras en la equidad del acceso a los servicios provistos por el Estado y su efectiva
operacién requieren la existencia de politicas globales relacionadas con el sector, en el
marco de cada esquema particular de federalismo.

Precisamente, en la Argentina, el primer limite que presenta el proceso analizado
se vincula con el peso de aspectos histérico-institucionales en la definicién de aquel
esquema. En ese sentido, en el capitulo II del presente documento se pudo comprobar que
el disefio de las relaciones financieras entre la Nacién y las provincias no presenta
mecanismos claros y explicitos para atender cuestiones de equidad ni el financiamiento de
politicas compensadoras en el campo de la salud. A su vez, en el capitulo I, se ha
explicado que en ese sector el desarrollo de su provisién pdblica no ha presentado una
trayectoria lineal en busca de mayor grado de descentralizacién. Por el contrario, se han
podido identificar periodos donde las reformas han sido orientadas por la biisqueda de un
modelo centralizado. Ciertamente, a lo largo de las tltimas cuatro décadas, han
predominado los avances hacia una salud piblica con un mayor grado de descentralizaci6n.
Es asi que en la actualidad el Presupuesto de la Administracién Nacional destina s6lo el
2.4% de sus erogaciones a la salud.

Sin embargo, el anélisis del tema no puede quedar restringido al area especifica del
sector pablico. En la organizacién del sistema de salud argentino cobra suma importancia
la presencia de un sistema de seguridad social en manos de instituciones denominadas
"Obras Sociales". Estas, que se financian mediante cargas sobre la némina salarial
establecidas por ley de la Nacién, estdn mayoritariamente en manos de los sindicatos de
cada rama de actividad, y fuera de la estructura del sector piblico. En efecto, en esas cuatro
décadas donde el gasto piiblico pasé sustancialmente a los gobiernos provinciales y
municipales, el gasto en salud de las obras sociales (alrededor de la tercera parte del gasto
total en la materia) se organizé alrededor de instituciones con alto grado de centralismo.
Adicionalmente, la actividad privada recibié un fuerte impulso al desarrollarse como
subcontratista de la seguridad social. A partir de esta realidad, el anélisis del reciente
proceso de descentralizacion de salud necesariamente debe considerar los efectos de los
cambios operados en el subsistema de las obras sociales y las transformaciones del sector
privado. Al seguir esta linea de anilisis, se puede argumentar que la organizacién que
prevaleci6é en el sector, tomado en su conjunto, ha mostrado a lo largo de su evolucién
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serios problemas de equidad y eficiencia, cuyo anilisis exhaustivo queda mas alla de los
alcances del presente documento.

Volviendo al gasto piblico, los procesos de descentralizacion, que tuvieron lugar
entre fines de los afios setenta y principios de los noventa, no han presentado como
motivacién central la bisqueda de niveles crecientes de eficiencia y equidad. Por el
contrario, como fuera analizado en el capitulo III del presente informe, han obedecido a la
presién que la Nacién ha ejercido con el objeto de modificar en su favor la relacién
financiera con los estados subnacionales (provincias y municipios). Esto determiné la
ausencia, por parte del gobierno nacional, de mecanismos de coordinacién, bisqueda de
mayor eficiencia y politicas tendientes a favorecer la equidad, en el marco de un programa
que facilite las miltiples facetas que involucra un proceso tan complejo como es el de la
plena descentralizaci6n en las 4reas sociales. Como se sefial6, el reducido monto de gasto
publico nacional en salud ilustra acerca del débil vinculo de apoyo a las provincias mediante
los programas asistidos desde el nivel nacional. Estos no son determinantes del curso de las
politicas provinciales, ademés el Estado Nacional no cuenta con capacidad técnica y
econdmica para ejercer la supervisién del destino de dichos fondos.

Las provincias, en consecuencia, tienen autonomia para la definicion de las politicas
de su jurisdiccién en la ejecucion de programas y el funcionamiento de los establecimientos
a su cargo. Ejercen el control de los diversos subsectores que llevan a cabo acciones de
salud en sus territorios, involucrando el disefio auténomo de politicas y la legislaci6n
relacionada con los programas de lucha contra las endemias, campaiias preventivas, el
ejercicio profesional, mecanismos de acreditacién y habilitacién de efectores, educacién
sanitaria, programas materno infantiles y de nutricién, control de alimentos y saneamiento
ambiental. No debemos olvidar, no obstante, que dicha autonomia en la conduccién del
sector en cada territorio encuentra su limite en su incapacidad para ejercer su influencia
sobre el subsector de las obras sociales nacionales.

Como resultado de lo anterior, en materia de equidad los procesos analizados han
mostrado serias deficiencias. Con relacion a la equidad regional, no es posible detectar
politicas nacionales que tiendan a disminuir las diferencias en las coberturas brindadas por
cada provincia o municipio. Adicionalmente, a diferencia de lo ocurrido con la descentrali-
zacion educativa, donde el proceso deriv) en la sancién de una ley nacional tendiente a
corregir algunos problemas de ese tipo (Carciofi y otros, 1996), en el caso de la salud no
han existido iniciativas, desde la Nacién, que consideren las inequidades que pudieran
surgir. En cuanto a la equidad personal, el acceso de la poblacién a los sistemas pablicos
de salud dependera de la organizacion particular de cada jurisdiccién y dentro de éstas,
incluso, de los efectores finales.

Los diversos espacios receptores subnacionales -provincias y municipalidades-
respondieron a las acciones de descentralizacion planteada desde la Naci6n con una amplia
gama de respuestas. Los casos provinciales difieren sustancialmente no sélo en cuanto el
grado de avance y profundizacién de la descentralizacién, sino también a la estructura
prestacional y sus condicionantes sobre la cual se asientan estas medidas. Cabe sefialar que,



inicialmente, el proceso es percibido mis como una respuesta reactiva frente a decisiones
exbgenas que como una actitud generada endégenamente a nivel subnacional en la bisqueda
de una mayor eficiencia y equidad. Adicionalmente, cada situacién particular no depende
solamente de las preferencias de la comunidad sino de otros factores entre los que se deben
contar la disponibilidad de recursos, la operacién de los restantes subsectores de la oferta
de salud y, sin duda, los aspectos institucionales. Tal vez el ejemplo de la provincia de
Neuquén sea un caso modelo de la autonomia con que pudo desarrollarse un sistema
provincial de salud bajo una conjuncién muy especial de los factores sefialados. Por otra
parte, los restantes casos referidos ilustran sobre la variedad de soluciones que pueden ser
detectadas en el amplio abanico de posibilidades que surgieron en un marco bastante
anarquico. '

Sumado a estos aspectos, existen miltiples puntos de partida en las distintas
experiencias, dado por el estado -en términos de recursos humanos y de equipamiento-
inicial de las unidades operacionales. En un extremo, pueden ubicarse casos donde el grueso
de la infraestructura prestacional es relativamente nueva y por lo tanto no enfrenta
problemas edilicios o de equipamiento (caso Mendoza, como provincia o el hospital
Garraham como experiencia microeconémica); en otros, en cambio, la infraestructura inicial
tiene serias deficiencias, con lo cual la funcionalidad de la descentralizacién como
herramienta de mejora tiene problemas adicionales. También tiene influencia el contexto
socioecondmico en que se desarrolla cada caso. Por ejemplo, la descentralizacién en zonas -
como los SAMCO del centro de Santa Fe- de desarrollo econémico intermedio tiene
distintos resultados respecto de otras experiencias efectuadas en zonas carenciadas. Todos
estos aspectos ponen en tela de juicio desde sus inicios, elementos que a posteriori afectaran
tanto la eficiencia como la equidad de este proceso de descentralizacién. Plantea, desde ya
miultiples heterogeneidades a nivel de efectores finales. A menudo el sistema vigente resulta
de la acumulacién de experiencias materializadas en distintos momentos histéricos y con
rasgos diferenciales. El caso especial de la Provincia de Santa Fe es paradigmatico. Por un
lado, en la experiencia de mayor alcance -los SAMCO- revelan algunos problemas asociados
a estas modalidades de organizacién, el peso del sector privado y el papel regulador que
desempefia el sector publico. Por otro, la implementacién de un nuevo proceso de
descentralizacién ademés de los problemas intrinsecos, plantea la necesidad de articulacién
con las experiencias previas.

Realizando una visién de conjunto, las distintas experiencias provinciales y
microeconémicas, se destaca la gran complejidad en la instrumentacién de este tipo de
medidas. No se trata de 1a puesta en marcha de una serie de conceptos generales de rapida
aplicacién cuyos resultados se pueden percibir a corto plazo sino de un largo proceso de
construccion institucional de miltiples facetas. Este proceso replantea tanto el
funcionamiento y estructura de la autoridad de aplicacién -los gobiernos nacionales o
provinciales- como de la cultura de funcionamiento microeconémica de los diversos
estamentos que conforman los hospitales, siendo necesario un periodo largo de
reconfiguraci6n institucional. Los casos de Mendoza y Santa Fe dan cuenta de ello.
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La nocién de proceso respecto de la instantaneidad en la aplicaci6n de estas medidas
aparece cuando se advierte que en varios de los casos analizados, el tema de la
descentralizacion, visto desde la Gptica de los efectores finales, es percibida como una
imposicion exdgena sin un grado previo de preparacién y, a menudo, sin un marco
secuencial de medidas a mediano y largo plazo. Ello deriva, por ejemplo en el caso de Santa
Fe, en la toma de medidas de descentralizaci6n -traspaso de las administraciones,
posibilidad de facturacién, etc.- sin que, en algunos casos, las unidades receptoras estén
preparadas técnica y conceptualmente para llevarlas a cabo. Como resultado el proceso,
luego de cierto avance inicial, ingresa a una etapa de menor dinamismo en la
implementacién, dada la aparicién de problemas cuya solucién debia haberse previsto con
anterioridad (falta de recursos humanos capacitados para las nuevas formas de gestion, etc.).

Desde 1a vision de los efectores finales la descentralizacién implica un verdadero
cambio de cultura organizacional. El tema es clave, dado que en este espacio se construye
y dirime buena parte de la eficiencia y equidad del sistema. El anélisis de los casos sefiala
la existencia de algunos aspectos centrales en esta temitica:

Las condiciones iniciales de la infraestructura hospitalaria. La existencia de
facilidades productivas en buenas condiciones desplaza el problema de la escasez al del uso
racional e intensivo de los equipos, impulsando adicionalmente los procesos de
descentralizacién. Pone en evidencia, ademads, la necesidad de contar con normas més agiles
de funcionamiento y fortalecer el uso eficiente de recursos al eliminar el problema de la
disponibilidad minima de equipamiento. De no contar con facilidades operacionales
adecuadas iniciales, el proceso de descentralizacién basado estrictamente en la captacién de
recursos adicionales para equipar al hospital tiende a no generar incentivos adicionales a su
eficiente operacion.

La relacién entre las dreas descentralizadas y el poder central. Si el poder
central cede el control de las compras, los nombramientos de personal y el sistema de
facturaci6n, debe necesariamente replantear su esquema organizacional a fin de controlar -
via resultados- el accionar de las unidades bajo su 6rbita. Las experiencias analizadas
indican que se ha producido un desplazamiento del objeto de control y sus formas de
operacionalizarlo. En esa direccién, comienzan a tener cierta validez, por ejemplo, los
presupuestos por programas. Se ha centrado, ademais, el eje del control hacia los temas de
calidad de las prestaciones y pertinencia en términos de atencién a carenciados.”

La estabilidad de los presupuestos. El traspaso de algunas decisiones desde el
gobierno central pone en el centro del escenario a quienes conducen al hospital.” La
posibilidad de contar con recursos adicionales tiene como contrapartida un alto nivel de
responsabilidad de la direcci6n de la institucién en dreas nuevas. En este contexto, para este
individuo y su equipo, cualquier esfuerzo hacia la descentralizacién tiene como requisito
ineludible el mantenimiento de los niveles de recursos econémicos recibidos por el hospital
con anterioridad (o al menos alguna reglamentacién que contenga mecanismos minimos de
estabilidad presupuestaria)™.
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Recursos adicionales y sistemas de reparto. Existen dos aspectos a considerar en
la distribucién de los fondos adicionales: la relacién entre los entes provinciales y los
efectores finales y la forma en que éstos distribuyen internamente los mayores ingresos.
Sobre este dltimo aspecto -que define en gran medida los efectos de los cambios analizados-
se han identificado varias alternativas:

a) Los porcentajes de reparto entre equipamiento y otras necesidades versus mejoras
salariales. En los casos examinados existe una tendencia a asignar porcentajes
similares a ambos destinos; en algunas experiencias dicha decisi6n est4 implicita en
las normas de financiacién de los hospitales que permite recaudaciones adicionales;
en otras, en cambio, es de exclusividad de los mecanismos internos de
representaciébn de cada hospital. De cumplirse esta alternativa, existen tantos
procesos de descentralizacién como formas de gobierno internas existan en los
hospitales.

b) La regla de reparto como "plus" salarial entre los diversos estamentos salariales.
Varios son los temas que aparecen como posibles desde la perspectiva de la
implementacion de este mecanismo:

- Sistema de reparto idéntico para todos los agentes del hospital;™

- Sistema de reparto diferencial segin la categoria del personal. Esta posibilidad
diferencial abre las puertas a excluir/incluir determinados estamentos del personal
en el sistema de estimulos.™ :

- Sistemas de reparto por productividad;

- Sistemas mixtos con base en combinaciones de los criterios previos.

Estos aspectos, tienen, sin duda, efectos sobre la eficiencia en la asignacién de los
recursos. En ese sentido, el establecimiento de criterios que relacionen el pago de
sobresueldos con la productividad aparece como requisito basico en procura de un mejor
uso de los recursos.

Criterios de equidad. Los aspectos referidos al manejo de los ingresos adicionales,
no son neutros desde la perspectiva de la equidad, toda vez que la unidad prestacional se
constituye en uno de los 4mbitos donde pueden efectuarse procesos de redistribuciones.
Inicialmente el sentido general es que los mayores ingresos desde pacientes con capacidad
de pago pueden destinarse a la ampliacién (y/o mejora) de la cobertura de otros con
menores posibilidades econémicas. Cabe sefialar que, como se ha expresado previamente,
los aspectos de equidad no se resuelven exclusivamente en la operacién de cada unidad, sino
que responden también al funcionamiento agregado del sistema de salud.

La posibilidad de captar recursos adicionales genera tensiones adentro de la
institucién que afectan, en varios sentidos, el acceso de los distintos estamentos
poblacionales a los servicios y, por lo tanto, deben ser contempladas en la regulacion del
sector. Inicialmente y de acuerdo con las experiencias analizadas, pueden generarse
tendencias al desplazamiento de la atencién de pacientes habituales (que usaban el servicios
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sin pago alguno) hacia aquellos que aportan recursos adicionales.” En segundo término,
existen tensiones adicionales cuando se sobrecarga el hospital con pacientes habituales y se
reducen los ingresos adicionales. Por dltimo, también aparecen tensiones cuando se acerca
al limite prestacional y los agentes tienden a restringir el ingreso de nuevos prestadores dado
que ello reduce la némina a repartir, pudiendo ir en desmedro de la calidad prestacional.

Los limites funcionales de la descentralizacién. Las experiencias exitosas indican
que, si el proceso de descentralizacién avanza y tiene como punto de partida una adecuada
infraestructura, la introduccién de reglas de mercado introduce una nueva posibilidad que
el hospital piblico aspire -para determinados grupos- a operar como un sistema prepago en
abierta competencia con otros prestadores.” Si, ademés, las normas de control de calidad
impuestas por el Ministerio de Salud resultan en un buen estandar prestacional, el hospital
descentralizado puede visualizarse como competidor del sector prestador privado.
Necesariamente ello deriva en la necesidad de una decisi6én politica ex-ante respecto a los
limites de actividad de los hospitales (aunque éstos cumplan inicialmente con el requisito
de atender a toda la poblacién).

Cada uno de estos aspectos afecta la evolucion de los indicadores de las unidades
prestacionales hacia las que se deriva la decision cotidiana en el marco de un proceso de
descentralizacion. En términos de eficiencia, las diversas experiencias provinciales y
microeconémicas locales indican que se han logrado algunas mejoras operacionales. En
efecto, los procesos de descentralizacién aplicados a la administracién, el sistema de
suministro y la posibilidad de efectuar contratos prestacionales (afectando con ello el grado
de integracion de los hospitales) ha mejorado -con distintas intensidades- el sistema
prestacional. Sin embargo, en todos los casos existe una asignatura pendiente, cual es el
manejo pleno de los recursos humanos por parte de las direcciones de los hospitales. Por
diversas razones -desde las trabas legales que centralizan los sistemas salariales a nivel de
la provincia, hasta las debilidades operacionales de las unidades receptoras- no se ha
descentralizado este importante aspecto con lo cual el proceso es aiin imperfecto. Si a ello
se le suma que el pago de los sobresalarios sustentado por las recaudaciones adicionales no
guarda, en la mayoria de los casos, relacién con mayores productividades, estamos en
presencia de experiencias donde no existen incentivos concretos para mejorar el desempefio
operativa. En otros términos, no existen condiciones plenas para aseverar que el proceso
de descentralizacién microeconémica cuente con incentivos suficientes que varien
sustancialmente los indicadores de productividad de la mano de obra.

Una visién general sobre los temas de equidad tiene varios matices. El esquema
descentralizador al mejorar los niveles de eficiencia, permite una mejor utilizacién de
recursos que, teniendo como destinatario las capas sociales més bajas, inicialmente indicaria
una mejora respecto de la situacién original. Sin embargo, bajo los pardmetros que se ha
desarrollado este proceso en el caso local, existen varios problemas. Debido a la
conformacion estructural del proceso, no hay evidencia de que la unidad hospitalaria
descentralizada esté operando como captador de recursos adicionales de estratos superiores
para volcarlos a una mejor y mas amplia cobertura de los estratos poblacionales de menor
recursos. Por el contrario, todo indica que los recursos adicionales provienen también de
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sectores medios o bajos (o de sus estructuras de cobertura prestacional). En otros términos,
la posibilidad de arancelar de los hospitales ubicados en zonas marginales deviene en un
circulo de redistribuci6n entre estamentos de bajos ingresos. En esa direccién, los grados
de inequidad se incrementan al considerar que el mecanismo desemboca en grados
diferenciales de captacion de recursos adicionales de acuerdo con el tipo de hospital, la
ubicaci6n y su posicionamiento técnico-edifico. No existen mecanismos de redistribucién
solidaria en ninguna de las experiencias analizadas que permitan corregir estos aspectos,
suméndose a las carencias que en este sentido caracteriza el esquema fiscal argentino.

En sintesis, el anélisis del caso argentino y sus miltiples variantes indica que la
descentralizacién aplicada al campo de la salud es un complejo proceso que excede
ampliamente a los aspectos estrictamente financieros que habitualmente dominan el
mecanismo de toma de decisiones en este campo. Si el objetivo final es avanzar en términos
de equidad y eficiencia, la instrumentacién microeconémica requiere de un aceitado proceso
de aprendizaje institucional bastante alejado de los ajustes automaéticos via mercado.
Demanda, ademés, una activa participacién del aparato publico provincial en materia de
regulacién y control. Adem4s, parte de las distorsiones -en términos de equidad y eficiencia-
ubicadas a nivel regional requieren una definicién de una politica a nivel nacional.

Notas

1. Carciofi y otros (1996), p. 22.

2. Este tema ha sido tratado en Carciofi y otros (1996), capitulo III. También puede
consultarse Porto y Sanguinetti (1993).

3. Inciso 1 del articulo 75 de la Constitucién Nacional.

4, En Porto y Sanguinetti (1993), cuadro 14, se observa la distribucién de funciones
por nivel de gobierno, en promedio, en el periodo que va de 1985 a 1991.

5. El gasto piblico (asi como las transferencias recibidas desde la Nacién) por

habitante muestra una gran dispersion entre las diferentes jurisdicciones. Sin
embargo, ello no puede ser atribuido de manera central a la estructura de
financiamiento. Debe considerarse que el territorio argentino estid formado por
Jurisdicciones de muy variada densidad poblacional, lo que determina la necesidad
de diferentes niveles de gasto por habitante. A modo de ilustraci6n se puede sefialar
que en 1995 cuatro de las cinco provincias que presentaban los més altos niveles de
ese indicador (entre 4,100 y 2,000 pesos) pertenecen a la regién patagénica (de muy
baja densidad poblacional), son ellas: Tierra del Fuego, Santa Cruz, Neuquén y
Chubut; la restante era La Rioja. Con niveles intermedios (entre 1,650 y 1,000
pesos) se encontraban las provincias de La Pampa, Catamarca, Formosa, San Luis,
Rio Negro, San Juan, Jujuy y Entre Rios. Las restantes jurisdicciones gastaron entre
900 y 700 pesos por habitante, a excepcion de la Provincia de Buenos Aires, la de
menor nivel de gasto por habitante: 592.

69



11.

12.

13.

14.
15.

70

No obstante, para un desarrollo exhaustivo de estos aspectos puede ser consultado
en Porto y Sanguinetti (1993), Cetrangolo (1994) y Cetrangolo y Jiménez (1995 y
1996a).

En aquel afio el sistema estaba constituido por tres leyes diferentes (leyes 12 139,
12 143 y 12 147) que establecfan la distribucién de los impuestos internos, ventas
y créditos, respectivamente. Desde la sancién de la ley 23 548, en 1988, el régimen
incluye todos los impuestos nacionales existentes o a crearse, a excepcién de los
derechos de importaci6n y exportacién; los tributos cuya distribucion esta prevista
en otros regimenes, y aquellos con afectacién especifica al momento de
promulgacion de esta norma, cumplido el objetivo de su creacién se incorporarén
al esquema,

Sin embargo, el andlisis de la participacién del monto de recursos destinados a las
provincias en el total de ingresos tributarios recaudados por la Nacién no muestra
una evolucion ascendente desde 1935 debido a los fuertes cambios de la estructura
tributaria argentina a lo largo del tiempo. En muchos periodos, crecié mas
rapidamente la recaudacién de los tributos que quedaron afuera del esquema de
coparticipacion y se destinan totalmente a la Naci6n. En especial, se debe marcar
la evolucion de los recursos del comercio exterior y de las cargas sobre la némina
salarial. Véase Cetrangolo y Jiménez (1995).

Este tema ha sido analizado en Carciofi y otros (1996).

De acuerdo con su articulo 15, esta ley debia regir hasta el 31 de diciembre de
1989. Su vigencia se postergaria de manera automatica ante la inexistencia de un
régimen sustitutivo. ‘

Esta nueva norma implicé importantes modificaciones en las distribuciones primaria
y secundaria de recursos. En el primero de los casos el porcentaje a distribuir a las
provincias resulta el més alto desde 1935; se expandié la lista de impuestos
incorporados a la masa coparticipable; se puso un limite miximo al uso de los
denominados aportes del Tesoro Nacional, y, se determind un limite minimo a los
recursos que recibirfan las provincias por coparticipacion, equivalente al 34% de la
recaudacion de los tributos nacionales de la administracién central. Con relacién al
reparto secundario, la principal diferencia con la ley 20 221 es el abandono de todo
criterio explicito para el establecimiento de los coeficientes de distribucion. Véase
Cetréngolo y Jiménez (1995).

Véase Cetrangolo y Jiménez (1995 y 1996a). Para este tema también puede ser
consultado Porto y Sanguinetti (1996).

En el cuadro se presentan, asimismo, las relaciones entre esos indicadores y la
cantidad de habitantes de cada jurisdiccién. No obstante, debe aclararse que las
mismas no deben ser utilizadas en las comparaciones interjurisdiccionales ya que
estin fuertemente influidas por las diferentes extensiones geogrificas de cada
jurisdiccién y debido a que la poblacién de cada una de ellas no se atiende de
manera exclusiva en sus respectivos establecimientos. El caso de la Capital Federal
es un ejemplo muy claro de esas dificultades.

Véase Flood y otros (1994).

En esquemas organizacionales similares a las Health Maintenance Organization
(HMO’s) americanas.
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Algunas veces, se recomienda el uso de la "teoria del principal-agente" para el
andlisis de los procesos de descentralizacién, asimilandolos a la regulacién de
monopolios privatizados. Para ello se requiere que una de las partes (el agente)
actie como representante de la otra (el principal), que ambas tengan objetivos
diferentes y que, a su vez, la informacién entre ellas sea asimétrica. En el caso
argentino, la descentralizacion dificilmente puede interpretarse bajo este marco
tedrico dada la autonomia provincial en la materia y el caricter de "devoluci6én"
(traslado a los gobiernos subnacionales de la toma de decisiones) que tuvo el
proceso, en especial en el caso de la salud. Més aiin, como se vera, resulta dificil
descubrir en el gobierno central una funcién objetivo diferente a la descentralizacién
misma. Para un desarrollo de este enfoque puede consultarse Ross, S. (1973) y
Ferris y Winkler (1990).

Esta periodizaci6n de la evolucion del sistema de salud argentino sigue, con algunas
modificaciones, la presentada en Katz y colaboradores (1993) y Arce (1993).

Este periodo, que abarca una década durante la que la presidencia de la Nacién
estaba en manos de Juan D. Per6n (1946-1955), se encuadra en el marco de un
cambio socio-politico interno de magnitud, donde se resalta el papel del Estado. A
ello se suma un nuevo contexto externo donde aparecen los sistemas nacionales de
salud -el caso paradigmatico de Gran Bretaiia-, una preocupacién generalizada por
los temas sociales relativos a la accion estatal -el estado benefactor- y la aparicién
de sistemas referenciales supranacionales -como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). '

Véase Arce (1993), pag. 133.

Estos consejos formaban parte de una l6gica comin que se replicaba en otros
ambitos -Consejo Federal de Educaci6én, Consejo Federal de Inversiones, etc.- que
intentaban volver a un sistema mas federal con cierto grado de coordinaci6n
general.

A pesar de la creacion de un ente coordinador -el Instituto Nacional de Obras
Sociales-, la génesis del sistema como su autonomia econémico/financiera, asi como
su peso politico no pudo evitar la superposicién prestacional, la mala asignacién de
recursos y cierta ineficacia en el gasto.

Partiendo de la existencia de avances privados en el campo prestador, la
consolidacion de las obras sociales tampoco fue neutra en este aspecto. Con distintas
intensidades regionales y teniendo en cuenta varias obras sociales -especialmente las
de menor porte- optaron por subcontratar algunas prestaciones, amplidndose
simultdneamente la capacidad instalada del sector privado. Ello significé, por un
lado, el comienzo de la division entre financiadores y prestadores, y, por otro,
establecio una fuerte dependencia financiera entre el sector piblico y el privado
(Block y Belmartino, 1993).

Boletin Oficial del 2-11-78.

Véase Presman (1992).

A estos aspectos locales cabe sumar otros también verificados a nivel internacional:
el mayor costo asociado con la introduccion masiva de aparatologia médica (que
debe amortizarse rapidamente), el envejecimiento poblacional que recarga las
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demandas del sistema; nuevas patologias (u otras ya superadas que reaparecen como
efecto indirecto de los procesos de ajuste de la economia, etc.).

Para un anélisis general de esta legislaci6n véase Mera (1988). Los aspectos
relacionados con la descentralizacion se discuten en Mera (1989).

Boletin Oficial del 30 de diciembre de 1991.

Asimismo, mediante la ley 24 049 se habia establecido la transferencia de
establecimientos educativos.

Cémara de Diputados de la Naci6n, Tramite Parlamentario No. 95, Buenos Aires,
13 de setiembre de 1991.

Este tema fue desarrollado en el documento anterior de este proyecto destinado a
analizar la descentralizacién en educacién. Véase Carciofi y otros (1996).

El' mecanismo adoptado para hacer cumplir esta clausula presenta algunas
complejidades que se deben tener en cuenta para su evaluacién. En lo central, el
conjunto de provincias cede a la Nacién una porcién de su masa coparticipable para
atender a los servicios descentralizados, si el monto a distribuir supera cierta
cantidad, y esos fondos son redistribuidos de acuerdo con el costo de los servicios
recibidos por cada jurisdiccién. En consecuencia, aun cuando no se establece el
financiamiento de los servicios, esa redistribucion beneficia a las provincias con
mayor volumen de servicios transferidos.

De todos modos, seria dificil encontrar argumentos en favor de la descentralizacién
de la salud publica hacia los municipios, tanto en términos de eficiencia como de
equidad.

Paradtjicamente, en un sistema centralizado desde una perspectiva fiscal, la Nacién,
en los afios ochenta, inaugur6 hospitales de alta complejidad con una casi total
descentralizacién microeconémica (fijacién de salarios, mecanismos de direcci6n co-
dirigidos, etc.).

Mediante el decreto 578/93, el Poder Ejecutivo Nacional dispuso el marco
normativo que reglamenta el funcionamiento de estos hospitales que actian como
organismos descentralizados de acuerdo con las normas vigentes en cada
jurisdiccién. Para un anélisis de esta norma, véase PRONATASS (1994).

Las transferencias por regalias se originan en la ley 17 139 que reconoce a las
provincias productoras de petréleo y gas una parte de lo producido por el uso de
un recurso natural no renovable.

Entre 1970 y 1988 la tasa de mortalidad general pasé de 10.4 a 4.7 por mil; la de
mortalidad infantil de 108.4 a 22.2 por mil; la de mortalidad de nifios entre 1 y 4
afios de 5.2 a 1.1 por mil, y la de mortalidad materna de 0.9 a 0.2 por mil. A su
vez, la tasa de natalidad cay6 de 34.7 a 30 por mil. Véase Gorosito y Heller (1993).
Para un anilisis exhaustivo de este sistema provincial, véase Gorosito y Heller
(1993).

Véase CIDES (1978).

En IEFE (1995) se puede encontrar un anélisis del financiamiento de la salud en los
municipios mas densamente poblados de la Provincia de Buenos Aires (Conurbano
Bonaerense).

"Se ha desvinculado la remuneracién del médico del pago por acto médico, es decir
no tiene que ver lo que haya producido el médico con lo que va a cobrar, en forma
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directa por lo menos, si es uno de los indicadores que se toma en cuenta para fijar
su nivel de retribucién; pero la retribucién la fijan en funcién de un puntaje que
ellos mismos se asignan anualmente" (Alvarez, 1995).

La tendencia es lograr convenios modulares donde los precios reflejen los costos de
produccidn.

Estos son similares e incluso superiores a los pagados en el sector privado.

Del monto a repartir, un 30% es idéntico para todo el personal y el 70% se
distribuye de acuerdo con la categoria del escalafon.

Cada cétedra contaba con cierta autonomfa, pero operaba disociada de una légica
general que las articulaba. A menudo, la preeminencia de una o un grupo de
catedras en la direccion favorecia el desarrollo de un 4rea en detrimento del resto;
distintas etapas "geologicas" de estas conductas condujeron a un crecimiento
desbalanceado del hospital como unidad de producccion.

Los ingresos extrapresupuestarios se canalizaban a través de las donaciones -a
menudo inducidas por las necesidades cotidianas de funcionamiento- en especies
(sdbanas, bisturfes, etc.). Mas alld del paliativo puntual que ello significaba,
introducia problemas adicionales entre la forma de distribucién interna de estos
ingresos y su coordinacién temporal ("sobran bisturies y faltan gasas en un sector
y simultdneamente sobra/falta de todo en otro, etc.").

Cabe mencionar ademds que la creciente percepcibn de ingresos
extrapresupuestarios indujo a una reduccion de las asignaciones presupuestarias (una
reduccion del orden de 10 millones de pesos anuales respecto a un presupuesto
previo de poco més de 40 millones).

En la zona sureste -integrante del denominado cordén industrial nacional- puede
observarse una réplica a escala de lo ocurrido con el sector manufacturero
argentino, esto es el desmontaje de las actividades que habian sustentado el
desarrollo sustitutivo simultineamente con el surgimiento puntual de cierto
dinamismo en actividades ligadas a los recursos naturales y/o intensivas en capital
con una alta concentracion empresaria. Los casos paradigméticos son la virtual
desaparicion de las actividades metalmecénicas y textiles y el desarrollo de algunas
industrias bésicas -acero y petroquimica- sumado a los enclaves exportadores de
aceites. El centro y suroeste de la provincia, en cambio, tienen un perfil productivo
claramente asociado a la producion agroalimenticia, actividad que ha sido recreada
en funcién del nuevo modelo productivo que se estd consolidando en la Argentina.
Sobresalen tanto el desarrollo de la industria lactea y de otros alimentos como la
agriultura (soja) y ganaderia. Finalmente, el norte de la provincia responde a los
tipicos ajustes de las economias regionales que no se han podido sostener ante las
nuevas condiciones macroecondmicas. En este caso, las mayores reducciones se
verifican en la produccién algodonera, de cafia de aziicar y maderera, sustentadas
anteriormente sobre explotaciones pequeiias; ello derivé en un fuerte proceso de
emigracién hacia el centro y sur de la provincia reforzado por idéntica tendencia
pero originada en las provincias nortefias con problemas de economias regionales.
Lamentablemente, desde hace mis de una década la Argentina no cuenta con
célculos de PBG de las diferentes jurisdicciones con una metodologia comparable
con las cuentas nacionales. Por ello, el porcentaje antes sefialado es meramente
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indicativo, no siendo posible arriesgar un valor aproximado del PBG per cépita para
la provincia.

De acuerdo con el régimen anterior (ley 20 221), vigente hasta 1984, el mismo era
4.4%.

En promedio, las provincias argentinas emplean 52 agentes por cada 1,000
habitantes. Solo Buenos Aires, Cérdoba, Mendoza y MCBA tienen una relacién
menor a la de Santa Fe.

Se trata, cabe remarcarlo, de una estimacién presupuestal del gasto piiblico. No se
cuenta con informacién fidedigna respecto del gasto total ya que no existe
informaci6n respecto a dos componentes complementarios: a) el gasto -realizado por
prestadores publicos- sustentado por aportes voluntarios efectuados por pacientes al
sistema piblico; b) el gasto privado. Sobre el primero de los temas, el esquema gira
en torno a la existencia de bonos de contribucién no obligotorios que, en algunos
casos, son percibidos por entidades prestadoras piblicas. A fin de captar estos
ingresos, existen diversas organizativas con distintas formas juridicas -fundaciones,
asociaciones sin 4nimo de lucro, etc.- que captan estos fondos y luego los donan a
los prestadores publicos. Por su naturaleza no tienen obligacién de informar al
ministerio piblico del ramo y como tal no aparecen en las cuentas oficiales. A partir -
de ello y dada la gran fragmentacién de estas instituciones, no existen datos sobre
la cuantia de tales recursos.

Los niveles de remuneracién promedio oscilan alrededor de los 650 pesos
mensuales. Un director de hospital con obligacién de cumplir 44 horas semanales
de trabajo tiene una remuneracién neta ubicada en el entorno a los 1,400 pesos
mensuales, niveles sustantivamente inferiores a los vigentes en el sector privado.
Detenta, a su vez, altas tasas de desempleo -estimadas en torno al 30% de la PEA-
y un creciente proceso de asentamientos marginales en la periferia de las grandes
ciudades. Se estima que en los aledafios de Rosario los asentamientos alcanzan a
casi 300 mil personas, con una tasa de crecimiento del 10% anual.
Demogréficamente constituye el tercer nicleo poblacional de la provincia.

Es un reflejo, entre otras razones, de una més equitativa distribucion inicial de la
tierra y el tipo de actividad econémica desarrollada. Son unidades ubicadas en el
entorno de las 100 has. dedicadas conjuntamente al agro, la ganaderia y la lecheria.
Incluso algunas informaciones puntuales de hospitales revelan que en el Gran
Rosario y en Santa Fe, atin teniendo cobertura de una obra social sindical, el
usuario recurre al hospital piiblico para evitar el pago de plus en su sistema de
cobertura habitual.

Aftin asi es dable observar la presencia de mutuales o pre-pagos regionales a nivel
de prestaciones de media y baja complejidad que derivan hacia los centros -Santa
Fe y Rosario- los casos de alta complejidad.

Que cuenta con una estructura para tal efecto.

Por ejemplo, SAMCO Venado, Tuerto y Rafaela tienen entre 350 y 400 egresos por
mes, y un porcentaje de ocupacién de poco mas del 70%; mientras que otros casos
(SAMCO San Justo y Vera) los egresos mensuales oscilan entre 180 y 200 con un
uso de la capacidad ubicada en el entorno del 30%.
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La idea de progresividad en la instrumentacién de estas medidas se sustenta en
varios aspectos. Por un lado, significa un cambio sustantivo en el sistema concebido
inicialmente como fuertemente centralizado que requiere de profundas mutaciones
culturales en los distintos estamentos que componen el sistema de salud. Por otro,
requiere de acciones politicas de cierta envergadura que exceden el &mbito de accién
del Ministerio de Salud (i.e. los temas relacionados con los aspectos salariales y del
tipo de contrato de trabajo). Atn asi, ello no parece enmarcarse en un plan de salud
de largo plazo. ‘

La representatividad esti mis acotada y reglamentada que en el caso de los SAMCO
restringiendo, por ejemplo, la influencia de las asociaciones de prestadores.

En un hospital tipo de la provincia conviven -al menos- cuatro regimenes de
remuneraciones: i) el mecanismo de los agentes de planta de la Provincia de Santa
Fe; ii) los residentes médicos (con sobresueldos provistos desde la Universidad); iii)
el personal contratado; y iv) algunos prestadores especificos que tienen contratos
establecidos a nivel provincial para el desarrollo de actividades especificas
(neurocirujanos, anestesistas, etc.). Cada uno de estos esquemas tiene escalas
salariales propias, aunque realice -en principio- actividades similares.

En el esquema centralizado, el grueso de las actividades administrativas eran de
corte rutinario y se referfan a la remisién de datos al gobierno central; la direccién
recaia en un médico cuyo principal "activo" era el conocimiento sanitario (no
administrativo). ‘

En el nuevo esquema, los directivos se ven recargados de actividades: a las
tradicionales de corte sanitario se le suman las nuevas de corte decisional/-
administrativo y estratégico. Esta adici6n de actividades se produce en el marco de
una severa restriccion presupuestaria, por lo que los agentes tienen mayor nimero
de tareas por idéntica remuneracion.

Con un méximo de 40 horas semanales de trabajo.

No es de descartar que algunos efectos microeconémicos respondan a cambios en
las direcciones de los hospitales -y mejoras de gestion- que podian haberse llevado
a cabo sin necesidad de un proceso de descentralizacion.

No es posible efectuar asociaciones medianamente confiables entre el perfil
sociocultural de los pacientes atendidos en los hospitales analizados, las
caracteristicas del entorno donde se encuentran emplazados y los resultados del
proceso, dada la naturaleza de las unidades examinadas. Se trata de hospitales
importantes que operan incluso a nivel de toda la provincia como referentes, estin
instalados en la imagen piblica como tales, se perciben como gratuitos y de cierta
calidad prestacional, y son el centro de demandas de diversos tipos de estamentos
sociales (dando pie a un cierta movilidad de los pacientes desde diversas zonas
provinciales).

En el caso de los hospitales dependientes de la Municipalidad de Rosario, las
consultas totales crecieron un 5% en 1995 y un 4% en 1994,

En los dos casos finales del cuadro 13, si bien no se cuenta con las cifras exactas,
los entrevistados sostienen que actualmente los ingresos extrapresupuestarios oscilan
entre el 10 y el 12% de los recursos presupuestarios, habiendo sido nulos a inicios
de 1992.
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Analicemos un caso hipotético. Dado un ingreso total del hospital de $100
compuesto por 75% de presupuesto piblico y el resto por ingreso propio, la
institucion tiene una carga salarial de aproximadamente $60 (el 80% de $75). De
los $25 de ingresos adicionales, solamente el 30% se destina a sobresalarios, esto
es $7.5, con lo cual el incremento sobre la masa salarial total serfa del orden del
12%. Si se considera que un médico estable tiene un salario del orden de los $650
mensuales -trabajando en promedio unas 7 horas diarias en el hospital y completan-
do sus ingresos en la actividad privada- el aumento a captar apareceria como exiguo
frente a la posibilidad de los ingresos adicionales que lograria en el sector privado
(i.e. el mismo sobresueldo lo puede lograr con una guardia médica mensual
efectuado en un pre-pago privado).

En algunos casos incluso demandarian ciertas inversiones adicionales cuya magnitud
no podria ser sustentada por ingresos captados por los propios hospitales. En tal
caso las mejoras de eficiencia tienen un limite claro marcado por la obsolescencia
edilicia y de equipos.

Si inicialmente la funci6n del hospital es atender a todos por igual, la introduccién
de mecanismos de mercado tiende a desplazar a los indigentes. Ello replantea el tipo
de actividad y la forma de organizacion del Ministerio de Salud, que pasa a tener
un rol més cercano al contralor que al (previo) de efector.

Inicialmente plantea que la figura previa del médico que establecia su jerarquia con
base en preminencia profesional en su actividad tiende a desplazarse (o debe ser
complementada) por otro perfil donde ingresan conocimientos de administracion,
finanzas, etc. tanto a nivel microeconémico como del mercado de la salud en su
conjunto.

En varios casos -como en el del Hospital de Clinicas- la captacion de fondos
adicionales deriva en recortes de los presupuestos publicos, con lo cual se entorpece
el sistema de mejoras.

Aparece obviamente el problema de los agentes contratados y el peso que tienen los
procesos de "tercerizacién" de ciertas actividades.

En algunas experiencias se excluyeron al personal administrativo con lo cual -como
es dable de esperar- el sistema fracasé en su implementacion.

La existencia de salas especiales, preferencia en los turnos y tratamientos
adicionales, son algunas de las formas que adquieren estas dindmicas y que tienden
a alejar a la entidad descentralizada de los objetivos iniciales que la sustentaron.
En algunos casos ello se ve facilitado por la existencia de mecanismos de capitacion
referidos a entidades piiblicas, i.e. los pensionados de la provincia de Buenos Aires,
contratan los servicios capitados de un hospital descentralizado, hecho altamente
variable entre unidades hospitalarias.
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