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INTRODUCCION

| sistema de financiamiento y atencién de la salud en la Argentina es extremadamente

fragmentado, identificindose dos cortes bsicos: geogréfico (descentralizacién provin-

cial) y por tipo de cobertura (ptblico, innumerables fondos de seguridad social y prepa-
gas). El sistema constituye un ejemplo extremo de la segmentacién caracteristica de los mode-
los de provisién de servicios de salud en la regién latinoamericana (Maceira, 2008).

Esta particularidad se debe no solamente a las caracteristicas politicas del federalismo
argentino, sino también a los mecanismos en los que ese federalismo se manifiesta en la
asignacién y gestién de recursos en el sistema de salud. Es decir, la naturaleza federal de la
Argentina determina que los Ministerios de Salud de cada provincia sean responsables de
elaborar el presupuesto y las respectivas politicas de salud de su jurisdiccién, con limitada
injerencia de la autoridad nacional. Asi, tanto los establecimientos de salud, como los pro-
fesionales del 4rea, dependen de la autoridad provincial, sélo recibiendo transferencias de
la Nacién cuando se trata de programas especificos (Maceira, 2008).

Considerando el contexto descentralizado del sistema de salud publico argentino y la
importancia que adquieren las autoridades locales en la formulacién de las politicas sani-
tarias, la tarea de las Legislaturas provinciales se vuelve crucial, en la medida en que pro-
veen las bases institucionales y normativas para el ejercicio de tal descentralizacién.

El rol de las Legislaturas en el proceso de formulacién de politicas publicas, tanto en el
nivel nacional como provincial, se encuentra definido por una serie de factores, como el
alcance de sus potestades constitucionales en relacién con el Poder Ejecutivo; el equilibrio
de fuerzas partidarias entre los Poderes; los objetivos estratégicos de sus miembros en el
drea de salud, derivados de incentivos electorales y partidarios; asi como la estructura, la
organizacién, los procedimientos y la capacidad técnica de cada Legislatura.

Disefar politicas ptiblicas mediante la deliberacién politica en el dmbito legislativo garan-
tiza algunos aspectos clave en relacién a la representacién de los intereses de todos los gru-
pos potencialmente afectados, nutriéndose con una multiplicidad de posturas y enfoques
y posibilitando asf un proceso de decisién informado.

El mecanismo deliberativo mejora la calidad de las decisiones politicas en la medida en que
obliga a un ejercicio de convencimiento mutuo para arribar a un consenso. En cierta medi-
da, este proceso promueve que el resultado final incorpore en forma armdnica los mejores
argumentos y tenga mayor probabilidad de alcanzar los fines previstos.
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Estas razones reflejan la relevancia de contar en las Legislaturas provinciales con
Comisiones de Salud idéneas, que aporten y potencien el disefio de las politicas eficaces.

Ademds, la eficacia de las politicas estard definida por el nivel de impacto que éstas gene-
ren en la poblacién. En este contexto, la utilizacién de mecanismos de priorizacién y cri-
terios de costo-efectividad juegan un rol fundamental.

En un sistema descentralizado de servicios publicos de salud, el desarrollo de marcos nor-
mativos estratégicos que contribuyan a la generacién de un sistema sanitario equitativo
resulta un desafio para las Legislaturas provinciales. Esta fue la motivacién principal que
propicié la realizacién del seminario “El rol legislativo en la formulacion de politicas sanita-
rias”, organizado por el Programa de Salud de CIPPEC el 12 de diciembre de 2007 con el
apoyo de Wyeth y del que participaron legisladores de las Comisiones de Salud de
Catamarca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Cérdoba, Corrientes, Mendoza, Salta,
San Luis, Santiago del Estero y Tierra del Fuego. Se identificé como tema central del semi-
nario a la Atencién Primaria de Salud (APS)', reconociéndola como una estrategia efecti-
va para garantizar a la poblacién un acceso equitativo al sistema de salud y acentuando el
rol estratégico que pueden desempefiar las Legislaturas provinciales para proveer un marco
institucional que facilite su implementacién.

En la regién latinoamericana, varios paises hicieron suyos los principios bésicos de la APS?
y pusieron en marcha diferentes estrategias nacionales de atencién primaria basadas en el
desarrollo de sus componentes prioritarios®.

En el caso de la Argentina, poco se ha avanzado en la implementacién efectiva de la APS,
desde la conferencia de Alma Ata en 1978, donde se definieron sus principios bdsicos. Sin
embargo, el Ministerio de Salud de la Nacién renové a finales de 2003 el compromiso asu-
mido como Estado miembro de la Organizacién Mundial de la Salud, estableciendo a la
“estrategia de APS como organizadora del sistema y prioridad absoluta” (Ministerio de

Salud de la Nacién, 2004) vy asi lo plasmé en el Plan Federal de Salud 2004-2007.

La presente publicacién es el producto de las presentaciones y discusiones que se desarrolla-
ron durante el encuentro, en el que se busc contribuir a fortalecer el proceso de formulacién

1. La APS se revaloriza como estrategia sectorial, ya que representa “el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema de salud, llevando lo més cerca posible la atencién en salud al lugar de residencia y trabajo de las perso-
nas, constituyendo el primer elemento de un proceso permanente de atencién sanitaria” (Declaracién de ALMA-ATA 1978).

2. “1) Accesibilidad y cobertura universales en funcién de las necesidades de salud; ii) Compromiso, participacién y autosostenimien-
to individual y comunitario; iii) Accién intersectorial por la salud, y iv) costo-eficacia y tecnologfa apropiada en funcién de los recur-
sos disponibles” (OPS, 2005).

3. “Extensién de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del ambiente; organizacién y participacién de la comunidad
para su bienestar; desarrollo de la articulacién intersectorial; desarrollo de la investigacién y de tecnologfas apropiadas; disponibili-
dad y produccién de productos y equipos criticos; formacién y utilizacién de recursos humanos; financiamiento sectorial, y coope-
racién internacional”(OPS, 2005)
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de politicas mediante la transferencia de herramientas tedrico-practicas asociadas con el
disenio de intervenciones en APS a legisladores de las Comisiones de Salud de las
Legislaturas provinciales y del Congreso de la Nacién, generando un espacio federal de
intercambio de experiencias.

La seccién primera se nutre del material presentado y debatido en las ponencias orales del
seminario. Alli, en el primero de sus capitulos, Daniel Maceira, director del Programa de
Salud de CIPPEC, analiza el escenario que configura el sistema de salud sanitario argenti-
no desde el punto de vista de su estructura y organizacién. Principalmente, se focaliza en
las brechas de equidad entre provincias y grupos de poblacién que generan la descentrali-
zacién provincial del subsistema publico y en la relevancia de fortalecer a los actores loca-
les que disefan politicas provinciales de salud.

A continuacidn, en el segundo capitulo de la seccién, Isabel Duré (ex Coordinadora del
Plan Médicos de Cabecera y Directora General de Desarrollo de Recursos Humanos de
Salud (2003-2006)) y Daniela Daverio (Directora General Adjunta de Atencién Primaria
de la Salud. Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos Aires) presentan las caracteristicas
del modelo de APS de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, desarrollado desde la
Direccién General de Atencién Primaria de dicha ciudad. Este caso presenta una comple-
jidad tnica, debido a las particularidades que reviste esta jurisdiccién en términos de su
marco normativo-institucional, los actores involucrados y su densidad poblacional, entre
otras.

En el tercer capitulo, Rocio Flores Chinchilla, representante del Ministerio de Salud de
Costa Rica, aborda la reforma del sistema de Salud costarricense, uno de los casos paradig-
miticos de la region latinoamericana respecto a la implementacién de un modelo exitoso

de salud orientado a la APS.

Finalmente, la seccién segunda refleja el intercambio generado entre los legisladores pro-
vinciales en torno a diversos aspectos de la tarea legislativa en cada jurisdiccién. Asimismo,
se ilustra el proceso legislativo con ejemplos pricticos para ahondar en la comprensién de
su complejidad. Los ejes del debate estuvieron orientados a temas asociados con los proce-
sos politicos que atraviesan las normativas antes de ser aprobadas, desde el origen del pro-
yecto hasta la implementacién de la ley.

Daniel Maceira

Director del Programa de Politicas de Salud
CIPPEC

Julio 2008
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SISTEMA DE SALUD Y ATENCION PRIMARIA
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1.1. SISTEMA DE SALUD EN LA ARGENTINA / Daniel Maceira

1.1.1. Estructura del sistema de salud argentino

| sistema de la salud en la Argentina constituye un ejemplo extremo de la segmentacién
caracteristica de los sistemas de servicios de salud en la regién latinoamericana. La frag-
mentacién del sistema se presenta en dos dimensiones: geografica (descentralizacién pro-
vincial) y por tipo de cobertura (publico, innumerables fondos de seguridad social y prepagas).

Esta particularidad es fruto de las caracteristicas politicas del federalismo argentino, asi
como de los mecanismos en los que ese federalismo se manifiesta en la asignacién y ges-
tién de recursos en el sistema de salud. Es decir, la naturaleza federal de la Argentina deter-
mina que los Ministerios de Salud de cada provincia sean responsables del presupuesto
publico de salud de su jurisdiccién, con limitada injerencia de la autoridad nacional. En
otros paises con sistemas politicos federales, la descentralizacién del sistema parte de la
definicién de objetivos formalmente establecidos por el Ministerio a nivel nacional en
acuerdo con los Estados, y se descentraliza su gestién para lograr esos objetivos a nivel esta-
dual y municipal.

En la Argentina, el mecanismo que articula la coordinacién Nacién-provincias es el Consejo
Federal de Salud (COFESA), aunque no es una estructura formalmente vinculante. Los
acuerdos que se alcanzan en esa instancia se tornan relevantes para los Ministerios provincia-
les en la medida en que existe consenso politico acerca de las lineas de accién. Por eso, los
Ministros de Salud de las provincias y las Comisiones de Salud de las Legislaturas locales,
cobran una relevancia fundamental no sélo en el disefio de politicas, sino también en la defi-
nicién de mecanismos que organizan y reforman los sistemas de salud de las jurisdicciones.

Adicionalmente, el sistema cuenta en cada provincia con institutos de seguridad social,
(obras sociales provinciales), alrededor de 250 obras sociales nacionales (sindicales o de
personal de direccién) y el PAMI. En consecuencia, existen méds de 300 mecanismos de
aseguramiento que operan paralelamente al sistema publico nacional de salud, a los que
deben sumarse la gestién descentralizada de Municipios en provincias como Buenos Aires,
Santa Fe y Cérdoba. Ello evidencia un desafio de coordinacién, especialmente cuando se
refiere a la cobertura de derechos asociados con cierta probabilidad de ocurrencia.

La presencia de un ndmero amplio de fondos reduce la capacidad de hacer financieramen-
te sostenible el sistema sanitario, en tanto cada uno de ellos enfrenta la necesidad de sol-
ventar tratamientos variados, de costos diferenciados y, donde muchas veces, la escala de
cada uno de ellos lo impide.
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La descentralizacién provincial y la atomizacién del sistema de seguridad social generan
entonces una brecha de equidad entre jurisdicciones y sistemas de aseguramiento social. Es
decir, provincias y fondos sociales con mayor capacidad financiera tienen mds posibilida-
des de brindar atencién, diferenciando la oportunidad y la calidad de las prestaciones con
respecto a aquellos fondos de provincias y seguros mds pobres. Esta situacién repercute en
los gastos de bolsillo de las familias.

El siguiente esquema presenta los mecanismos de asignacién de recursos del sistema de
salud (primera linea), la organizacién de las estructuras de aseguramiento social (segunda
linea), la gestién de los fondos (tercera linea) y, la prestacién de servicios (cuarta linea). En
sintesis, se observa que la Argentina cuenta con una red de provisidén de servicios mayori-
tariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social.

Si bien las fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y
aportes impositivos al tesoro publico, estos fondos no alimentan un sistema de asegura-
miento social dnico, sino que se dispersan entre el PAMI, los fondos provinciales y las
obras sociales nacionales gerenciadas por los sindicatos de trabajadores, mayormente aso-
ciados por rama de actividad.

Figura 1. La organizacion del sistema de salud argentino

Tesoro Nacional Tesoro Prov. AFIP

: Recursos
|fBiDrlé€c3fg(s)S Iggégé’igﬁ?ss Retenciones Financieros
o ) ANSeS
[)Seescctgr:tl::ﬁz“ac(?o Og{gin?gglaelg s PAMI Fondo Solidario de Redistribucion
Programa Médico Obligatorio

% l\\\‘ Aseguramiento
social

Obras Sociales

Nacionales
—< /l\ / Prepagas
Proveedores
Hospitales Hospitales
Pdblicos Privados

Fuente: Maceira, D. (2001), “Dimensiones Horizontal y Vertical en el Aseguramiento Social en Salud de América Latina y el Caribe”,
Iniciativas Latinoamericanas (HSPH, FPMD, PHR, PAHO, USAID), Edicién Especial 3.
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1.1.2 Eficiencia del gasto en salud

a Argentina se encuentra ubicada entre las naciones de mayor ingreso a nivel latinoame-
I_ricano (Cuadro 1). A pesar de ello, y del significativo crecimiento econémico en los ulti-
mos afios, los indicadores de mortalidad al quinto afio no son los mds satisfactorios. Ello
sucede independientemente del nivel de gasto en el 4rea, el cual posiciona a nuestro pais entre

las naciones con mayor inversién social (ptblica y privada) en salud del afio 2004.

Esto sugiere una falla en la estructura de gestién de los fondos dirigidos a los servicios de
salud, lo cual va mds alld de la capacidad de gasto y se apoya en los mecanismos de utili-
zacién y financiamiento de esos recursos.

En este sentido, se plantea un interrogante en términos de la eficiencia del gasto en salud
y, por lo tanto, se deberia detener la mirada en los mecanismos de aseguramiento y provi-

sién de los servicios de salud.

Cuadro 1. Ingreso y salud en América Latina

Pais PBN per capita Crecimiento % p/capita | Mortalidad al | Gasto total en Salud
PPP 2005 del PBI 2004-2005 5to. afio 2004 per capita 2004
Argentina 13.920 8,2 18 1.274,3
Trinidad y Tobago 13.170 6,4 - 522,6
Chile 11.470 52 8 720,3
México 10.300 1,9 28 655,4
Uruguay 9.810 58 17 783,7
Costa Rica 9.680 2.3 13 595,0
Brasil 8.230 0,9 34 519,7
Colombhia 7.420 3,6 21 570,0
Panama 7.310 45 24 631,6
Rep. Dominicana 7.150 3,0 32 377,0
Bélice 6.740 -0,2 - 338,6
Venezuela 6.440 1.5 19 2848
Perii 5.830 51 29 2354
El Salvador 5.120 1,0 28 3754
Paraguay 4.970 0,4 24 326,7
Guatemala 4.410 0,8 45 256,2
Guyana 4.230 -2,9 - 3289
Jamaica 4.110 1,3 20 2234
Ecuador 4.070 2,5 26 261,4
Nicaragua 3.650 1,9 38 2313
Honduras 2.900 2,3 41 1974
Bolivia 2.740 2,1 69 185,9
Haiti 1.840 1,5 117 82,3
Surinam - 45 - 376,3
Bahamas - - - 1.348,6
Barbados - - - 1.150,7

Fuente: World Development Report 2006; Organizacién Mundial de la Salud
PBI: Producto Bruto Interno ® PPP: Ajuste por Paridad de Poder Adquisitivo ® PBN: Producto Bruto Nacional
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1.1.3 Cobertura del sistema de salud

que absorba niveles diferenciados de gasto independientemente de los recursos que pose-

an. Asi, la poblacién de mayores ingresos contribuye a un sistema que recauda mds recur-
sos para tratar a gente relativamente menos enferma. Mientras tanto, el sistema publico brin-
da cobertura a individuos con perfil epidemiolégico mds complejo e ingresos mds bajos.

| a segmentacién que el modelo sanitario argentina tiene, permite que haya subsistemas

De acuerdo con la dltima Encuesta de Hogares realizada en el afio 2005, el Cuadro 2 pre-
senta los niveles de cobertura en salud por quintil de ingreso y por estructura de aseguramien-
to y financiamiento. En la primera linea del cuadro se refleja el ndmero de personas cubiertas
por cada uno de los subsistemas, mientras que en la segunda se observa el porcentaje de inci-
dencia de cada mecanismo sobre el total poblacional. Finalmente, la dltima columna muestra
para cada uno de estos grupos, el peso relativo de cada subsistema, independientemente del
nivel de ingreso.

Cuadro 2. Cobertura por quintil de ingreso. Afio 2005

Cobertura de Salud Quintiles de ingreso per capita familiar Total
| Il ] v v
Solo obra social a 1,860,655 2,360,498 3,129,381 2,614,238 2,026,784 11,991,556
b 25.02% 30.71% 51.35% 50.68% 49.01% 39.30%
Solo sistema privado a 523,635 403,364 779,738 701,677 1,065,078 3,473,492
b 7.04% 5.25% 12.79% 13.60% 25.76% 11.38%
Obra social y seguro privado a 361,866 370,181 367,946 527,946 388,200 2,016,077
b 4.87% 4.82% 6.04% 10.23% 9.39% 6.61%
Sin cobertura formal a 4689694 4552286 1,817,192 1,314,217 655,100 13,028,489
b 63.07% 59.23% 29.82% 25.48% 15.84% 42.70%
Total a 7435850 7,686,329 6,094,254 5,158,016 4,135,165 30,509,614
b 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia sobre la base de la Encuesta Nacional de Utilizacién y Gasto de los Hogares 2005, del Ministerio de Salud de la Nacion.

De acuerdo con la dltima columna, aproximadamente 39% de la poblacién cuenta con algin
mecanismo de seguro social, ya sea obra social sindical, provincial o PAMI. En tanto que
11,38% de los individuos posee una cobertura del sistema privado, y 6,61% presenta un
mecanismo de doble afiliacién. Aproximadamente 43% de la poblacién no cuenta con segu-
ros formales y su cobertura se canaliza a través del sistema publico (Centros de Atencién
Primaria de la Salud ~CAPS- y hospitales).
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Sin embargo, los porcentajes de incidencia mencionados varfan significativamente entre quin-
tiles de ingreso. Por ejemplo, s6lo un cuarto de la poblacién del primer quintil posee cobertu-
ra de la seguridad social, comparada con 50% de los tres quintiles méds ricos. Paralelamente,
el sistema privado cubre aproximadamente a 7% de la poblacién mds pobre del pais, mientras
que 25% de los sectores de mayor riqueza posee un seguro privado de salud. En el extremo
opuesto, el sistema publico otorga cobertura a 63% de la poblacién mds desprotegida, valor
que se reduce hasta llegar a 16% en los grupos mds ricos.

No obstante, estos mecanismos de cobertura no se condicen con los patrones de utiliza-
cién de los servicios de salud observados, ya que la primera fuente de atencién utilizada
por los individuos no necesariamente estd relacionada con el mecanismo formal de asegu-
ramiento que posee.

El Cuadro 3 muestra que sélo 42,45% de los adultos del pais que se atienden en el sistema
publico de salud son aquellos considerados como poblacién objetivo tradicional, que no cuen-
tan con cobertura formal. Por su parte, existe un porcentaje similar (42,17%) de personas que
si bien consultan como primera fuente al sector publico, aportan a algiin mecanismo de ase-
guramiento social. Este valor alcanza a 10% de la poblacién con prepagas y a 6,61% de pobla-
cién con doble cobertura.

Cuadro 3.Utilizacion del sistema piiblico, por cobertura e ingreso. Afio 2005

Cobertura de Salud Quintiles de ingreso per capita familiar Total
| ] [} v v
Solo obra social a 560,741 276,769 497967 675419 401,141 2,412,037
b 35.08% 23.02% 57.48% 53.70% 50.44% 42.17%
Solo sistema privado a 68,963 0 164,945 187,639 173,430 594,977
b 431% 0.00% 19.04% 14.92% 21.81% 10.40%
Obra social y seguro privado a 56,876 92,362 28,438 62,250 44,985 2,016,077
b 3.56% 7.68% 3.28% 4.95% 5.66% 6.61%
Solo hospital pablico a 911,665 833,232 175,043 332,512 175,652 2,428,104
b 57.04% 69.30% 20.20% 26.44% 22.09% 42.45%
Total a 1,598,245 1,202,363 866,393 1,257,820 795,208 5,720,029
b 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia sobre la base de la Encuesta Nacional de Utilizacién y Gasto de los Hogares 2005, del Ministerio de Salud de la Nacion.
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El andlisis de utilizacién de servicios de salud muestra que los valores flucttian claramente a lo
largo de los grupos de ingresos. Sin embargo, reflejan una de las consecuencias no deseadas de
un mecanismo no coordinado de financiamiento y atencién: individuos que aportan a un
fondo, pero demandan servicios de salud en otro subsistema, independientemente de la capa-
cidad de recupero de costos de los prestadores efectivos.

Si bien existe un mecanismo formal de recupero de costos en hospitales ptblicos en pacientes
con cobertura de obras sociales y prepagas, la practica evidencia importantes dificultades tanto
en la facturacién de estos servicios como en su cobro. De todos modos, son variadas las razo-
nes por las cuales 60% de la poblacién atendida en el sector publico cuenta con un mecanis-
mo de cobertura formal. Ello puede atribuirse tanto a la prestacién de emergencia por un acci-
dente en la via puiblica como a mecanismos de aseguramiento social cuya prestacién es de muy
baja calidad y, por lo tanto, los beneficiarios de ¢l acuden directamente al sector publico.

Frente a esta situacidn, el sistema publico diversifica su atencién entre la poblacién que
aporté a su obra social y que el sistema publico dificilmente recupera, y aquella que no
tiene cobertura alguna. En un contexto de presupuesto limitado, esto repercute en la
poblacién de menores recursos. Asi, en el Cuadro 4, se analiza la variacién en la utilizacién del
sistema publico entre los afios 2003 y 2005. Se observa cémo la poblacién del primer quintil
sin cobertura formal de salud deja de asistir al hospital (-22,1%), postergando su atencién.

Complementariamente, las variaciones en los mecanismos de cobertura formal de los subsis-
temas de salud tienen su correlato en el comportamiento del gasto de bolsillo de las familias.
En la Figura 2 se presenta el gasto de bolsillo en salud por quintiles y como porcentaje del
ingreso familiar.

Cuadro 4. Variacion en la utilizacion del sistema piiblico, por cobertura e ingreso. 2003- 2005

Cobertura de Salud Quintiles de ingreso per capita familiar Total
| 1l ] v v
Sélo obra social a 43248  -363,742 13,096 330,888 193,355 216,845
b 16.5% -16.4% 13.8% 2.5% -1.0% 8.7%
Sélo sistema privado a 19,708 -85,033 75,219 115,106 128,594 253,594
b 2.5% -5.2% 11.0% 4.2% 9.4% 5.2%
Obra social y seguro privado a 47787 72,615 3,050 44 385 17,331 1,916,334
b 3.2% 6.5% 1.0% 2.3% -2.0% 5.1%
Sélo hospital piiblico a -1,300,765 -49204  -336,235 94227 94,364 -1,497,613
b -22.1% 15.3% -25.6% -8.9% -0.4% -17.2%
Total a -1,197,968  -430,961 -248,943 583,779 433,598 -860,495

Fuente: elaboracion propia sobre la base de la Encuesta Nacional de Utilizacion y Gasto de los Hogares 2005, del Ministerio de Salud de la Nacidn.
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Figura 2 - Gasto en Salud, por quintil 2005

80 4
70 4
60 -
50 -
40 -
30 4
20 - —
10 4

[] T T T T 1
| Il 1 v

-

@ GASTO TOTAL Il GASTO EN SERVICIOS Y SEGURO A GASTO EN MEDICAMENTOS
Fuente: elaboracion propia sobre la base de la Encuesta de Utilizacion y Gasto en Salud 2005, del Ministerio de Salud de la Nacion.

Alli se observa una relacién positiva entre el nivel de ingreso y el gasto en salud, lo cual refle-
ja una mayor capacidad de realizar desembolsos de los grupos poblacionales con mayor ingre-
so. El gasto en medicamentos presenta una tendencia creciente hasta el segundo quintil de
ingreso y entre el tercero y el cuarto, encontrando dos caidas marginales en el tercero y en el
quinto, probablemente asociadas con una mayor cobertura del aseguramiento social o priva-
do de este contingente poblacional.

1.1.4 Equidad y financiamiento en el subsector piblico

| gasto publico en salud contribuye a la fragmentacién del financiamiento del siste-

ma entre provincias y niveles del Estado. La Argentina gast6 aproximadamente 8.442

millones de pesos en el afio 2004, de los cuales aproximadamente 20% corresponden
al Estado nacional, 60% lo aportan los sistemas provinciales, y los Municipios contribu-
yen con 18%. La Figura 3 muestra la evolucién de la “provincializacién” de la salud entre
los afnos 1980-2004, al reflejar el incremento del gasto provincial y la caida relativa del
gasto nacional.

En este contexto, se pone de manifiesto la relevancia que adquieren los Ministerios y

Legislaturas provinciales en la toma de decisiones en términos de asignacién de recursos y
definicién de politicas sanitarias.
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Figura 3. Participacion de Estado nacional, provincial y municipal en el gasto en salud
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Fuente: Direccién Nacional de Relacién Fiscal con las Provincias, Ministerio de Economia de la Nacién.

Para evaluar el esfuerzo diferenciado que realiza cada provincia, el Cuadro 5 presenta para los
afios 1993 y 2003 el gasto provincial en salud per cdpita junto con el peso porcentual en el total
de erogaciones de cada jurisdiccién. Asimismo, se muestran las respectivas variaciones porcen-
tuales de esas variables entre 1993 y 2003 y, por tltimo, el aporte porcentual de los Municipios.

Cuadro 5. Inversion provincial en salud per capita (en $ constantes, 1999)

2003 1993 Variacidn 93-03 1999
Jurisdiccion Inversion % del Gasto en Inversion % del Gasto en Inversion
Provincial Salud sobre la Provincial  Salud sobre la Provincial
en Salud Inversidn Total en Salud  Inversion Total en Salud Aporte
per capita Provincial per Capita Provincial  per Capita Municipal'
Neuquén 360.47 13.23% 204.63 10.24% 76.15% 3.00%
Santa Cruz 350.45 1.62% 236.95 9.25% 47.90% 0.00%
G.CBA 260.10 27.84% 276.04 27.62% -5.77%
Jujuy 96.43 10.59% 118.63 9.88% -18.72% 0.00%
Mendoza 13.36 9.14% 82.32 8.96% -10.88% 2.00%
Chaco 71.36 8.00% 83.55 9.54% -14.59% 5.00%
Santa Fé * 64.04 8.75% 65.89 8.98% -2.81% 44.00%
Tucuman 60.68 8.99% 12.91 10.58% -16.77% 4.00%
Buenos Aires * 60.09 9.96% 63.23 11.28% -4.97% 49.00%
Cordoba * 59.66 8.51% 114.05 13.15% -47.69% 86.00%
Misiones 56.55 1.43% 82.11 10.15% -31.19% 3.00%
Corrientes 46.28 7.36% 83.85 11.14% -44.81% 11.00%
Promedio Total 131.57 11.49% 140.54 10.95% -2.11%

Fuente: Direccion Nacional de Coordinacién Fiscal con las Provincias, Ministerio de Economia.

Nota: La ejecucidn presupuestaria de los gobiernos provinciales comprende erogaciones financiadas con recursos propios (entre los que se considera la
Coparticipacion Federal de Impuestos), los provenientes de Nacion (aportes y asignaciones especificas) y con deuda publica.

1. La dltima informaciém disponible sobre aportes municipales es del afio 1999.
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Las provincias de Neuquén y Santa Cruz se encuentran entre las de mayor desembolso con
360 y 350 pesos respectivamente. En el extremo opuesto se ubican las provincias de
Misiones y Corrientes, con 56 y 46 pesos. Esto evidencia marcadas diferencias en el gasto
entre jurisdicciones, con brechas de hasta ocho a uno.

Estas brechas pueden estar asociadas con distintas necesidades sanitarias o con la capaci-
dad de financiamiento de cada provincia. Para testear estas posibilidades, el siguiente
Cuadro analiza el gasto promedio anual provincial entre 1993 y 2003, junto con un grupo
de indicadores de oferta (nimero de médicos, de establecimientos y de camas) y de nece-
sidades (porcentaje de poblacién con Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI), tasa de
mortalidad infantil y perfil epidemioldgico).

Del andlisis de esta informacién surge que no existe una relacién significativa entre el gasto
provincial en salud y las caracteristicas de la demanda. Sin embargo, se observa una corre-
lacién alta entre el gasto y los indicadores de oferta. Estos resultados sugieren que el gasto
provincial en salud se destina al mantenimiento de la infraestructura existente, la que no
necesariamente se vincula con indicadores de requerimientos de atencién de salud por
parte de la poblacién. Ademds, se observa que aquellas provincias que gastan mds, son
aquellas con mayores recursos para hacerlo.
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Cuadro 6. Indicadores del sistema de salud: oferta y demanda

Gasto Promedio Indicadores de demanda Indicadores de oferta
Jurisdiccion enSalud (93-03) o nopiacion  Perfil  Tasade  Nimerode Total Estableci- N° de

en millonesde $ oon NgI 01 Epidemio- Mortalidad  Médicos 98  mientos Asis- Camas

logico  Infantil 99 tenciales 95 95
(1 (2) (3) (4) (5)

G.C.B.A 802.97 7.80 2 0.11 32,100 1,204 23,152
Buenos Aires 944.12 15.80 2 0.17 26,876 3,825 50,155
Catamarca 42.11 21.50 3 0.20 653 464 1,344
Cordoba 215.06 13.00 2 0.15 11,642 1,561 17,958
Corrientes 60.29 28.50 3 0.23 1,740 455 3,433
Chaco 104.22 33.00 4 0.29 1,630 414 4184
Chubut 68.38 15.50 1 0.18 870 232 1,976
Entre Rios 122.88 17.60 2 0.20 2,610 480 6,650
Formosa 57.58 33.60 3 0.24 544 246 1,689
Jujuy 63.50 28.80 3 0.23 1,306 339 3,169
La Pampa 57.11 10.30 2 0.15 653 214 1,189
La Rioja 49.08 20.40 3 0.21 544 294 1,231
Mendoza 128.84 15.40 1 0.16 4,460 540 4,646
Misiones 68.60 27.11 3 0.22 1,197 443 2985
Neuquén 112.61 17.00 1 0.12 979 277 1,393
Rio Negro 71.17 17.90 1 0.16 1,306 325 1,989
Salta 111.47 31.60 3 0.21 1,849 533 4,014
San Juan 76.26 17.40 3 0.21 1,521 259 1,750
San Luis 48.39 15.60 3 0.19 762 220 1,256
Santa Cruz 60.26 10.40 1 0.13 326 92 1,188
Santa Fe 189.31 14.80 2 0.15 10,226 2,232 12,075
Santiago del Estero 70.84 31.30 3 0.16 1,197 576 4,271
Tierra del Fuego 39.05 14.10 1 0.08 109 41 222
Tucuman 94.54 23.90 3 0.23 3,700 819 3,830
Indice de correlacion con el 034 013 2029 0.96 080 093

Gasto Provincial en Salud

Fuentes:

1) Direccion Nacional de Coordinacion Fiscal con las Provincias, pagina web del Ministerio de Economia.

2) INDEC, Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2001.

3) Elaboracién propia en base a datos del Ministerio de Salud, Direccién de Estadistica e Informacion de Salud.
4) Unicef - Programa Nacional de Estadisticas de Salud.

5) Ministerio de Salud y Accién Social N°74/95.

(
(
(
(
(
En este contexto, el Estado nacional deberia orientar su gasto hacia la disminucién de esas
brechas entre provincias, destinando mayores recursos relativos en jurisdicciones m4s
pobres. Para ello, cuenta con mecanismos como las transferencias monetarias (directas de

dinero) y no monetarias (incluyen una variedad de insumos y servicios como vacunas, pre-
servativos, retrovirales, leche, remedios y hasta folletos).

El Cuadro 7 expresa las transferencias presupuestarias del gobierno nacional a los provin-
ciales, y su peso en relacién con la inversién provincial. Se observa que, a excepcién de la

Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos Aires, la magnitud de las
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transferencias monetarias de la Nacién a las provincias mds rezagadas es insignificante en
términos del peso porcentual en el gasto provincial. Ello sugiere que la asignacién estarfa aso-
ciada con factores poblacionales y/o la capacidad de recibir pacientes de otras jurisdicciones.

Cuadro 7. Transferencias nacionales en salud, por provincia (en millones de pesos constantes de 1999)

Transferencias % Transferencias sobre la Inversion
Provincial en Salud

Provincias Monetarias  No Monetarias' Monetarias No Monetarias'
Buenos Aires 67.94 148.26 8.2% 17.9%
G.C.B.A 68.88 72.56 9.7% 10.2%
Santa Fe 1.07 34.50 0.6% 18.1%
Cordoba 1.06 33.13 0.6% 18.2%
Tucumén 0.64 25.37 2.1% 31.4%
Chaco 1.30 19.18 1.9% 27.5%
Corrientes 0.64 18.47 1.5% 43.1%
Mendoza 0.44 18.05 0.4% 15.6%
Jujuy 1.24 11.32 2.1% 19.3%
Neuguén 0.13 1.58 0.1% 45%
Catamarca 0.39 .17 1.0% 18.0%
Santa Cruz 0.12 2.58 0.2% 3.7%

Fuente: Secretaria de Hacienda, Direccidn de Presupuesto y Direccion Nacional de Coordinacion Fiscal con las Provincias.
Nota: 1) Las transferencias no monetarias incluyen leche, medicamentos, anticonceptivos, retrovirales, antirretrovirales,
folletos, vacunas, jeringas, etc.

Este mismo andlisis se modifica al observar las transferencias no monetarias, donde la aso-
ciacién entre recursos transferidos y caracteristicas de la demanda es mayor. Provincias con
importantes necesidades sanitarias como Corrientes, Chaco y Tucumdn reciben un gran
apoyo de la Nacién en términos de transferencias en especies. Estas son relativamente més
significativas y se condicen con mecanismos eficaces de asignacién de recursos en una
estructura federal.

1.1.5 Acceso a la salud y Atencion Primaria de la Salud (APS)

aralelamente, los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS), en teoria, cons-

tituyen la unidad inicial del sistema de salud publico, en la medida en que represen-

tan la puerta de entrada natural de los usuarios a él. Por esto, su ubicacién adquiere
importantes implicancias en el acceso geogréfico y financiero a la salud, especialmente para
aquellos en condiciones de pobreza.

El promedio nacional muestra que existen 3.183 habitantes sin cobertura formal de salud
por cada centro asistencial. Sin embargo, se observan grandes diferencias tanto entre pro-

vincias como al interior de cada una de ellas.
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En este contexto, el siguiente grifico compara la actual distribucién de los CAPS entre
provincias, observando principalmente su relacién con aquella poblacién que més los
necesita, considerando como tal a aquellos grupos sin cobertura formal de salud.

Figura 4. Distribucion de CAPS: brechas entre provincias
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Fuente: elaboracidn propia en base a informacion del Programa Remediar. Ministerio de Salud de la Nacién. 2006

La comparacién arroja amplias diferencias, donde el promedio registrado en la provincia
de La Rioja resulta 15 veces menor al obtenido en el Gran Buenos Aires. Ambos extremos
pueden asociarse, aunque no necesariamente, con una inadecuada asignacién de recursos
fisicos y financieros, reflejando subutilizacién en el caso de la provincia nortena o sobreu-

tilizacién en el caso bonaerense.

Esta comparacién podria no ser del todo adecuada, en la medida en que cada provincia
tiene estrategias sanitarias relativamente independientes. En esta direccidn, la Figura 5 ana-
liza las brechas al interior de cada provincia, presentando la distancia entre el peor y el
mejor departamento en la relacién CAPS/poblacién sin cobertura, para cada jurisdiccidén.

Los resultados muestran que en un extremo se encuentran los Municipios de la provincia
de Buenos Aires (exceptuando el conurbano) con una brecha de hasta 34 veces entre aque-
llos con mayor y menor densidad de CAPS para cubrir la poblacién con necesidades de
salud. En el otro extremo, la provincia de Tierra del Fuego muestra una distancia signifi-
cativamente menor, de hasta 1.4 veces en esta relacién.
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Figura 5. Distribucion de CAPS: brechas intra provinciales
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Fuente: elaboracidn propia en base a informacion del Programa Remediar. Ministerio de Salud de la Nacién. 2006
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1.2. ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD EN LA
CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES / Isabel Duré / Daniela Daverio

1.2.1. Contexto de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

a Ciudad Auténoma de Buenos Aires presenta caracteristicas particulares y una com-
plejidad tnica que repercuten en el disefio de una estrategia de atencién primaria de

la salud (APS).

El desarrollo y crecimiento del sistema de salud de la Ciudad se adecud, en parte, al mode-
lo de desarrollo que tuvo la Argentina a finales del siglo XIX y parte del siglo XX, un pais
agro exportador donde el puerto y la ciudad se convirtieron en un centro estratégico. Este
contexto configuré al sistema de salud portefio en un punto de referencia nacional, que
implica un gran esfuerzo de planificacién para satisfacer una demanda creciente de sus ser-
vicios de salud.

La Ciudad alberga a 2.776.138" habitantes en un territorio de 200 km? netamente urba-
no y con facilidad para el acceso geogréfico a cualquiera de sus puntos. A su vez, estd inser-
to en un 4rea metropolitana que tiene una poblacién de 11.460.575 de habitantes, de los
cuales gran parte busca atencién de salud en la Ciudad.

La cantidad de habitantes de la Ciudad se mantiene estable desde la década del cincuenta,
con una esperanza de vida al nacer de 76 afios y una alta prevalencia de patologias créni-
cas en el promedio de la poblacién. Sin embargo, esta jurisdiccién encierra amplias inequi-
dades en su interior, entre los distritos del sur y del norte.

Asi, si bien 25% de la poblacién cuenta con cobertura publica de salud, en la zona sur de
la Ciudad esta cifra pricticamente se duplica mientras que el norte cuenta con una cober-
tura mayor de obra social o prepaga.

Nuevamente, la tasa de mortalidad infantil de la Ciudad es una de las mds bajas del pais,
pero su distribucién al interior arroja amplias brechas: en el norte se registra una tasa de 5
por 1000 nifos nacidos vivos y la zona sur alcanza a triplicar este indicador. Esto repercu-
te en la necesidad de una estrategia de APS que contemple la diferencia de perfiles socio-
sanitarios entre zonas.

4. Datos extraidos del Censo de Poblacién y Vivienda del afio 2001, realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC).

El rol legislativo en la formulacion de politicas sanitarias ® 25



1.2.2. Marco normativo del sistema piiblico de Salud

partir del afio 1996, Buenos Aires se constituye como Ciudad Auténoma. En su
Constitucién, la Ciudad contempla el derecho a la salud integral en el que se inclu-
yen los derechos a la alimentacidn, a la vivienda, al trabajo, a la educacién, al vesti-
do, a la cultura y el tema ambiental. Allf se ubica a la salud como una inversién social prio-
ritaria y se le confiere al Estado la funcién de conducir, controlar y regular el sistema de
salud, que se funda en los principios de accesibilidad, equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad y oportunidad. De esta manera, sus prestaciones son gratuitas y de acceso
universal, lo que no excluye la recuperacién de costos a terceros pagadores (obras sociales

y prepagas).

En el afio 1999 se aprobd la Ley Bésica de Salud, en la que se retoman los principios enun-
ciados en la Constitucién, sumando a la participacién y la descentralizacién como valores.
Alli se avanza en la operacionalizacién del derecho al establecer un modelo de gestién sus-
tentado en la APS, y en la constitucién de redes y niveles.

La descentralizacién se manifiesta en dreas de salud que responden a recortes geograficos
—que en el futuro coincidirdn con las Comunas— con competencias locales de salud. Estas
dreas se organizan en regiones que se articulan para brindar una cobertura integral de todas
las prestaciones de salud.

Respecto del modelo de atencidn, la ley sefiala que debe ser interdisciplinario, con canti-
dad y variantes en la atencién ambulatoria, centréndose en la atencién personalizada. Por
otra parte, promueve jerarquizar la participacién de la comunidad en todas las instancias,
contribuyendo a la formulacién de la politica sanitaria, la gestién de los servicios y el con-
trol de las acciones.

1.2.3. Caracteristicas generales del sistema pablico de salud
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires

I sistema publico de salud que debe canalizar los principios y valores expresados en la
Constitucién y la Ley Bésica de Salud se presenta como un modelo hospitalo-céntri-
co, altamente centrado en la enfermedad.

La Ciudad cuenta con 33 hospitales: 13 generales de agudos, de los que dependen jerar-
quicamente los efectores de APS; y los 20 restantes son especializados. En definitiva, es un
sistema de gran magnitud que comprende 700.000 m2 construidos y 32.000 agentes, que
destina 65% del presupuesto a recursos humanos.
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En el siguiente cuadro se presenta la distribucién territorial de los distintos efectores y su
organizacién en dreas programadticas.

Distribucion de los efectores piiblicos de salud de la ciudad de Buenos Aires

@ Hospital General de Agudos
Hospital Especializado
Hospital General de Nifios
Cesac

M Cmb

® Plan Médicos de Cabecera

[ Comunas

En este contexto, a los efectores desconcentrados (Centros de Salud y Accién Comunitaria
-CESAC-), Centros de Salud Mental, Centros Médicos Barriales y Médicos de Cabecera)

afectados a la estrategia de APS, se le destina s6lo 7% de los recursos.

1.2.4 Antecedentes de la estrategia de APS de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

uego de la declaracién de Alma Ata en el afo 1978, la ciudad de Buenos Aires lenta-

mente comenzé a incorporar los principios y lineamientos de APS en su planificacién

sanitaria. Una de las primeras medidas consistié en crear 4dreas programdticas’ en
1989. Este recorte territorial se realizé sobre la base del radio del recorrido de las ambu-
lancias, sin contemplar otros criterios especificos.

Si bien se pretendia incorporar los postulados de la APS, los esfuerzos realizados se centra-
ron en modificaciones de tipo formal sin cambios en la préctica. Los CESAC:s se incorpo-
raron a las dreas programdticas, bajo la érbita de la direccién del drea, que a su vez depen-
de de los hospitales. Asi, el hospital dirige no sélo la atencién compleja, sino también la

5. El drea programdtica constituye el drea de responsabilidad que le corresponde a cada Hospital General de Agudos y determina la
poblacién a cargo sobre la que se realizan las acciones de salud.
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estrategia de APS en su zona de referencia. La resultante de este disefio se manifiesta en un
desfasaje de recursos en detrimento de los CESAC y la estrategia de APS.

En el afio 1997 se suma a la oferta de los CESAC:s, el Plan Médicos de Cabecera, como una
variante en la atencién, que consistia bdsicamente en que los médicos de hospitales atendie-
ran en sus consultorios particulares. Lo interesante de esta modalidad es que se increment la
cantidad de opciones para prestar servicios, en la medida que el consultorio utilizado es el par-
ticular del médico. Sin embargo, presentaba algunas dificultades, debido a que lleva la pricti-
ca del médico al modelo del ¢jercicio de la medicina liberal en detrimento de la visién del pro-
fesional como parte de un sistema. En respuesta, en 2000 se crean los Centros Médicos
Barriales, que nuclean a varios médicos de cabecera de distintas especialidades (clinicos, pedia-
tras y tocoginecdlogos), con enfermerfa y trabajadores sociales.

Para comenzar a desarrollar una estrategia de APS, el Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires en 1999 opté por la estrategia de considerar 4reas de influencia. Para ello, seleccio-
n6 el Centro de Gestién y Participacién® N 3, ubicado en la zona sur de la ciudad (inclu-
ye a los barrios de La Boca y Barracas), que presenta una poblacién con importantes nece-
sidades sociosanitarias. Se comenzé a trabajar conjuntamente con los hospitales y los
CESAG:s, y se elaboré un programa de capacitacién especial destinado a los profesionales
y agentes involucrados en el proceso. Asimismo, se acondiciond un espacio que estratégi-
camente se encontrara fuera del hospital, y se comenzé a trabajar con las organizaciones
de la comunidad con la intencién de instalar la idea de APS.

Esta primera experiencia no tuvo buenos resultados, puesto que la metodologia de traba-
jo era resistida por la estructura organizativa (los hospitales y los trabajadores de la salud).
Por otra parte, los vecinos percibian este proceso tan sélo como una cuestién administra-
tiva, debido a que no comprendian que los habilitaria a participar en la discusién sobre las
necesidades de salud del 4rea.

Luego, la crisis de 2001 movilizé a la poblacién de la Ciudad en torno a distintos recla-
mos sociales, entre ellos, la creacién de mds CESACs debido al costo que implicaba a los
vecinos acercarse a los hospitales. Esta situacién critica se convirtié en una oportunidad
para comenzar a generar un sélido primer nivel de atencién con base en un sistema de
salud moderno, flexible, integral, de alta calidad y capacidad de respuesta para las nuevas
problemiticas de salud del distrito.

6. Los Centro de Gestién y Participacién son la base del Programa de Descentralizacién y Modernizacién de Buenos Aires, cuyo
objetivo es el mejoramiento de los servicios que brinda el Gobierno de la Ciudad. En los CGD, los vecinos pueden resolver sus tra-
mites referidos al Registro Civil, a Rentas o a Infracciones sin moverse de su barrio. Asimismo, los CGP cuentan con el Servicio
Social Zonal; brindan informacién general de todos los servicios de la Ciudad y reciben reclamos y denuncias de los vecinos. Para
més informacién visite http//www.amigosciudad.gov.ar
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Para romper con la estructura hospitalo-céntrica era necesario cambiar el eje administrati-
vo; pero, al no contar con un contexto propicio para ello, se decidié invertir la metodolo-
gia. Es decir, manteniendo los objetivos, se modificé la estrategia de descentralizacién ini-
ciada, por la de fortalecer el primer nivel de atencién a través de su centralizacién en una
Direccién General de Atencién Primaria.

1.2.5 Estrategia de APS de la Ciudad de Buenos Aires: sus principales acciones

omo se menciond, en un principio se pensé que la aprobacién de la Ley Basica de
Salud y la descentralizacién administrativa bastaban para instalar un modelo de APS.
Sin embargo, los resultados poco exitosos evidenciaron fallas en la estrategia inicial.
Se reconocié que la descentralizacién de funciones y responsabilidades a los CESACs y
dreas programdticas era inviable si no se acompafiaba de una descentralizacién de recursos.

En 2001, el presupuesto de los CESACs vy las dreas programdticas lo administraba el hos-
pital a cargo. De esta manera, cuando el hospital necesitaba recursos, los tomaba del pre-
supuesto asignado a los CESACs, generando su desabastecimiento. Por este motivo, el
paso inicial para generar un primer nivel de atencién sélido y una estrategia de APS efec-
tiva consistié en encontrar un mecanismo para garantizar los recursos necesarios. Asi nace
la Direccién General de Atencién Primaria —anteriormente era una direccién simple de
salud comunitaria— con el objetivo de nuclear todas las cuestiones relacionadas con el pri-
mer nivel de atencién y llevar adelante la estrategia de APS del Gobierno de la Ciudad.

Durante su gestién (1999-2007), se propuso trabajar con dos objetivos generales:
1) Incrementar la accesibilidad al primer nivel de atencién desconcentrado.
2) Mejorar la calidad de atencién de salud.

En la ciudad, como se senalé anteriormente, existen profundas diferencias sociosanitarias
entre la zona norte y sur. Ello motivé a que se trabajara estratégicamente para mejorar la
accesibilidad y la calidad de atencién de la poblacién en general y, especialmente, en los
barrios m4s necesitados de la zona sur.

Uno de los ejes de trabajo de la estrategia de APS apunt a fortalecer el primer nivel de
atencién. En esta direccién, se amplié y mejoré la infraestructura, triplicando los efecto-
res e incrementando el horario de atencién de los CESACs. Se mejoré la capacidad de
resolucién en este nivel, incorporando equipamiento nuevo y generando desconcentracién
diagnéstica. Actualmente en los CESACs se toman las muestras descentralizadas, articu-
lando la operacién con los laboratorios de los hospitales para que las retiren y entreguen
posteriormente los resultados. El establecimiento de este procedimiento significé un avan-
ce en la efectividad del sistema, en la articulacién intrasectorial y en la accesibilidad a los
controles de salud de las embarazadas.
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Otra de las medidas impulsadas fue la generacién de una estructura unificada para todos
los CESAC:s con tres niveles de complejidad. Complementariamente, se cre6 una Jefatura
de Relaciones con la Comunidad, que no tuviera funciones estrictamente médicas, para
generar que psicélogos y trabajadores sociales pudieran concursar a cargos en los CESAC:s.

En el 4rea de recursos humanos también se realizaron varias acciones. Se establecié un con-
venio con la Facultad de Ciencias Econédmicas de la Universidad de Buenos Aires (UBA),
con el objeto de generar un programa de pasantes para tareas administrativas. El ingreso de
estudiantes con un entusiasmo renovado influyé positivamente en los CESACs. Asimismo,
se firmé un convenio con la Facultad de Farmacia y Bioquimica de la Universidad de
Buenos Aires, para incorporar farmacéuticos egresados en los CESACs, lo que generé una
mejora en la gestién de atencién y dispensacién de medicamentos. Por tltimo, se concreté
un convenio con la Maestria de Salud Publica de la UBA, por el que se realizaron cursos de
capacitacién de gestién destinado a los equipos de salud de los CESACs.

La articulacién intrasectorial fue una de las cuestiones mds complejas para abordar. Las ini-
ciativas que lograron implementarse fueron aquellas que contaron con recursos que la
Direccién General de Atencién Primaria conseguia. Asi, algunos programas comenzaron a
trabajar con la Direccién, generando redes como la “Red de Epilepsia™ o el “Programa de
Diabetes™, con un impacto positivo en la poblacién.

El impacto del Programa “A ver qué ves™ representa un claro ejemplo del efecto que se
logra a través de la articulacién intrasectorial. El programa se realizé conjuntamente con
el Ministerio de Educacién y los hospitales oftalmolégicos de la Ciudad, y se logré garan-
tizar anteojos para todos los nifos de primer grado de las escuelas publicas desde 2001. En
algunos momentos se amplié la cobertura a los jévenes, reproduciendo la metodologia de
trabajo con los institutos correccionales de menores.

Otra iniciativa interesante fue la creacién de una Unidad de Proyectos Especiales sobre
riesgo nutricional, que requirié la articulacién con los Ministerios de Educacién,
Desarrollo Social y Salud, y el Consejo de los Derechos del Nifio, la Nifia y el Adolescente.

7. El Programa de Atencién Integral de la Epilepsia tiene por objetivo mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por esta
enfermedad. Para tal fin, entre los objetivos fundamentales de este programa se encuentran: lograr el diagndstico precoz; promover
la integracién social de los pacientes; asegurar el tratamiento farmacoldgico; promover la capacitacién en epilepsia de los profesiona-
les; efectuar acciones de educacién, no discriminacién y aceptacién de la epilepsia en la comunidad; establecer el registro y control
epidemiolégico de la enfermedad. Para mds informacién visite: http://www.buenosaires.gov.ar.

8. El Programa de Prevencién y Asistencia a la Diabetes tiene por principal objetivo disminuir la mortalidad asociada a dicha enfer-
medad. Para ello las acciones se orientan a la atencién de las personas con diabetes, y a la prevencién y deteccién de la enfermedad.
Los destinatarios del programa son todos los vecinos de la Ciudad y personas con diabetes. Para mds informacién visite:
http://www.buenosaires.gov.ar

9. El Programa A ver qué ves trabaja en la deteccién precoz de patologfas de la visién en nifios y nifias en edad escolar. Su propési-
to es promover la correccién oportuna y evitar dificultades en el proceso de aprendizaje. Participan de este programa los Ministerios
de Salud y Educacién de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Para mds informacion visite: hetp://www.buenosaires.gov.ar
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Como resultado, se logré generar una base de datos y garantizar distintas respuestas a las
necesidades nutricionales de los nifios de la Ciudad. Primero se trabajé con la problems-
tica de desnutricién, y luego se abordé el sobrepeso y la obesidad.

Finalmente, para el cumplimiento de los objetivos de la Direccidn, se requirié fortalecer el
sistema de comunicacién. En este sentido, se integré la informacién de atencién primaria
de la Ciudad (Centros Médicos Barriales, Médicos de Cabecera y CESACs) en un sistema
de informacién nominalizado, que tiende a fortalecer la gestién local. Asi, se encuentran
en un sélo sistema informatizado, todos los datos personales y sociales de las personas que
se atienden en la Ciudad, con los motivos de consulta y prestaciones que se le realizan.
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1.3. MODELO DE SALUD DE COSTA RICA / Rocio Flores Chinchilla

1.3.1 Introduccion

osta Rica es un Estado unitario de 51.000 kilémetros cuadrados formado por siete

provincias, 81 cantones y 459 distritos. El Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos (INEC) reporté para 2007, 4.120.726 habitantes de los cuales poco mds de
la mitad reside en el 4rea urbana. Aproximadamente, 2% de su poblacién es indigena, per-
teneciendo a ocho grupos étnicos. 5% de la poblacién es analfabeta, con un rango de varia-
cién entre cantones de 1,0% a 15,4%. En 1999 20,6% de los hogares fueron calificados
como pobres por el INEC y 6,7% como indigentes (OPS, 2002).

El sistema politico, administrativo y fiscal es centralizado, por lo que los presupuestos
resultan poco flexibles. Los recursos municipales representan sélo 2% del gasto publico
total; sin embargo, en julio de 2001 el Gobierno acordé reformar el articulo 170 de la
Constitucién y promover una ley para transferir competencias al régimen municipal y
aumentar gradualmente sus recursos hasta 10% del gasto publico en proyectos de educa-
cién, transporte, vivienda y salud (OPS, 2002).

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 1998-2002 es el instrumento de conduccién poli-
tica y el Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica es la instancia del
Poder Ejecutivo encargada de monitorear su ejecucién. Las politicas de Desarrollo Social
son parte del PND, se ejecutan a través de programas sectoriales elaborados por los dife-
rentes Ministerios y sus resultados se evaldan trimestralmente mediante el Sistema
Nacional de Evaluacién (SINE), que el gobierno utiliza para evaluar el desempeno del sec-

tor publico (OPS, 2002).

El sector salud en Costa Rica se encuentra conformado por un conjunto de entidades publi-
cas centralizadas y descentralizadas, con una competencia explicita y legal dirigida a proteger
y mejorar el estado de salud de la poblacién' (OPS, 2002). Se operacionaliza a través de un
Sistema Nacional de Salud que posee cuatro funciones esenciales: financiamiento, provision,
rectorfa y aseguramiento. Es un conjunto de entes publicos y privados, que tienen entre sus
actividades primordiales la provisién de bienes y servicios destinados a la proteccién y mejo-
ramiento de la salud de la poblacién. A su vez, el Ministerio de Salud dicta las pautas para el
resto del pais y tiene representantes en cada uno de los 81 cantones (OPS, 2002).

10. Las instituciones que conforman el sector salud son las siguientes: Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Salud (CCSS),
Acueductos y Alcantarillados, Auditorfa General de Servicios de Salud, Consejo de Atencién Integral de la Nifez, Consejo de la
Persona Joven, Consejo de la Persona Mayor, Instituto de Alcohélicos y Dependientes, Instituto Costarricense de Investigacién en
Nutricién y Ciencia, Instituto Contra el Cdncer y Seccién de Riesgos Profesionales, asi como el Instituto de Deportes y Recreacién.
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Durante los afios noventa, el Ministerio transfirié a la Caja Costarrincense de Salud
(CCSS) los programas preventivo promocionales, lo que ha permitido que esta institucién
readecue su modelo de atencién, integrando las acciones de promocién y prevencién a las

de curacién y rehabilitacién (OPS, 2002).

Por su parte, la CCSS es el tinico organismo publico que cubre el seguro de enfermedad y
maternidad de toda la poblacién del pais y, para ello, cuenta con una red de servicios de
primero, segundo y tercer nivel de atencién. El primero proporciona servicios de cinco
programas de atencidn integral a través de una red de 93 4reas de salud con 783 Equipos
Basicos de Atencién Integral de Salud (EBAIS) y algunas clinicas periféricas y desconcen-
tradas (OPS, 2002).

El segundo nivel proporciona servicios de urgencias, apoyo al diagndstico, consulta exter-
na especializada y tratamientos quirtrgicos sencillos, a través de una red de clinicas mayo-
res, hospitales periféricos y regionales (OPS, 2002).

Finalmente, el tercero cuenta con servicios de internacién y servicios médico-quirtirgicos
de alta complejidad tecnolégica, los cuales se proporcionan en tres hospitales nacionales de
concentracién y cinco especializados. 90% de los habitantes estd incorporado a este segu-
ro de salud y el restante 10% puede recurrir a sus servicios en una situacién de urgencia.
El financiamiento del seguro publico de salud proviene de tres fuentes: el patrén aporta
9,25% del monto de las planillas de pago, el trabajador aporta 5,50% de su salario y el
Estado aporta 0,25% de la némina nacional (en total, el financiamiento equivale a 15%

del sueldo de los trabajadores) (OPS, 2002).

A continuacién se presentan los antecedentes de la reforma del sistema sanitario que se
llevé a cabo en los afnos noventa, asi como los principales ejes que caracterizan al sistema
actual costarricense.

1.3.2 Antecedentes de la reforma

os antecedentes de la actual estructura de salud se remontan a 1922, afio en que se

crea la Subsecretarfa de Higiene y Salubridad Publica, y se comienzan a delinear las

unidades sanitarias. En 1941, con el objetivo de reconocer la importancia de dar segu-
ro a los empleados en relacién de dependencia, nace la Seguridad Social.

En 1943 se establece la Ley de Garantias Sociales nimero 24, en la que se incorpora el

derecho a la salud, al seguro, las vacaciones, los regimenes de invalidez, vejez y muerte, y
el derecho a licencia por maternidad, entre otros.
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Entre 1950 y 1960 se establece la Medicina Social" con la creacién de la Junta de
Proteccién Social de San José que nuclea bajo su cargo varios hospitales que luego, en
1973, fueron traspasados a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). Esa medida
permitié instrumentar una separacién de funciones entre el Ministerio de Salud y la
CCSS. Asi, el Ministerio de Salud comenzé a realizar s6lo actividades relacionadas con

Atencién Primaria de la Salud (APS) y la CCSS a dedicarse a lo curativo.

En ese periodo también se funda la Facultad de Medicina y se universalizan los seguros,
entrando en vigencia la iniciativa de Invalidez, Vejez y Muerte, para brindar a los asalaria-
dos la proteccién obligatoria.

En 1975 se concreta la incorporacién de trabajadores tanto empleados puiblicos como pri-
vados, al Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte. Por dltimo, en 1978, se reglamenta el
seguro voluntario.

La reforma de los setenta permitié separar las funciones preventivas de las curativas, asi
como fortalecer los sistemas locales de salud. Esta medida amplié la cobertura de la vacu-
nacién, la letrinizacién y la atencién a la mujer embarazada, asi como la atencién al creci-
miento y desarrollo de los nifos. De esta forma, se lograron importantes resultados: dis-
minucién de la tasa de mortalidad infantil, aumento de la esperanza de vida al nacer y
cambios en el perfil epidemioldgico de la poblacién. Ademds, se observé una gran caida
en la morbilidad por infecciones, junto con cambios en el perfil demogréfico de la pobla-
cién y en la estructura de demanda de servicios.

El siguiente cuadro ilustra las modificaciones en los indices de esperanza de vida, mortali-
dad infantil y adulta a partir de la aparicién del DDT (insecticida utilizado para el control
de vectores) y los antibidticos, el fortalecimiento de la APS y la reforma del sistema de
salud, entre 1920 y 2000.

11. Entre los afios 1830 y 1880 surgen en Inglaterra, Francia y Alemania propuestas de comprensién de la crisis sanitaria como un
proceso fundamentalmente politico y social que, en su conjunto, recibieron la denominacién de Medicina Social (MS). En este
movimiento se postula que la medicina es politica aplicada en el campo de la salud individual y que la politica no es més que la apli-
cacién de la medicina en el 4mbito social, curando los males de la sociedad. El movimiento de MS generd una importante produc-
cién doctrinaria y conceptual que proporciona las bases para los esfuerzos subsiguientes para el andlisis de la cuestion de la salud en
la sociedad. Ver: La crisis de la salud piiblica y el movimiento de la salud colectiva en Latinoamérica (Filho y Palm).
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Esperanza de vida y probabilidades de morir en el primer afio, y de los 20 a los 59 afios. Costa Rica 1912-2002
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Fuente: Desde 1970: INEC-CCP. Antes de 1970: Rosero y Caamafio: Estadisticas vitales de la antigua Direccién
de Estadistica y Censos corregidas por el autor y estimaciones de poblacion del autor.

1.3.3 Caracteristicas generales del sistema nacional de salud

| ¢je central de la reforma sanitaria se focalizé en la separacién de funciones de recto-

ra que le corresponden al Ministerio de Salud, con las funciones de provisién que le

corresponden a la CCSS. Como respuesta a esta separacién también se lleva a cabo
una readecuacién del modelo de atencidn, el cual se caracterizaba por ser vertical y centra-
lizado en su financiamiento. El nuevo modelo modifica esta estructura, descentraliza los
recursos y focaliza sus programas de acuerdo con los diversos grupos poblacionales. Las
experiencias de Inglaterra de 1989 y Espafia fueron claros antecedentes de la reforma'.

A partir de los cambios implementados, al Ministerio de Salud le compete la funcién de
rectorfa de la Produccién Social de la Salud, que implica proteger y mejorar con equidad
el estado de salud de la poblacién. Desde esta institucién, se impulsa el modelo concep-
tual y estratégico de desconcentracién y descentralizacién.

12. Inglaterra, cuyo Ministerio de Salud prestaba servicios segtin una organizacién altamente centralizada y jerarquizada, financié
una investigacién que tuvo por nombre El Libro Blanco y fue publicado en 1989. Las recomendaciones principales fueron separar
la financiacién de la provisién, introducir mayor descentralizacion delegando responsabilidad en el 4mbito local, y que los hospita-
les publicos pasaran a ser independientes. En el caso de Espafia, el Instituto Nacional de Salud en un informe reciente, obtiene con-
clusiones similares a las que obtuvo la experiencia inglesa.

36 e El rol legislativo en la formulacién de politicas sanitarias



Los elementos organizativos funcionales del modelo costarricense son:
e Definicién de una oferta basica (necesidades de salud)
e Planificacion Estratégica Local (eje del proceso de gestion)
e Equipo de salud con responsabilidades claramente definidas
(espacio geografico-poblacional delimitado)
e Escalonamiento de la oferta de servicios seglin niveles de atencién
e Uso obligatorio del sistema de referencia y contrareferencia
e Incorporacién de la comunidad en el proceso de planificacion, evaluacion y control
e Descentralizacion de la gestion
e Establecimiento de instancias formales de coordinacion intra y extrasectoriales

Integralidad, continuidad, sujeto de atencién (individuo, familia, comunidad y ambiente),
interdisciplinariedad y multidisciplinariedad, amplia participacién social, eficiencia, efica-
cia y calidad, son las caracteristicas del nuevo modelo.

El sistema de salud de Costa Rica se basa sobre el concepto de Produccién Social de la
Salud, en tanto se reconoce que la salud es un producto social. Se reconoce que una per-
sona sana es aquella que logré incorporar habitos saludables a su vida y que va a requerir
cada vez menos atencién por parte de especialistas en salud.

Se retoma el concepto de Alma Ata, un proceso mediante el cual la interaccién entre los
actores sociales y de éstos con su entorno, genera como resultado final el estado de salud
que caracteriza a una poblacién. Por ello, la salud depende tanto de los diversos determi-
nantes del proceso salud-enfermedad como de la respuesta social que se genere para abor-
darlo. Esto implica que la tarea no termina cuando se le transmite conocimiento a la
poblacién, sino que la sociedad tiene que introducir e implementar esos hdbitos y que el
Estado debe proveerle los medios para realizarlo.

En este contexto, el Ministerio de Salud de Costa Rica promueve la interrelacién de entes
que impactan de manera significativa sobre los determinantes de la dimensién socioeco-
némica, cultural, ambiental y biolégica de la salud de las personas y del ambiente. En este
sentido, la funcién de rectorfa implica liderar, promover y articular los esfuerzos de los
actores sociales y ejercer su potestad de autoridad sanitaria.

Las funciones del Ministerio de Salud se fueron redefiniendo. Actualmente se ejecutan las
siguientes:
* Direccién politica de la salud. Es el ejercicio que realiza en este caso la ministra o sus
delegados para potenciar algtin proyecto que requiera ser ejecutado.
* Mercadotecnia de la estrategia de la promocién de la salud y la cultura de no exclu-
sién, permitiendo posicionar los valores del modelo en el accionar cotidiano de las per-
sonas.
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* Vigilancia de determinantes protectores de la salud.

* Planificacién estratégica de la salud. Se elabora con la comunidad respondiendo a un
completo andlisis de situacién.

* Modulacién del financiamiento. El Ministerio de Salud monitorea el presupuesto
pactado.

* Armonizacién de la provisién entre el primer nivel de atencién y el resto del sistema.
* Evaluacién del impacto sobre la nueva funcién. Controlar las repercusiones y el
impacto de las funciones que se incorporan.

Por su parte, la funcién de aseguramiento es detentada por la CCSS, que se vio fortaleci-
da con la creacién de los tres niveles de atencién: un primer nivel de atencién en el que se
ubican los centros de salud —que absorbié los recursos humanos que prestaban servicios en
el Ministerio—; un segundo, en el que se sitdan las clinicas y hospitales de menor comple-
jidad; y un tercero de alta resolucién con un hospital de alta complejidad.

La seguridad social costarricense se basa en seis principios. Es un sistema solidario al cual
aportan los trabajadores, el Estado y los empleadores; universal porque cubre a todos los
habitantes del pais; equitativo porque pretende brindar atencién de acuerdo con las nece-
sidades; integral porque no solamente se atiende la enfermedad sino que se trata de dar
prevencidn y rehabilitacidn, y dnico y obligatorio, en la medida en que todas las personas
estdn incluidas en el sistema.

En el ano 2000 el promedio nacional de coberturas de atencién prenatal y atencién del
parto por personal calificado fue 89% y 97%, respectivamente; la cobertura de atencién a
menores de un afio 93%; y la tasa de mortalidad infantil 10,2 por 1000 nacidos vivos. A
partir de 1988, la CCSS inicié la compra de servicios de primer nivel a proveedores exter-
nos denominados cooperativas de salud (OPS, 2002).

Un elemento clave en la reforma del sistema sanitario fue la promocién de la participacién
ciudadana “inteligente” a través de mecanismos legales como las Juntas de Salud que fun-
cionan en cada una de las dreas sanitarias y que son entes auxiliares de los establecimien-
tos y de las dreas de salud, que se crean con base en la Ley de Desconcentracién de los
Hospitales y Clinicas de la CCSS. Estdn integradas por dos representantes patronales, tres
de la poblacién asegurada y dos de la CCSS. De esta manera, cada vez que se toman deci-
siones, se hace de forma participativa y por consenso, empoderando a los ciudadanos con
conocimiento sobre los servicios de salud.

El primer nivel de atencién se encuentra organizado en Equipos Bésicos de Atencién
Integral en Salud (EBAIS), y cada equipo se ocupa de la atencién de unas 4.500 personas.
Este modelo implica, en esencia, la asignacién a un grupo de funcionarios en atencién pri-
maria de una poblacién definida bajo criterios demogréficos, medios de comunicacién y
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accesibilidad. Estos equipos estdn conformados por un médico general, un auxiliar de enfer-
merfa y un técnico de atencién primaria de la salud denominado ATAPS. Las funciones de los
EBAIS apuntan al mejoramiento en el acceso a los servicios de salud y la atencién integral y
continua de la salud y el ambiente, con énfasis en la promocién y prevencién.

Por otra parte, les concierne promover una participacién activa de la comunidad en el
autocuidado de la salud, ejecucién de actividades y gestién de los servicios. Dentro de las
actividades que deben realizar los EBAIS se encuentran: consulta médica general; charlas
educativas; vacunacidn; visitas domiciliarias; atencién de programas al nifio, adolescente,
mujer, adulto, y adulto mayor; actividades en salud a grupos escolares y otros grupos foca-
lizados, entre otras.

En el siguiente gréfico se sefala cémo estd distribuida la atencién de la poblacién costarri-

ot

cense a través de los diferentes niveles.

Niveles de atencion de la poblacion costarricense

fitd

EQUIPO DE APOYO REGION
A

SECTOR

En el primer nivel se realiza la mayorfa de las acciones de atencién primaria, donde los
EBAIS son responsables de un sector poblacional y territorial. A su vez, se agregan otros
sectores que conforman el drea de salud en la que se requiere un equipo de apoyo que se
desplaza para atender los problemas que se presenten por nivel de capacidad. Se integra
con una enfermera, un odontélogo, un nutricionista y un microbiélogo. De esta forma, la
poblacién se encuentra cubierta con los servicios bésicos y con el equipo de apoyo que lo
acompana.
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En el segundo nivel se ubican las clinicas y hospitales generales y, en el tercero, se encuen-
tran los hospitales especializados. Con la reforma se logré organizar estos tres niveles de
acuerdo con la demanda y la capacidad de oferta.

Costa Rica posee asimismo un sistema privado al que accede bdsicamente la poblacién de
mayor poder adquisitivo, que ofrece una amplia red de servicios tanto en el primer nivel
como en el segundo. Por el momento, el seguro privado estd monopolizado por el Instituto
Nacional de Seguros.

1.3.4 Desafios del modelo costarricense

n virtud de los objetivos planteados a partir de la reforma del sistema sanitario, el de
Costa Rica ha logrado posicionarse como un modelo exitoso en América Latina.

No obstante, la salud publica costarricense se enfrenta hoy a importantes desaffos. El sis-
tema de seguridad social destina sus recursos no sélo a la atencién de la enfermedad sino
también a la rehabilitacién. Esta situacién impone la necesidad de atender a la sustentabi-
lidad financiera a lo largo de este sistema, sin reducir sus prestaciones.

Por otra parte, el concepto de Produccién Social de la Salud implica posicionar al
Ministerio de Salud como principal autoridad sanitaria capaz de conducir a todos los acto-
res involucrados en la sociedad a incorporar a la salud como un valor social en sus vidas
cotidianas. De este modo, el desafio es fortalecer la funcién del Ministerio como rector de
la Produccién Social de la Salud para impulsar la estrategia que plantea pasar de la aten-
cién de la enfermedad hacia la promocién de la salud.
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GESTION LEGISLATIVA EN SALUD
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2. GESTION LEGISLATIVA EN SALUD / Programa de Salud de CIPPEC
2.1. Los procesos legislativos

2.1.1 “Reglas de juego” y comportamiento de los actores en salud

ada sistema sanitario adquiere caracteristicas propias, producto de la interrelacién de

sus actores participantes, involucrados a partir de sus respectivos intereses. Estos

actores, dependiendo de las naciones, pueden ser los gobiernos centrales y locales
(provincias y municipios), las asociaciones de clinicas y sanatorios, los gremios de trabaja-
dores de la salud, los financiadores y los prestadores privados en general, productores de
insumos y las agrupaciones de pacientes, entre otros.

Estos actores cuentan con objetivos propios y a partir de ellos, y de las estrategias desarro-
lladas por los otros participantes, definen sus estrategias. Estas relaciones se dan en un con-
texto de incertidumbre debido a que no siempre se conocen con certeza los objetivos y
acciones a ser llevados a cabo por otros.

La existencia de un marco regulatorio (reglas de juego del contexto), de algin modo influ-
ye en el comportamiento de los actores. En esta direccién, la alteracién en las reglas del
sector originadas en una reforma, por ejemplo, provocarén un reacomodamiento en las
pautas de accién de cada uno de ellos (Maceira, 2007).

Esta referencia permite explicar c6mo la existencia o no de determinados marcos instituciona-
les (conformados por leyes nacionales, provinciales, decretos, resoluciones, etcétera) contribu-
yen a delinear caracteristicas propias de los contextos en que se define la politica publica.

En la Argentina, el marco regulatorio del sistema sanitario se encuentra definido en distintos
niveles: supranacional, adhiriendo a ciertos tratados internacionales; nacional (Constitucién
Nacional, leyes nacionales, resoluciones del Ministerio de Salud de la Nacién, decretos); y pro-
vincial (Constituciones provinciales, resoluciones ministeriales y leyes).

En esta direccidn, el rol de las Legislaturas provinciales y nacionales como representantes
de las necesidades de la sociedad adquiere relevancia, y aun mds en contextos descentrali-
zados, como es el caso del sistema de salud argentino.

En la Argentina, los gobiernos provinciales cuentan con gran autonomia en materia de
desarrollo de politicas sanitarias y asumen la mayor parte de las responsabilidades en la
provisién de servicios de salud. En este sentido, es especialmente relevante el potencial de
las Legislaturas provinciales para impulsar cambios en el manejo de los recursos y en la
definicién de politicas sanitarias.
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2.1.2 Identificacién y priorizacién de intervenciones

La toma de decisiones en politica sanitaria implica el establecimiento de mecanismos de
identificacién y priorizacién de necesidades, lo cual tiene su correlato en la normativa que
avala dichas politicas.

El establecimiento de prioridades es uno de los desafios centrales de cualquier sistema de
salud. Tal proceso contempla la articulacién de objetivos sanitarios multiples y no necesa-
riamente compatibles, en la medida en que se involucran aspectos de complejidad no sélo
financiera (por las limitaciones para proveer cobertura total), sino también por la variedad
de temdticas involucradas. La agenda de requerimientos en el sector de salud incluye desde
una campafa de vacunacién hasta el tratamiento de personas viviendo con HIV, y desde
un plan de complemento nutricional hasta un mecanismo de copagos en un proceso de
autogestion hospitalaria.

A este escenario de multiples objetivos se suma la limitacién presupuestaria que, en el caso
particular del sector de salud, plantea un desafio delicado, en tanto la eleccién de priorida-
des puede impactar en la capacidad de sobrevida o en la calidad de vida de grupos de pobla-
cién especificos. De esta manera, resulta extremadamente complejo establecer pautas y meca-
nismos para comparar y priorizar problemdticas a cubrir por el sistema de salud.

Especificamente en el campo de la salud, existen mecanismos para evaluar los beneficios
sociales y la costo-efectividad de ciertas intervenciones por sobre otras. Evaluar costo-efec-
tividad de una intervencién implica medir los costos unitarios de las intervenciones fren-
te a unidades comparables homogéneas de salud (por ejemplo: pesos por ano de vida sal-
vado). Esto permite contrastar intervenciones e identificar la mds conveniente: la que a
menor costo tiene mayor efecto expansivo en la sociedad.

En el contexto de una estrategia de atencién primaria de la salud (APS) existen interven-
ciones de costos disimiles, con efectos multiplicadores importantes. Sin embargo, cuando
se trata de naciones con recursos escasos, se deben seleccionar aquellos mecanismos que
permiten maximizar la efectividad con los recursos disponibles. En este 4mbito es donde
todos los actores en juego desarrollan sus estrategias, en algunos casos alineados y en otros,
encontrados, con el fin de alcanzar sus metas sectoriales.

En este sentido, desde la perspectiva del sector publico —especificamente de los Poderes
Ejecutivos y Legislativos-, establecer prioridades en materia de salud involucra dos cuestio-
nes fundamentales:
* los mecanismos de priorizacién que determinan las intervenciones, programas y/o
politicas se verdn influenciados (positiva y negativamente) por la diversidad de actores
que operan en el sector.
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* la implementacién de esas politicas modifican, en alguna medida, las reglas de juego
(normativa), asi como las estrategias y las acciones de los actores.

2.1.3. Definicién de las “reglas de juego”: el proceso legislativo

Para entender la practica del proceso legislativo, es importante, en primera instancia, cono-
cer el proceso formal de por si complejo.

La Constitucién de la Nacién consagra en su capitulo quinto las normas que rigen el pro-
ceso de formacidn y sancién de las leyes, y le dedica ocho articulos (del 77 al 84). En ellos
se establece el mecanismo a seguir para que un proyecto sea transformado en ley de la
Nacién. Este mecanismo incluye una serie de procedimientos a los que deberdn ajustarse
los senadores y diputados para hacer efectivos sus proyectos.

Asimismo, los proyectos se ajustan a una légica temporal y jerdrquica dispuesta por la pro-
pia dindmica de las Cdmaras. Todo proyecto tiene un recorrido administrativo, superando
instancias que exigen mayor o menor dificultad (Barén, 2003).

Los proyectos comienzan a elaborarse en los despachos de los legisladores, se presentan en
la Mesa de Entradas de la Cdmara, donde se les asigna un ndmero de expediente, se giran
a las Comisiones de asesoramiento segin el asunto que traten, pasan el examen de aseso-
res y legisladores de Comisién, donde se elabora un dictamen y alcanzan entonces la ins-
tancia de la Comisién de Labor Parlamentaria, cuyos integrantes determinardn el momen-
to en que serd considerada y votada por los legisladores en sesién (Barén, 2003).

Un proyecto puede demorar dias, meses o afios en superar tales etapas en las comisiones de
asesoramiento y en Labor Parlamentaria. Una vez vencido su tiempo de vigencia, el antiguo

proyecto deberd ser impulsado mediante una nueva iniciativa que lo actualice (Barén, 2003).

El circuito “ideal”, en cuanto a la economia del proceso, seria el siguiente (Barén, 2003):

Discusion Discusion y Aprobacion y
y aprobacion aprobacion en promulgacion por parte
en Camara de origen Camara revisora del Poder Ejecutivo

Sin embargo, el circuito puede ser mds complejo y, muchas veces, al hacerlo se enriquece.
De hecho, los proyectos de mayor importancia y gravitacién sufren constantes revisiones,
marchas y contramarchas, no sélo por razones de redaccién o forma, sino también por
divergencias politicas (Barén, 2003).
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Recorrido de la Ley 25.673 de creacion del Programa de Salud Sexual
y Procreacion Responsable (Barén, 2003):

1. Un conjunto amplio de diputados presenta un total de ocho proyectos entre mediados de 1999
y 2000, los cuales ingresan en la Mesa de Entradas de la Camara baja.

2. Dado que todos los proyectos concernian al mismo asunto —la creacién de este programa en el
ambito del Ministerio de Salud de la Naciéon— Mesa de Entradas los consider6 globalmente y los dis-
tribuy6 en las siguientes Comisiones:

e Accion Social y Salud Publica;

e Familia, Mujer y Minoridad;

e Presupuesto y Hacienda

3. Las Comisiones tratan la forma de unificar los ocho proyectos en un mismo texto y elaboran un
dictamen en conjunto, que pone de manifiesto una amplia base politica de acuerdo y se firma el
28 de septiembre de 2000. Se publica en la Orden del Dia N° 1147.

4. El despacho pasé a manos de la Comisién de Labor Parlamentaria, cuyos integrantes no alcan-
zaron a incluirlo durante el periodo de sesiones ordinarias de ese afio.

5. El proyecto se retoma al comienzo de las sesiones ordinarias de 2001. Labor Parlamentaria dis-
pone que el plenario lo considere y vote en la sesién del 18 de abril. Ese dia, la Camara de
Diputados le da media sancion al proyecto.

6. Dos dias después, el proyecto es presentado ante la Mesa de Entradas del Senado, que decide
girarlo a las Comisiones de Asistencia Social y Salud Publica; Familia y Minoridad; y Presupuesto y
Hacienda.

7. EI 23 de abril de 2001 el proyecto ingresa a las tres comisiones del Senado, o Camara “reviso-
ra” en este caso. Alli demandara la firma de dos dictamenes unificados, el primero de los cuales se
firma el 19 de noviembre de 2001, es decir, al limite del periodo ordinario de sesiones de ese afio.

8. En el Senado se producen divergencias, hecho que deriva en la elaboracién de un nuevo dicta-
men. El proyecto se actualiza con la activacién de un nuevo expediente, que respeta el texto origi-
nal de Diputados (Moro y otros, 1902-S-02). El proyecto vuelve a ingresar en las tres comisiones el
10 de diciembre de 2001 y el dictamen definitivo es rubricado el 15 de agosto de 2002.

9. Durante la sesién del 23 de octubre, el Senado decide por “mocién de preferencia” (significa la
decision de anticipar el momento para tratar y votar una iniciativa) que el proyecto de Salud Sexual
y Procreaciéon Responsable se considere en la siguiente sesion.

10. En efecto, durante la sesiéon del 30 de octubre de 2002 el Senado sanciona el proyecto. La pro-
mulgacioén es automatica y se produce el 21 de noviembre (no hubo vetos ni observaciones por parte
del Poder Ejecutivo Nacional). Un dia después, aparece publicado en el Boletin Oficial de la Nacién
con el nimero de Ley 25.673.

La tarea de un cuerpo legislativo y de sus integrantes, en la génesis y la elaboracién de una
ley, se sintetiza en las siguientes etapas (Svetaz, Et.Al. 2003):
1) Una correcta y oportuna recepcion de las demandas que plantea la sociedad o un sec-
tor de ella.
2) Un ajustado anilisis global del problema planteado y una evaluacién de cudl es la
solucién conveniente (fijacién de prioridades). Para ello, la tarea legislativa requiere de
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una permanente interconsulta con todos los sectores involucrados en el problema y no
s6lo con aquellos que lo han planteado.

3) La toma de una decisién refleja verdaderamente la bisqueda de la voluntad comun,
y no la mera y circunstancial voluntad de la mayorfa. Sélo de ese modo se logrard una
solucién estable.

4) La correcta formulacién del texto escrito que, como forma legal, deberd reflejar ese
acuerdo decisorio a que se ha arribado, garantizando la unicidad de su interpretacién
en salvaguarda de la igualdad ante la ley y de la seguridad juridica.

5) La adecuada difusién de la normativa sancionada, a fin de que la ciudadania com-
prenda que la solucién adoptada es la mds adecuada entre todas las soluciones posibles.
De este modo, el cumplimiento de las normas se producird preponderantemente en vir-
tud de un acatamiento voluntario y no simplemente por la fuerza coactiva del Estado.
6) La rdpida, perspicaz y segura percepcién de los cambios sociales que puedan produ-
cirse a ese respecto y que hardn necesaria una readecuacién de la normativa. Es decir,
la retroalimentacién del sistema.

2.2. Legislar en Salud
2.2.1. Introduccién

n funcién del intercambio generado en el Seminario “El rol legislativo en la formu-

lacién de politicas sanitarias”, el siguiente apartado se propone profundizar en la ges-

tién legislativa en materia de salud, de los distritos de Catamarca, Cérdoba,
Corrientes, Mendoza, Salta, San Luis, Santiago del Estero y Tierra del Fuego y la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, motivando un aprendizaje comtn que proporcione un sus-
tento préctico para la labor legislativa.

En primer lugar, se analizard el origen de los proyectos de ley de acuerdo con las motivaciones
que determinan su redaccién: personales de los legisladores, en respuesta a un reclamo social
o por iniciativa del Poder Ejecutivo Provincial o Nacional. Este andlisis permite conocer cud-
les son los intereses o preocupaciones canalizados por las Legislaturas provinciales.

Posteriormente, se presentardn las dificultades que surgen en el proceso de formacién de
una ley. Resolver un problema de la realidad a través de una legislacién implica confron-
tar con problemdticas locales que en determinadas circunstancias se encuentran directa-
mente relacionadas con la sustentabilidad econémica de la provincia o, incluso, con cre-
encias religiosas arraigadas. Ademds, esta seccidn analizard la implicancia del alineamiento
entre el Poder Ejecutivo y el Poder Legislativo, un factor politico que en algunos casos faci-
lita y, en otros, desacelera el tiempo de los procedimientos legislativos.
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Una vez transitado el proceso de aprobacién de una ley, se percibe un problema comin
relacionado con su reglamentacién. Esta problemdtica comprende la accién del Poder
Ejecutivo que, por burocracia o inclinacién politica, retrasan generalmente la accién de
reglamentar aquellas leyes que asi lo requieren.

2.2.2 El origen de las leyes

| andlisis del origen de las leyes involucra a los actores que impulsan los proyectos asi

como también a las motivaciones que los sustentan. En el primer caso, si bien los pro-

pios legisladores y sus asesores son quienes redactan las normas, las iniciativas pueden
surgir desde distintos sectores de la sociedad (individuos, organizaciones de la sociedad
civil, grupos de interés) o desde el propio gobierno representado por el Poder Ejecutivo.

Por su parte, las motivaciones que dan origen a los proyectos de ley pueden ser innumerables.
De acuerdo con lo debatido en el Seminario por los legisladores, generalmente la observacién
de las necesidades sociales se destaca como el principio que da iniciativa a los proyectos de ley,
y sobre los cuales comienza a erigirse una politica de salud. Tal es el caso de un proyecto sobre
deteccién temprana del Chagas en Salta, impulsado por el diputado Omar Sochez Lépez,
quien se hizo eco de una expansién de la enfermedad en varias regiones de la provincia.

Estadisticas o investigaciones que proveen informacién objetiva pueden promover la refle-
xidn critica sobre los acontecimientos y, a partir de ello, se comienza a desarrollar una nor-
mativa que busque solucionar el problema. Por ejemplo, basindose en un aumento del
indice de nifios nacidos de madres infectadas por el virus del SIDA, en la Legislatura cor-
dobesa, el Doctor Carlos Nouzeret (Legislador Provincial por el Departamento Totoral, y
presidente de la Comisién de Salud Humana) presenté un proyecto que impulsa la obli-
gatoriedad de andlisis de SIDA a toda mujer embarazada mayor de 14 afios. Otro ejemplo
es el caso de Catamarca, donde a partir del alto indice de muertes en accidentes de trénsi-
to a causa de la falta de uso del casco, se promovié un proyecto para la venta obligatoria
de motos conjuntamente con el casco reglamentario.

Existen otros casos donde los proyectos surgen en respuesta a situaciones existentes de hecho,
donde la ley resulta ser la etapa final de un proceso ya establecido en determinada comunidad.

Distintos factores confluyen y proveen al legislador de informacién ttil para formar su
decisién (Svetaz; Et. Al, 2003):
1. Conocimientos que derivan de sus propias vivencias como hombre y ciudadano
(estudiante, sujeto pasivo de los medios de comunicacién masiva, votante, etcétera).
2. Conocimientos acerca de su distrito, de las caracteristicas de su gente, de sus conflic-
tos e intereses.
3. Conocimientos de expertos y legos derivados de su formacién profesional y su acti-
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vidad laboral.

4. Conocimientos generales de las necesidades e intereses de grupos y comunidades.
5. Su formacién ética.

6. Saberes adquiridos a lo largo de su actividad parlamentaria.

Mis alld de qué y quiénes influyen en el legislador para dar origen a las normas, en todos los
casos deberfan responder a las necesidades de la sociedad en su conjunto y representar sus inte-
reses, contribuyendo a la conformacién de escenarios o “reglas de juego” justas y equitativas.

2.2.3. El proceso de formacién de una ley

a rapidez no es un atributo esencial de una Legislatura y, en la mayoria de los casos,

acelerar el proceso legislativo no es un propésito deseable. Desarrollar la politica

publica toma tiempo, mismo en esta era de comunicaciones casi instantdneas. Se debe
consultar con los varios sectores de la sociedad que van a ser afectados por determinada ley
para conocer sus opiniones. Se debe consultar, asimismo, la opinién de los funcionarios
ejecutivos que se van a encargar de la ejecucién de la nueva politica. Los peritos, eruditos
y especialistas técnicos, todos tienen un interés comprensible en aportar a la politica defi-
nitiva que promulgue la Legislatura. Se deben movilizar las facciones legislativas dentro de
los partidos y a través de las lineas partidarias en apoyo a la propuesta. La accién rdpida
puede ser accién irreflexiva (Rundquist, 1990).

Legislar es emprender un largo camino intelectual que comienza con la identificacién de
una demanda social y culmina con la sancién de un texto normativo. En este proceso
intervienen diversos sujetos, que actdan en diferentes 4mbitos y aplican distintos procedi-
mientos. En su desarrollo se integran actos de pura representacion, instancias de participa-
cién y momentos de deliberacién. De la calidad de este proceso depende en gran parte la
calidad del texto normativo (Svetaz, Et. Al, 2003).

Haciendo referencia a las normativas sanitarias, la complejidad de los procesos legislativos
se potencia con la intervencién de elementos ajenos al campo de la salud, complejizando
aun mids el proceso de formacién de las leyes.

Asi, es frecuente observar la existencia de proyectos que pretenden mejorar la calidad de
vida de una poblacién enfrentdndose a fuertes intereses econémicos. Un ejemplo son los
casos en los que se intenta poner limites a la utilizacién de sustancias quimicas que facili-
tan la actividad minera, porque provocan efectos nocivos en la poblacién, generando
enfermedades renales y respiratorias.

En otras ocasiones, grupos con creencias religiosas arraigadas juegan un rol fundamental en el
proceso de aprobacién o no de una ley. Tal es el caso de las leyes que involucran temas de salud
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sexual y reproductiva, ligadura de trompas o educacién sexual en las escuelas, por ejemplo.

Las dificultades en el proceso de generacién de una ley asumen otra perspectiva si nos refe-
rimos a los impedimentos o facilitadores politicos que surgen de la relacién de alineamien-
to entre el Poder Ejecutivo y el Poder Legislativo. Las posturas al respecto se encuentran
divididas, en tanto que esta relacién puede facilitar o acaso interponerse en el proceso.

En algunos casos, se llega a priorizar el alineamiento politico por sobre el contenido y la
calidad del proyecto. De acuerdo con las experiencias expuestas en el Seminario, existen
ocasiones en las que se desechan proyectos sistemdticamente sélo por haberse originado en
la oposicién.

2.2.4. La reglamentacién e implementacién

La promulgacién es el acto mediante el cual el Poder Ejecutivo aprueba el proyecto sancio-
nado por el Congreso, otorgdndole fuerza de ley.

En algunos casos, la ley requiere ser reglamentada para su implementacién. De acuerdo con
las opiniones expuestas durante el Seminario, para algunos la reglamentacién puede conver-
tirse en un impedimento mds instrumental que politico y, por este motivo, se debe ser taxa-
tivo en la redaccién de la ley.

En otros casos, la reglamentacién puede retrasar el proceso de implementacién de una

politica, en la medida en que, dependiendo de la temdtica, deben consultarse a distintos
Ministerios o departamentos del Poder Ejecutivo involucrados en su ejecucién.
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El largo camino hacia la reglamentacion de la Ley de fortificacion de las harinas

El Congreso de la Nacion sanciond en el mes de julio de 2002 la Ley 25.630, que establece la for-
tificacion obligatoria de la harina de trigo destinada al mercado nacional con acido félico, hierro,
tiamina, riboflavina y niacina. La industria harinera, en su mayoria, exporta este alimento y los pai-
ses receptores ya exigen la debida fortificacién. Su efectiva aplicacién lograria reducir en la
Argentina, de 700 a 567 el nimero de bebés nacidos anualmente con defectos del tuvo neural (ano-
malias del cierre de la médula espinal, espina bifida y defectos en la formacién del cerebro).
Asimismo, contribuiria a disminuir los altos niveles de anemia, sobre todo en embarazadas y nifios.
El 22 de agosto de 2002 fue promulgada la mencionada ley y, de acuerdo con el plazo de 60 dias
que establecia en su articulo 10, debia reglamentarse para octubre de 2002. También en ese mismo
plazo se tenian que introducir modificaciones al Codigo Alimentario Argentino, necesarias para el
cumplimiento de la ley.

En noviembre del mismo afio, la Secretaria de Programas Sanitarios, dependiente del Ministerio de
Salud de la Nacion, comenz6 a trabajar en la reglamentacion de la ley. Luego, el proyecto de regla-
mentacion fue enviado a la Procuracién del Tesoro y, de alli, al Ministerio de la Produccién que,
conjuntamente con la Secretaria antes mencionada, concluyeron con el proceso de reglamentacion.
También participaron el Departamento de Nutricién de la Direcciéon Nacional Materno Infantil, asi
como la Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) a tra-
vés del Instituto Nacional de Alimentos (INAL). Por las mismas razones, se realizaron las consultas
pertinentes a las Federaciones de los industriales harineros, panaderos y de productos alimenticios.
Finalmente, la ley fue reglamentada por el Decreto Nacional 597 del 13 de agosto de 2003, un afio
mas tarde de lo estipulado. En dicho decreto se establecié un plazo de 90 dias para iniciar la imple-
mentacion de la ley con respecto a las harinas de panificacién y las harinas de venta directa al publi-
co; 180 dias para las pastas secas, a los fines de posibilitar los pertinentes estudios de factibilidad,
estabilidad y lapsos de aptitud del producto, y 240 dias para los productos con un alto valor de acti-
vidad acuosa y/o de materia grasa, a los fines de realizar los debidos estudios de factibilidad, esta-
bilidad de productos, posibles alteraciones organolépticas y lapsos de aptitud de los mismos.

La Ley 25.630 ejemplifica la complejidad que pueden alcanzar los procesos desde que una
ley es sancionada hasta que se convierte efectivamente en una politica y tiene efectos tan-
gibles para la poblacién.

Por su parte, la problemdtica sobre cémo la poblacién incorpora una nueva normativa a su
vida cotidiana es un asunto complejo, que involucra cuestiones tanto psicolégicas como socia-
les. En algunos casos las leyes se imponen a creencias arraigadas en la conducta de las perso-
nas, dificultando la posibilidad de instaurar una nueva normativa. Por este motivo, es aconse-
jable realizar previamente una consulta a la sociedad o al grupo al que estd dirigida la ley.

Asimismo, las politicas sanitarias dificilmente sean exitosas si no toman como punto de
partida las condiciones de vida de la poblacién. Las necesidades de salud se encuentran
intrinsecamente ligadas con los estilos de vida y, por ello, es un requisito fundamental
conocerlos. Asi es como en la provincia de Cérdoba se impulsé una ley que regula el uso
de agroquimicos, puesto que existen muchas poblaciones cercadas por campos en donde
su uso indiscriminado acarrea serios problemas de salud.
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Un aspecto no menos importante para la efectiva ejecucion es la necesidad de publicar y
difundir las normativas, especialmente cuando se trata de garantizar el derecho a la salud.
Conocer las normativas que materializan derechos como la atencién gratuita en los esta-
blecimientos publicos de salud, asf como contar con informacién sobre los distintos méto-
dos anticonceptivos, son algunos ejemplos.

2.2.5. Anilisis de casos

| presente apartado analiza lo acontecido en materia de salud entre 2006 y 2007 en las
Legislaturas de las provincias de Catamarca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Cérdoba, Corrientes, Mendoza, Salta, San Luis, Santiago del Estero y Tierra del Fuego.

En este fin, se realizé una recopilacién de leyes y proyectos presentados durante el perio-
do mencionado. La informacién fue provista por los legisladores asistentes al Seminario y
se obtuvo mediante las paginas web de las Legislaturas.

Se establecieron 15 t6picos legislativos sobre el total de las 73 leyes relevadas. Las normas
legislativas se agruparon siguiendo como criterio la similitud de los temas abordados rela-

tivos a politicas o disposiciones sanitarias (Cuadro 1).

Cuadro 1. Frecuencia segiin topico legislativo

Violencia familiar 2,74%
Trastornos alimenticios 5,48%

Salud sexual y reproductiva 6,85%

Salud Mental 2,74%
Salud del trabajador 2,74%
Relevamiento de datos 2,74%

6n / proh 4,11%

Otros 2,74%
Neonato 13,70%
Infraestructuta y personal hospitalario 13,70%

HIV-SIDA 4,11%

Donacidn de dganos / sangre 6,85%

Creacidn centros especializadoos 4,11%

APS

Atencidn de enfermedades especificas 20,55%

Fuente: elaboracion propia de CIPPEC sobre la base de informacion provista
por legisladores provinciales y paginas web legislativas consultadas.
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En primer lugar, se observa que el mayor porcentaje respecto a la eleccién de los temas
legislativos se concentra en “Atencién de enfermedades especificas”, entre las que se
encuentra el chagas, la diabetes, la hipoacusia, etcétera. Ello refleja la préctica recurrente
de legislar sobre temas especificos y sobre la enfermedad o la excepcién, en contraposicién
con temas relacionados con el marco general de un sistema de salud, como reformas sani-
tarias y prevencion, y atencién primaria de la salud.

Por otra parte, también se destacan las temdticas relacionadas con la “Infraestructura y el
personal hospitalario” y aquellas asociadas con “Neonato”, ambos comprenden 13,70%
sobre el total de los casos.

Detris de la cifra porcentual de 6,85% se encuentran tres tépicos legislativos: “Salud
g

sexual y reproductiva’, “Donacién de 6rganos/sangre” y “Atencién Primaria de la Salud”.

Con una cifra poco menor, el tépico de “Trastornos Alimenticios” comprende 5,48 %.

Entre los porcentajes mds bajos se observa 4,11% referido a la “Regulacién/prohibicién del
uso de sustancias quimicas”, también a las politicas relativas al “HIV — SIDA” y, por dlti-
mo, a la “Creacién de centros especializados”.

Al enunciar la incidencia porcentual menos significativa del cuadro, se encuentran los
topicos de “Violencia familiar”, “Salud mental”, “Salud del trabajador”, “Relevamiento de
datos” y “Otros”, concentrando 2,74%.

Estos datos muestran que cada provincia releva proyectos y leyes que tienen que ver con
cuestiones particulares, enfermedades y/o problemdticas que se presentan segin variables

geogréficas o politicas independientes de cada jurisdiccién.

Asimismo, resulta interesante el andlisis de la distribucién de estos datos por provincia que
presenta el Cuadro 2.
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Cuadro 2. Topico legislativo segiin provincia

Provincias

Topico Legislativo  Catamarca Cordoba Corrientes G.C.B.A Mendoza Salta San Santiago Tierra del Total
Luis del Estero Fuego %

Atencion de 20 7 13 13 i 13 27 100
enfermedades

especificas

Atencion Primaria 20 60 20 100
de la Salud

Creacion centros 33 67 100

especializados

Donacién de 20 20 40 20 100
organos / sangre

HIV-SIDA 67 33 100
Infraestructura 20 10 60 10 100
y personal

hospitalario

Neonato 20 10 20 10 10 10 20 100
Otros 50 50 100
Regulacion / 33 33 33 100
prohibicion

sustancias quimicas

Relevamiento 50 50 100
de datos

Salud del trabajador 50 50 100
Salud Mental 50 50 100
Salud sexual 20 20 20 20 20 100
y reproductiva

Trastornos 25 75 100
alimenticios

Violencia familiar 50 50 100

Fuente: elaboracion propia de CIPPEC sobre la base de informacion provista por legisladores provinciales y paginas web legislativas consultadas.

Respecto del tépico de “Atencién de enfermedades especificas”, el mayor porcentaje se
concentra en la provincia de Tierra del Fuego, alcanzando 27%. Esta cifra se ve reforzada
al considerar que sobre la totalidad de proyectos y leyes de esta provincia, este tépico repre-
senta 57%.
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La “Atencién Primaria de la Salud” se concentra fundamentalmente en la ciudad de
Buenos Aires, con 60%. En Corrientes y San Luis este tépico alcanza 20% y en el resto no
se encontrd registro.

Se destaca la frecuencia de proyectos de ley destinados a la poblacién infantil bajo el rubro
“Neonato”. Siete de las nueve provincias formularon proyectos relacionados con la lactan-
cia, maternidad y paternidad responsable y parto humanizado, entre otros.

Asimismo, como se observa en la tabla, en cinco provincias se trataron temas de “Salud

sexual y reproductiva”, a pesar de la existencia del Programa Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva amparado por una ley nacional a la que las provincias pueden adherir.
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3. CONCLUSIONES

I sector de salud en la Argentina representa un caso extremo de asimetria en informacién
entre el proveedor de servicios y quien recibe la atencién. En la mayoria de los casos el
paciente no se encuentra en condiciones de determinar si las prestaciones que recibe son
las adecuadas o si se atienen a los estdndares aceptados por la profesién médica, como una
atencion de calidad "correcta”. Esta caracterizacién de la relacién médico-paciente, asi como
otras asimetrfas que se desarrollan en el sector, como la del asegurado—asegurador, justifica la
intervencién reguladora y fiscalizadora del Estado con el objetivo de disminuir dicha brecha.

El Estado, como garante de los derechos ciudadanos, debe procurar que todas las personas ten-
gan acceso adecuado y oportuno a servicios de calidad en salud. Para hacer efectivos estos dere-
chos, ejerce las funciones de rectorfa y regulacion y debe garantizar el cumplimiento adecua-
do de las funciones de financiamiento, aseguramiento y provisién de servicios de salud, que
pueden ser ejercidas tanto por organismos publicos como privados. Las politicas puiblicas son
el instrumento a través del cual el Estado ejerce estas funciones que le son propias.

El marco normativo de las politicas configura el escenario sobre el cual se implementardn las
intervenciones. En esta direccién, el rol legislativo es clave en la definicién de las “reglas de
juego” que guifan las acciones de los actores que operan en el sector.

En materia sanitaria, el proceso legislativo, liderado por los representantes elegidos democrs-
ticamente, se complejiza en la medida en que intervienen factores externos a la salud. Aqui la
asimetria de informacién entre el ciudadano y sus representantes se potencia.

Como fue mencionado, la toma de decisiones en politica sanitaria implica el estableci-
miento de mecanismos de identificacién y priorizacién de necesidades y, en este sentido,
el ciudadano no siempre se encuentra en condiciones de hacerlo. Los legisladores, que
representan las necesidades e intereses de la sociedad en su conjunto, deben velar por la
defensa de los ciudadanos, logrando un mayor impacto a un menor costo. Normativas que
promuevan la salud como las de “espacios libres de humo” suelen ser mds efectivas que
actuar sobre la enfermedad.

El Seminario sobre “El rol legislativo en la formulacién de politicas de salud”, que CIPPEC
realizé el 12 de diciembre de 2007, con el apoyo de Wyeth y que generé esta publicacién,
intenta promover entre los legisladores provinciales la necesidad de fortalecer la estrategia de
atencién primaria de la salud a través de un marco normativo que la sustente. Esta necesidad
encuentra justificacién al observar que la legislacién aprobada durante los dos tltimos afos en
los recintos de los distritos de Catamarca, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Cérdoba,
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Corrientes, Mendoza, Salta, San Luis, Santiago del Estero y Tierra del Fuego dedica un espa-
cio limitado a la regulacién de la estructura del sistema de salud asi como de los modelos de
atencion.

La propuesta de esta iniciativa es propiciar un debate que permita no sélo articular nece-
sidades de la poblacién con la tarea legislativa, sino también facilitar la comunicacién y
difusién de marcos normativos y experiencias exitosas entre los niveles locales con proble-
madticas similares.
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5. ANEXOS

5.1 Sinopsis leyes provinciales

CATAMARCA

Proyecto de Ley: Creacién de un Programa de Proteccién Integral para las Personas
Trasplantadas y para las que se encuentran en tratamiento a la espera de 6rganos para
transplante (Fecha: 27.06.07).

No se considerard impedida para el ingreso laboral en el sector piblico como en el priva-
do, la persona que haya sido sometida a un transplante de 6rgano. Las personas trasplan-
tadas o en lista de espera, podrdn solicitar un pase libre que los habilite para el uso gratui-
to de servicios publicos de transporte. Los beneficiarios de esta ley también contardn con
atencién psicoldgica y/o psiquidtrica.

Proyecto de Ley: Por el cual se propicia la atencién por parte del Estado provincial de
aquellos que padecen la enfermedad de Crohn en la provincia (Fecha: 22.11.006).

Este programa comprende: provisién gratuita de la medicacién especifica; cobertura inte-
gral de los tratamientos con cardcter interdisciplinario, sin topes o limites de sesiones;
cobertura de los tratamientos médicos y farmacoldgicos, y demds terapias que se conside-
ren necesarias en cada caso para las personas afectadas por la enfermedad de Crohn, inde-
pendientemente de su edad.

Ley 5.200: Incorporacién de la obesidad como enfermedad en el sistema piblico y pri-
vado de salud de la provincia (Fecha: 8.11.06).

La enfermedad obesidad deberd abordarse en todas sus etapas: a) prevencién: educacién
sanitaria, direccién y tratamiento de factores de riesgo, programas de alimentacién saluda-
ble; b) diagndstico: mediante la aplicacién de criterios clinicos antropomédicos, diagnds-
ticos por imégenes y bioquimicos; ¢) tratamiento: educacién alimentaria y seguimiento
nutricional, programa de actividad fisica, apoyo psicolégico, apoyo de servicio social.
Tratamiento médico y tratamiento quirdrgico cuando se considere necesario.

Proyecto de Ley: Asistencia integral en Salud mental (Fecha: 8.11.06).

Esta ley contempla especialmente a las personas con sufrimiento mental en condiciones
objetivas de pobreza y en situacién de riesgo social, para lo cual se planificarén acciones a
instrumentar no sélo para los individuos, sino también para el grupo familiar y social.

Ley 5.104: Deteccién precoz y tratamiento de la enfermedad celiaca en establecimien-
tos sanitarios (Fecha: 17.10.06).

Comprende la provisién de alimentos adecuados para celiacos sin cobertura de obra social
residentes en la provincia de Catamarca. Asimismo, el Estado provincial a través de la
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autoridad de aplicacién, garantizard la gratuidad de los andlisis y estudios necesarios para
la deteccién de la enfermedad celiaca, a través de hospitales publicos.

Ley 5.075: Programa de proteccién al enfermo diabético (Fecha: 27.06.06).

Este programa comprende la provisién gratuita de diversos insumos para el enfermo dia-
bético: insulina, tiras reactivas para el control de glucemia y glucosuria, material descarta-
ble para la administracién de insulina e hipoglucemiantes orales.

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

Ley 2.597. Cobertura Portefa de salud (CoPS) (Fecha: 6.12.07).

Creacién de la Cobertura Portefia de Salud (CoPS), con el objeto de garantizar el derecho
del acceso a la cobertura integral, personalizada y gratuita y la atencién de la salud, jerar-
quizando el primer nivel de atencién. La CoPS, alcanza a todos los habitantes sin cober-
tura médica, que acrediten su residencia en la ciudad, de conformidad con lo que se esta-
blezca en la reglamentacién.

Ley 2.585. Normas para el mantenimiento y la infraestructura en los establecimientos
de salud (Fecha: 6.12.07).

La presente ley tiene por objeto garantizar el mantenimiento y la infraestructura en los
establecimientos de salud de todos los subsectores a fin de generar condiciones de seguri-
dad que eviten factores de riesgo para la integridad fisica de las personas que transitan y/o
permanecen en ellos.

Ley 2.578. Prevenci6n, deteccién precoz, y rehabilitacién del sindrome de desgaste labo-
ral crénico (Fecha: 6.12.07).

La presente ley tiene por objeto la prevencién, deteccién precoz y la rehabilitacién del
Sindrome de Desgaste Laboral Crénico de los empleados que se desempefian en los efec-
tores de los tres subsistemas de salud en el dmbito de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Se entiende por desgaste laboral crénico al sindrome de agotamiento fisico, emocio-
nal y/o intelectual en trabajadores de los efectores de salud que se desempefian directamen-
te con personas, en relacidén con el afrontamiento de estresores ocupacionales crénicos, con
manifestaciones a nivel individual y/o colectivo y/o organizacional y/o institucional y la
interaccién entre las mismas.

Ley 2.203. Gestién de ropa hospitalaria en los tres subsectores del sistema de salud
(Fecha: 7.12.07).

La presente ley tiene por objeto prevenir, reducir, eliminar y aislar los riesgos en la activi-
dad de manipulacién, higiene y reposicién de ropa hospitalaria, a fin de proteger la vida,
preservar y mantener la integridad psicofisica de los trabajadores y pacientes garantizando
servicios de calidad.
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Ley 2.561. Denomina Instituto Superior de Tecnicaturas para la Salud a la Escuela de
Técnicos para la Salud (Fecha: 29.11.07).

Denominacién del Instituto Superior de Tecnicaturas para la Salud a la Escuela de
Técnicos para la Salud que se encuentra en la Direccién de Capacitacién Profesional y
Técnica del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
creada por el Decreto N° 7.914-MBA/981 (B.M. N° 16.692).

Ley 2.557. Teléfonos para Hipoacusicos e impedidos del habla (Fecha: 29.11.07).
El Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires dispondrd la instalacién de teléfo-
nos publicos para hipoacusicos e impedidos del habla (TTY) en los hospitales, sedes

comunales y en las aceras de las comisarfas.

Ley 2.552. Semana de Prevencién y Deteccién Precoz de Trastornos de la Memoria
(Fecha: 29.11.07).

Establécese la tercer semana del mes de septiembre de cada afio como la Semana de Prevencién
y Deteccién Precoz de Trastornos de la Memoria en el 4mbito de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Durante esa semana se realizardn campanas de difusién masiva de concientiza-
cién, eventos, charlas y, en caso de ser necesario, el tratamiento correspondiente.

Ley 2.543. Radiofisica sanitaria en la ciudad de Buenos Aires (Fecha: 29.11.07).

La presente ley tiene por objeto la instrumentacién del ejercicio del poder de policia inte-
gral y el asesoramiento en los aspectos de instalacién, habilitacién, seguridad, calidad y
funcionamiento de los dispositivos biomédicos emisores de radiaciones ionizantes y no
ionizantes del sistema de salud en el 4mbito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de

conformidad a lo indicado en el articulo 22 de la Constituciédn de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y la Ley N° 153 —Ley Bdsica de Salud—.

Ley 2.538. Construccién del Centro de Consultas Ambulatorias del Hospital General
de Agudos Juan A. Fernédndez (Fecha: 29.11.07).

Construccién del Centro de Consultas Ambulatorias del Hospital General de Agudos Juan
A. Ferndndez, en el predio ubicado en la calle Cervifio 3417 esquina Silvio Ruggeri. Los
gastos que demande el cumplimiento de la presente serdn imputados a las partidas presu-
puestarias correspondientes.

Ley 2.260. Creacién de La Casa Amiga para mujeres con diagnéstico oncolégico (Fecha: 14.12.06).
Creacién de La Casa Amiga destinada a brindar asesoramiento, contencién y servicios a
mujeres con diagnéstico oncolégico. La Casa Amiga brinda los siguientes servicios y/o
actividades: atencién de la Salud Mental individual, familiar y del grupo de pertenencia;
musicoterapia; terapia ocupacional; expresién corporal; actividades culturales, y realiza-
cién de conferencias, charlas y debates sobre las distintas patologfas oncoldgicas y su tra-
tamiento, abiertas a toda la ciudadanfa.
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Ley 2.183. Otorgamiento de Libreta Sanitaria (Fecha: 5.12.06).

La Libreta Sanitaria es otorgada por los establecimientos dependientes del Ministerio de Salud
del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y se entrega previo examen médico
que acredite el estado de salud del solicitante. La libreta deberd contar con los siguientes datos:
a) nombre completo del solicitante, b) ndmero de documento de identidad, ¢) domicilio real,
d) profesién u oficio, €) nombre y domicilio del empleador, f) resultado del examen, g) fecha,
h) firma del médico y/o autoridad competente y i) zona sanitaria.

Ley 2.152. Creacién del Programa de Educacién Comunitaria para la Salud (Fecha:
5.12.06).

Creacién del Programa de Educacién Comunitaria para la Salud de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, orientado a incorporar, en la ejecucion de las politicas publicas, pricticas
que fomenten el desarrollo de las capacidades y acciones de promocién y prevencién en el
campo de la salud, en forma continua, comenzando en la nifiez para prolongarse, en forma
permanente, a lo largo de la vida del individuo.

Ley 2.224. Procedimiento del sistema educativo para enfermedades de notificacién obli-
gatoria (Fecha: 14.12.06).

Las autoridades de los establecimientos educativos que tomen conocimiento que una de
las patologfas pertenecientes al Grupo A, B, Cy D que integra la presente ley afecte a algin
integrante de la comunidad educativa, debe notificarlo en forma obligatoria. La notifica-
cién debe efectuarse dentro de las 24 horas de haberse tomado conocimiento del caso al
hospital en cuya drea programdtica se encuentre el establecimiento educativo, en forma
escrita y con cardcter reservado para garantizar el derecho a la intimidad de las personas.

Ley 2.281. Emergencia en Infraestructura y Saneamiento Urbano Zona Sur de la
Ciudad (Fecha: 21.12.06).

Declaracién de Emergencia en Infraestructura y Saneamiento Urbano de la Zona Sur de la
Ciudad, dentro del poligono comprendido entre la avenida General Paz, el Riachuelo, Canal
que deslinda la peninsula de Ddrsena Sur de la ex Ciudad Deportiva y de la Reserva Ecoldgica,
Av. Espana (continuacién de Av. Tristdn Rodriguez, desde Fuente de las Nereidas hacia el sur),
calle Elvira Rawson de Dellepiane continuacién de Brasil e/el puente de Darsena 1/Dérsena

Sur y la ex Av. Costanera), Av. Ing. Huergo, Av. San Juan (incluyendo las parcelas frentistas de
la vereda norte), Av. Escalada, Av. Juan B. Alberdi, Av. General Paz.

CORDOBA

Ley N° 9.381. Obligatoriedad de realizar pesquisa neonatal de fenilcetonuria (Adhesién
a Ley Nacional) (Fecha: 25.04.07).

Adhesién de la provincia de Cérdoba a la Ley Nacional N° 23.413 y sus modificatorias
Ne 23.874 y N° 24.438, de profilaxis de la fenilcetonuria, el hipotiroidismo congénito y

la fibrosis quistica. Declaracién de cardcter obligatorio en todo el territorio de la provincia
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de Cérdoba, la prevencién del hipotiroidismo congénito, la fenilcetonuria y la fibrosis
quistica o mucoviscidosis, mediante el diagndstico en las personas recién nacidas.

Ley 9.161. Prevenci6n, investigacién y tratamiento sobre el virus de Sida (Adhesién Ley
Nacional 23.798). (2004)

La presente ley tiene por objeto normar todas las acciones dirigidas a la prevencién, investiga-
cidn y tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA) y de enfermedades de transmision sexual (ETS), en el marco de
lo dispuesto por la Ley Nacional N° 23.798.

Ley 9.073: Programa de Maternidad y Paternidad Responsables. (2003)

El presente programa tiene como objetivos fundamentales: contribuir a la prevencién y
promocién de la salud, disminuir la mortalidad materno infantil y garantizar a todas las
personas la decisién de sus pautas procreativas en forma libre y responsable. Su érgano de
aplicacién es el Ministerio de Salud de la Provincia.

Proyecto de Ley 06463/L/04: Dispone la prohibicién del uso de municién de plomo en
turismo cinegético. (2004)

El objetivo de la presente ley es la proteccién de la salud humana y de los recursos naturales,
por los dafios que ocasiona el uso, sin control, de la municién de plomo en la actividad turis-
tica cinegética, contribuyendo, con su reglamentacién, al desarrollo sostenible y permanente de
estos emprendimientos, y a la disminucién del impacto ambiental que este elemento genera.

Proyecto de Ley N° 06584/L/04 que incorpora el articulo 11 bis a la Ley N° 9133 —de
Garantias Saludables-, referido a la autorizacién a menores para realizar el test de HIV
y N° 06623/L/04, por el que establece la Ley de Prevencién del SIDA en el Neonato.
Toda mujer embarazada, mayor de 14 afios, cualquiera fuese su estado civil, tiene derecho
a solicitar, con la correspondiente prescripcién médica, los andlisis de deteccién del
VIH/SIDA vy enfermedades de transmisién sexual, en resguardo y proteccién de la perso-
na por nacer, sin mds requisito que su propia voluntad.

Ley 9.283. Prevencidn y erradicacién de la violencia familiar (Fecha: 1.03.06).

Las disposiciones contenidas en la presente ley tienen por objeto la prevencién; deteccidon
temprana: atencion y erradicacién de la violencia familiar, definiendo tanto el marco pre-
ventivo como los procedimientos judiciales para lograr tal cometido. Los bienes juridicos
tutelados por esta ley son la vida, la integridad fisica, psicolégica, econédmica y sexual, asi
como el desarrollo psicoemocional de los integrantes del grupo familiar.

Ley N° 9.293. Encuesta Nacional sobre factores de riesgo de enfermedades no transmi-
sibles (Fecha: 3.05.06).

Aprobacién del convenio suscripto entre el INDEC y la Gerencia de Estadisticas y Censos
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de la Provincia, por el que se establece la ejecucién de la “Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo relacionadas con las Actividades de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles”, a realizarse en las localidades de 5 mil y mds habitantes, incluidas en el

Marco Muestral Nacional Urbano (MMNU) de la provincia de Cérdoba.

Modificaciones Ley No 8.302. Comercializacién de Firmacos (Fecha: 1.05.00).

Las unicas personas autorizadas para ser titulares de farmacias son: profesionales farmacéuti-
cos; sociedades de responsabilidad limitada; entidades de bien publico sin fines de lucro; enti-
dades gremiales o sindicales que agrupen a empleados ptiblicos o personal a cargo del Estado
provincial con afiliacién obligatoria a la obra social provincial; otras entidades gremiales o sin-
dicales. En todos los casos, la farmacia deberd contar, por lo menos, con un director técnico
farmacéutico matriculado, el que deberd dirigir la farmacia en forma directa y personal.

Ley N° 9.332. Concurso interno para equipo de salud humana (Fecha: 15.11.06).
Citacién a concurso interno de antecedentes para el personal que integra el equipo de
salud humana. El Ministerio de Salud, en su cardcter de autoridad de aplicacién de la pre-
sente ley definird la cantidad de cargos a concursar, como asi también el perfil necesario
para acceder a cada uno de los cargos en cuestién.

Ley 9.336. Servicios de Aulas Hospitalarias (Fecha: 22.11.06).

Institucién del Servicio de Escuelas o Aulas Hospitalarias y Servicios Educativos
Donmiciliarios, a cuyo fin el Poder Ejecutivo Provincial los creard y gestionard, para atender
las demandas educativas de alumnos que, por razones de salud o impedimentos fisicos, se
encontraren imposibilitados de asistir a los establecimientos escolares en que estuvieran cur-

sando de forma regular sus estudios, correspondientes a los niveles de la Educacién General
Basica (EGB).

Ley: 9.344. Ligadura de trompas y vasectomia (Adhesién Ley Nacional) (Fecha:
13.12.006).

La autoridad de aplicacién deber4 instrumentar una campana de difusion e informacién masi-
va acerca de la naturaleza e implicancias de las intervenciones quirdrgicas de contracepcién,
también conocidas como “Ligadura de trompas de Falopio” y/o “Ligadura de conductos defe-
rentes o vasectomia’, su procedimiento, as{ como la recanalizacién o reversién. La campafia
debera realizarse en todos los medios masivos de comunicacién vy, en especial, en los lugares
donde se lleven a cabo los programas de Atencién Primaria de la salud (APS).

CORRIENTES

Ley N° 5.693. Atencién Primaria de la Salud (Fecha: 11.05.06).

Los objetivos bdsicos de la presente ley son los siguientes: a) satisfacer las necesidades bési-
cas de salud de las poblaciones urbanas, peri urbanas y rurales; b) proporcionar los servi-
cios especializados necesarios de higienizacién del medio ambiente; ¢) coordinar la parti-
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cipacién de los ciudadanos, el sector de la salud, los sectores conexos y los sectores no rela-
cionados con la salud (instituciones comerciales, sociales, de educacién y religiosas) en la
solucién de los problemas de salud.

Ley Ne 5.707. Régimen para prictica de tatuajes (Fecha: 26.06.006).

Esta ley establece que la prictica de tatuajes en la piel podrd ser efectuada dnicamente por
establecimientos habilitados por el Ministerio de Salud Publica de la Provincia. Se exigird
el cumplimiento de las normas sanitarias en los locales habilitados; la utilizacién de mate-
riales esterilizados bajo normas establecidas; el uso exclusivo de materiales descartables,
incluidos agujas, guantes, etcétera, como asimismo la calidad de la tinta utilizada.

Ley N 5.747. Ampliacién del Hospital “Jaime Mario D4vila” (Fecha: 20.09.06).

Se incluye en el Proyecto de Presupuesto General de Gastos y Cdlculo de Recursos de la
provincia de Corrientes, correspondiente al ejercicio financiero 2007, una partida presu-
puestaria destinada exclusivamente a solventar las erogaciones que demanden la amplia-
cién y equipamiento del Hospital de Empedrado “Jaime Mario Ddvila”.

Ley N° 5.751. Condiciones de salud del trabajador (Fecha: 21.09.06).

Determinar que los ambientes y/o lugares de las plantas tabacaleras radicadas en la provin-
cia, serdn causantes de vejez y/o agotamiento prematuro de los trabajadores que desempe-
fien sus tareas en ellas, a los efectos exclusivamente previsionales.

Ley N° 5.753. Asistencia Primaria de Salud Mental (Fecha: 27.09.06).
La provincia de Corrientes se adhiere a la Ley Nacional N° 25.421, de creacién del
Programa de Asistencia Primaria de Salud Mental (APSM). Es autoridad de aplicacién de

la presente ley el Ministerio de Salud Publica de la Provincia.

Ley N° 5.756. Sistema de identificacién del recién nacido (Fecha: 12.10.06).

Creacidn del Sistema de identificacién del recién nacido y de su madre, de aplicacién obli-
gatoria en todo el 4mbito de la provincia de Corrientes, el cual tendrd por objeto asegurar
a las personas su legitimo derecho a la identidad asi como garantizar la indemnidad del
vinculo materno filial.

Ley N° 5.757. Escuela especial para hipoacusicos (Fecha: 12.10.00).

Creacién de una divisién de 1°, 2° y 3° afio de EGBI, en la Escuela especial para nifios
Hipoacusicos “Abriendo Caminos” provenientes de hogares de escasos recursos de la ciu-
dad de Mercedes, que funcionard con dependencia orgdnica —funcional del Consejo
General de Educacién de la provincia de Corrientes.

Ley N° 5.758. Ley de ligadura de trompas y vasectomia (Adhesién a Ley Nacional)
(Fecha: 12.10.06).
Adhesién de la provincia de Corrientes a la Ley Nacional N° 26.130 por la que se establecen
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normas para la realizacién de las pricticas denominadas “Ligaduras de trompas de Falopio” y
“Ligadura de conducto deferentes o vasectomia” en los servicios del sistema de salud.

MENDOZA

Ley 7.670. Creacién del Programa Provincial de Emergencias, Prevencién y
Tratamiento de Muerte Subita y Sincope (Fecha: 14.03.07).

Son objetivos generales del programa: proteger la vida de la poblacién creando las condicio-
nes necesarias para la promocion, proteccidn, recuperacién y rehabilitacion de la salud dentro
de la problemdtica que originan la muerte stibita y el sincope. Promover la participacion res-
ponsable de todos los sectores involucrados: poblacién en general, gobierno y entes privados.

Ley 7701. Prevencién de la disfonia profesional (Fecha: 16.05.07)
Ampliacién del Programa de Educacién Vocal para la Prevencién de Disfonia Profesional
en el 4mbito de Salud Escolar de la Direccién General de Escuelas.

Ley 7.730. Prohibicién de comercializacién de pegamentos adhesivos con tolueno y/o
derivados (Fecha: 4.07.07).

Prohibicién en todo el territorio de la provincia de Mendoza de la comercializacién, dis-
tribucién o entrega de pegamentos o adhesivos que contengan tolueno y/o sus derivados.

Ley 7.741. Creacién de un banco leche materna humana pasteurizada (Fecha: 7.08.07).
Creacién del Banco de Leche Materna Humana Pasteurizada, que funcionari en los hos-
pitales publicos regionales de la provincia, en el 4mbito del Ministerio de Salud.
Entiéndase por Banco de Leche Materna Humana (BLH) el 4mbito hospitalario donde se
recibird o recolectard la leche materna humana excedente donada por madres voluntaria-
mente, sujeta a gratuidad y fuera del comercio.

Ley 7.798. Creacién del Programa Provincial de Obesidad Mérbida de Nifos,
Adolescentes y Adultos (Fecha: 10.10.07).

Creacién del Programa Provincial de Obesidad Mérbida, destinado a la problemdtica de nifios,
adolescentes y adultos, que por su enfermedad asf lo exigen. Decldrase de interés provincial la
lucha contra la obesidad, enfermedad multifactorial y crénica, caracterizada por el incremen-
to en el porcentaje de tejido adiposo corporal, asi como una anormal distribucién, que se cons-
tituye en factor de riesgo que incrementa la morbimortalidad, declarada como epidemia mun-
dial por la Organizacién Mundial de la Salud e incorpordndola como politica de Estado.

Ley 7811. Creaci6n del pase libre de transporte pacientes HIV (sida sindrome inmuno
deficiencia) (Fecha: 13.11.07).

Creacién del Pase Libre de Transporte para los pacientes que padecen infeccién HIV-SIDA
con tratamientos prolongados y carentes de recursos econémicos, en las lineas de transpor-
te publico, de corta, media y larga distancia, con el objeto de garantizar la continuidad de
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los tratamientos y rehabilitacién de los mismos.

Ley 7.820. Creacién del Instituto Terapéutico para Trastornos de Consumo de
Sustancias Adictivas (Fecha: 21.11.07).

Creacién del Instituto Terapéutico de Contencién para la Atencién de Nifios y Jévenes
con Trastornos vinculados con el consumo de sustancias adictivas, bajo la dependencia del
Ministerio de Salud de la provincia, el cual serd ademds la autoridad de aplicacién.

Ley 7.604. Creacién del Centro de Referencia de Enfermedades del Aparato Digestivo
Higado Hospital Lagomaggiore, Ministerio salud (Fecha: 30.10.006).

Entre sus principales objetivos se encuentra: planificar y ejecutar campafias de prevencién y
educacién de la poblacién con respecto a las enfermedades del aparato digestivo; implemen-
tar un registro que permita la programacién y adopcién de medidas de control que contribu-
yan a disminuir la morbimortalidad por enfermedades del aparato digestivo en la provincia, y
crear y controlar un banco de drogas para el tratamiento de las patologias mencionadas.

Ley 7.489. Traslados gratuitos en transportes terrestres para donantes de sangre (Fecha:
4.12.06).

Establecer en todo el territorio de la provincia de Mendoza, el traslado terrestre gratuito
para toda persona que, en cardcter de donante de sangre, concurra a los Servicios de
Hemoterapia de instituciones publicas o privadas.

Ley 7.634. Creacién del Programa Provincial de Prevencién de Trastornos Alimentarios
y Alteraciones de la Conducta Alimentaria (Fecha: 20.12.06).

El programa tiene como objetivos: a) prevenir los trastornos de la conducta alimentaria,
garantizando el acceso de la poblacién a los sistemas de salud disponibles, b) prevenir las
enfermedades cuya sintomatologfa se traduce en alteraciones de la conducta alimentaria,
desarrollando todo tipo de actividades de difusién dirigidas a la poblacién en general acer-
ca de las caracteristicas y riesgos de este tipo de enfermedades, ¢) promover especialmente
entre los nifos y adolescentes conductas alimentarias para la preservacién de su salud.

SALTA
Ley 7.463. Salud Publica (Fecha: 28.09.07).
Se crea el Laboratorio de Histocompatibilidad y Cross Match de la provincia.

Ley 7.403. Proteccién de victimas de violencia familiar (Fecha: 28.09.07).

Toda persona que sufriere por accién, omisién o abuso, dafio psiquico o fisico, maltrato
moral, financiero o econémico notoriamente ilegitimo, sexual y/o en su libertad, aunque
no configure delito, por parte de algtin integrante del grupo familiar, podrd denunciar
estos hechos en las dependencias de la Policfa, Ministerio Publico, Juzgado de Paz o
Juzgados de Personas y Familia.
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SAN LUIS

Ley Ne III-0568-2007. Donacién, ablacién e implante de érganos y tejidos humanos
(Adhesién Ley Nacional).

La ablacién de érganos y tejidos para su implantacién de caddveres humanos a seres huma-
nos y entre seres humanos, el xenotrasplante y la obtencién y preservacién de células pro-
genitoras hematopoyéticas se rige, en todo el territorio de la provincia, por las disposicio-

nes de la Ley Nacional N° 24.193.

Ley Ne I1I-0508-2006. Emergencia sanitaria.
Se declara el Estado de emergencia sanitaria en la localidad de Nogoli, que tendr4 los
alcances alli dispuestos y los de las normas provinciales que resulten de aplicacién.

Ley Ne I1I-0520-2006. Donacién de 6rganos.

Aprobacién del contenido del Convenio suscripto entre el Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante INCUCAI) y el Ministerio de la Cultura del
Trabajo, a partir del 17 de abril de 2006 y por el término de UN (1) afo.

Ley Ne I11-0527-2006. Donacién de sangre (Adhesiéon Ley Nacional).
Adhesién de la provincia de San Luis a la Ley Nacional N°© 25.936, la cual declara el dia

9 de noviembre de cada afio como “Dia Nacional del Donante Voluntario de Sangre”.

Ley Ne I11-0530-2006. Centro para la diabetes.

Creacién de un Centro de Diabetes en el Valle del Conlara en el Hospital de Concaran.
Comprenderd las siguientes tareas: elaboracién y evaluacién permanente de programas
para la deteccién y control de la diabetes; desarrollar programas de educacién sistemdtica
a la poblacién; asegurar en forma permanente la capacitacién y entrenamiento de todo el
personal, profesional y no profesional, que asegure la eficiencia y la calidad de su tarea, y
promover campanas de deteccién precoz de la diabetes.

SANTIAGO DEL ESTERO

Ley 23.753. Prevenci6n y control de la diabetes.

El Ministerio de Salud y Accién Social dispondrd a través de las dreas pertinentes el dicta-
do de las medidas necesarias para la divulgacién de la problemdtica derivada de la enfer-
medad diabética y sus complicaciones. Llevard un control estadistico y prestard colabora-
cién cientifica y técnica a las autoridades sanitarias de todo el pais, a fin de coordinar la
planificacién de acciones; y deberd abocarse especificamente a los problemas de produc-
cién, provisién y dispensacién para asegurar a todos los pacientes los medios terapéuticos
y de control evolutivo, de acuerdo a la reglamentacién que se dicte.
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TIERRA DEL FUEGO

Ley Ne 743. Creacién del Programa Nacional de Deteccién Temprana y Atencién de la
Hipoacusia (Adhesién a la Ley Nacional N° 25.415) (Fecha: 29.06.07).

Adhesién de la provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atldntico Sur a los tér-
minos de la Ley Nacional N° 25.415. La Subsecretaria de Salud o el organismo que la
reemplace serd el encargado de la fiscalizacién en el 4mbito de la provincia de Tierra del
Fuego, Antirtida e Islas del Atldntico Sur.

Ley N° 754. Régimen para la deteccién y posterior tratamiento de patologias en el
recién nacido (Adhesién a la Ley Nacional N° 26.279) (Fecha: 3.12.07).

Adhesién de la provincia de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Addntico Sur en todos sus
términos, a la Ley Nacional N° 26.279 “Régimen para la Deteccién y Posterior Tratamiento de
Determinadas Patologfas en el Recién Nacido”. La autoridad de aplicacién deberd impulsar
campafias de difusion de la ley, mediante los canales de comunicacién masivos provinciales.

Ley N° 755. Test de diagnéstico del estreptococo grupo b —obligatorio y gratuito para
mujeres embarazadas en hospitales piiblicos (Fecha: 3.12.07).

Establecimiento con caricter obligatorio y gratuito, en todos los hospitales pablicos de la
provincia, de la prictica del test de diagnéstico de toda mujer embarazada que se encuen-
tre entre la semana 35 y 37 de gestacién, para la detencién y tratamiento del estreptococo
grupo B (E.G.B.). Si el resultado de la deteccién resultare positivo, se establece la obliga-
toriedad del tratamiento correspondiente durante el parto y alumbramiento.

Ley N° 691. Parto humanizado. Obligaciones de las obras sociales y medicina prepaga.
(Adhesién a la Ley Nacional N°© 25.929) (Fecha: 16.03.006).

Adhesién de la provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atldntico Sur, en todos
sus términos, a la Ley Nacional 25.929 Parto Humanizado. La autoridad de aplicacién
deberd impulsar campaifias de difusién de la presente ley, mediante los canales de comuni-
cacién masiva provinciales.

Ley Ne 717. Psoriésis reconocimiento en el dmbito de la provincia como enfermedad
crénica y a su tratamiento como prestaciéon bdsica esencial garantizada. (Fecha: 9.11.06).
Reconocimiento en todo el 4mbito de la provincia de Tierra del Fuego de la enfermedad
denominada psoridsis como enfermedad crénica; y a su tratamiento, como prestacién bési-
ca esencial garantizada. El gobierno de la provincia, a través del Ministerio de Salud, garan-
tizard su tratamiento, comprendiendo ello las fases de diagndstico, tratamiento clinico, psi-
coldgico, farmacoldgico, insumos que irrogan tales pricticas y todo aquello que concurra
a atender adecuadamente la enfermedad.

Ley Ne 718. Declaracién provincial del Dia nacional del donante voluntario de sangre”
a la fecha 9 de Noviembre. (Adhesién a la Ley Nacional N° 25.936) (Fecha: 9.11.006).

Adhesién de la provincia de Tierra del Fuego, Antdrtida e Islas del Atldntico Sur, en todos
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sus términos, a la Ley Nacional 25.936, sancionada el 8 de septiembre de 2004 y promul-
gada el 27 de septiembre de ese afio, la cual declara el dia 9 de noviembre de cada afio
como “Dia Nacional del Donante Voluntario de Sangre”.

Ley Ne° 719. Hidatidosis: obligatoriedad de empleo de medidas de profilaxis en el 4mbi-
to provincial. (Fecha: 9.11.06).

Declaracién de caricter obligatorio en todo el 4mbito de la provincia de Tierra del Fuego
del empleo de las medidas de profilaxis tendientes a controlar la hidatidosis.
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5.2 Sinopsis leyes nacionales enunciadas

Ley 26.279. Régimen para deteccién de patologias del recién nacido (Fecha: 8.08.07).
A todo nifio/a al nacer en la Republica Argentina se le practicardn las determinaciones para
la deteccién y posterior tratamiento de fenilcetonuria, hipotiroidismo neonatal, fibrosis
quistica, galactocemia, hiperplasia suprarenal congénita, deficiencia de biotinidasa, retino-
patia del prematuro, chagas vy sifilis; siendo obligatoria su realizacién y seguimiento en
todos los establecimientos publicos de gestién estatal o de la seguridad social y privados
del pais en los que se atiendan partos y/o a recién nacidos/as.

Ley 26.130. Ligadura de trompas y vasectomia (Fecha: 9.08.06).

La presente ley declara que toda persona mayor de edad tiene derecho a acceder a la realiza-
cién de las pricticas denominadas “ligadura de trompas de Falopio” y “ligadura de conduc-
tos deferentes o vasectomia” en los servicios del sistema de salud. Establece un régimen para
las intervenciones de contracepcién quirdrgica y dispone el consentimiento informado.

Ley 25.936. Donacién de sangre (Fecha: 28.09.04).

Declaracién del Dia Nacional del Donante Voluntario de Sangre al 9 de noviembre de
cada afo. Invitacién a las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires a incorpo-
rar en sus respectivos calendarios escolares el dia 9 de ese mes como jornada de reflexién
sobre el tema, asi como sobre la vida y aporte cientifico del doctor. Luis Agote.

Ley 25.929. Derechos de padres e hijos durante el proceso de nacimiento (Fecha: 25.08.04).
Describe las prestaciones que las obras sociales regidas por leyes nacionales y las entidades
de medicina prepaga deberdn brindar obligatoriamente. Incorporacién al Programa
Médico Obligatorio. Derechos de toda mujer en relacién con el embarazo, trabajo de
parto y postparto. Derecho de toda persona recién nacida. Derechos de los padres de la
persona recién nacida en situacién de riesgo

Ley 25.421. Asistencia Primaria de Salud Mental (Fecha: 4.04.01).

Esta ley demanda la creacién del Programa de Asistencia Primaria de Salud Mental (APSM),
que tendrd por funcién propiciar y coordinar las acciones que se derivan de la aplicacién de la
presente ley. El Ministerio de Salud de la Nacién es el organismo de aplicacién. Todas las per-
sonas tienen derecho a recibir asistencia primaria de Salud Mental, cuando lo demanden per-
sonalmente o a través de terceros, o a ser tributaria de acciones colectivas que la comprendan.

Ley 25.415. Programa Nacional de Deteccién Temprana y Atencién de la Hipoacusia
(Fecha: 4.04.01).

Todo nifo recién nacido tiene derecho a que se estudie tempranamente su capacidad audi-
tiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si lo necesitare. Serd obligatoria la reali-
zacién de los estudios que establezcan las normas emanadas por la autoridad de aplicacién
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conforme al avance de la Ciencia y la Tecnologia para la deteccién temprana de la
Hipoacusia, a todo recién nacido, antes del tercer mes de vida.

Ley 24.193. Donacién ablacién e implante de érganos y tejidos humanos (Fecha:
24.03.93).

La ablacién e implantacién de érganos y materiales anatémicos podran ser realizadas cuan-
do los otros medios y recursos disponibles se hayan agotado, o sean insuficientes o incon-
venientes como alternativa terapéutica de la salud del paciente. Estas pricticas se conside-
rardn de técnica corriente y no experimental. La reglamentacién podrd incorporar otras
que considere necesarias de acuerdo con el avance médico-cientifico.

Ley 23.798. Lucha contra el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (Fecha:
16.08.90).

Declaracién de interés nacional a la lucha contra el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, entendiéndose por tal a la deteccién e investigacién de sus agentes causales, el
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad, su prevencién, asistencia y rehabilitacidn,
incluyendo la de sus patologfas derivadas, como asi también las medidas tendientes a evi-
tar su propagacién, en primer lugar la educacién de la poblacién.

Ley 23.413. Prueba obligatoria de rastreo para la deteccién de la fenilcetonuria en nifios
recién nacidos (Fecha: 1.10.86).

Se declara que la realizacién de una prueba de rastreo para la deteccién precoz de la fenil-
cetonuria serd obligatoria en todas las maternidades y establecimientos asistenciales que
tengan a su cuidado nifios recién nacidos.
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5.3 Participantes del Seminario “El rol legislativo en la formacidn de politicas sanitarias”

Ricardo Bermejillo (Mendoza). Comerciante de Farmacias. Participacién en la Actividad
Pdablica como Presidente de la Cdmara de Comercio de Godoy Cruz. Concejal por el
Departamento de Godoy Cruz (2002-2000). Vicepresidente de la Cdmara de Farmacia de
Mendoza (2001-2006). Actualmente es Senador de la Provincia de Mendoza (2006-2010).
Secretario de Acta de la Cdmara de Farmacia de Mendoza (2008-2010) y miembro activo del
Club de Leones de Godoy Cruz.

Marcela Brandan (Catamarca). Licenciada en Kinesiologfa y Fisioterapia, Universidad
Nacional de Cérdoba. Cursa actualmente la carrera de Termalismo en la Universidad
Nacional de Entre Rios. Es asesora de la diputada Silvia Luz Moreta en el Area de Turismo-
Salud y Servicios de S.PA. y en la Comisién de Salud Publica de la Cdmara de Diputados de
la Provincia de Catamarca (2005-2009).

Cintia Cejas (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Licenciada en Ciencias Politicas con
orientacién en Procesos Politicos, Universidad Catélica Argentina (UCA). Maestria en
Ciencias Sociales y Salud, CEDES-FLACSO. Es coordinadora del Programa de Salud de
CIPPEC.

Abelardo Cisterna (Santiago del Estero). Perito Mercantil. Ex funcionario del PAMI.
Subsecretario Interino de Prestaciones Sociales. Diputado de la provincia de Santiago del
Estero. Integra la Comisién de Salud, Legislacién, Obras Publicas, Asuntos Cooperativos y
Mutuales (2005-2009).

Maria Elena D’Andrea (San Luis). Bioquimica, Universidad Nacional de Cérdoba. Diputada
provincial por el Departamento Chacabuco (2003-2007). Ha realizado actividades de docen-
cia y capacitacién en el drea de Educacién para la salud. Actualmente es Presidente de la
Comisién de Salud de la Cdmara de Diputados de la Provincia de San Luis.

Daniela Daverio (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Médica, Universidad de Buenos
Aires (UBA). Especialista en Medicina General. Estudios de Maestria en Sistemas de Salud
y Seguridad Social, Fundacién ISALUD. Directora general adjunta de Atencién Primaria
de la Salud. Secretarfa de Salud, GCBA (2001-2007). Responsable del Programa Remediar
del Ministerio de Salud de la Nacién en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (2002-
2007). Responsable del Programa “Médicos Comunitarios” del Ministerio de Salud de la
Nacién en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (2004-2007). Jefa de Gabinete de la
Direccién General de Atencién Primaria de la Salud, GCBA, 2001. Actualmente es con-
sultora de la Unidad Coordinadora de Proyectos del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires.
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Isabel Duré (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Médica, Universidad de Buenos Aires
(UBA). Administradora Gubernamental (INAP) y Magister en Salud Pablica UBA. En el
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires ocupé el cargo de Coordinadora del Plan Médicos
de Cabecera (1997-2001) y fue directora general de Desarrollo de Recursos Humanos de
Salud (2003-2006). Es docente de la Maestria en Salud Publica de la UBA. Tiene publi-
caciones realizadas en atencién primaria de la salud y gestién y formacién de recursos
humanos de salud.

Silvia Faraone (Tierra del Fuego) .Licenciada en Trabajo Social y Magister en Salud
Publica, Universidad de Buenos Aires (UBA). Adjunta en la Cétedra “Problemitica de la
Salud Mental” de la Carrera de Trabajo Social. Investigadora del drea de salud del Instituto
Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales de la UBA. Es asistente del diputado
Manuel Raimbault de la Provincia de Tierra del Fuego.

Rocio Flores Chinchilla (Costa Rica). Licenciada en Nutricién Humana, Universidad de
Costa Rica. Maestria en Gerencia de Servicios de Salud, Instituto Centroamericano de
Administracién Publica (INCAP). Desde 1998 trabaja para el Ministerio de Salud en fun-
ciones propias del nivel local rector en el Area de Salud de Goicoechea. Actualmente forma
parte del grupo de profesionales que conforma el equipo técnico de la Direccién General
de Salud de Costa Rica.

Pedro Kremer (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Médico especialista en Medicina
Familiar, Universidad de Buenos Aires (UBA). Master en Ciencias Sociales y Salud
CEDES-FLACSO y Master en Gestién de Politicas de Salud Universidad de Bologna. Es
coordinador del Programa de Salud de CIPPEC.

Daniel Maceira (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Licenciado en Economia,
Universidad de Buenos Aires (UBA). Ph.D. en Economia, Universidad de Boston, especia-
lizado en economia de la salud y organizacién industrial, con becas y subsidios de estudio de
la Fundacién Ford, el Programa de Becas del Gobierno de Japén, la Fundacién Adenauer, y
la Beca Rosestein-Rodan de Boston University, entre otras. Es director del Programa de Salud
de CIPPEC. Es investigador titular del CEDES e investigador adjunto del CONICET.
Desarrolla actividades docentes en universidades nacionales y extranjeras. Realizé varias
publicaciones en revistas especializadas y ha tenido participacién en numerosos proyectos de
investigacién y programas de asistencia técnica, especialmente en América Latina y el Caribe.
Brinda asesoria técnica a distintos organismos nacionales e internacionales.

Carlos Nouzeret (Cérdoba). Médico Cirujano, Universidad Nacional de Cérdoba.
Especialista en Medicina del Trabajo, Universidad Nacional de Cérdoba. Maestria en
Economia y Gestién de la Salud, Instituto Universitario ISALUD (en curso). Miembro inte-
grante de la Comisién Interministerial Gobierno-Salud (2000). Director de Asuntos
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Legislativos, Ministerio de Gobierno (2000-2001), director de Medicina Interior, Ministerio
de Salud (2001-2002), director General de Atencién Médica, Ministerio de Salud (2002-
2003). Legislador Provincial por el Departamento Totoral, periodo 2003-2007, presidente de
la Comisién de Salud Humana (2003-2007) y presidente Foro Provincial VIH-SIDA de la
Provincia de Cérdoba (septiembre 2000).

Sofia Olaviaga (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Licenciada en Ciencia Politica,
Universidad de Buenos Aires (UBA). Maestria en Disefio y Gestién de Politicas y Programas
Sociales FLACSO, tesis en curso. Es coordinadora del Programa de Salud de CIPPEC.

Omar Soches Lépez (Salta). Médico Clinico. Ex jefe de Emergencias Clinicas Bésicas en el
Hospital de Rosario de Lerma y gerente en el Hospital de La Merced. Fue concejal, intenden-
te y diputado provincial (2005-2007). Participé en las Comisiones de Salud, Juicio Politico,
Minerfa, Transporte y Comunicaciones, y en la Comisién Bicameral de seguimiento del
Transporte Metropolitano. Se interioriza en la diversas problemdticas del sector de la salud,
tales como medicamentos, insumos y salarios del personal médico.

Mariana Stechina (Ciudad Auténoma de Buenos Aires). Licenciada en Sociologia,
Universidad de Buenos Aires (UBA). Maestria en Ciencia Politica, Instituto de Altos
Estudios Sociales de la Universidad Nacional de General San Martin (en curso). Es asis-

tente del Programa de Salud de CIPPEC.

Liliana Beatriz Wetzel (Corrientes). Licenciada en Calidad de la Gestién de la Educacién,
Universidad del Salvador (USAL) Diplomatura en Gestién de la Educacién, FLACSO. Ha
participado en la actividad publica como vocal general y presidente de la Junta de
Clasificacién Consejo General de Educacién (2002-2003). Vocal did4ctica del Consejo
General de Educacién, (2003). Senadora de la Honorable C4dmara de Senadores de la
Provincia de Corrientes (2005). Presidente de la Comisién de Educacién del Honorable
Senado de esa provincia (2006), y Convencional Constituyente de la Convencién
Municipal del Departamento de Sauce, Corrientes.
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