Experiencias de gestion piblica en salud
SEGUNDO CICLO

Coreo = i saes e o Fovbcs Fiesca
ramsLs Tomman 1w Crersersr



Experiencias de gestion publica en salud
SEGUNDO CICLO

MENTACION DE POLITICAS PUBLICAS
QUIDAD Y EL CRECIMIENTO

CENTRO DE IMPLEM
PARA LA E



Experiencias de gestién publica en salud : segundo ciclo / compilado por
Daniel Maceira. - 1a ed. - Buenos Aires : Fundacién CIPPEC, 2010.
128 p. ; 24x17 cm.

ISBN 978-987-1479-20-7

1. Salud Publica. 2. Politicas de Salud. |. Maceira, Daniel, comp.
CDD 320.6

Disefio de tapa y diagramacion: Patricia Peralta.

CIPPEC, Av. Callao 25, 1° piso (C1022AAA). Buenos Aires, Argentina.
Tel: (54-11) 4384-9009 / Fax: (54-11) 4371-1221
infocippec@cippec.org / www.cippec.org

Impreso en Sevagraf S.A., Av. San Juan 777 (C1147AAF). Buenos Aires, Argentina.
Enero de 2010.



indice

Agradecimientos...............ccoiiiiiiiiiiiiiiiii s 5
INErodUCCION.......o.ocviiiiiiiiicicc s 7

Capitulo 1. Planificacidn, regulacién y generacién de consensos en la gestién de la
salud.Graciela Rosso, secretaria de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanitaria

(2003-2005) ...ttt 11

Capitulo 2. Politicas de salud ante la crisis: nuevas estrategias para la administracién
de los recursos en la provincia de Buenos Aires. Ismael Passaglia, ministro de Salud
de la provincia de Buenos Aires (2002-2005) ...c..euerveueirieinreinieinieeneeenieeeeereeneenens 23

Capitulo 3. Atencién Primaria de la Salud en Cérdoba. Desarrollo de redes ante
la descentralizacién. Roberto Chuit, ministro de Salud de la provincia de Cérdoba
(2001-2000) cuvveeeieeeiieeereeee ettt e e e e e e e e e s e e e s et e e e st e e s eaaeas 35

Capitulo 4. Formacién e investigacién en gestién publica. La experiencia de la
Escuela de Salud Piublica. Abraam Sonis, director de la Escuela de Salud Publica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (1966-1971)................... 49

Capitulo 5. Politicas publicas y seguridad social. La experiencia de Mendoza.
Marecelino Iglesias, director general de la Obra Social de Empleados Publicos
(OSEP) de la provincia de Mendoza (2000-2007).....cc.ccveererereneinenenienieeeenenaens 63

Capitulo 6. Resolver la inequidad: las politicas sanitarias materno-infantiles en
un contexto de crisis. Nora Rébora, directora Nacional de Salud Materno Infantil

y Nutricional del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién (2002-2004) .......... 77

Capitulo 7. Disefo, gestion y evaluacién de politicas de salud: la experiencia
del PROMIN. Pablo Vinocur, coordinador de Programas Materno Infantiles y
Nutricionales (PROMIN) del Ministerio de Salud de la Nacién (1999-2001) ........... 87

Capitulo 8. La construccién de un modelo sanitario en democracia. La experiencia
del Instituto Nacional de Obras Sociales. Jorge Mera, presidente-interventor del
Instituto Nacional de Obras Sociales (1983-1980)......ccuvevviieureiieicieeeereeeeeeeeieeeane 101

Reflexiones finales. Andlisis comparado de las experiencias de gestién publica
€N SALUA e 111






Agradecimientos

El libro fue elaborado en el marco del Programa de Salud de CIPPEC (Centro
de Implementacién de Politicas Pablicas para la Equidad y el Crecimiento), com-
puesto por Daniel Maceira, Cintia Cejas, Soffa Olaviaga, Pedro Kremer y Maria-
na Stechina. Soffa y Mariana fueron quienes estuvieron a cargo de la produccién
general del libro, y la revision final fue de Carolina Nahén y Dolores Arrieta.

Esta publicacién no hubiera sido posible sin el apoyo de la Fundacién Navarro
Viola. Las reuniones y los seminarios realizados con los funcionarios que inte-
gran el libro constituyen el insumo principal de esta compilacién. Es por ello que
se agradece especialmente la participacién de Roberto Chuit, Marcelino Iglesias,
Jorge Mera, Ismael Passaglia, Nora Rébora, Graciela Rosso, Abraam Sonis y Pa-
blo Vinocur, como también los aportes del piblico asistente a los seminarios, que
enriquecieron el debate.

Una de las novedades de la edicién 2008 del Ciclo Experiencias de Gestién
Publica en Salud, del que se nutre esta publicacién, es haber realizado algunos
de los encuentros en el interior del pais. Agradecemos a la Universidad de San
Pablo (USP-T) de la provincia de Tucumdn, y a la Universidad Catdlica de Salta
(UCASAL) por haber co-organizado los encuentros realizados en sus respectivas
jurisdicciones.






Introduccion

La gestién publica, en todos los dmbitos, constituye uno de los aspectos mds
desafiantes de la politica piblica. A pesar de su relevancia para la toma de decisio-
nes, las experiencias de gestién publica y el “saber adquirido” dificilmente logran
ser transmitidos a las administraciones posteriores. Esta situacién, que se reitera
a través de los sucesivos gobiernos nacionales y locales, provoca una pérdida para
el fortalecimiento institucional, que debiera nutrirse del aprendizaje que brindan
los aciertos y desaciertos de las gestiones previas.

Gran parte de las dificultades asociadas con la gestién, tanto en salud como
en otras dreas de gobierno, se vinculan con las limitaciones para desarrollar me-
canismos de sistematizacién de las experiencias y su posterior comunicacién a
los ciudadanos y, sobre todo, a los funcionarios entrantes. Ello se debe, en parte,
a que durante el proceso de gobernar, los funcionarios se encuentran con una
agenda de compromisos condicionada por la coyuntura y la necesidad de brin-
dar respuesta a multiples demandas a través de la gestién diaria. Esta situacion,
en muchos casos desconocida en el momento de asumir funciones, légicamente
relega a un plano secundario la documentacién de lo realizado.

Como resultado, la generacién de conocimientos a partir de la implementacién
de una politica logra, en el mejor de los casos, ser trasferida al reducido grupo de
personas que rodea al funcionario. La explicacién sobre los fundamentos y obje-
tivos de la estrategia sanitaria utilizada, sobre el equipo de trabajo seleccionado y
acerca de los beneficiarios priorizados, asi como las dificultades, los resultados y
las asignaturas pendientes, se diluyen en la memoria de unos pocos.

A su vez, es usual que los funcionarios que llegan a un cargo publico hereden
el manejo de una agenda de programas e iniciativas provenientes de administra-
ciones anteriores, sin contar con informacién completa. Ello determina la necesi-
dad de operar a partir de la férmula de prueba-error, lo que limita el aprendizaje
institucional y la posibilidad de construir sobre lo realizado.

El sistema publico de salud argentino, descentralizado a nivel provincial y en
algunos casos a nivel municipal, potencia los costos de esta dindmica. Asi, la es-
casez de mecanismos de sistematizacion e intercambio de experiencias representa
una pérdida de conocimiento social que tiene un costo que puede ser medido en
recursos y calidad del sistema.

Frente a este diagndstico, y con el objetivo de contribuir con la reduccién de
esta brecha de conocimiento, CIPPEC (Centro de Implementacién de Politicas
Publicas para la Equidad y el Crecimiento), con el apoyo de la Fundacién Navarro



Viola, desarrolla desde 2007 el Ciclo Experiencias de Gestién Publica en Salud.
Este constituye un espacio de encuentros protagonizado por ex funcionarios nacio-
nales, provinciales y municipales, quienes por haber estado a cargo de programas
especificos y/o de gestiones integrales colaboraron directa o indirectamente con el
incremento del saber en el campo de la gestion publica en salud en la Argentina.

Durante 2008, se llevé adelante el segundo ciclo de esta iniciativa, lo que ha
permitido consolidar un espacio enfocado en la sistematizacién de experiencias
de gestién publica en salud, y difundir nuevas opciones para la administracién
de los recursos publicos del sector.

Para ello se realizé una seleccion de ocho experiencias de gestién y se invitd
a sus protagonistas para que las compartieran, ante un publico conformado por
académicos, funcionarios y otros actores del sector, en una serie de seminarios
mensuales. El relato de cada actor se estructurd a partir de ejes comunes, prede-
finidos por los organizadores (Programa de Salud de CIPPEC), que giraron en
torno al perfil del funcionario a cargo, las caracteristicas de la gestién que liderd
y su contexto de implementacién. A este efecto, las presentaciones recorrieron los
antecedentes del funcionario en términos de formacién, su diagndstico previo y
las ideas fuerza que lo acompanaron al momento de iniciar la gestién, asi como
la forma en que estas perspectivas de origen se fueron modificando al interac-
tuar con el contexto especifico de la intervencién. Los relatos que hicieron los ex
funcionarios incluyen el andlisis de la situacién general del sector y el cambio de
las condiciones en las que tuvieron que operar. A partir de alli, se abordaron los
ejes temdticos y estratégicos de cada administracién y su desarrollo, los desafios
mds importantes que surgieron, cémo y en qué direccién se alinearon los actores
en torno a las politicas propuestas, y cudles fueron los logros y aprendizajes mds
importantes, que valdria la pena incorporar en futuras iniciativas.

Este libro compila el material surgido durante los encuentros realizados en la
edicién 2008 del Ciclo Experiencias de Gestién Publica en Salud. Las ocho expe-
riencias se plasman en capitulos independientes, ordenados de acuerdo con la fecha
en que se llevaron a cabo los seminarios, y estructurados a partir de los ejes mencio-
nados. Cada uno cuenta con una breve biografia del experto invitado y un resumen
de la exposicion. En este recorrido se refleja la opinién de cada uno de los protago-
nistas de las experiencias, la que no necesariamente coincide con la perspectiva del
compilador o con la posicién institucional de CIPPEC en el tema analizado.

El primer capitulo expone la experiencia de Graciela Rosso en el Ministerio
de Salud de la Nacién, como secretaria de Programas Sanitarios (2002-2003) y
luego como viceministra (2003-2005). Los comienzos de su gestién estuvieron
signados por un contexto de emergencia sanitaria, donde la escasez de recursos



impulsé el trabajo conjunto al interior del Ministerio, y entre el sector publico
y privado en las medidas priorizadas. Pasado el momento de crisis, su gestién se
centré en el impulso de debates estructurales del sector, como la politica de me-
dicamentos, la politica de salud sexual y procreacién responsable, y la atencién
primaria de la salud, la que se constituy6 en el eje de salud publica en el pais.

A continuacién, Ismael Passaglia relata su labor como ministro de Salud de
la provincia de Buenos Aires entre los afios 2002 y 2005. También en un con-
texto critico, en la provincia en la que habita el 40% de la poblacién del pafs, su
gestién tuvo como prioridad inmediata atender la emergencia presupuestaria y
garantizar el funcionamiento de los hospitales provinciales para responder a una
demanda creciente de servicios publicos de salud. Asimismo, y en consonancia
con el mandato de las instituciones referentes en Salud a nivel local e internacio-
nal, su gestién priorizé la atencién primaria de la salud como eje ordenador del
sistema, apoyando el desarrollo del Seguro Publico Provincial, un modelo inno-
vador de Atencién Primaria de la Salud con el acento puesto en la prevencién y
el trabajo en red con el sector privado.

En el tercer capitulo, Roberto Chuit comparte su experiencia como minis-
tro de Salud de la provincia de Cérdoba entre los afios 2001 y 2006. Su gestién
también se inicié en plena crisis, y se orientd a solucionar la extremada fragmen-
tacién del sistema publico cordobés, a través de politicas orientadas a una mayor
integracién y coordinacién del marco normativo, financiero y prestacional del
sistema, con un marcado acento en la atencién primaria de la salud.

El capitulo cuarto tiene como protagonista a Abraam Sonis, quien fue direc-
tor de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires, entre los
afos 1966 y 1971. Su gestién tuvo como objetivo impulsar un modelo de escuela
moderna, protagonista del desarrollo sanitario nacional, a través de la capacita-
cién de los recursos humanos y su participacién en la definicién de politicas de
salud. Su estrategia de intervencién se focalizé en conformar un equipo docente
de jerarquia, concretar programas que respondan a las necesidades sanitarias del
pais, y legitimar la Escuela en el émbito nacional de la salud publica y alcanzar el
reconocimiento internacional.

El quinto capitulo aborda la experiencia de Marcelino Iglesias como titular
de la Obra Social de Empleados Publicos de la provincia de Mendoza (OSEP)
entre los anos 2000 y 2007, cuya gestion ha convertido a OSEP en un caso pa-
radigmdtico entre sus instituciones pares. La singular estrategia de coordinacién
con el sector publico elegida por Iglesias, sumada a politicas orientadas a ampliar
la cobertura y el paquete de prestaciones, mejoré considerablemente la calidad
del servicio y logré un alto grado de satisfaccién entre sus beneficiarios.
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El sexto capitulo presenta la gestién de Nora Rébora como directora Nacional
de Salud Materno Infantil y Nutricional del Ministerio de Salud de la Nacién entre
los afios 2002 y 2004. Su labor se orient$ principalmente a reencauzar las politicas
materno-infantiles, y a fortalecer el rol de rectorfa del Ministerio como generador
de consensos con las provincias que implementan este tipo de programas.

El capitulo siguiente expone la experiencia de Pablo Vinocur como coordinador
de Programas Materno Infantiles y Nutricionales (PROMIN), del Ministerio de Sa-
lud de la Nacién entre los afios 1999 y 2001. Vinocur, quien habfa participado del
disefio y formulacién del PROMIN a principios de la década de los noventa, retoma
la gestién anos mds tarde y se enfrenta con una realidad diferente a la prevista al
momento de la planificacién. Su gestién intentd reorganizar un equipo de trabajo so-
bredimensionado y solucionar los conflictos generados por la superposicién de 4reas y
responsabilidades al interior del Ministerio, trabajo que luego retomé Nora Rébora.

Por tltimo, el octavo capitulo recoge la experiencia de Jorge Mera como
presidente-interventor del Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) entre
los anos 1983 y 1986. Durante su gestién se concreté el traspaso del INOS a la
estructura del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién, para lo cual
fue separado de las instituciones relacionadas con la seguridad social laboral y
del Ministerio de Trabajo. Mera llevé a cabo la compleja tarea de normalizar las
obras sociales por medio de la supresién de las intervenciones militares, y de recu-
perar el fondo de redistribucién para orientarlo nuevamente al apoyo financiero
de las obras sociales. Asimismo, contribuyé a crear las bases para el proyecto de
ley del Seguro Nacional de Salud.

La seccién final del libro ofrece, sobre la base de las experiencias compartidas,
un andlisis de las distintas gestiones y politicas de salud, e identifica algunas
similitudes y diferencias en las intervenciones que constituyen un aporte de siste-
matizacién para el debate de gestién sanitaria.

Esta compilacién, junto a la del ciclo anterior, aspira a ser un aporte para
identificar problemas comunes de la gestién publica y difundir respuestas po-
sibles, a través de la recuperacién y el reconocimiento de la experiencia pasada.
La motivacién dltima de esta iniciativa es la de compartir el conocimiento de
los protagonistas, con la expectativa de que contribuya a fortalecer la capacidad
institucional de las estructuras publicas, y ofrezca nuevas herramientas a los fun-
cionarios a cargo de tomar las decisiones en el campo de la salud.

Daniel Maceira
Director del Programa de Salud - CIPPEC
Enero de 2010



Capitulo 1

Planificacion, regulacion y generacion
de consensos en la gestion de la salud

Graciela Rosso, secretaria de Politicas, Regulacion
y Relaciones Sanitarias (2003-2005)

11



12

Perfil de la expositora

Graciela Rosso

Graciela Rosso es médica sanitarista y reumatologa, egresada de la Universidad de
Buenos Aires (UBA). En el afio 1983 se incorpord como médica reumatoéloga al Hospital
Vicente Lopez y Planes, del partido de General Rodriguez, donde trabajé hasta 1998.

Inicid su experiencia en la gestién ptblica en la Municipalidad de Lujan, provincia de
Buenos Aires, como directora de Salud entre los afios 1989y 1991.

Una década después se insert6 en la esfera nacional. Su primera experiencia fue en el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP/PAMI), don-
de se desempefio como subinterventora de regionalizacion, interventora y subinterventora
general entre enero de 2000 y mayo de 2001. Luego fue subsecretaria de Coordinacion
del Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente, entre mayo y octubre del afio 2001,
durante la etapa final del gobierno de la Alianza. Finalmente, se incorporg al Ministerio
de Salud de la Nacion donde fue secretaria de Programas Sanitarios entre los afios 2002
y 2003, y secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias (cargo equivalente
al de viceministro) entre 2003 y 2005.

En el &mbito legislativo, fue prosecretaria de la Comision de Trabajo y Prevision Social de
la Honorable Camara de Senadores de la Provincia de Buenos Aires entre 1998 y 1999 y, afios
mas tarde, fue diputada nacional por la provincia de Buenos Aires, entre 2005y 2007.

En la actualidad, se desempefia como intendenta de la Municipalidad de Lujan, y su
mandato finaliza en el afio 2011.



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

En el afio 1999, se inicié en la Argentina un gobierno de alianza entre el
Partido Radical y el Frente Pais Solidario (FrePaSo). El legado que recibia la
nueva gestién, tras una década de gobierno menemista, era preocupante: la crisis
macroecondmica adn era incipiente, pero un altisimo porcentaje de la poblacién
se encontraba sin empleo y comenzaba a engrosar las filas de la creciente pobreza
del pais. Frente a este escenario, la mayoria de la poblacién deposité amplias ex-
pectativas en el gobierno de la Alianza.

Como representante del FrePaSo, Graciela Rosso integré la comisién de salud
que organizé la Alianza para debatir politicas alternativas en el dmbito sanitario.
Con el gobierno del presidente Fernando de la Rua en funciones, se inserté pri-
mero en la gestién del PAMI y mds tarde tuvo un breve paso por el Ministerio de
Desarrollo Social de la Nacién, donde integré el equipo de gestién de Juan Pablo
Cafiero como subsecretaria de Coordinacién y Administracion.

En octubre de 2001, Cafiero renuncié al Ministerio y con él su equipo. Para
ese entonces, ya era claro el quiebre de relaciones entre radicales y frepasistas
al interior del gobierno, y se vislumbraba el desenlace de la profunda crisis que
desembocarifa en la renuncia del presidente Fernando De la Ruda en diciembre de
2001.

En enero de 2002, Eduardo Duhalde asumidé la presidencia y el ex ministro
Cafiero acepté el cargo de vicejefe de Gabinete. En este nuevo contexto, Gines
Gonzdlez Garcfa, quien habia sido ministro de Salud de la provincia de Buenos
Aires, se hizo cargo de la cartera nacional de Salud. Desde alli convocé a Graciela
Rosso para que expusiera su experiencia en el PAMI. Sin embargo, ya al salir de la
primera reunién con el Ministro, Rosso se habia convertido en la nueva secretaria
de Programas Sanitarios del Ministerio.

Al momento de asumir, Graciela Rosso, como integrante de un gobierno sa-
liente que no habfa podido dar respuesta a la poblacién, sentia la responsabilidad
de participar de la transicién y colaborar con el nuevo gobierno, que enfrentaba
una grave crisis global. Al ano siguiente, Rosso ya estaba a cargo de la secretarfa
de Politicas, Regulacién y Relaciones Sanitarias, desde donde desarrollé una ges-
tién de casi tres afos, que aqui se propone presentar.

13
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Capitulo 1. Planificacién, regulacion y generacion de consensos en la gestion de la salud

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

La critica situacién inicial de su gestién obligé a la definicién de prioridades
sanitarias, de acuerdo con los escasos recursos existentes y en funcién de las nu-
merosas demandas sociales. El acceso a los medicamentos esenciales se planteé
como el puntapié inicial para la implementacién de una politica de redistribucién
en el marco de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS).

Aungque Rosso reconoce que conceptualmente la estrategia de APS no debe-
rfa comenzar por la provisién de medicamentos esenciales, sefiala que fue una
decisién politica sustentada en las urgencias y prioridades del momento. En este
sentido, subraya que aunque ideoldgica, sanitaria y politicamente se construye un
discurso previo a asumir la gestién, la realidad muchas veces obliga a modificar
o posponer los principios tedricos sostenidos.

Para afrontar las prioridades establecidas, una de las primeras decisiones in-
volucré la utilizacién y reasignacién de los créditos externos que habian sido
otorgados al Ministerio y estaban subejecutados o sin ejecucién. Entre ellos, se
encontraban los fondos asignados al Programa de Reforma de la Atencién Pri-
maria de la Salud (PROAPS) y al Programa Materno Infantil. Esta reasignacién
involucré la renegociacién de los convenios con los bancos internacionales, que
aceptaron las modificaciones como parte del contexto de emergencia sanitaria'.

El PROAPS contaba con un presupuesto de 200 millones de ddlares, de los
que hasta principios del afio 2002 se habian ejecutado sélo un 2% (4 millones),
y registraba actividades dnicamente en la provincia de Cérdoba. Este programa
se transformé en el Programa REMEDIAR, que garantiza a la poblacién el ac-
ceso a medicamentos esenciales en los Centros de Atencién Primaria de la Salud
(CAPS). EI CAPS es la institucién mds cercana, y por tanto, la puerta de entrada
al sistema de salud de la poblacién con mayores necesidades sanitarias y menores
recursos.

El Programa Materno Infantil tenfa dos componentes, uno de capacitacién y
otro de infraestructura, que no estaba completamente ejecutado. Esos recursos se
redireccionaron a la provisién de leche, hierro y aquellos medicamentos esencia-
les que no inclufa el REMEDIAR para la poblacién infantil; y a la distribucién
de anticonceptivos, dada la gravedad que revestia el aumento de la mortalidad
materna por abortos.

1 La emergencia sanitaria fue declarada por el Decreto 486/02 e incluyd tanto aspectos ope-
rativos como elementos mds estructurales.



Graciela Rosso

Por dltimo, se priorizaron los programas tradicionales contra el dengue, la
lepra, la tuberculosis y el SIDA, asi como los bancos de sangre. En ambos casos,
se proporcionaron recursos econémicos para garantizar sus controles.

El contexto critico del pais ayudé6 a lograr una gestién conjunta y de apoyo
entre el sector publico y el sector privado, sobre todo en funcién de las medidas
priorizadas.

Pasado el primer afio y el periodo mds critico de la gestién, se incrementd
el presupuesto y comenzaron a surgir las diferencias de criterio sanitario, ideo-
l6gico, politico y de administracién al interior del Ministerio, con el entonces
ministro de Salud.

Para fines del afio 2002, el pais iniciaba un proceso politico-institucional de
recuperacién, no sin haber pagado un alto costo social. Se inicid, entonces, un
proceso de planificacion.

A pesar de que todavia era un momento complejo para plantear el debate en
torno a cuestiones estructurales del sistema, se discutieron intervenciones centrales
como las politicas de medicamentos, salud sexual y procreacién responsable, y aten-
cién primaria de la salud, como eje ordenador de la salud publica a nivel nacional.

Aunque para el afio 2003 el Ministerio habfa mejorado considerablemente su
gestién y se contaba con mayores recursos, estos no eran suficientes para resolver
las principales problemidticas sanitarias. En este contexto, el Ministerio de Salud
acudié a nuevo financiamiento externo como estrategia para garantizar la cober-
tura de los recursos necesarios.

Rosso considera que esta medida significé para el pais un alto costo, debido
a que esos recursos debieron haberse destinado a cambios mds estructurales del
sistema de salud. Por ejemplo, una politica de Estado que garantice el acceso a los
medicamentos, pero a través del fomento de la produccién publica o del incentivo
de la asociacién mixta para su produccién, como ensefia la experiencia de Brasil.

Asimismo sefiala la falta de debate en torno a cuestiones centrales en materia
sanitaria. Entre ellas, el sostenimiento del sistema publico y el de la seguridad
social en la medida en que entre los sistemas publico, privado y de las obras
sociales existe una superposicién de prestaciones y financiamiento que genera
subsidios cruzados, provoca ineficiencia en el gasto, e impactos negativos en
la salud de la poblacién. La discusién de estos temas requiere de una decisién
politica superior, que involucra no sélo cuestiones técnicas sino principalmente
de orden politico, dado que afectan el poder y szatu quo de una amplia variedad
de actores.

En pleno ejercicio de la gestidn se torna dificil abocarse a los problemas es-
tructurales e identificarlos con objetividad. Sin embargo, Rosso reconoce que
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Capitulo 1. Planificacidn, regulacion y generacion de consensos en la gestion de la salud

la verdadera posibilidad de discusién para modificar la realidad existe “desde
adentro” del gobierno.

Su participacién en este desafio se llevé a cabo tanto desde el Poder Ejecutivo
como desde el Legislativo.

En el afio 2005, Rosso es elegida diputada nacional por la provincia de Buenos
Aires, a través de la lista del Frente para la Victoria. Aunque preferfa continuar
su gestion en el Ministerio de Salud, accedié al pedido del ex presidente Néstor
Kichner.

Desde este nuevo espacio, Rosso comenzé a trabajar por una nueva ley na-
cional de salud, como elemento central para garantizar el cumplimiento de los
derechos.

Aunque desde 1989 existe la Ley 23.661 de Seguro Nacional de Salud, su im-
plementacién es incompleta, al punto en que se aplican sélo algunos articulos en
forma aislada. Asimismo, y con la excepcién de elementos parciales incorporados
aisladamente, la legislacion en salud es anterior a la reforma constitucional del
afio 1994, con lo cual no ha habido aportes recientes en materia sanitaria.

Pese a esto, Rosso sefiala que la discusién sobre una ley marco que regule el
funcionamiento del sistema de salud no estd presente en el 4émbito publico, tanto
en el poder legislativo como en el ¢jecutivo. Para saldar este vacio, Rosso conside-
ra que deberfa desarrollarse un proceso de debate similar al que tuvo lugar con la
sancién de Ley de Educacién Nacional (26.206, de diciembre de 2006).

Antes de finalizar su periodo como diputada, Rosso dejé redactado un pro-
yecto de ley de salud que le insumié un periodo prolongado de trabajo. Antes
de presentarlo en el Congreso, se lo acercé a la presidenta Cristina Ferndndez de
Kirchner y al ex presidente Néstor Kirchner, con la intencién de lograr que la
cuestién quede inserta en la agenda de discusién publica. Simultdneamente, el
diputado Eduardo Gabriel Macaluse (Solidaridad e Igualdad) presenté otro pro-
yecto de ley marco. Actualmente, ambas propuestas se encuentran en discusién
en la Comisién de Salud de la Cdmara de Diputados de la Nacién.

Graciela Rosso reconoce que es posible que ninguno de los proyectos llegue a
ser tratado en el recinto. Sin embargo, rescata la importancia de comenzar una
discusién que permita plantear los ejes del sistema de salud argentino. En este
sentido, enfatiza que la gestién sanitaria necesita un marco general que la regule
para evitar la actual visién parcializada y fragmentada.
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3. Actores: alianzas y oposiciones

Graciela Rosso ingresa al Ministerio de Salud de la Nacién no sélo como
minorfa partidaria, por su vinculacién al FREPASO, sino también como fun-
cionaria de un gobierno saliente (Alianza). A su vez, al interior del Ministerio
funcionaba un equipo bastante homogéneo, en el que tinicamente dos secretarios
de Estado eran externos al circulo de pertenencia del ministro Ginés Gonzdlez
Garcfa. Esta situacién le generd, en un principio, inconvenientes para la toma de
decisiones.

En este contexto, asumid la funcién en términos bdsicamente ejecutivos. Aun-
que existia un espacio de discusién entre las autoridades del Ministerio, una vez
tomada la decisién las politicas debfan ser implementadas eficazmente y sin cues-
tionamientos. El escenario era critico, por lo que las decisiones podian aparejar
equivocaciones o aciertos, pero nunca inmovilismo.

Por otro lado, Rosso reconoce que el ministro Ginés Gonzdlez Garcia de-
legaba en ella las temdticas prioritarias que él no tomaba. En esta direccién,
Rosso impulsé la Ley de Salud Sexual y Procreacién Responsable, mientras
que el ministro encabezé la lucha por la Ley de Prescripcién de los Medica-
mentos por Nombre Genérico. Si bien Rosso no se oponia a esta estrategia,
hubiese priorizado una intervencién que involucrase la produccién publica de
medicamentos.

Durante el gobierno de Néstor Kirchner el Ministerio de Salud se focalizé
en fortalecer la relacién directa con las provincias y, en particular, con los mu-
nicipios. En este sentido, se generé un didlogo fluido con los municipios, que en
algunas jurisdicciones debid construirse con esfuerzo. Desde la éptica del Minis-
terio, era prioritario fomentar en las provincias la municipalizacién de la toma de
decisiones en materia de Atencién Primaria de la Salud (APS). Sobre todo, si se
tiene en cuenta que hasta ese momento las dnicas provincias que habfan desarro-
llado una estrategia de APS eran Cérdoba, Buenos Aires y Santa Fe.

4. Obstaculos y dificultades

Rosso reconoce como gran limitacién de la gestién el no haber podido considerar
algunos de los modelos provinciales de gestién sanitaria exitosos, como ejemplos para
perfeccionar el sistema. Entre ellos se encuentran los de Rosario, La Pampa, Salta y
Neuquén, que registran buenos resultados. Aduce que producto de los diversos inte-
reses en pugna, estas experiencias no se han podido replicar en otros lugares.
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Seguin expresa Rosso, en la Argentina el sistema politico determina la situa-
cién sanitaria. En este sentido, la toma de decisiones estd definida, en gran me-
dida, por las relaciones de poder reales que estructuran el sector. Al tomar una
decisién politica se opta por confrontar (o no) con determinados sectores o bien
se define (0 no) un determinado momento como el apropiado para plantear la
confrontacién. Esta lgica limita en parte las intervenciones y discusiones facti-
bles a desarrollar durante la gestién.

Otro obstdculo mencionado por la disertante fue las dificultades de coordina-
cién entre los distintos niveles de gestién: nacional, provincial y municipal. Para
ejemplificar este problema, sefiala el mecanismo de administracién del Seguro
Materno Infantil, donde el flujo de recursos econémicos y el elevado nimero de
condicionalidades dificultaron su ejecucion.

Desde la perspectiva de Rosso, la gestién de los programas deberia adaptarse
a los diferentes contextos en los que se apliquen, de forma tal que las decisiones
sobre su ejecucién deberfan tomarse principalmente en los niveles politicos y téc-
nicos de los propios distritos. Este es un error comin cometido desde la macro-
politica, senala Rosso, que —por tanto- llevé la inquietud identificada en su expe-
riencia en la macro-gestién a su candidatura, y actual gestién en la intendencia
de la Municipalidad de Lujdn.

A su vez, para Rosso existen otros dos impedimentos para la implementacién
de las politicas puiblicas cualquiera sea el nivel de gobierno. Por un lado, a nivel
local existe un déficit de cuadros intermedios de gestién, que se relaciona con las
falencias en la formacién de los recursos humanos. Por el otro, existen dificulta-
des en la distribucién de los recursos para garantizar una adecuada implementa-
cién de las politicas.

Asimismo, gracias a su experiencia legislativa, ademds de ejecutiva, Rosso pue-
de senalar como obstdculo para el desarrollo de politicas viables la ausencia de ar-
ticulacién entre estos dos dmbitos. A este efecto, sostiene que el trabajo conjunto
entre ambos poderes agiliza la reglamentacién e implementacién de programas o
politicas que finalmente garantizan los derechos de la poblacién.

En el marco de las dificultades sefialadas y a modo de autocritica, Rosso sena-
16 que se desaproveché el contexto de crisis entre los afios 2001-2002 en el que se
pudieron haber discutido reformas mds estructurales.
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5. Aprendizajes y logros

En términos generales, en un contexto donde la sensacién de disolucién ins-
titucional estaba latente, se logré que la presencia del Ministerio de Salud de la
Nacién fuese reconocida por la poblacién como legitima y necesaria.

Especificamente, se logré la transformacién del Programa REMEDIAR en
un proyecto de APS con recursos y equipos de gestién propios, y la sancién de
dos leyes que dieron origen a intervenciones clave del Ministerio de Salud, consi-
deradas por el Poder Ejecutivo como politicas de Estado.

La primera, fue la Ley de Prescripcién de Medicamentos por el Nombre Ge-
nérico, que se debati6 en un contexto de desabastecimiento, en el que la pobla-
cién tenfa amplias dificultades en materia de acceso. A la vez, los laboratorios
exigfan al Estado el pago de una deuda en pleno contexto de crisis, por lo cual no
se abastecfa de medicamentos al pafs.

Si bien es cierto que existieron sectores opositores a la prescripcién por nom-
bre genérico de los medicamentos, debido al contexto de crisis, no implicaban
enfrentamientos terminantes. Una vez aprobada, la implementacién de la ley
implicé otra batalla contra los laboratorios, los que se negaban a resignar sus
ganancias, asentadas precisamente en el nombre comercial.

En linea con la perspectiva que sostuvo durante la gestién, la disertante sefala que
es cuestionable que en la actualidad ain no se haya puesto en debate la produccién
publica de medicamentos, que es un elemento clave para complementar la prescrip-
cién por nombre genérico y avanzar en esta direccién de intervencién politica.

La segunda, fue la aprobacién de la Ley de Salud Sexual y Procreacién Res-
ponsable. Esta ley logré un cambio rotundo de enfoque sobre la cuestién de la
sexualidad, la que dej6 de ser tratada por el Estado como una cuestién de indole
privada para pasar a visualizarse como un problema sanitario, que —por tanto-
debe ser abordado por la politica publica.

De esta manera, se logré desarrollar la discusién politica desde un enfoque de
salud publica y de los derechos de las mujeres. Tras cinco afos de debate sin re-
sultados, el contexto de crisis y la voluntad politica para el cambio en la materia,
facilitaron la aprobacién de la ley.

Al ser considerada una materia prioritaria para el Ministerio, al aprobarse la
ley ya se encontraba definida su reglamentacidn, el programa y su financiamiento.
El éxito en la implementacién y la gestién de una intervencién de este tipo esta
directamente relacionado con la coordinacién de sus distintas etapas. A su vez,
senala Rosso, que es una de las pocas leyes en el campo de la salud que se regla-
mentd con la participacién de varios actores sociales, entre ellos: organizaciones
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de derechos de las mujeres, instituciones religiosas, organizaciones sociales, cien-
tificas y académicas.

Rosso recuerda el proceso de aprobacién de esta ley como un hito en la dis-
cusién socio-sanitaria, ya que no s6lo puso en igualdad de condiciones a las mu-
jeres de los sectores pobres, medios, sino que marcé un punto de inflexién en
el abordaje del Estado en materia de salud sexual y reproductiva. Este no es un
dato menor en la Argentina dado que, adn en la actualidad, es éste un tema de
discusién conflictivo en el dmbito social, politico® y religioso.

Ambas leyes, junto con la transformacién del Programa REMEDIAR, con-
vergieron en el eje estratégico de la gestién que fue la atencién primaria de la

salud.

6. Evaluacion de la gestion

Para Rosso, las problemdticas pendientes del sistema sanitario estdn relacio-
nadas con:

* Ladefinicién de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS) como
eje ordenador del sistema, de manera tal de poner el acento en la pro-
mocién y la prevencién, y asumir una visién integral socio-sanitaria de
la problemidtica de la salud. Esto implica invertir recursos no sélo en el
sistema de salud sino también en el acceso a agua potable y cloacas, en in-
fraestructura, en vivienda, en educacidn, etc. Este enfoque requiere de una
atencidn sanitaria universal y convierte a la salud pudblica en una estrategia
costosa. Por ello, en momentos de crisis, las prioridades sanitarias se corren
de este ¢je e intentan cubrir las necesidades inmediatas de la poblacién mds
afectada.

* Ladiscusién y formulacién de una Ley Nacional de Salud. Rosso considera
imperante lograr un abordaje integral a través de una ley, en cuyo disefio
participen distintos sectores de la sociedad argentina.

2 Por ejemplo, el proyecto de ley de Ligadura de Trompa y Vasectomia fue apoyado en la
Cdmara de Diputados por todo el bloque del Frente para la Victoria, se logré un acuerdo
con las mujeres de todos los bloques, excepto una sola diputada integrante del bloque del
ARI. Asimismo, la mejor exposicién de defensa de la Ley de Salud Sexual y Procreacién
Responsable fue la de Eduardo Menem, lo que da la pauta de que en el campo de la politica,
no siempre un adversario en un tema constituye un adversario en otro).
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* La garantia del derecho universal a la salud de toda la poblacién. Para ello,
es necesario discutir el sistema de salud y sus recursos a nivel de la macro-
politica.

* El respeto del sistema federal argentino, para evitar los obstdculos por la
falta de coordinacién entre los distintos niveles de gobierno: nacional, pro-
vincial y municipal.

* La promocién de la descentralizacién y el apoyo al desarrollo de las regio-
nes y las provincias con el fin de evitar la concentracién poblacional en al-
gunas pocas ciudades. En este sentido, es ineludible la discusién acerca de
la coparticipacién de impuestos de la Nacién hacia las provincias, que —a
diferencia de lo que se podria suponer- no es un tema técnico sino politico
que implica la distribucién de dinero y, en definitiva, de poder.

Para ello, el gobierno nacional como garante de la salud de toda la poblacién
debe adn fortalecer su funcién en las siguientes materias:

* Su rol de coordinador del proceso de elaboracién, ejecucién y evaluacién
de las politicas de salud. Este proceso también incluye la medicién del
impacto y el gasto de las politicas, y la correcciéon de sus defectos si llegara
a ser necesario.

* Profundizar las discusiones estructurales del sistema de salud para cons-
truir un modelo universal, publico y de acceso a toda la poblacién.

* Desarrollar una politica nacional de salud, en la que las provincias y los
municipios tengan la capacidad de definir acciones en la politica de salud.






Capitulo 2

Politicas de salud ante la crisis:
estrategias para la administracion de los
recursos en la provincia de Buenos Aires

Ismael Passaglia, ministro de Salud de la provincia
de Buenos Aires (2002-2005)

23



24

Perfil del expositor

Ismael Passaglia

Ismael Passaglia es médico cirujano, egresado de la Universidad Nacional de Cordoba
(UNC). Realizd experiencias profesionales en Espafia y Canada, en donde se especializé
en politicas sanitarias.

En 1971 ingresé como cirujano de guardia al Hospital Zonal General de Agudos San
Felipe, ubicado en San Nicolas de los Arroyos, provincia de Buenos Aires. Mas de quince
afios después, se desempefié como director de este mismo hospital, entre 1987 y 2001.

En el 4mbito académico se desempefid como vicepresidente del Instituto Universi-
tario ISALUD.

En 1989 ingres6 a la gestion publica provincial como subsecretario del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires, durante la gestion de Ginés Gonzalez Garcia
(2002—2007). Afios més tarde, en el mes de enero de 2002, asumié como ministro de
Salud de la Provincia de Buenos Aires, cargo que ocupd hasta que, a fines del afio 2005,
fue electo diputado provincial por el Frente para la Victoria, con mandato hasta diciembre
de 2009.

Hasta diciembre de 2007 ejerci6 la presidencia de la Honorable Cdmara de Diputados
de la provincia, y luego asumié como vocal de las comisiones de Ecologia y Medio Am-
biente, Salud Pablica, y Produccién y Comercio.



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

En el afio 2001 el pais experimenté una fuerte crisis que redujo la capacidad
del Estado de intervenir mediante mecanismos tradicionales de proteccién social.
El crecimiento de la economfa informal, el subempleo y el desempleo, asi como
el incremento de la pobreza y la concrecién de grandes cambios en el modelo de
desarrollo impactaron en la distribucién de la riqueza y en el acceso a bienes y
servicios bdsicos, entre los que —naturalmente- se incluye el cuidado de la salud.
El caso de la provincia de Buenos Aires no escapa a la realidad descripta.

El cuadro social de la provincia a principios del afio 2002 era comprometido:
el 63,4% de su poblacién se encontraba por debajo de la linea de pobreza (SIEM-
PRO, 2002) y la mitad de la poblacién no contaba con obra social y/o plan de
salud privado o mutual (Censo Nacional de Poblacién y Viviendas, 2001).

El panorama econémico y financiero de la provincia para responder a los
efectos de la crisis no era alentador: la caida considerable de la recaudacién fue
acompanada de una fuerte disminucién de la coparticipacién federal y de la im-
plementacién del patacén como cuasi moneda.

En el ano 2002, el presupuesto de la provincia de Buenos Aires descendié
considerablemente con respecto al ano anterior. Aunque el Ministerio de Salud
mantuvo su participacién, debi saldar la deuda contraida por los gastos efectua-
dos en el ano 2001, que ascendia a los 130 millones de pesos.

A su vez, la devaluacién de la moneda generé desestabilizaciones en las licita-
ciones para la compra de insumos de la provincia, especialmente aquellas condu-
cidas desde el Ministerio de Salud. Este destinaba cerca de un tercio de su presu-
puesto a la inversién en insumos, los que generalmente se cotizan en délares.

En ese entonces, el Ministerio de Salud de la Provincia tenfa a su cargo la
Escuela de Sanidad y su Laboratorio, 76 hospitales provinciales distribuidos en
12 regiones sanitarias. Los recursos del sistema inclufan 26 mil camas (13 mil en
los hospitales municipales y 13 mil en los hospitales provinciales) y aproximada-
mente 40 mil empleados.

En este contexto, el alto nivel de poblacién desocupada y, por ende, sin cober-
tura formal de salud, provocé un fuerte traspaso de atencién médica del sector
privado al sector publico. Por este motivo, la creciente demanda que debia ab-
sorber el sistema de salud publico se constituyé en uno de los principales ejes de
conflicto en el 4rea sanitaria.
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En este escenario sanitario asumié Ismael Passaglia. De tradicién peronista,
y militancia partidaria recién a partir de los 50 afios, Passaglia se dedicé pri-
mordialmente a su profesion, ejerciendo durante catorce anos la direccién del
Hospital de San Nicolds, ciudad natal de Ginés Gonzédlez Garcfa. Su condicién
de vecinos y companeros de trabajo en ISALUD influy6 en la insercién de Ismael
Passaglia en el 4mbito de la gestién publica y, particularmente, en su posterior
designacién como ministro de Salud de la Provincia.

En 1989 ingres6 a la gestién publica provincial como subsecretario del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, cartera que estaba a
cargo de Ginés Gonzdlez Garcfa, durante la gobernacién de Antonio Cafiero.
Los dos afios que ocup este cargo le permitieron obtener experiencia en la
gestion de hospitales, a nivel mds macro, y del mapa administrativo de la
provincia.

Trece anos mds tarde, Felipe Sold asumié la gobernacién y Ginés Gonzdlez
Garcfa fue nuevamente nombrado ministro de Salud de la Provincia. En ese
mismo momento, el entonces flamante presidente Eduardo Duhalde convocé
a este ultimo para dirigir el Ministerio de Salud de la Nacién. En estas cir-
cunstancias, Gonzédlez Garcia propone a Passaglia para ocupar su lugar en la
provincia, quien finalmente asume la direccién del Ministerio provincial el 22
de enero de 2002.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

Obligado por la falta de recursos y el desabastecimiento, Passaglia concentré
su gestién primariamente en agilizar los mecanismos para obtener los insumos
necesarios y ordenar la gestién hospitalaria a fin de garantizar respuesta a la cre-
ciente demanda de la poblacién.

En este sentido, se desarrollé un plan de inversiones para sostener la infraes-
tructura sanitaria provincial. Para ello, se realizé un inventario de todo el equipa-
miento del sistema sanitario publico, a partir del cual se realizaban las compras.
Asimismo, se completé el parque automotor ascendiendo, entre ambulancias y
vehiculos utilitarios, a un total de 240 méviles.

En lo que respecta a la provisién de medicamentos, Passaglia dio un fuerte im-
pulso a la produccién propia de medicamentos de uso corriente. De fabricar 400
mil comprimidos por mes se llegaron a producir, en el afio 2005, 12 millones.
Esta decisién se tomé por dos razones: en primer lugar, debido a que los provee-
dores habfan perdido la confianza en la capacidad de pago del Ministerio, y en
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segundo lugar, para abaratar costos en el abastecimiento. Complementariamente,
se realizaron reuniones con proveedores para restaurar los vinculos perdidos con
el sector privado y brindar previsibilidad de pago.

Estas inversiones (en equipamiento, parque automotor, medicamentos) se die-
ron no sin obstdculos burocrdticos, los que se resolvieron mediante la firma de un
convenio con el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), por
medio del que se dispuso el otorgamiento del dinero a dicho organismo para re-
cibir a través suyo los insumos solicitados. De esta manera, al evitarse el recorrido
burocrdtico del Ministerio, no sélo fue posible agilizar las compras, sino que se
pudo garantizar la transparencia en el proceso de compras, debido al mecanismo
de auditoria interna empleado por el organismo (PNUD). Asimismo, por este
medio se evitaba el pago del impuesto al valor agregado (IVA) y los impuestos
internos de aduana, lo que le implicaba al Ministerio no sélo un ahorro de tiem-
po sino de hasta un 30% de los costos en insumos hospitalarios. Ademds del
convenio con PNUD, otra modificacién administrativa que ayud$ a evitar el
desabastecimiento de insumos fue convertir al Ministerio en importador, a partir
de agosto de 2002°.

Durante la crisis, Passaglia mantuvo la compra de insumos centralizada en
el Ministerio, y debité a los hospitales de acuerdo a lo que cada uno de ellos
consumfa. La gestién de costos inclufa mantener en su despacho un tablero de
comando con pardmetros para evaluar el porcentaje ocupacional, la cantidad de
camas y de consultas, la cantidad de ingresos y egresos hospitalarios, y el gasto
de funcionamiento® y de personal de los 76 hospitales provinciales. La utilizacién
de esta herramienta le permitfa evaluar la administracién del hospital y la ade-
cuacién de su presupuesto respecto de su produccién. En esa misma direccidn,
el Ministerio mantenfa bajo su tutela el desarrollo de aquellos programas que

3 Dara graficar esta situacion, Passaglia relata como ejemplo la experiencia de los guantes de pldsti-
co. La provincia de Buenos Aire utiliza aproximadamente 200 mil guantes de cirugfa y 1 millén
de guantes para la realizacién de tactos por mes. Este producto no se producia en el pais y los
proveedores no descargaban la mercaderfa sin el pago realizado. Para evitar frenar las cirugfas, se
realizaron las gestiones necesarias para habilitar al Ministerio provincial como importador.

4 El gasto de funcionamiento de un hospital incluye los insumos hospitalarios, los servicios
contratados (limpieza, lavadero, residuos patogénicos, seguridad, alimentacidn, entre otros)
y los servicios de electricidad, gas, agua, teléfono, etc.
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demandaban una considerable proporcién de recursos y esfuerzos de gestidn,
entre ellos, el Programa de Didlisis y el Banco de Drogas’.

Otro de los ejes centrales de la gestién de Passaglia estuvo relacionado con el
desarrollo de un modelo innovador de Atencién Primaria de la Salud (APS). La
gestién de la salud en la Argentina, por mandato constitucional, es potestad de
las administraciones provinciales, lo cual provoca que al interior del pais coexis-
tan diferentes planes y modelos de salud, de acuerdo a politicas implementadas
a nivel provincial.

En el dmbito del Consejo Federal de Salud (COFESA), integrado por los
ministros de Salud provinciales y el ministro de Salud de la Nacién, se habfa
consensuado el Plan Federal de Salud, cuyo fundamento era el fortalecimiento de
la atencién primaria de la salud, poniendo el acento en la prevencidn.

La implementacién de un Seguro Publico de Salud fue la estrategia seleccio-
nada por la provincia de Buenos Aires para materializar los objetivos del Plan
Federal de Salud®. Este modelo se centré en la atencién de la poblacién materno-
infantil (mujeres embarazadas y nifios menores de 6 afios) con el objetivo de
reducir la mortalidad infantil’. Asimismo, se realizaron intervenciones de pre-
vencién, tales como campanas de deteccién temprana del cdncer de mamas, de
colon, entre otras.

A pesar de su importancia dentro de la estrategia del Ministerio, el Seguro
Publico de Salud provincial representaba sélo un 2,5% del presupuesto total de
la cartera de salud, y cubria una poblacién aproximada de 600 mil cépitas.

5 El mantenimiento del Programa de Didlisis requeria aproximadamente 40 millones de pesos
mensuales. Los hospitales eran insuficientes para prestar este servicio, por lo que el Ministe-
rio los contrataba por fuera de la infraestructura publica. Paralelamente, el Banco de Drogas
atendfa aproximadamente a 100 nifios con enanismo, 300 pacientes con enfermedad fibro-
quistica y entre 7 y 8 mil pacientes oncoldgicos. En los primeros afios de gestidn, el gasto de
este programa ascendia a 22 millones de pesos anuales.

6 La publicacién Experiencias de Gestidn Piblica en Salud. Primer Ciclo (2008) incluye el rela-
to del nacimiento y desarrollo del Seguro Publico de Salud, realizado por Adolfo Sdnchez de
Leén, coordinador del Seguro entre los afios 2003 y 2006. La versién digital de este libro, se
encuentra disponible en: www.cippec.org .

7 Enel dmbito de la salud, la mortalidad infantil es uno de los indicadores mds importantes para
la evaluacién integral de una gestién. En la provincia de Buenos Aires para el afio 2003, la
mortalidad infantil era de 16,3 por mil nacidos vivos, mientras que para el afio 2005, cuando
Passaglia finaliza su gestién, habfa descendido a 13 por mil. En el afio 2006, siguié descen-
diendo hasta llegar a 12,5 por mil, mientras que para el afio 2007, crecié a 13,6 por mil (Direc-
cién de Estadisticas e Informacién en Salud —DEIS—, Ministerio de Salud de la Nacién).
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Una de las innovaciones introducidas por el Seguro fue el fuerte trabajo en
red con el sector privado. Sobre la base de la definicién de la salud como derecho,
mds alld del origen del financiamiento (privado o estatal), se logré articular una
red asistencial compuesta por el sistema de salud publico y el privado, y asi evitar
el enfrentamiento entre ambos.

Asi, la atenci6n a la poblacién se instrumentaba a través de distintas institucio-
nes, publicas y privadas, en convenio con el Ministerio. Entre ellas, se inclufan so-
ciedades de fomento, consultorios particulares y Centros de Atencién Primaria de
la Salud (CAPS), con el objetivo de que el médico se acercara a la comunidad con
menor acceso a la atencién. Para evitar la concentracién de la demanda mayormen-
te en CAPS y hospitales, el Seguro intent$ precisamente llevar la atencién a lugares
menos tradicionales y lograr asf una mayor descentralizacién de la oferta.

A su vez, el Seguro contaba con la ventaja de no aumentar la cantidad de em-
pleados del Estado, en la medida que no implicaba la contratacién de personal
adicional en relacién de dependencia, y, en su lugar, operaba con los recursos
humanos existentes en el subsistema publico.

Desde el punto de vista sanitario, el Seguro garantizaba que el médico llegara
a aquellos sectores mds vulnerables®, de manera tal que se enfocaba no sélo en
los pacientes enfermos sino también en la prevencién de la poblacién en general.
Esta dltima funcién inclufa el cuidado de la salud de la embarazada y el recién
nacido, la promocién de la lactancia materna, el control de la cobertura de vacu-
nas y el control bucal, entre otros cuidados preventivos.

El Seguro implementé el mecanismo de pago capitado para todo su personal
(médicos, odontélogos y bioquimicos) por sobre su salario de planta. De esta
manera, se podfa planificar el gasto anual y se evitaban las demoras en el pago de
las remuneraciones’.

3. Actores: alianzas y oposiciones

El equipo de trabajo que acompand la gestién de Passaglia se formé siguien-
do las recomendaciones de Ginés Gonzdlez Garcia y, en mayor medida, estuvo

8 DPor sectores vulnerables, el Seguro entiende no sélo a la poblacién mds pobre sino también
a las mujeres embarazadas y a los nifios de hasta los 6 afnos.

9 En momentos de crisis, el Ministerio no lograba abonar los sueldos en tiempo y forma:
recién podia afrontar el pago de los salarios el dfa 20 del mes siguiente, y lo hacfa mayorita-
riamente con patacones (80%, y el restante 20% en pesos).
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compuesto por ex directores de hospitales. Entre los integrantes se encontraban:
Daniel Figari, ex director del Hospital Santo Tomé, quien pasé a ser responsable
de los hospitales de la ciudad de La Plata; Oscar Farifia, ex director del Hospital
Finochietto de Avellaneda, quien asumié como responsable de los hospitales del
conurbano bonaerense; Marta Neil, quien se desempené como abogada del equi-
po; Javier Tomas, ex director general de Administracién del Ministerio de Salud,
quien conformé un equipo de trabajo conjunto con el Ministerio de Economia
provincial, y Javier Massa, quien fue confirmado en su puesto de presidente del
Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA)™. Por su parte, el Ministro asu-
mid la responsabilidad directa de supervisar los hospitales del interior de la pro-
vincia de Buenos Aires.

Una de las caracteristicas que el expositor rescata de su experiencia en el Minis-
terio es el respeto de la carrera administrativa, lo que posibilita cierta continuidad
entre las gestiones. Gran parte del personal que lo acompané provenia de adminis-
traciones anteriores, lo que permitié agilizar los procesos en el contexto de crisis.

El trabajo coordinado con las empresas de medicina privada resulté ser una
experiencia con buenos resultados, sobre todo en el caso del Seguro Publico de
Salud provincial y para afrontar las demandas estacionales de la internacién de
pacientes. Como ejemplo, Passaglia expone el trabajo conjunto en la cobertura de
la demanda de internacién pedidtrica durante los meses de invierno. En estos ca-
sos, en lugar de aumentar el nimero de camas en los hospitales publicos, que lue-
go quedarfan ociosas durante el resto del ano, se lleg6 a acuerdos con las empresas
privadas de salud. Esto posibilité un gran ahorro para las arcas provinciales.

Los contratos se realizaban a través de la Federacién de Clinicas, Sanatorios,
Hospitales y Establecimientos de la Provincia de Buenos Aires (FECLIBA), otro
aliado importante de la gestién de Passaglia.

La organizacién a partir de regiones sanitarias facilité la relacién con los mu-
nicipios, dado que fueron éstas las responsables de la Atencién Primaria de la
Salud. Los hospitales se relacionaban directamente con el Ministerio de Salud
para agilizar la toma de decisiones.

Los actores mds conflictivos para la gestién ministerial fueron los gremios.
Los empleados no profesionales en salud publica se agrupan en tres gremios: (a)

10 Segtin Passaglia, Javier Massa tenfa un buen manejo de las finanzas del IOMA, dado que
estaba secundado por un médico de experiencia y tenfa un gerente con grandes habilidades
de conduccién. Como resultado, la administracién de la obra social fue exitosa y logré coor-
dinar un buen trabajo con el Ministerio de Salud de la provincia.
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Sindicato de Salud Publica de la Provincia de Buenos Aires, con 15 mil afiliados;
(b) Asociacién de Trabajadores del Estado (ATE), con cinco mil afiliados, y (c)
Unidn Personal Civil de la Nacién (UPCN), con 500 afiliados. La coexistencia de
estas tres instituciones gremiales dificultd el desarrollo de las negociaciones. Los
profesionales de la salud, por su parte, estdn organizados en la Asociacién Sindical
de los Profesionales de la Salud de la Provincia de Buenos Aires (CICOP), un gre-

mio histéricamente importante y de significativa capacidad de confrontacién.

4. Obstaculos y dificultades

El Ministerio de Salud de la provincia contaba con un presupuesto de 252 mi-
llones de pesos, equivalente aproximadamente al 9% del presupuesto provincial.
Sin embargo, Passaglia sehala que la escasez de recursos y los problemas financie-
ros fueron los principales obstdculos de su gestién.

Paralelamente, los tiempos para efectivizar licitaciones publicas no respon-
dfan a las necesidades sanitarias de la provincia. Segin el expositor, en Buenos
Aires una licitacién publica debe ser iniciada con aproximadamente seis meses de
anticipacién respecto de la fecha en que se necesitan los insumos''. Este proceso
implica un alto grado de planificacién para evitar el desabastecimiento, algo que
no siempre puede lograse en dmbitos como el de la salud publica.

Para ejemplificar, Passaglia menciona el caso del oxigeno liquido, uno de los
insumos hospitalarios mds costosos, por el cual la provincia pagaba un precio
mayor al del promedio internacional. Esto se debia a que sélo existen cuatro pro-
veedores de este insumo en la Provincia, quienes en ocasiones operan de manera
cuasi monopdlica. Ello pone en evidencia, segtin remarca el expositor, que la li-
citacién publica no siempre logra garantizar la transparencia de las compras a un
precio justo. Durante la gestién de Passaglia se optd, en varias oportunidades, por
anular la licitacién, especialmente en aquellos casos donde los precios se alejaban
del precio usual de mercado.

11 El circuito se inicia con el disefio del pliego de la licitacién, que se envia a la Asesorfa Ge-
neral de Gobierno. A continuacién, el pliego llega a la Contaduria General de la Provincia,
y por dltimo, a la Fiscalia. Una vez aprobado, se realiza el llamado a licitacién publica, que
requiere ser debidamente publicado. Un mes mds tarde, una vez abiertos los sobres, se desti-
nan cinco dias para aceptar impugnaciones a la licitacién. En caso de que ello no ocurra, se
preadjudica el llamado y el expediente vuelve a pasar por los tres organismos antes mencio-
nados. Este recorrido puede demorar entre un mes y medio afio.

31



32

Capitulo 2. Politicas de salud ante la crisis: nuevas estrategias para la administracion de los recursos en la provincia de Buenos Aires

Otro obstdculo mencionado fue la escasa motivacién del personal. Passaglia
sefiala que la falta de incentivos del sistema publico provoca en los profesionales
una “nivelacién hacia abajo” en la calidad de su desempefio. En este sentido, con-
sidera que deberfa existir un sistema de premios y castigos en la administracién
publica, tanto para los empleados profesionales como para los no profesionales,
de forma tal de incentivar el buen desempeno.

Por dltimo, menciona la falta de continuidad en las politicas sanitarias como
gran dificultad para la gestién en general. Su gestién impulsé y apoyé el desarro-
llo del Seguro Publico de Salud de la provincia de Buenos Aires. Sin embargo,
el cambio de gestién en 2005, con la llegada de Claudio Mate al Ministerio de
Salud, generé cierta incertidumbre sobre el futuro del Seguro.

5. Aprendizajes y logros
5.1. Aprendizajes

Uno de lo mayores aprendizajes de la gestion fue reconocer que los proyectos
politicos requieren de continuidad. Passaglia sugiere que, cuando se asume una
gestion, es importante aprovechar el conocimiento y la experiencia de la gestién
anterior, lo que en general, no sucede. Asimismo, considera que no hubo conti-
nuidad en varias de las politicas y estrategias apoyadas durante su periodo, a pe-
sar de que, luego de su gestién, no hubo cambio de gobierno provincial y muchos
integrantes del equipo continuaron en sus cargos.

5.2. Logros

Los efectos de la crisis se extendieron hasta 2003 y recién a partir del afo
siguiente la Provincia empezé a vislumbrar una incipiente recuperacién econd-
mica. En este contexto, Passaglia rescata haber cumplido en el afio 2004, por
primera vez, las metas del presupuesto.

Aunque no se crearon hospitales nuevos, se finalizaron los que se encontra-
ban en construccién en San Cayetano, Salto y Gonzdlez Catdn, y se equiparon
los hospitales existentes con los insumos necesarios, lo que permitié evitar el
desabastecimiento.

Asimismo, Passaglia incluye entre los principales logros de su gestién: (1) el
impulso a la elaboracién propia de medicamentos; (2) la aplicacién de un me-
canismo para agilizar las licitaciones de equipamiento, obras y otros insumos a
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través de Naciones Unidas; (3) la importacién directa de insumos; (4) la amplia-
cién de la poblacién cubierta por el Seguro Publico de Salud'?, y (5) las mejoras
edilicias realizadas, junto a la renovacién del parque automotor.

Por ultimo, el expositor sefiala como logro de su gestién la reestructuracién y
el reajuste del personal del Ministerio. Al asumir el cargo se realizé un estudio
dirigido a evaluar la cantidad de empleados necesarios para el funcionamiento
ministerial. Los resultados indicaron un exceso de 500 empleados. Luego de un
proceso conflictivo que incluyo la suspensién de quienes estaban en comisién,
la jubilacién de los que cumplian con los requisitos necesarios, y la evaluacién
exhaustiva para cubrir las vacantes, la planta del Ministerio se redujo de 1.200 a
800 empleados para el afo 2005.

6. Evaluacion de la gestion

A partir de la evaluacién de su gestién, Passaglia considera que existen va-
rias asignaturas pendientes para las futuras administraciones en el Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires. Entre ellas, se encuentran: profundizar
la descentralizacién de la gestidn; revisar la coparticipacién municipal; brindar
continuidad al Seguro de Salud provincial, enfatizando en las acciones de pre-
vencién; mejorar la infraestructura hospitalaria, y revisar la politica de recursos
humanos del Ministerio.

La funcién del Ministerio de Salud consiste en dictar las politicas de salud, es-
tablecer los lineamientos de la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS),
y monitorear y auditar los hospitales. Durante la gestién de Passaglia se comenzé
a descentralizar los aspectos administrativos y financieros, de forma que queda
pendiente profundizar la descentralizacién a nivel regional, para que las regio-
nes sanitarias funcionen como “pequefios ministerios”, y a nivel hospitalario, es-
pecialmente en lo atinente al manejo de los recursos humanos y cuestiones de
funcionamiento.

El expositor considera que la descentralizacién de los hospitales favorece a la
eficiencia (debido a que existe mayor conocimiento del espacio propio); fortalece
la transparencia (porque es posible un mayor control social cuando las decisiones

12 En el afo 2002 el Seguro contaba con una poblacién cubierta de 80 mil personas. Para el
afio 2005 la poblacién beneficiaria ascendfa a 600 mil mujeres embarazadas y chicos meno-
res de 6 afos.
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se toman cerca de la gente), y facilita la desburocratizacién (en la medida en que
existen recorridos administrativos menos extensos para cubrir las necesidades).

A pesar de que la descentralizacién es politica y econémicamente eficaz, las
propias autoridades representan uno de los mayores obstdculos para ejecutarla.
Se opta por centralizar el manejo presupuestario desde el Ministerio, en tanto se
entiende que transferir funciones implica también transferir poder.

Megjorar la distribucién de la coparticipacién es otra tarea pendiente esencial
para mejorar la gestién a nivel municipal. Actualmente la coparticipacién se asig-
na de acuerdo a cinco pardmetros de salud. Ellos son: (1) nivel de complejidad
de los hospitales municipales, (2) porcentaje ocupacional, (3) cantidad de camas,
(4) de consultas, y (5) nimero de egresos hospitalarios. El error de este meca-
nismo de distribucién consiste en igualar la situacién de municipios que tienen
una oferta similar (nimero de camas) pero con poblaciones a cargo ampliamente
disimiles en cantidad y en perfil epidemioldgico.

Para lograr una distribucién mds equitativa y mejorar el financiamiento de la
salud municipal, es necesario modificar los pardmetros que gufan la copartici-
pacién. Sin embargo, Passaglia reconoce que esto es dificil de modificar, ya que
involucra una decisién politica del gobernador y de los legisladores provinciales.

Por otra parte, Passaglia sefala como tarea prioritaria fortalecer el Seguro Pu-
blico de Salud provincial. Se trata, ésta, de una estrategia principal de prevencién
y promocién de la salud, que debiera focalizarse en el control de la embarazada,
la vacunacidn, la promocién de la lactancia, la educacién para la salud y el diag-
ndstico temprano.

Para desarrollar una estrategia de APS consistente en la provincia, es necesa-
rio profundizar las acciones del Seguro, trabajando junto al sector privado, y no
como si el sector publico y el privado fueran actores antagénicos.

Finalmente, en lo que respecta a la politica de recursos humanos, sefiala que
serd necesario trabajar la motivacién del personal a través de un sistema de pre-
mios y castigos para mejorar su desempeno.
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Perfil del expositor

Roberto Chuit

Roberto Chuit es médico cirujano, egresado de la Universidad Nacional de Cordoba
(UNC) y diplomado en Salud Pdblica en la misma universidad. Entre los afios 1985y
1989 realiz6 el Doctorado en Medicina y Cirugia en la UNC, y entre 1989 y 1995 realizé
otro Doctorado, en Salud Publica, en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Yale (Estados Unidos).

Entre 1987y 1998 adquirié experiencia en organismos internacionales como la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en Estados Unidos, Panama, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay. Y, entre 1997 y 1998, se
desempefid como asesor regional en enfermedades emergentes y re-emergentes de la
OPS/0MS, con asiento en Washington DC.

En el dmbito de la gestion publica asumi6 diversos cargos en el Ministerio de Salud
de la Nacién. Entre 1979 y 1983 se desempefié como coordinador del Departamento de
Diagndstico y Tratamiento del Programa Nacional de Chagas. Luego, entre 1983 y 1989,
como coordinador del Departamento de Epidemiologia del mismo Programa. Y, finalmen-
te, fue director de Epidemiologia Nacional entre 1991y 1997.

En la provincia de Cordoba, fue director de Epidemiologia, Promocion y Rehabilitacion
entre 1999 y 2000, y después se desempefid como asesor en politica sanitaria del Poder
Ejecutivo de Cérdoba, con rango de secretario de Estado. Por tltimo, entre 2001 y 2006
fue ministro de Salud de la provincia.

Al finalizar su gestion, fue electo concejal del Concejo Deliberante de la ciudad de
Cordoba, y se desempefié como presidente del bloque de concejales de Union por Cérdoba,
entre 2007 y 2008. Asimismo, fue candidato a intendente de la ciudad de Cérdoba en el
afio 2007.



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

Entre los anos 1995 y 2001, la atencién médica en la provincia de Cérdoba
producia en todo el sistema publico provincial un promedio de 1,9 millones de
consultas, 103 mil internaciones y casi 43 mil cirugfas, con una planta de perso-
nal de mds de 10 mil agentes de salud. En términos financieros, durante el perio-
do no existieron refuerzos presupuestarios importantes en el sistema sanitario.

Un andlisis solicitado por el entonces gobernador de la Provincia, Ramén
Mestre', indicaba que para los afios 1995 y 1996, el 30% de la poblacién no
tenfa cobertura formal de salud (obra social o prepaga) y, en consecuencia, era
responsabilidad del sistema de salud publica provincial atender sus necesidades.
Asimismo, el informe revelaba una subutilizacién de los hospitales respecto de su
capacidad de trabajo. Como resultado de este estudio, y en el marco de medidas
de racionalizacién administrativa, que se fundamentaron en el concepto de la
descentralizacién, algunos hospitales y todos los centros de salud fueron transfe-
ridos al nivel municipal. Y la planta de personal provincial se redujo considera-
blemente, alcanzando aproximadamente 6 mil agentes de salud. Cuando Ramén
Mestre finaliza su mandato en el afio 1999, el Ministerio de Salud de la Provincia
de Cérdoba contaba con casi 8.800 agentes de salud.

Sin embargo, a partir de 2000, dado el aumento de las consultas e interna-
ciones, el sistema publico de salud tuvo que incorporar personal para cubrir la
creciente demanda.

La ultima crisis, que tuvo su epicentro en los afios 2001 y 2002, evidencié
el rol del sector publico como actor fundamental para enfrentar los riesgos del
contexto, y brindar respuestas a la poblacién frente a los problemas emergentes.
Para el sistema de salud publico implicd, en un corto periodo de tiempo, pasar a
atender del 30% a un 58% de la poblacién. Las altas tasas de desempleo junto a
la crisis de financiamiento de las obras sociales significé la pérdida de cobertura
formal de salud de gran parte de la poblacién, que acudié al sistema publico en

13 Ramoén Bautista Mestre fue intendente de la ciudad de Cérdoba en los perfodos 1983-1987
y 1987-1991. En 1995, asumi6 la gobernacién de la provincia de Cérdoba, cargo que ocupé
hasta 1999 cuando fue derrotado por José Manuel De La Sota en su intento por asumir
un segundo mandato. En diciembre de 1999, y hasta marzo de 2001, se desempefié como
interventor de la provincia de Corrientes.
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la bisqueda de respuestas. Para hacer frente a este escenario, el subsector publico
contaba con apenas el 37% del total del gasto en salud de la Provincia.

La infraestructura sanitaria existente no respondia a las necesidades del siste-
ma de salud en el marco de la crisis. Los hospitales no estaban preparados para la
atencién y control de los pacientes.

La fragmentacién del sistema de salud y la ausencia de un mecanismo de re-
gistro tnico, asociado al concepto de libre demanda arraigado en la poblacién,
generaban altos costos por paciente. A esto, se sumaba la indiscriminada referen-
cia a los hospitales, la ausencia de contrarreferencia y el abuso en la prescripcién
de estudios reiterados e innecesarios.

Los profesionales, por su parte, se orientaban a la atencién de patologias, con
escaso énfasis en intervenciones preventivas, y se centraban fundamentalmente
en nifios de hasta los dos anos de edad, esperando de manera pasiva la demanda
de la poblacién. El cuadro se completaba con una gran concentracién de pro-
fesionales en centros urbanos y una marcada escasez en los centros periféricos.
Para ejemplificar, el expositor sefiala que la ciudad de Cérdoba contaba con un
profesional cada 450 habitantes, mientras que en el departamento de Sobremonte
la relacién era de uno cada 3 mil, en Rio Seco, de uno cada 1.200 y en Tulumba,
de uno cada 800. De los 85 centros periféricos que tiene la ciudad de Cérdoba,
solo el 30% contaba con un profesional especialista en ginecologfa y 12% con
profesionales odontdlogos. Esto evidencia que las estimaciones sobre la demanda
no se realizaban sobre la base de las necesidades reales de la poblacién.

En este contexto se inserta Roberto Chuit, quien asumié como ministro de
Salud de la provincia de Cérdoba cinco meses antes del estallido de la crisis en
diciembre de 2001. El Ministerio atravesaba serias dificultades financieras, con
un déficit aproximado de 70 millones de pesos/délares, y con el 80% del presu-
puesto del afo siguiente ya comprometido.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

La gestién de Chuit debia afrontar una seria crisis con presupuesto limitado,
una infraestructura deficiente, en medio de conflictos y reclamos sociales. “Yo
estaba en el mejor lugar, en el peor momento”, evalda el disertante.

El sector publico presentaba un alto grado de fragmentacién, con serios pro-
blemas de coordinacién y articulacién, y graves dificultades en su financiamien-
to. El sector privado, por su parte, también evidenciaba una crisis financiera y
prestacional.
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En términos especificos, los problemas detectados al asumir estuvieron rela-
cionados con la dificultad para llegar a la poblacién con la infraestructura asis-
tencial existente; la formacién y orientacién de los profesionales en la atencién
de patologfas; los costos generados por la consulta, sin derivacién, en centros de
atencién especializada; la ausencia de informacién actualizada sobre la situacién
sanitaria de la poblacién; y la concentracién de médicos en los centros urbanos.

En este contexto, las principales politicas e intervenciones impulsadas desde la
gestién de Chuit incluyeron:

* La regionalizacién sanitaria y la categorizacién de efectores puiblicos.
* El establecimiento de un sistema de referencia y contrarreferencia.

* La informatizacién de la red sanitaria.

* La descentralizacién financiera y la centralizacién normativa.

* El desarrollo de una politica de recursos humanos.

Para la primera de ellas, se dividié a la provincia en nueve regiones sanitarias,
y al interior de cada una, se categorizaron los centros de salud de acuerdo a su
nivel de resolucién'.

La red sanitaria de la provincia cuenta con efectores provinciales y municipa-
les. Para aquel entonces existian aproximadamente mil efectores de los cuales 940
eran municipales y sélo 60, provinciales, siendo estos tltimos fundamentalmente
hospitales regionales o de alta complejidad. Para el afio 2001 el sistema puiblico
de salud en su conjunto producia 6,4 millones de consultas y, llamativamente, la
provincia con sus 60 establecimientos producia el 50% de ellas.

Para mejorar el sistema de derivacién se realizaron acuerdos con los presta-
dores privados, mediante un decreto del Gobernador. A este efecto, se acordé la
contratacién de prestadores privados en situaciones que desbordasen al sistema
publico para responder a las demandas de atencién. Esto impulsé el trabajo con
las derivaciones y a realizar las internaciones en lugares predeterminados, lo que
permitié un buen funcionamiento hasta entrada la crisis.

14 De acuerdo a las posibilidades de resolucién de patologfas que podfa ofrecer cada Centro, se
realizé la siguiente categorizacién: (1A) Centros que contaran con la presencia del profesional,
al menos una vez por semana, asistido o no por una enfermera; (1B) Centros que contaran con
la asistencia de una enfermera y un profesional en forma permanente; (2A) Centros que con-
taran con un profesional y con algin método de diagndstico auxiliar, y tuvieran un sistema de
internacién para patologfas de bajo riesgo y pudiesen realizar partos e intervenciones quirdrgicas
de baja complejidad, y (2B) Centros que contaran con internaciones de mayor complejidad.
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Por su parte, la crisis promovié que la poblacién utilizara los mecanismos de
derivacién para ser atendidos con mayor rapidez y sin la necesidad de trasladarse
desde su localidad, de manera de evitar el costo que ello implica. Pasada la crisis,
y con una situacién econémica menos apremiante, la poblacién reinicié su an-
tigua costumbre de acudir a los grandes centros de salud, a pesar de encontrase
mds alejados de su lugar de residencia.

La informatizacién del sistema fue una gran apuesta del Ministerio con el
objetivo de recuperar la informacién sanitaria y lograr que la poblacién fuera
atendida en servicios de salud cercanos a su domicilio.

Se desarroll6 un Sistema de Clave Unica de Identificacién Sanitaria que facilita-
ba el seguimiento del estado sanitario de las personas. Asimismo, la configuracién
de una historia clinica tnica para cada paciente favorecid la planificacién, y optimi-
26 los sistemas de referencia y contrarreferencia en la derivacién de los pacientes.

En este sentido, Chuit sefiala que la informatizacién se orientaba no sélo a
resolver el problema de atencidn, sino también a manejar economias de escala,
lo que permitia ofrecer una mayor y mejor atencion al paciente con los recursos
disponibles.

Para lograr una mejor conexién entre los profesionales y los Centros de Aten-
cién Primaria de Salud (CAPS), se realiz6 una inversién en la compra de teléfo-
nos, celulares y computadoras para los 250 municipios de la Provincia.

Uno de los objetivos fundamentales de la informatizacién del sistema, que
facilit el otorgamiento de turnos telefénicos y la conformacién de la red hospi-
talaria, fue reorientar la consulta de la poblacién al sistema de Atencién Primaria
de la Salud (APS).

Por ultimo, se establecieron mecanismos de atencién domiciliaria de emer-
gencia. Para ello, se habilité el Servicio 136, que ofrecia atencién domiciliaria
telefénica. El servicio contaba con 27 ambulancias, 21 mdviles, 684 profesionales
y técnicos, y un helicéptero sanitario. El 50% de las consultas atendidas repre-
sentaba casos que evitaban la referencia al hospital y, la otra mitad, era poblacién
que probablemente no hubiese accedido a ningtn tipo de atencién, debido a la
escasez de recursos de las personas”.

La descentralizacién financiera y la centralizacién normativa fue otro de los
ejes de la gestién de Chuit. En este marco, se autorizé a los hospitales para realizar

15 Quien tenfa una obra social eficaz, contaba con atencién domiciliaria y servicio de emergen-
cia. Sin embargo, la poblacién sin cobertura formal de salud carecia de este servicio, por lo
que debia buscar la atencién por sus propios medios ante una emergencia.
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compras por un determinado monto, que se definfa segin una compulsa de pre-
cios que realizaba el Ministerio. Asi, el director del hospital buscaba presupuesto
para un insumo y, si se ajustaba al monto patrén, se autorizaba a realizar la com-
pra con recursos del hospital. En caso de superarse el valor patrén del insumo en
un 15%, la compra debia hacerse en forma centralizada. Este mecanismo evité
las cargas financieras'® en la venta de los insumos, lo que permitié mejorar la ca-
pacidad de compra del sistema publico. En esta dindmica el Ministerio se limité
a realizar concursos de precios y a establecer el precio patrén.

Por otra parte, la mejora en el sistema de informacién permitié ajustar la asig-
nacién de recursos a los hospitales de acuerdo a su produccién. Complementa-
riamente, para mejorar el manejo presupuestario y financiero de los hospitales se
establecié un sistema de facturacién de prestaciones sencillo e integrado al sistema
hospitalario. A este efecto, se otorgd un valor a cada internacién, consulta y presta-
cién, se generaron cuentas especiales, un programa presupuestario propio, fondos
permanentes y la rendicién de cuentas individualizadas por cada hospital.

Asimismo, la auditoria del sistema permitfa mejorar el control de la implementa-
cién y de la planificacién presupuestaria local. También se firmaron compromisos
de gestién por metas entre el Ministerio y los hospitales, cuyo cumplimiento estaba
atado a premios, generalmente monetarios, para seguir mejorando la eficiencia del
sistema. Los premios podian ser asignados de acuerdo al criterio del director del
hospital, entre compra de insumos, capacitacién y docencia de los profesionales.

Todo esto contribuyé a mejorar los sistemas de gestién de cobranza, ya que
los directores debian definir lo que producian, los costos y los débitos, entre otros
aspectos, y generar diversas instancias de negociacién, las que eran requeridas por
este nuevo sistema, que era centralizado y descentralizado a la vez.

Con respecto a la profundizacién de la descentralizacién provincia-munici-
pios, se impulsé una mesa de trabajo de salud, donde los intendentes, los direc-
tores de hospitales y el Ministro de Salud se reunfan periédicamente. Otra de las
acciones en esta direccién fue la reformulacién del Fondo de Financiamiento de
la Descentralizacién Provincial. Todos los recursos disponibles fueron destinados
a atender las necesidades de la poblacién del departamento o regién sanitaria que
correspondiera, priorizdndose las regiones mds pobres.

16 En este caso, la “carga financiera” es un porcentaje por encima del valor del insumo que
establece el proveedor, de acuerdo al indice de inflacién, cuando los pagos se realizan con
cierta demora. Al manejar los recursos y pagar los insumos al contado, se logré eliminar esta
carga financiera que ha afectado usualmente al sector publico.
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Finalmente, el desarrollo de una politica de recursos humanos fue central para
la gestién de Chuit. Para ello se organizé una estructura matricial, orientada a
asegurar direcciones integrales y de mayor nivel técnico a nivel local.

El equipo de trabajo del Ministerio fue conformado, en general, por personal
de planta, salvo el equipo de administracién y de informdtica que involucré la
incorporacién de personal. El resto de las dreas se constituyeron a partir de los
recursos humanos de planta, considerados por Chuit valiosos en calidad técnica
y experiencia en el sistema.

Puesto que la gestién de Chuit reconocia que la capacitacién de los recursos hu-
manos era esencial para mejorar la calidad de la atencién, se aposté fuertemente a la
formacién de profesionales, fundamentalmente, en las residencias médicas. Asi, el nd-
mero de residentes pagos se elevé de 80 en el afio 1999 a mds de 1.500 en 2003. A su
vez, se trabajé para imprimir una nueva mistica en la formacién de recursos humanos.

El gobernador De La Sota habia implementado una politica de jubilacién tempra-
na por retiro voluntario para personas de entre 50 y 53 afios. Al asumir en el Minis-
terio, Chuit cuestiond la medida porque significaba, en el caso de la salud, la pérdida
de recursos humanos ampliamente capacitados. Consecuentemente, el Gobernador
de la Provincia exceptué de esta medida al Ministerio de Salud. Sin embargo, una
encuesta que luego evalud la voluntad de los profesionales y del equipo de salud de
continuar trabajando, advirtié que el 72% de los profesionales mayores de 45 afios
“no tenfa ganas, no le interesaba, ni le importaba” colaborar con el proceso. Como
resultado, Chuit reestablecié el retiro voluntario en el Ministerio para ofrecerles esta
posibilidad a quienes preferfan no colaborar con el proceso iniciado.

Aunque la medida signific la jubilacién de 4.500 empleados del Ministerio,
Chuit reconoce que hubo una considerable mejora en la eficiencia y, a modo de
ejemplo, senala: “Pasé de un transplante renal en el ano 2001 a 39 en el 2005”.
Esto se logré con un plantel joven, altamente capacitado y con una mistica total-
mente diferente a la que existia previamente.

A partir de la encuesta mencionada se organizé la reconversién de los recursos
humanos en salud. Entre las acciones y resultados mds destacados se encuentran:
(a) el otorgamiento de 5.000 becas anuales para la capacitacion de los equipos de
salud, en el bienio 2003-2004; (b) el llamado a concurso abierto para cubrir 722
cargos de residentes instructores para una poblacién de 410 mil personas; (c) la
contratacién de 182 médicos de cabecera que se distribuyeron en 132 localidades
de menos de 3 mil habitantes; (d) la generacién de mecanismos de contratacién y
pagos diferenciales para atraer a profesionales a las dreas periféricas de la provincia,
y (e) la capacitacién de 22.400 profesionales, técnicos y administrativos, de los equi-
pos de salud del Ministerio (en 84.772 horas cdtedra), en el periodo 2002-2005.
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El fortalecimiento del trabajo en equipos interdisciplinarios se planteé como
una necesidad a cubrir desde la formacién de los profesionales de la salud, con eje
—justamente- en la salud y no en la enfermedad. A este efecto, se conformaron
equipos integrados por médicos, enfermeros, odontdlogos, psicélogos, trabajado-
res sociales, etc., en igualdad de condiciones para la discusién. Como condicién
del Programa de Salud Familiar, los equipos debian ser competentes en la aten-
cién de la salud, en el cuidado de la salud familiar y de la comunidad, y en el
acompafamiento del desarrollo de destrezas, habilidades y actitudes.

El Programa intentaba generar un concepto de Atencién Primaria de la Salud
(APS), no desde la herramienta de la atencidn, sino desde la estrategia. En este
sentido, Chuit menciona: “El problema en la conceptualizacién de la APS encon-
trado fue la asociacién inmediata directa de la APS con el primer efector. En rea-
lidad, la APS es una estrategia y como estrategia no tiene ni definicién de efector,
ni definicién de complejidad del estado de salud de las personas, sino que esta-
blece cudles son las respuestas mds adecuadas, posibles, cercanas a las personas,
con los recursos y medios que la sociedad pueda abarcar. Desde esta concepcidn,
una terapia intensiva puede integrar la atencién primaria si la sociedad lo puede
solventar. En realidad, es necesario priorizar la accesibilidad de la atencién de la
persona de la mejor manera y lo mds adecuadamente posible”.

En la primera etapa del Programa se trabajé con 41 equipos interdisciplinarios
en salud familiar, y se ofrecié cobertura a 410 mil personas en condiciones de
pobreza. Se desarrollaron grupos de poblacién vulnerable con enfoque de riesgo,
en el Gran Cérdoba y en localidades del interior provincial. Se acentud el esfuer-
zo en la prevencién de las enfermedades y se intentaron mejorar las acciones de
deteccién precoz, de control del embarazo y de control del nifio sano.

Para definir la poblacién a cargo de los equipos de salud familiar se armaron
dreas programdticas de hasta 10 mil personas. Habia un instructor docente cada
10 residentes, y actividades académicas curriculares definidas para cada discipli-
na interviniente, con actividades en el terreno. En total, estos equipos de salud
familiar tenfan una poblacién asignada de 380 mil personas.

En parte, como resultado del Programa, entre los afios 2002 y 2005 se regis-
tré un descenso de la mortalidad materna asociada a patologfas del embarazo, y
también descendié el niimero de nifnos fallecidos (se redujo de 132 en 2001 a 47
en 2005).

Complementariamente a los ¢jes mencionados, desde la gestién de Chuit se
intento brindar sustentabilidad al proyecto sanitario impulsado, a través del de-
sarrollo de un marco normativo. En esta direccién, entre el afio 2002 y 2004 se
aprobaron las siguientes normativas:
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La Ley 9.133 de Garantias Saludables, que busca consolidar el concepto de
equipos de salud y poblacién a cargo. Propone la programacién local parti-
cipativa como metodologfa de planificacién, en funcién de las prioridades
de salud de la poblacién beneficiaria. Asimismo, garantiza el acceso a los
servicios bdsicos de apoyo y diagndstico del tratamiento, asociado a otra ley
provincial sobre los derechos del ciudadano, que garantiza que en los casos
en que el sistema puiblico no disponga de la atencién necesaria tenga la
obligacién de pagar el servicio demandado en el sistema privado. La Ley de
Garantias Saludables introdujo una canasta bdsica prestacional y el registro
a partir de la Clave Unica de Identificacién Sanitaria Esta propuesta fue
presentada, en primer lugar, ante las asociaciones de profesionales y luego
ante los Municipios. En la Legislatura, durante su discusidn, la legisladora
Leiva de Marti propuso que la ley fuera de bien publico, de forma tal que
se prescindiera de la adhesién de los Municipios para entrar en vigencia
en este nivel jurisdiccional”. Fue una de las pocas leyes aprobadas por
unanimidad.

La Ley 9.113 de Control de Consumo del Tabaco en Cérdoba. En el plazo
de un afo, aproximadamente, se informd a la ciudadania sobre los alcances
de la ley, que tuvo amplia aceptacién y acatamiento.

El Decreto 2.148/02, que modifica el Decreto 2.323/87, reglamentario
de la Ley 6.222, que regula la habilitacién de los efectores de salud de la
Provincia, tanto publicos como privados. La norma anterior solo exigfa
habilitacién al sector privado.

La Resolucién 1.789/02, que inicia el sistema de acreditacién voluntaria de
efectores puablicos y privados.

La Resolucién 1.413/01, que crea la Comisién Provincial de Ftica de la In-
vestigacién en Salud (COPEIS). Debido al desconocimiento del Ministerio
de varias de las investigaciones que se estaban desarrollando, se creé un regis-
tro provincial en el marco de la Comisién Provincial de Etica para conocer
su contenido, los investigadores a cargo y las discusiones involucradas.

La Resolucién 0729/02, en donde se disponen normativas generales para
regular las investigaciones en salud en la provincia de Cérdoba.

En Cérdoba, la Constitucién provincial (como la nacional) establece que las leyes pueden
ser de aplicacidn total o requerir la adhesién de los Municipios. Si son establecidas como “de
bien publico” no necesitan estas adhesiones para ser implementadas en el nivel municipal.
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Otro instrumento que desarrollé la gestién de Chuit fueron los tableros de
control para medir productividad. Este exhaustivo registro permitfa mejorar la
atencién de la poblacién, monitorear la asiduidad de la atencidn, el desempefio
de los profesionales y las necesidades de los hospitales. La centralizacién de esta
informacién en el Ministerio logré fortalecer su rol fundamental: de regulacién
y control de los actores que lo conforman.

Con respecto al mejoramiento de infraestructura hospitalaria, durante la ges-
tién de Chuit se habilité el Hospital de Nifios Santisima Trinidad, se compré y
refacciond el Hospital Ferroviario, se construyeron el Hospital Regional de Rio
IV, el Hospital Oncolégico y un nuevo Instituto Odontolégico, y se abrieron 340
nuevos servicios en hospitales regionales.

Asimismo, se crearon 162 Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS), y
se repararon y equiparon otros 340 de la provincia Cérdoba.

Chuit senala que conseguir el financiamiento para las obras mencionadas no
resulté una tarea dificil para la gestién y afirma que “es mucho mds fécil con-
seguir plata para construir un hospital que para desarrollar una transformacién
estructural del sistema”.

3. Actores: alianzas y oposiciones

El afo 2001 emergié como una ventana de oportunidades para la gestién de
Chuit, debido a que muchos de los que podian haber presentado oposicién se
encontraban abatidos por la crisis.

En este contexto, el sector privado no estaba atravesando una situacién favo-
rable, por lo que no planteé una actitud opositora al proyecto impulsado desde
el Ministerio.

Por su parte, las sociedades profesionales participaron del proyecto, lo que
permitié el desarrollo de una buena experiencia de trabajo conjunto. Entre
ellas, se encuentran: el Consejo de Médicos de Cérdoba, el Colegio de Psicé-
logos, el Colegio de Trabajadores Sociales, el Colegio de Nutricionistas y la
Escuela de Enfermerfa'®. Asimismo, se involucré a sociedades deontoldgicas
dentro de la planificacién y accién del Ministerio. Estas tenfan intenciones

18 Los profesionales de Enfermerfa no contaban con un colegio propio. Este se constituyé con
el estimulo de la gestién provincial en salud. Asimismo, se creé una Maestria en Enfermerfa
Comunitaria.

45



46

Capitulo 3. Atencidn Primaria de la Salud en Cordoba. Desarrollo de redes ante la descentralizacion

de mejorar la calidad de atencién de la poblacién y ampliar su espacio de
participacion.

En el dmbito académico, se planted una fuerte discusion sobre el sistema sa-
nitario provincial. Se partié de un concepto integral de la salud, para lo cual se
incorporé a la Universidad Nacional de Cérdoba al proyecto de gestién sanitaria.
Esto fue asi, dado que la gestién ministerial reconocié que la academia no puede
estar ausente de las intervenciones que se realicen.

Chuit menciona que la oposicién mds fuerte la encontré al interior de la propia
gestién. Y, reconoce como un error no haber realizado alianzas con el personal
del Ministerio, con el fin de darle sustentabilidad y continuidad al proyecto.

4. Obstaculos y dificultades

Al iniciar la gestién, Chuit sefiala que existieron fuertes barreras presupues-
tarias para la ejecucién de su proyecto de gestién sanitaria. El presupuesto del
Ministerio de Salud era menor al esperado, lo que lo obligé a una replanificacién
integral de la estrategia en Salud.

La formacién del personal existente al asumir también fue de menor nivel al
esperado. Tanto la capacidad técnica local como ministerial era deficiente, fun-
damentalmente porque la formacién de los recursos humanos no constitufa una
prioridad de inversién.

Un gran obstdculo que enfrenté la gestién de Chuit fue la conflictiva relacién
entre el Ministerio de Salud de la Provincia y la Municipalidad de la Ciudad de
Cérdoba, principalmente por adversidades o dificultades politico-partidarias.

De hecho, esta jurisdiccién no firmé su ingreso a los programas de Médicos Co-
munitarios, Salud Comunitaria y Social del Ministerio de Salud de la Nacién. Tam-
poco aceptd profesionales del Programa provincial de Salud Familiar (médicos, en-
fermeros, trabajadores sociales, psicélogos, nutricionistas y odontélogos). Y, hasta el
momento, tampoco aceptd el Plan Nacer, del Ministerio de Salud de la Nacién.

5. Aprendizajes y logros
5.1. Aprendizajes

La salud es un concepto que trasciende la dicotomia salud — enfermedad,
para abarcar una serie de elementos que afectan las condiciones de vida de la
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poblacién. Sin embargo, el Ministerio de Salud provincial tiene un presupuesto
acotado y, por ende, es imprescindible establecer prioridades y optimizar los re-
cursos al mayor nivel posible.

La distribucién de los recursos humanos hacia las zonas mds alejadas y me-
nos provistas de profesionales, permitié corroborar que esta politica no implica
s6lo una fuerte inversién para contratar al personal de la salud, sino también un
esfuerzo adicional para garantizarles accesibilidad a los espacios y posibilidades
de formacién continua, tanto para los profesionales de la salud como para el de-
sarrollo educativo y profesional de sus familias.

En este sentido, es necesario redefinir la politica de recursos humanos de ma-
nera integral. Se debe reconocer que esta cuestién no se limita sélo a cuestiones
salariales, sino que también se vincula con las expectativas a futuro en términos
personales y profesionales.

Por dltimo, Chuit considera como un aprendizaje de su gestion, la necesidad
de fortalecer las relaciones personales mds que las politicas, “ya que la perdura-
bilidad de las politicas depende mucho mds de las personas que de los funciona-
rios”, afirma.

5.2. Logros
A continuacidn, el expositor lista los principales logros de su gestién:

e La disminucién de la mortalidad infantil.

e La informatizacién del sistema sanitario.

* La estructuracién del Programa de Salud Familiar.

* Elinicio de la reforma de salud y Atencién Primaria de la Salud (APS).

* La creacién de la mesa provincia-municipios de salud.

* La incorporacién de las sociedades profesionales a la politica de salud.

e La reformulacién del Fondo de Financiamiento de la Descentralizacién
Provincial.

* El aumento de los transplantes renales en la estructura publica.

* Elincremento en la procuracién de érganos.

* El incremento en la atencién sanitaria de alta complejidad.

* La generacién de los tableros de control.

* El aumento del presupuesto y la infraestructura hospitalaria.

* La implementacién del Servicio 136.

* La modificacién del marco regulatorio sanitario.
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6. Evaluacion de la gestion

Cinco afos no resultaron suficientes para transformar pautas culturales en
la poblacién. El cambio de gestién a nivel provincial, con la salida de Chuit en
2006, implicé la desarticulacién de los grupos interdisciplinarios que trabaja-
ban en este sentido, lo que produjo el aumento de la mortalidad, entre otros
indicadores.

Asimismo, la poblacién nuevamente reorient6 su demanda de atencién hacia
los hospitales. Se reinstalé una concepcién de la salud basada en la atencién
médica, en detrimento del concepto de salud integral, que se habia intentado
transmitir durante la gestién de Chuit.

A pesar de haber generado legislacién con el objetivo de lograr una mayor sus-
tentabilidad para el proyecto sanitario impulsado, las cuestiones programiticas se
fueron removiendo. En la actualidad, “sigue pensdndose en la descentralizacién
desde lo financiero. Y en realidad lo financiero se resuelve si se soluciona lo pro-
gramdtico”, lamenta el ex Ministro.

La falta de continuidad de muchas de las politicas impulsadas en su gestién
lleva a Chuit a considerar como error de su gestién no haber trazado m4s alianzas
con interlocutores externos al Ministerio, de modo que la perdurabilidad trascen-
diese a su periodo de gestién.

En 20006, con la salida, el Programa de Salud Familiar fue reestructurado, y
al afio siguiente se terminé de desarticular. En la actualidad, muy pocos Cen-
tros de Atencién Primaria conservan el personal asignado y, en general, estin
subutilizados.

En cuanto al Servicio 136, quedaron unas pocas personas del equipo, y de las
27 ambulancias para el sistema de derivacién, s6lo quedaron nueve.

En la actualidad, existe una inercia de fragmentacién de los sistemas sanita-
rios, dificil de corregir. En este sentido, sefiala como necesario redefinir el rol del
sector publico e incorporar al sector privado al modelo de sistema sanitario.

La funcién del Estado es establecer pardmetros de calidad en la atencién de
la poblacién. En este sentido, no debe seguir invirtiendo inicamente en infraes-
tructura hospitalaria, sino que debe trabajar conjuntamente con el sector privado,
asumiendo este dltimo un nuevo rol. El sistema publico debe ser “el amorti-
guador del sistema en su conjunto y, para ello, debe trabajar mejor sus costos y
mejorar su administracién para que cada centavo que los contribuyentes aportan,
brinde mds en salud, en atencién y en respuesta”, concluye el expositor.



Capitulo 4

Formacion e investigacion en gestion
publica. La experiencia de la Escuela
de Salud Piblica

Abraam Sonis, director de la Escuela de Salud Publica de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
(1966-1971)
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Perfil del expositor

Abraam Sonis

Abraam Sonis es médico egresado de la Universidad del Litoral. Obtuvo el titulo de
Doctor en Salud Publica en la London School of Hygiene (1959-1960).

Fue director de la Escuela de Salud Pablica de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA) entre 1966 y 1971. Luego, y hasta 1976, fue director del Centro
Latinoamericano de Administracién Médica (CLAM), creado mediante un convenio entre el
Ministerio de Salud de la Nacion, la UBAy la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
funcionaba en el Hospital de Clinicas y tenia por objeto promover la investigacion en los
servicios de salud. Entre 1976 y 1982, dirigi6 el Centro Latinoamericano de Informacion
en Ciencias de la Salud (BIREME) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
en San Pablo, Brasil.

Cuenta también con experiencia indirecta en gestion, en lo que él denominé la funcién
de “observador participante”, al haberse desempefiado como asesor del ministro de Asis-
tencia Social y Salud de la Nacidn, Héctor Noblia, entre 1958 y 1962; del ministro de Salud
Pablica y Medio Ambiente de la Nacion, Horacio Rodriguez Castells, entre 1982y 1984,y
del ministro de Salud y Accién Social de la Nacion, Conrado Storani, entre 1986y 1987.

Participé como docente en numerosos cursos de Salud Publica en el paisy en el ex-
tranjero. Asimismo, realiz6 consultorias internacionales en docencia e investigacion en
salud en paises de Latinoamérica, en Estados Unidos y en Espafia. Y, entre 1983 y 1985,
fue coordinador del programa “El perfil de las Universidades en la Atencién Primaria de
la Salud”, de la OMS.

Entre otros reconocimientos, obtuvo el Premio Konex como una de las cinco figuras
de la Ciencia y la Tecnologia Argentina en Salud Pablica, en 1993. Recibi6 el Premio A.
Horwitz 2000 a la Salud y Educacion en América, entregado por la OPS. Y la Prensa Médi-
ca Argentina lo reconocid como Maestro de la Medicina Argentina, en 2002.

Publicd alrededor de 50 articulos en el pais y en el extranjero, y sus libros, Salud,
Medicina y Desarrollo Econdmico-social (EUDEBA, 1975) y Medicina Sanitaria y Adminis-
tracion de Salud (El Ateneo, 1991) alcanzaron ambos cinco ediciones.

Desde 1991 es decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Maimé-
nides y profesor honorario de la Universidad de Buenos Aires (UBA).



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

Los antecedentes de la Escuela de Salud Publica en la Argentina se remontan
a 1904, cuando el reconocido médico higienista Emilio Coni (1855-1928), un
importante referente para los sanitaristas argentinos, impulsé la creacién de una
institucién con el fin de formar profesionales en esa drea. En 1946, con la fun-
dacién de la Facultad de Higiene y Medicina Preventiva de la Universidad del
Litoral, provincia de Santa Fe, se concreté la primera experiencia del pais.

Durante el gobierno de Juan Domingo Perén, el ministro de Salud Publica
de la Nacién, Ramén Carrillo (1949-1952), creé la Direccién Técnica de Capa-
citacién y una Escuela de Enfermerfa. Estos espacios entraron en conflicto con la
Universidad de Buenos Aires (UBA).

En ese contexto, en 1957 el Gobierno nacional solicité a la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS) que enviase una comisién de consultores para
estudiar la salud publica en la Argentina.

Los “Consultores del 577, figuras de relieve mundial en salud publica, elabo-
raron un informe en el que plantearon que la Argentina debfa tener una politica
sanitaria nacional semejante a la de Canadd, fundamentalmente en términos de
la elaboracién de las decisiones técnicas. Este informe, que advertia sobre la frag-
mentacién del sistema de salud argentino, fue un texto de referencia en el pais
entre los afos 1958 y 1968. Entre otras recomendaciones, el informe aconsejaba
la creacién de una Escuela de Salud Publica.

En 1958, durante su época de oro, la UBA proyect6 la creacién de una Escuela
de Salud Publica en la Facultad de Medicina, en colaboracién con el Ministerio
de Asistencia Social y Salud Publica de la Nacidn, cuyo titular, Héctor Noblia, se
encontraba fuertemente interesado.

Debido a que se postergaban los trdmites necesarios para la conformacién de
la Escuela en el marco de la UBA, Noblia, “uno de los ministros mds progre-
sistas que tuvo la Argentina’, segin Sonis, impaciente, decidid, hacia fines del
afo 1959, iniciar los cursos destinados a directores de hospital, y creé la Escuela
Nacional de Salud Publica en la érbita del Ministerio.

Se trataba de un proyecto que concebia a la salud desde un enfoque interdisci-
plinario, de forma tal que inclufa una Escuela de Enfermerfa y cursos de Estadis-
tica Médica, Saneamiento Ambiental, asi como el Bachillerato Sanitario.
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Hasta entonces, los profesionales de la Argentina concurrian para formarse en
Salud Publica a Chile, San Pablo o Estados Unidos. Nobl{a aspiraba a constituir
una gran Escuela de Salud Publica en el pais. Guiado por esta motivacion, iden-
tificé a la London School of Hygiene de Inglaterra como la institucién en la que
—a su entender- se impartia la mejor educacién de Salud Publica, y en 1959 envié
a Sonis, su asesor, a Londres por medio de una beca del Consejo Nacional de In-
vestigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) y otra del Consejo Britdnico.

De vuelta en el pais, en 1961, Sonis se hizo cargo de la Escuela del Ministerio,
y le dio inicio al curso de Salud Publica que se proponia formar profesionales de
la misma manera en que se hacfa en las escuelas lideres a nivel mundial, en una
etapa de grandes cambios para la salud a nivel internacional.

Mientras tanto, la Escuela de Salud Publica habfa comenzado a funcionar en
la Universidad, con muy poco apoyo de la Facultad de Medicina. El Director de
la Escuela de la UBA era David Sevlever, y ambas Escuelas se desenvolvian para-
lelamente, sin sumar esfuerzos.

En 1962, un nuevo golpe de Estado en la Argentina destituyé el Gobierno
democrdtico de Arturo Frondizi y, en su lugar, asumié la presidencia José Marfa
Guido, entonces presidente del Senado. Ese mismo afio se cerré la Escuela y los
cursos de Salud Publica que se dictaban desde el Ministerio de Asistencia Social
y Salud Pdblica.

Algunos de sus docentes se incorporaron a la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la UBA. Si bien en un principio hubo reticencias por
parte de la Escuela de la Facultad para tomar los alumnos de la Escuela del Mi-
nisterio, finalmente estos fueron absorbidos exitosamente por la Universidad.

El desarrollo de la Escuela no fue demasiado promisorio por aquellos afos.
Se encontraba précticamente aislada dentro de la Facultad, con una proyeccién
muy limitada en el pais, y se desenvolvia de manera vegetativa, a pesar del em-
puje de algunos de sus docentes. Ello motivé, a fines de 1965, que la totalidad
de los docentes suscribiera una nota a su Director, solicitdndole que se acogiera a
la jubilacién, a fin de impulsar una conduccién mds dindmica, y acorde con los
tiempos y las necesidades del pais.

Pocos meses después, en junio de 1966, un nuevo golpe de Estado, esta vez bajo
el mando del Tte. Gral. Juan Carlos Ongania irrumpié en el pais. Ezequiel D. Hol-
mberg asumié como Secretario de Salud. Su gestién tuvo una caracteristica inusual
en la Argentina: continuar y fortalecer la politica sanitaria impulsada por el ante-
rior ministro de Salud Publica, Arturo Ofativia (1963-1966). Como subsecretario
de Salud asumid Alberto Mondet, asesor del Ministro anterior. Esta fue una de las
gestiones mds ejecutivas y que mds moderniz6 la salud en la Argentina.
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Durante su gestién, Holmberg y Mondet inauguraron las reuniones periédi-
cas con los ministros provinciales de Salud Publica, lo que permitié dinamizar
la relacién Nacién-provincias y, con ella, la gestién publica de la salud. Estas
reuniones fueron el antecedente del proceso que desembocé en la creacién del
Consejo Federal de Salud (COFESA). A su vez, se realizaron reuniones regiona-
les, en el Noroeste argentino y en la Patagonia.

El Gobierno habia decidido transferir los hospitales nacionales a las provin-
cias, lo que dio lugar a un gran debate sobre la forma en que se financiarfan
estas instituciones en su nueva insercién institucional, dado que las provincias se
resistfan a absorber los costos que implicaba el mantenimiento de los hospitales.
Asimismo, emergié la preocupacién sobre los limites de la descentralizacién de
los hospitales a las provincias, debido a la falta de personal capacitado.

Este escenario generd, por lo tanto, una creciente demanda de formacién de
recursos humanos en Salud Publica para profesionales, as{ como de capacitacién
para el personal de los Ministerios.

A un mes de haber asumido la presidencia de facto, Ongania protagonizé la
“noche de los bastones largos”, un episodio paradigmdtico de persecucién de los
circulos académicos universitarios. Este triste acontecimiento provocé un cambio
radical en varias facultades de la Universidad, principalmente en Sociologfa, Psi-
cologia y Ciencias Exactas, con la renuncia de buena parte de su cuerpo docente.
Sin embargo, este no fue el caso de Ingenierfa y Medicina, donde continuaron las
actividades con el plantel de profesores establecido, sin renuncias significativas.
La posicién predominante fue salvaguardar la Universidad, y evitar sangrias y
desmantelamientos como los del periodo 1943-1955.

Sibien en la Escuela de Salud Publica renunciaron varios docentes, otro grupo
de calificados profesores consideraron fundamental mantener las posiciones, ya
que constitufa la Gnica estrategia para evitar la desaparicién de la Escuela, en vis-
ta de la politica universitaria en curso y de su débil enraizamiento en la Facultad
de Medicina.

Sonis optd por permanecer en la Escuela, emprender su reconstruccién e ini-
ciar una nueva etapa. Afortunadamente, este proceso se llevé a cabo satisfac-
toriamente: “armamos la escuela, y creo que fue un antes y un después en la
formacién en Salud Publica en la Argentina”, reivindica Sonis.

Un factor decisivo en la decisién de Sonis fue la designacién como decano
de la Facultad de Medicina de Andrés Santas, un prestigioso cirujano que en los
anos siguientes serfa el lider de la educacién médica en el pais (presidié la Asocia-
cién Argentina de Escuelas de Medicina de la Argentina, la Federacién de Escue-
las de Medicina de América y la Asociacién Mundial de Escuelas de Medicina).
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En el momento en que le ofreci6 a Sonis la direccién de la Escuela, le expresé su
intencién de modernizar el curriculo de la Facultad.

En este contexto, se produjo, por primera vez en el pafs, un acercamiento con-
ceptual y operativo entre la Facultad de Medicina y las autoridades de Salud de la
Nacién asi como de numerosas provincias, lo que posibilité la puesta en marcha
de diversos programas en todo el pais.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

El eje de la gestién en la Escuela fue especificamente planificado teniendo
en cuenta las necesidades y la realidad del pafs. Para ello, se definié un modelo
de escuela moderna a la que se aspiraba para el futuro, no limitado a superar la
instancia conflictiva inmediata. Se visualizé a la Escuela como la protagonista del
desarrollo sanitario nacional, a través de la capacitacién de recursos humanos en
vistas de su participacién en la politica y la prictica de la salud.

Con este objetivo, se identificaron las siguientes dreas estratégicas: la confor-
macién de un equipo de trabajo de jerarquia (2.1.); la legitimacién de la Escuela y
la Salud Pdblica como dreas prevalentes y respetadas en la Facultad de Medicina
(2.2.); la modernizacién de la Escuela (2.3); su utilizacién como instrumento de
actualizacién conceptual y metodoldgica de la salud publica nacional, a través de
sus graduados y programas (2.4.), y su posicionamiento en el campo internacio-

nal (2.5.).
2.1. Conformar el equipo de trabajo

Las renuncias de un grupo importante de docentes obligaron a un esfuerzo
significativo para la finalizacién del curso lectivo de 1966. Mientras tanto, se fue
configurando el nuevo perfil docente. A este efecto, se convocaron profesionales
prestigiosos (Urquijo, Ustaran, Ferrero, Marchésky, Mazzdfero, Alonso, Rabino-
vich y Molinero), y sanitaristas jévenes y con experiencia en el interior del pais
(Neri, Osores Soler, Kulfas, Escudero, Veronelli, Bello, Hamilton, Bianco y Sud-
rez Ojeda). Asimismo, fueron incorporados como docentes personalidades como
Alvarado y César Pepa, debido a que los alumnos debian realizar una préctica de
tres meses en las provincias.

Al rememorar el estado de 4dnimo de todos ellos, el expositor rescata el en-
tusiasmo y la forma de enfrentar y resolver problemas tradicionales e inéditos,
como expresién de la conviccidn de una satisfaccién profesional que se sumaba a
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la certeza de hacer algo concreto y efectivo por el pais. “Se vivia en una atmdsfera
de creatividad que estimulaba el trabajo conjunto”, afirma.

En este sentido, se opté por la descentralizacién, de modo tal que cada jefe de
Departamento, de Curso o de Programa tuviera la autoridad necesaria para con-
ducirlo. Como contrapartida, debfan informar periédicamente a la Direccidn,
consultar cuando lo creyeran conveniente o necesario, asi como participar en
reuniones frecuentes de coordinacién.

2.2. Legitimar a la Escuela y a la salud publica como areas prevalentes
y respetadas en la Facultad de Medicina

El Decano vefa y querfa a la Escuela de Salud Pdblica como un instrumento
para colaborar en la modernizacién de la curricula. Asi, en 1968, la Facultad de
Medicina incluyé las asignaturas de “Medicina Sanitaria” y “Demografia” en el
plan de estudios, como materias de segundo y tercer afio, cuyo dictado fue dele-
gado a la Escuela.

También se trabajé intensamente con profesores de distintas materias de la Fa-
cultad, con la intencién de colaborar en dreas de investigacién y docencia, entre
ellas: mortalidad infantil, junto a Pediatria; epidemiologfa de tumores, con cdtedras
quirdrgicas; y mortalidad materna y Obstetricia, con Ginecologfa, entre otras.

Un afio mds tarde, la Escuela abandoné el estrecho piso décimo de la Facultad
de Medicina, para pasar a ocupar un edificio propio de cuatro pisos.

2.3. Modernizar la Escuela de Salud Publica

Durante los tltimos afios de la década de los cincuenta, las escuelas lideres de
Londres iniciaron un proceso que se caracterizé por la sustitucién de la nocién
tradicional de salud publica y la modalidad de docencia a ella asociada (narrativa,
burocrdtica, descriptiva) por un nuevo paradigma. Distintas corrientes de pensa-
miento se conjugaron para promover los cambios.

En este sentido, la concepcién de la salud publica como disciplina cientifica
se nutrié de las estadisticas y las pruebas clinicas controladas, la epidemiologia
clinica, las técnicas cuantitativas, y la investigacién operativa; asi como de la
teorfa de los sistemas y de las organizaciones; y de aportes provenientes desde la
Economia y de las Ciencias Sociales.

En el caso argentino, para cumplimentar esta asignatura pendiente se contd
con el apoyo de destacados profesores de otras facultades, cuya colaboracién
posibilité una rdpida actualizacién del drea. Entre ellos, se encontraban Guido
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Di Tella, Francisco Sudrez e Isidro Marin. Un ejemplo del tipo de labor reali-
zada lo constituye el primer curso nacional en Planificacién de Salud, realizado

en 1967.

2.4. Construir una Escuela como referente para autoridades
sanitarias

En primer lugar, fue fundamental estimular y, a la vez, responder a la deman-
da de formacién de recursos humanos de autoridades nacionales y provinciales.

En 1967, a pocos meses de asumir como director, y una vez armados los equi-
pos docentes, se ofrecieron diez cursos. El Diplomado tuvo una gran aceptacidn,
triplicando el nimero de inscriptos de afos anteriores. Se realizé una seleccién
de 67 profesionales de alta calificacién, muchos de los cuales eran funcionarios
destacados de las provincias.

Los cursos inclufan temdticas como planificacién sanitaria, administracién
hospitalaria, estadistica, administracién de servicios materno-infantiles, capaci-
tacién para jefes de administracién, arquitectura hospitalaria, administracién de
servicios, enfermerfa, control de enfermedades transmisibles, entre otros.

Asimismo, el Diplomado incluia tres meses de trabajo en terreno, en progra-
mas efectivos, donde los alumnos, muchos de ellos médicos prestigiosos en su
especialidad, asumian responsabilidades en las provincias. Los viajes y gastos
eran financiados conjuntamente por el Ministerio de Salud de la Nacién y las
autoridades provinciales.

También, en respuesta a la solicitud de varias provincias, se establecié un
Programa de Administracién Hospitalaria, que tuvo amplia concurrencia de los
médicos de los servicios de salud. La relacién con el Ministerio de Salud de la
Nacién era permanente. Existfa una amplia participacién de sus funcionarios en
los cursos, asi como trabajos conjuntos en investigacién y asesorfa. En este pe-
riodo eran frecuentes las visitas de los Ministros y Subsecretarios en la busqueda
de referentes para contratar o para intercambiar experiencias sobre programas
especificos. Estas pricticas dan cuenta de hasta qué punto la Escuela se habia
transformado en el referente de la salud publica en el contexto nacional.

2.b. Posicionar a la Escuela en el ambito internacional
Con este objetivo en la mira, se desarrollé una estrategia dual. Por un lado,

se buscé fortalecer la relacién con la Asociacién de Escuelas de Salud Publica de
América Latina, creada en 1958 y dirigida por la Organizacién Panamericana de
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la Salud (OPS). Por el otro, se generaron vinculos con las escuelas de prestigio
internacional de Estados Unidos y Canad4.

En el primer caso, a Sonis se le presenté de inmediato un problema, que —sin
embargo- finalmente se constituy$ en una gran oportunidad para la Escuela.
En la dltima reunién de la Asociacién de Escuelas (San Pablo, 1965) se habia
definido que el siguiente encuentro se realizarfa en Buenos Aires en el afio 1967.
Llegado el momento, esto provocé serias discusiones entre los paises y en la OPS
debido a que muchos coincidian en que el recuerdo reciente de “la noche de los
bastones largos” parecia desaconsejar su realizacién en el pafs. Para evaluar esta
situacién, la OPS envié una distinguida comisién de decanos de los Estados
Unidos y América Latina, que finalmente aprobd su realizacién en Buenos Aires,
luego de una visita a la Escuela. En la conferencia siguiente (Lima, 1969), Sonis
fue designado como relator general.

Paralelamente, invitado por la OPS, Sonis visité escuelas de Salud Publica de
América Latina y los Estados Unidos, y establecié sélidos contactos con distin-
guidos sanitaristas. Entre ellos, se reunié con M. Roemmer (Los Angeles), Kerr
White (J. Hopkins) y H. Hilleboe (Columbia). Este tiltimo fue convocado como
consultor por tres meses para la reestructuracién del curriculo de Diplomados,
siguiendo las modernas orientaciones en la materia.

En los afios 1969 y 1970, la Escuela recibié los primeros becarios extranjeros.

3. Actores: alianzas y oposiciones
3.1. Alianzas

A nivel nacional, la Secretarfa de Salud de la Nacién apoyé permanentemente
la expansién de la Escuela a través de la adscripcién de personal, tanto en el drea
docente como administrativa. Paralelamente, se desarrollaron cursos de capaci-
tacién para profesionales y administrativos de los servicios de salud, nacionales
y provinciales. La autoridad nacional becé a muchos de ellos para que pudiesen
realizar los cursos con dedicacién exclusiva.

Las autoridades subnacionales de salud, por su parte, fueron importantes aliadas
de la Escuela. A través de subsidios provinciales, se desarrollaron varios cursos en di-
versas jurisdicciones. Asimismo, los profesionales del Diplomado realizaban su préc-
tica de terreno en el dmbito provincial, en programas concretos, durante tres meses.
Finalmente, los Ministros provinciales —al igual que sus pares de la Nacién- solicita-
ban asesoramiento para programas de salud y para la designacién de funcionarios.
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En el caso de la UBA, se cont6 con total apoyo del Decano de la Facultad
de Medicina, que no sélo sostenia sino también impulsaba las actividades de la
Escuela. Asimismo, se concretaron actividades conjuntas con profesores de esta
facultad y también con profesores de gran prestigio de las carreras de Ciencias
Econdémicas y de Sociologfa, que colaboraron generosamente en los cursos de la
Escuela.

La Oficina Sanitaria Panamericana (OSP) -Secretaria de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS)- desde el comienzo de la gestién, expresé a las au-
toridades argentinas su interés en la nueva etapa que iniciaba la Escuela. A través
del aporte de consultores, becas de estudio para profesores, subsidios para cursos
y reuniones nacionales e internacionales, se constituy6 en un factor decisivo y un
apoyo fundamental para el desarrollo de la institucidn.

Por ultimo, se establecieron buenas relaciones para la realizacién de cursos con
algunas organizaciones profesionales médicas, como la Confederacién Médica de
la Republica Argentina (COMRA) y varios colegios médicos provinciales.

3.2. Oposiciones

Los profesores de la Escuela que renunciaron luego de la “noche de los bas-
tones largos” fueron la principal oposicién, fundamentalmente en el inicio de
la gestién y con procedimientos poco claros, en algunos casos. A pesar de que
existia una relacién de amistad con varios de ellos, se generé una oposicién muy
dura en términos politicos, profesionales y adn personales. “Probablemente no
nos perdonaban que nos hayamos quedado y, sobre todo, que hubiéramos tenido
éxito, y que el tiempo nos diera la razén”, sugiere Sonis.

La Escuela también conté con la oposicién de grupos de derecha dentro de
la Universidad, que tildaban a la Escuela de “izquierdista”, lo cual obligé a un
constante juego politico para neutralizar sus embates.

4. Obstaculos y dificultades

4.1. Obstaculos

Si bien en la gestién no se visualizaron grandes obstdculos, se puede sefialar
en este sentido la opinién que predominaba acerca de la Universidad luego de la
« » . , . .

noche de los bastones largos™. A este efecto, se intentd en varias oportunidades
aclarar que la situacién en la Facultad de Medicina no era la misma que la que se
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vivia en otras facultades de la UBA, donde habia censura y restricciones para la
designacién de profesores.

En este contexto, la Facultad de Medicina contaba con una amplia libertad,
y el apoyo y estimulo de las autoridades de la Facultad y del Ministerio a la la-
bor docente, y a la generacién de de cambios, tendientes a la modernizacién de
la Escuela. El disertante comenta que su renuncia como profesor asociado de la
cdtedra de Higiene Mental en la Facultad de Psicologfa, y su permanencia en
Medicina, tal como la totalidad de los docentes, es una prueba de las diferentes
situaciones que se vivian.

4 .2. Dificultades

Sonis sefala que las dificultades enfrentadas fueron las propias que conlleva un
proceso de este tipo en la Argentina. En particular, destaca las vallas burocrdticas
que se desplegaron para que el personal del Ministerio de la Nacién, los Ministerios
provinciales y de la ciudad de Buenos Aires (personal administrativo, docente y
becarios) pudiesen realizar los cursos de la Escuela con dedicacién exclusiva.

Otra dificultad se planted ante la decisién de que la Escuela asumiera la res-
ponsabilidad de la ensefianza de las dos materias de Salud Puablica (Medicina Sa-
nitaria y Demograffa) para la carrera de Medicina, debido al elevado niimero de
alumnos inscriptos. En este sentido, todo el cuerpo docente de la Escuela asumié
la tarea y la remuneracién fue saldada con un subsidio de la OPS.

5. Aprendizajes y logros
5.1. Aprendizajes

Para el disertante, gestionar la Escuela fue una excelente oportunidad para
profundizar el aprendizaje de experiencias y adaptar logros anteriores a las nuevas
circunstancias. Para llegar a una gestién exitosa fue fundamental la fijacién suce-
siva de objetivos y la concepcidn realista de la coyuntura politica, afirma.

Sonis describe la experiencia como un proceso de actualizacién permanente,
en el que los factores que intervinieron aparecieron como un ejercicio de combi-
nacién éptima de investigacién operativa -que exigfa atencién permanente para
localizar los factores que favorecfan el proyecto a medida que éste avanzaba-,
y localizacién de los aliados en cada caso. En la prictica, esto se tradujo en la
promocién de un lenguaje comiin, que favorecié la posibilidad de instituir a la
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Escuela como referente para las autoridades provinciales y nacionales en la elabo-
racién y ejecucién de sus programas.

Los antecedentes previos de Sonis, como asesor de Ministros y como partici-
pante en decisiones y experiencias en el campo de la salud en dmbitos provincia-
les y locales, fueron de mucha utilidad.

Politicamente, el aprendizaje estuvo en ofrecer a las autoridades programas
que respondian a sus necesidades e intereses prioritarios. Disefiados por la Escue-
la, los programas se desarrollaban en las provincias con supervisién y capacita-
cién del recurso humano por parte de la Escuela, y participacién de sus alumnos
como parte de la préctica.

5.2. Logros

La decisién del Decano de la Facultad de Medicina de conceder a la Escue-
la un edificio propio de cuatro pisos fue una clara muestra de que su gestién
la consideraba como instrumento y componente de su politica. Fue, asimismo,
una demostracién concreta de la prioridad e importancia de la Escuela para la
Facultad.

A su vez, la difusién de la labor de la Escuela a través de diversas publicaciones
resulté fundamental para el logro de los objetivos fijados, y para que la institu-
cién se instalase como referente de la salud publica nacional. En este sentido, se
destaca la publicacién Cuadernos de Salud Piblica, editada por la Escuela, y que
contenfa articulos de interés en la materia para todo el pais. Fue creada en 1967
y se distribuy6 hasta que la Escuela fue intervenida por las autoridades de la Fa-
cultad, en 1977.

La propuesta académica y de intervencién publica de la Escuela exigfa pro-
fesores a tiempo completo, de los que la institucién carecia. Para resolver esta
limitacidn, se consiguié un subsidio de la OPS, que permitié completar el cua-
dro docente. A su vez, para solucionar problemas administrativos, se adopté el
escalafén del CONICET para los docentes con dedicacién exclusiva, y el de la
Universidad, para los docentes contratados por tiempo completo.

6. Evaluacion de la gestion

Como evaluacién del periodo, Sonis concluye que fue una experiencia impor-
tante que dej6 huellas en la historia de la formacién en salud pudblica en la Argen-
tina. Los nombres de quienes se graduaron en aquellos afios y las estrategias de
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salud publica implementadas en las décadas de los setenta, ochenta y noventa en
el pais, y en la OPS, resuenan como hitos en la temdtica.

Para concluir, Sonis lista un conjunto de factores que considera decisivos
para que su gestién al frente de la Escuela fuera exitosa: el compromiso con el
pais, la claridad en los objetivos, el realismo politico, la calificacién y el respeto
de los recursos humanos, y la eficiencia en la estructuracién y ejecucién de los
programas.

En la actualidad, parecerfa necesaria una experiencia similar frente al panora-
ma deficitario en la docencia de la salud publica en la Argentina.
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Perfil del expositor

Marcelino Iglesias

Marcelino Iglesias es quimico y Licenciado en Bioquimica, egresado de la Facultad de
Quimica, Bioquimica y Farmacia, de la Universidad Nacional de San Luis (UNSL).

Cuenta con experiencia en el campo de la gestion piblica, asi como en el ambito
legislativo provincial y en materia de seguridad social.

Se desempefié como subsecretario de Promocién Social y Vivienda del Ministerio de
Bienestar Social de la provincia de Mendoza, entre diciembre de 1983 y junio de 1986.
Luego, fue ministro de esa misma cartera hasta diciembre de 1987.

Fue electo senador provincial para el periodo 1987-1991, desde donde integré las
comisiones de Salud, Asuntos Sociales, y de Hacienda y Presupuesto. Unos afios después
asumié como diputado provincial, para el periodo 1994-1998, e integré las comisiones de
Salud, Medio Ambiente, y Hacienda y Presupuesto.

Entre los afios 1998 y 2000 fue subsecretario de Relaciones Interinstitucionales de
la UNSL.

Finalmente, en el ambito de la seguridad social, presidid y dirigié la Obra Social de
Empleados Piblicos (OSEP) de la provincia de Mendoza entre enero de 2000 y diciembre
de 2007. Fue presidente de la Confederacion de Obras y Servicios Sociales de la Republi-
ca Argentina (COSSPRA) entre los afios 2000 y 2002, y luego secretario general de esta
confederacion entre 2002 y 2007.



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

Durante los sucesivos gobiernos de Carlos Menem, el ministro de Salud y Ac-
cién Social de la Nacién, Alberto José Mazza, inicié un proceso de reformas de la
seguridad social nacional, que tuvo su correlato en las obras sociales provinciales,
que eran instituciones bdsicamente financiadoras de servicios de salud.

Hacia fines de los noventa, la retirada del menemismo trajo aparejado el cues-
tionamiento al libre mercado y a las reformas impulsadas por ese Gobierno. A su
vez, el Gobierno entrante de la Alianza revalorizaba el concepto de solidaridad en
su discurso, muy maltratado en el proceso de organizacién de las obras sociales
que tuvo lugar en la mencionada década.

La Obra Social de Empleados Publicos (OSEP), por tradicién, no habia sido una
obra social exclusivamente financiadora, y era la dnica que contaba con efectores pro-
pios (dos hospitales y algunas delegaciones). Durante la gestién de Lafalla, anterior a
la de Marcelino Iglesias, se emprendi6 un proceso de transferencia de efectores al Mi-
nisterio de Salud, que se interrupié luego de su renuncia. Entonces, los dos hospitales
de la obra social se encontraron cerca de pasar a la 6rbita del Ministerio provincial.

Por su parte, la oferta prestacional de la provincia, incluyendo profesionales
y establecimientos de salud, estaba organizada en uniones de prestadores locales
(UPL) -un consorcio integrado por el Circulo Médico, las clinicas y la Asociacién
de Psicélogos, entre otros- . La obra social abonaba a la UPL una cartera fija de
servicios, para que luego ellos definieran la distribucién de recursos en su inte-
rior. Esta estructura doté de gran poder y presencia a los circulos médicos en el
interior y a la Asociacién de Clinicas en el gran Mendoza. En este sentido, Mar-
celino Iglesias sefala que generaba subprestacién y una mayor identificacién del
afiliado con el Circulo Médico en detrimento de la obra social. Ello acompafnaba
un marcado desfinanciamiento de la institucién, agudizado por el hecho de que
el sistema de aportes de las obras sociales provinciales, salvo excepciones como
Neuquén y Chaco, cuenta con menos recursos que sus pares nacionales.

En este contexto, el expositor recuerda que el retroceso del peronismo en los
organismos oficiales a nivel provincial dejé a la OSEP de Mendoza en una situa-
cién acéfala. El entonces Director General tenfa conflictos con el Gobernador,
por lo que se vio obligado a renunciar. Pocas decisiones se tomaron hasta que
asumi6 el nuevo Director, seis meses mds tarde. Asi, los principales problemas
de la obra social fueron absorbidos por la gestién siguiente.
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Para el afio 2000, Marcelino Iglesias asumia la direccién de la OSEP, que
contaba con una pésima imagen y muchos cuestionamientos de gran parte de
la sociedad mendocina, producto del pobre desempefno de la gestién anterior.
Existfan focos de conflictos permanentes, especialmente debido al proceso de
desprendimiento de los efectores propios, protestas gremiales y manifestaciones

de los afiliados.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

Seguin explica Iglesias, un organismo publico como la OSEP, con 2.700 em-
pleados, no logra sostenerse sin un proyecto coherente y factible, un equipo de
trabajo incentivado y comprometido, y un liderazgo capaz de articular ambos
componentes.

En este sentido, armar un equipo adecuado para las circunstancias fue el pri-
mer desafio que se planted la nueva gestién vy, para ello, el gobernador Roberto
Iglesias (sin parentesco alguno con el director entrante) apoyd y dio plena liber-
tad al nuevo Director de OSEP para hacerlo.

La primera batalla que dio el flamante equipo fue resolver el desfinanciamien-
to de la institucién. Para introducir los cambios necesarios, la gestién buscé y
alcanzé cierto consenso legislativo y un importante consentimiento social.

El presupuesto prestacional de OSEP estaba monopolizado por la Asociacién
de Clinicas y Sanatorios (ACLISA), en el gran Mendoza; y por las UPL, en el
interior de la Provincia. En este contexto, la gestién de Iglesias adopté como
estrategia finalizar los convenios con ambas instituciones y, por medio de un
telegrama, luego se comunicé a las clinicas y sanatorios que en 30 dias finalizaria
el convenio. Naturalmente, ACILSA reacciond negativamente.

El pasaje de un mecanismo de contratacién intermediado (por ACLISA o
las UPL) a uno directo entre la OSEP y los sanatorios y clinicas privadas, ini-
cialmente generd importantes resistencias. Sin embargo, luego de que firmara la
primera clinica, cedieron gran parte de los establecimientos restantes y la convo-
catoria se torné masiva. Para diciembre de 2000 existian Gnicamente convenios
individuales con cada una de las clinicas.

Paralelamente, se establecieron contratos con hospitales publicos, entre ellos,
el Hospital Pedidtrico Dr. Humberto J. Notti (que concentra los casos de pedia-
tria de la regién), el Hospital Central (ubicado en la ciudad de Mendoza), y el
Hospital Luis C. Lagomaggiore (cuyo servicio de maternidad ofrece un excelente
sistema de guardia). Ademds, se fortaleci6 la relevancia y el prestigio de algunos
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hospitales publicos regionales, integrados por médicos comprometidos con el
servicio.

Para el afio 2001 la crisis que transitaba el pais agudizaba la complicada situa-
cién del sector de la salud y, en consecuencia, la provincia de Mendoza realizé los
primeros recortes y reducciones salariales. Esto permiti6 a la OSEP modificar su
mecanismo de pago a proveedores e introducir modalidades como el techo pre-
supuestario y el tope prestacional por patologia a los servicios ofrecidos en cada
clinica segin su complejidad.

El cambio de un sistema de cartera fija a uno de pago por prestacién, con-
trariamente a lo pensado, redujo el gasto en el interior de la Provincia. Para el
expositor, esto confirma la sospecha de que existia subprestacién por parte de las
UPL.

La OSEP logré superar la tension generada por su doble rol de financiador y
prestador. En los afios 2002 y 2003, pese a ser adn un periodo conflictivo para
la institucidn, se registrd inversién privada y mejoras en la calidad prestacional,
producto de las exigencias de la obra social para poder contratar servicios. Ade-
mds, se trabajé para mejorar la calidad del servicio brindado en los efectores
propios. Cuando éstos comenzaron a ganar prestigio, se fomenté la competencia
con los servicios privados, y se logré cierto equilibrio en la provision de servicios
ambulatorios.

Estos cambios se acompafiaron con una politica de libre trdnsito para el afi-
liado, que le permitié recuperar la posibilidad de elegir el lugar de atencién. Asi,
el afiliado dejaba de solicitar permiso al Circulo Médico o a la UPL y, sélo con
una tarjeta magnética, se encontraba en condiciones de comprar en cualquier
farmacia de la Provincia, atenderse con el profesional y en la clinica que eligiera
(v que tuviera convenio con OSEP). Esta modificacién increment ampliamente
el grado de satisfaccién de los afiliados.

En parte, esto fue posible gracias a que la nueva gestién sostuvo y fortalecié el
sistema de informacién introducido por la gestién anterior. Iglesias sefala que, al
momento de asumir, el sistema de informacién en desarrollo brindé una buena
base para la gestién entrante. En ese momento sélo existia la internacién on line
en las clinicas y, luego de seis meses de gestidn, se avanzé en la incorporacién de
las farmacias, seguidas por los prestadores privados. Desde el ano 2001, la OSEP
cuenta con un funcionamiento pleno de la tarjeta magnética para todas las pres-
taciones, lo que la convierte en la primera obra social del pais con un efectivo
sistema informdtico.

A ello se sumé la politica de recuperacién de las delegaciones, que incluyé
la construccién de nuevas, la remodelacién de las existentes y la incorporacién
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de nuevos servicios. Esto provocé un alto grado de adherencia y fidelidad de los
afiliados, que se acercaron a la delegacién para hacer trdmites administrativos o,
directamente, para atenderse. En el mismo sentido, se produjo un aumento de la
demanda.

Otra de las falencias de la OSEP era la ausencia de programas, segtin sefala
Iglesias. Por eso, la nueva gestién trabajé en el desarrollo de varias intervenciones.
Durante los dos primeros anos se lanzaron programas sobre tabaquismo, proble-
madticas relacionadas con la adolescencia, enfermedades crénicas, estimulacién
temprana, promocién de la lactancia materna, entre otros. Entre ellos, se encon-
traba el Programa de Salud Reproductiva, que merece una mencién aparte por el
grado de innovacién y adelanto en las medidas introducidas.

En Mendoza existfa una ley, en cuya formulacién habia participado Marce-
lino Iglesias durante su paso por el Poder Legislativo provincial, que obligaba a
la obra social a desarrollar un programa de salud reproductiva. Entonces, du-
rante su gestién se implementd el programa, y OSEP fue una de las primeras
obras sociales en incorporar como servicio bdsico la provisién de anticonceptivos
gratuitos, dispositivos intrauterinos (DIU), entre otros. También se aprobé una
resolucién que permitid, en el marco de la ley de derechos en salud, la ligadura de
trompas. Seis meses antes de dejar la gestién de la OSEP, Iglesias logré establecer
la libre eleccién, que permitié a las mujeres elegir el efector (propio o privado)
donde realizarse la ligadura de trompas.

Por dltimo, en abril de 2007 se inauguré el servicio de vasectomias en el
hospital de la obra social, del que el propio Iglesias fue el primer paciente, con el
objetivo de difundir el servicio y lograr la adhesién de los varones, normalmente
reticentes a este tipo de précticas.

Otro de las intervenciones desatacadas por el expositor fue la politica de acer-
camiento al organismo encargado de la educacién provincial, la Direccién Ge-
neral de Escuelas. Esta politica incluyé la firma de un convenio para realizar el
control de ausentismo docente y la implementacién de tres programas de pre-
vencién para docentes: riesgos cardiovasculares, problemas fonoaudiolégicos vy,
finalmente, salud mental. Aunque el primero de los programas no colmé las
expectativas de la gestién, los dos restantes resultaron exitosos.

La capacitacién de profesionales puede considerase otra drea donde los avan-
ces realizados por la OSEP la ubican como institucién pionera. Segiin manifies-
ta Iglesias, la capacitacién se encuentra considerablemente restringida a quienes
pueden solventarla, lo que limita el acceso de muchos profesionales. Sefiala que
no son los bioquimicos, los odontSlogos, los psicélogos o los trabajadores so-
ciales quienes llegan a capacitarse periédicamente en congresos o cursos, sino
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los anestesistas, los neurdlogos y los cardidlogos (que prescriben los remedios y
solicitan los estudios mds costosos).

En 2001, la gestién de Iglesias planific la presentacién de proyectos de capa-
citacién y, ya para 2007, se invertia aproximadamente un millén de pesos en este
rubro. En esta direccién, se monté el laboratorio bioquimico de mayor comple-
jidad de la Provincia y se realizaron numerosos congresos, encuentros, talleres y
foros. Paralelamente, en el afio 2004 se iniciaron las residencias médicas, funda-
mentalmente en Medicina Familiar”, y también en Clinica Médica, Pediatria,
Ginecologia, Obstetricia, Cardiologia, Diagnéstico por Imdgenes y Bioquimica.

Ademds, se realizé un plan estratégico para la formacién en Enfermerfa y se
planificaron capacitaciones especificas para otras profesiones, que se realizaron
mayoritariamente en Mendoza, organizadas por la obra social, y para las que se
convocé a docentes y especialistas y se evité desplazar a los profesionales locales.
Las capacitaciones eran abiertas y, en su mayoria, no aranceladas. De esta mane-
ra, con costos reducidos, se logré formar una gran parte de los recursos humanos
del sector de la salud en la Provincia.

Una de las mayores innovaciones, que diferencia a la OSEP de sus instituciones
pares, fue el avance en servicios que el expositor sefala como “VIP”: odontologfa
de alta complejidad, turismo y 6ptica. El primero ya contaba con cierto grado
de desarrollo, mientras que los dos servicios restantes se montaron integramente
durante la gestién de Iglesias.

En odontologia, la OSEP contaba con una larga tradicién, aunque con un servi-
cio irregular en cuanto a la distribucién y complejidad de las prestaciones ofrecidas,
tanto en el Gran Mendoza como en el interior de la Provincia?. Primero se elaboré
un estudio de costos que sirvi6 de insumo para desarrollar, en el afio 2001, el pri-
mer ensayo con efectores propios. Esta experiencia resultd exitosa y sent6 las bases
para el desarrollo posterior de todos los servicios, tanto el de los existentes como el
de los que se fueron creando. Actualmente, los afiliados a la OSEP cuentan con un
mejor servicio de odontologia, tanto en calidad como en variedad de pricticas, que
supera, en opinién del expositor, al ofrecido en importantes prepagas nacionales.

Segun relata Iglesias, el servicio se planificé sobre la libre eleccién del afiliado
entre el efector propio y el privado, gracias a los convenios gestionados con todos

19 El gran desarrollo de muchos de los programas realizados fue sobre la base de la Medicina
de Familia.

20 Elexpositor sefiala que, mientras en Malargiie habfa 3.000 afiliados y en San Rafael, 30.000,
ambas localidades contaban con la misma cantidad de odontélogos.
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los circulos odontolégicos provinciales. Asi, con auditoria previa y con el pago de
los co-seguros acordados, el afiliado podia acceder a odontologfa general, odonto-
pediatria y endodoncia, entre otros servicios. Ademds, y para facilitar el acceso de
los afiliados, se disefiaron planes de financiamiento implementados mediante un
mecanismo de descuento del sueldo en cuotas.

La obra social trabajé para mejorar la calidad de los insumos y se realizaron
fuertes inversiones en equipamiento. Atin adquiriendo los insumos de mayor ca-
lidad del mercado, recuerda el expositor, el gasto en odontologfa de la OSEP era
menor y brindaba mayor cantidad de servicios que las restantes obras sociales.

Finalmente, la OSEP instalé una ptica utilizando el modelo de “mend a la
carta’, similar al del servicio de odontologia, que ofrece alrededor de 700 mode-
los de anteojos de diferentes marcas, marcos y calidades. Los anteojos de modelos
mds anticuados y de menor calidad, como los ofrecidos por el Instituto Nacional
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI), quedaron excluidos
de la licitacién. A pesar de ello, los afiliados contaban con precios mds baratos
que los ofrecidos en las épticas comerciales y accedfan a financiamiento mediante
descuentos mensuales en el sueldo. Iglesias sefiala que este servicio operé equili-
bradamente desde su inauguracién, en agosto de 2005, hasta la actualidad, a pe-
sar del intento de boicot que, segin Iglesias, realizaron las dpticas comerciales.

Esta gestién también fortalecié las estrategias de comunicacidn, sin las cuales
todas estas acciones no hubiesen trascendido. En este sentido, una de las prin-
cipales herramientas desarrolladas por la OSEP fue la ceracién de una revista
mensual que llega a 111.000 hogares, financiada mediante publicidad comercial.
La revista que incluye las novedades de la OSEP, informacién sobre temdticas de
salud, consejos, teléfonos y direcciones ttiles, entre otros datos.

Complementariamente, se disefié una estrategia de comunicacién mediante
la cual la OSEP logré desarrollar una fuerte imagen corporativa. La estrategia
inclufa una red de carteleras en las paradas de colectivos y vallas estdticas, con
presencia permanente de la obra social (programas, consejos dtiles, entre otros).
La OSEP pasé a formar parte, asi, del paisaje urbano de la provincia de Mendo-
za. El expositor grafica el éxito de la estrategia de comunicacién ejemplificando
con la campafa de vacunacién contra la hepatitis B, que se extendié a afiliados

21 Lacampafiaselanzd el 3 dediciembre de 2001 y su preparacién llevé un afioy medio. Durante una
semana se mantuvo la ciudad de Mendoza empapelada con carteles enigmdticos que decian: “Es
100 veces mds contagiosa que el SIDA”, “Se transmite de madre a hijo”, “Produce cirrosis y cdncer
de higado”, etc. Se transmitfan estas consignas y una alternativa, que planteaban como solucién
la vacunacién. La segunda semana se develd la incégnita: “Hepatitis B, programa de vacunacién”.
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y no afiliados, logré la aplicacién de 600.000 dosis y posicioné a la OSEP en el
campo de la salud pdblica. Ademds, se realizé una importante campafia sobre
riesgos cardiovasculares que logré un screening a mds de 20.000 afiliados en su
lugar de trabajo.

3. Actores: alianza y oposiciones

Las principales alianzas involucraron, en primer lugar, al personal de la obra
social; luego, al Ministerio de Salud provincial, seguido por los afiliados y, final-
mente, los prestadores.

Segtin manifiesta el expositor, la relacién entre la OSEP y el Ministerio de
Salud fue buena. Sin embargo, sefiala que durante los dltimos afos de la gestién
las autoridades de Salud estuvieron abocadas a los conflictos de tipo gremial, lo
que dificultd el avance en la planificacién de la obra social. El Gobernador, por su
parte, brind6 apoyo y amplia libertad de accién a la gestién de Iglesias.

El recurso humano de la obra social fue el gran aliado de la gestién, que les
brindé el espacio para convertirse en protagonistas y motores del proceso de
recuperacion y transformacion de la OSEP. Los prestadores, por su parte, se con-
virtieron en aliados principalmente a partir de la crisis.

El PAMI estuvo ausente en la Provincia durante siete meses, luego de la crisis del
afo 2001. Frente esta situacién de incertidumbre, los prestadores temifan no cobrar
y desconocian cudndo y en qué moneda lo harfan (varias provincias comenzaron a
pagar con bonos locales, que en Mendoza se llamaron Petrén). Prestadores que en
un inicio se resistieron a las nuevas reglas de juego fijadas por la OSEP se acercaban
en busca de una solucién conjunta a la crisis. En este contexto, la nueva gestién
aprovechd la oportunidad para trabajar con todos los sectores, transformdndolos en
aliados de la reforma. Después del afio 2002 cesaron los recurrentes reclamos de los
diferentes sectores, especialmente los del Circulo Médico, y se foment$ el didlogo y
la bisqueda de acuerdos como practica comuin.

Otros grandes aliados de la estrategia de gestién de la OSEP fueron los docen-
tes*?, actores multiplicadores por excelencia. Con ellos se utilizaron intensamente
los espacios propios de la obra social en todas las delegaciones, y se priorizé una

22 Los docentes componen aproximadamente el 40% de la poblacién afiliada a cualquier obra
social provincial, en la medida que representan una proporcién importante de los empleados
publicos en las provincias.
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nueva concepcién de la medicina, interdisciplinaria y compartida. En estos luga-
res de encuentro se realizaron varias actividades preventivas, incluyendo talleres
diversos, y también se brindaron charlas propuestas por los docentes en las escue-
las con los afiliados de la OSEP.

Los organismos que nuclean a los profesionales y establecimientos de salud
no tuvieron vinculos homogéneos con la obra social. Producto de las modifica-
ciones introducidas por la OSEP y el crecimiento de la institucidn, los circulos
médicos y la asociacién que nuclea a las clinicas perdieron poder. La Asociacién
de Trabajadores de la Sanidad Argentina (ATSA) y los municipales, por su parte,
se convirtieron en aliados estratégicos. Ademds, hubo buen entendimiento con
las asociaciones de odontélogos, psicélogos, bioquimicos, quienes tenfan la inten-
cién de desvincularse del Circulo Médico.

Con la Legislatura se logré un trato fluido que comenzé con la aprobacién de la
Ley de Financiamiento de la OSEP. A partir de alli, Iglesias respondia personalmente
a las citaciones de las Cdmaras, que a menudo eran solicitadas por él mismo.

Finalmente, los periodistas fueron siempre influyentes, y facilitaron, en mu-
chos casos, la legitimacién de la obra social y sus emprendimientos. Para ello,
el equipo de gestién trabajé durante meses en reuniones con periodistas para
informar acerca del financiamiento y los problemas centrales que enfrentaba la
obra social. En este sentido, cuando la OSEP comenzé a ser percibida como un
interlocutor claro y confiable, su presencia se instalé en la vida cotidiana de la
comunidad a través de los medios de comunicacién.

4. Obstaculos y dificultades

De acuerdo con el expositor, el proceso de cambio se vio obstaculizado, en
parte, por la fuerte tendencia a la inercia propia del sector publico, que transfor-
ma los cambios en largos procesos complejos.

Ademds, senala que los estatutos del personal y la Ley de Contabilidad fueron
barreras considerables para la gestién, que obstaculizaron el trabajo de proteccién
y dificultaron el ejercicio de las funciones en tiempo y forma.

Luego de ocho afios de una gestién que conté con una gran dindmica se
produjo cierto desgaste en algunos funcionarios que redujeron su entusiasmo
inicial. Para Iglesias, esto era un claro signo de que se necesitaba un recambio en
el equipo directivo. En este sentido, afirma que en la administracién publica es
necesario instalar una dindmica constante de cambio, de lo contrario el personal
incorpora fécilmente una dindmica de no-trabajo.
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5. Aprendizajes y logros
5.1. Aprendizajes

Una de las limitaciones importantes de la OSEP eran las dificultades que
producian a la gestién la falta de interaccién entre los contadores, a cargo del
rol financiador de la institucién, y los médicos, quienes desempefiaban la fun-
cién asistencial de la obra social. Para saldar esta limitacién, Iglesias creé una
Comisién de Gestién Administrativa Asistencial convocada semanalmente, que
permitié agilizar en gran medida los procesos y el trabajo del Directorio. Este ul-
timo mantenia la direccién estratégica de la OSEP, pero lo hacifa sobre consensos
previos, acelerando considerablemente el proceso de toma de decisiones.

La interaccién entre técnicos y politicos fue posible, reconoce el expositor,
debido a que en el proceso participaron funcionarios con gran vocacién de apren-
dizaje. Ello incentivé la articulacién de la experiencia de la macrogestién, sin
descuidar la parte técnica.

Otro aprendizaje sefialado por expositor es que la mejora de los servicios ofre-
cidos incrementa la expectativa de quienes los demandan, y se debe estar prepa-
rado para poder satisfacerla. Los cambios introducidos en la OSEP aumentaron
considerablemente la demanda de los beneficiarios, y obligaron a la gestién a
agilizar la dindmica y asumir el riesgo que ello conlleva.

Desactivar la dindmica atada a los liderazgos incuestionables fue una tarea
dificil y muy costosa para la gestién entrante. En este sentido, la implementacién
de la residencia de Medicina Familiar generé un importante conflicto porque
rompia con las divisiones entre especialidades médicas y generaba recelos profe-
sionales. Ademds, se fomentd la implementacién de la medicina basada sobre la
evidencia y el trabajo sobre protocolos tinicos, pero discutidos y consensuados.
Por tltimo, se utilizaron nuevos espacios para desarrollar la medicina preventiva
con el fin de desvincular la salud de la actividad asistencial asociada con el espa-
cio hospitalario.

Iglesias destaca como mayor aprendizaje de la gestién el haber confirmado
que los desafios siempre convocan. Aunque las metas planteadas sean complejas,
su mera existencia incentiva a la participacién de la poblacién. Establecer objeti-
vos es necesario, sobre todo, cuando se posee una pertenencia politico-partidaria
determinada y conocida. Esta transversalidad facilita el acercamiento de quienes
probablemente no se hubiesen interesado de otro modo, y permite contar con
una amplia diversidad politica y profesional.
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5.2. Logros

La Legislatura aprobé la Ley de Financiamiento, que permitié sanear la obra
social e, incluso, alcanzar un pequeno superdvit. Ademds, en el afio 2000 se san-
ciond la Ley de Afiliacién Voluntaria, que permitid la incorporacién de poblacién
sanay joven a la obra social. En parte, esto contribuyd a mejorar el financiamien-
to de la institucién y, fundamentalmente, estimuld la eleccién por la calidad
promoviendo la competencia.

Junto al mejoramiento de la imagen de la obra social se produjo un acerca-
miento de beneficiarios voluntarios. En términos numéricos, para noviembre de
2007, en la dltima contabilizacién que se realizé durante la gestién de Iglesias, la
OSEP tenfa 48.000 afiliados voluntarios de 343.000 afiliados totales.

La OSEP logré ofrecer un plan dnico para todos los afiliados, sin diferenciar
por tipo, y se garantizé un programa de carencias amplio. Por ejemplo, un afilia-
do voluntario reciente puede realizarse una prétesis odontoldgica al primer mes
y, la ortodoncia, al segundo.

Este proceso fue modificando el funcionamiento de la OSEP. Se incorporaron
uniformes que identificaban a los trabajadores, se desarrollaron cursos de capaci-
tacién permanente, y se fomentd la rotacién de los recursos humanos en contacto
con el publico, para evitar el desgaste propio de la tarea.

La introduccién de la politica de libre transito de los beneficiarios estimulé la
competencia entre los prestadores, en la medida que debfan mejorar la calidad de
servicios ofrecidos para no perder poblacién histéricamente cautiva y convocar
nuevos pacientes.

Por otro lado, se fortalecié la relevancia y el prestigio de algunos hospitales
publicos regionales, en parte como producto de la implementacién de convenios
directos, que eliminaron la intermediacién de las UPL. Anteriormente, las UPL
eran responsables de garantizar el pago a los hospitales. De acuerdo con el expo-
sitor, esto sélo se realizaba en contadas ocasiones.

La ruptura con las grandes corporaciones, como ACLISA*, el Circulo Médi-
co de Mendoza y las UPL del interior, permitié a Iglesias fijar politicas propias y
gestionar con mds libertad la obra social.

23 Iglesias describe a ACLISA como un fuerte circulo de poder que agrupaba a todas las cli-
nicas y sanatorios de la Provincia, a excepcién de tres instituciones: el Hospital Espafiol, la
Sociedad Espaifiola de Socorros Mutuos y el Hospital Italiano.
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Otro logro destacado fue incorporar a los programas como forma de organi-
zar las intervenciones de manera mds racional, légica e interdisciplinaria.

Finalmente, Iglesias concluye que su gran logro fue torcer el critico rumbo de
la obra social, que permitié modificar y mejorar la relacién con los prestadores, y
erradicar los abusos a los que estaba sometida la institucién. Ello permitié el refi-
nanciamiento de la OSEP, impulsé el cambio de imagen y su reposicionamiento
en el sistema sanitario provincial.

6. Evaluacion de la gestion

Una de las reflexiones finales del expositor fue el deseo de que se le diese con-
tinuidad al proyecto iniciado en la OSEP. En septiembre de 2008, la obra social
aun no contaba con un Director General que lo reemplazara, y era gerenciada por
el Ministerio. Se mantuvieron algunos programas, se redisefiaron otros acotando
sus competencias y, segtin expresa Iglesias, se sustituyeron autoridades basindose
sobre criterios mds partidistas que profesionales.

La experiencia de la OSEP durante los ocho afios de gestién de Iglesias ha sido
atipica, no tanto por los problemas enfrentados que son comunes a toda la segu-
ridad social, sino porque la forma de enfrentarlos y solucionarlos, y las iniciativas
adoptadas fueron originales e innovadoras.

Esta nueva dindmica generada por la gestién de Iglesias brindé a la OSEP
una nueva impronta que el afiliado reconoce y valora ampliamente. Desde al afio
2003 la OSEP cuenta con una aceptacién superior al 85% entre los afiliados, y
una muy baja opinién negativa (entre el 2 y el 3%).

Iglesias menciona como desafios pendientes, principalmente, terminar de for-
talecer la estabilidad del financiamiento, y luego la conformacién de los efectores
propios, especialmente, mejorando la cobertura de los medicamentos ambulato-
rios; reformular algunos programas desgastados, y mejorar la coordinacién entre
el primer nivel y el segundo nivel de atencién.
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Capitulo 6

Resolver la inequidad:
las politicas sanitarias materno-infantiles
en un contexto de crisis

Nora Rébora, directora nacional de Salud Materno Infantil y
Nutricional del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion
(2002-2004)
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Perfil de la expositora

Nora Réhora

Nora Rébora es médica, egresada de la Universidad de Buenos Aires (UBA), con espe-
cializacion en Clinica Médica (Ministerio de Salud de la Nacion); en Ultrasonografia (UBA)
y en Medicina del Trabajo (Universidad Nacional de San Martin). Realiz6 una maestria en
Gerencia y Administracion de Sistemas y Servicios de Salud en la Universidad Favaloro; y
también es magister en Economia y Gestion de la Salud por la Fundacion Isalud.

Es autora de 30 trabajos cientificos publicados en revistas nacionales y latinoameri-
canas, y miembro titular de nueve sociedades cientificas.

Luego de haber trabajado como profesional médico del Hospital General de Agudos Dr.
Cosme Argerich, fue subdirectora y directora de esta institucion (1996-2000). Fue miembro
de la Auditoria General del Gobierno de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires (2000-2002).
En el afio 2002, fue asesora de la Intervencién de la Administracion Nacional de Laboratorios
e Institutos de la Salud (ANLIS).

Asimismo, desempefid miltiples posiciones de gestién sanitaria en el sector de la
seguridad social y en la medicina prepaga.

En el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion lider6 la Direccién Nacional de Sa-
lud Materno Infantil y Nutricional (2002-2004), y fue coordinadora del Programa Materno
Infantil y Nutricional (PROMIN).



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

En los primeros meses del afio 2002 la Argentina presentaban un escenario
extraordinariamente conflictivo, debido a la aguda crisis que se desat6 en 2001.

El Ministerio de Salud de la Nacién sufria los efectos de la inestabilidad so-
ciopolitica y macroeconémica, que se tradujeron en una gran incertidumbre a
nivel institucional e, incluso, se llegé a pensar la posibilidad de reconstituir el
Ministerio con rango de Secretarfa.

En este contexto, el Programa Materno Infantil y Nutricional (PROMIN
y la Direccién Nacional de Salud Materno Infantil coexistian en el interior del

)24

Ministerio de Salud. Ambos registraban inconvenientes, principalmente por su
funcionamiento simultdneo y desarticulado. Aunque trabajaban sobre el mismo
universo y compartfan el espacio fisico, no existfa integracién entre ambas insti-
tuciones, lo que generaba multiples inconvenientes internos y externos.

Las estrategias dispares adoptadas por los organismos para abordar la mis-
ma problemdtica generaban tensién, especialmente con el personal involucrado.
A ello se sumaba que los consultores del PROMIN, nombrados por el Banco
Mundial, percibian honorarios superiores a las remuneraciones de los recursos
humanos de la Direccién, que mayoritariamente eran personal de planta. Esta
situacién generd un enfrentamiento interno que se extendié por una década.

En este marco, Nora Rébora asumié la Direccién de Salud Materno Infantil
durante la gestién de Ginés Gonzdlez Garcia como ministro de Salud®, quien le
encomendd la tarea de unificar un sector del Ministerio con serios problemas de
articulacién y en conflicto permanente.

Por su parte, la expositora describe al 4rea de Maternidad e Infancia como un
sector “codiciado por los cuadros politicos”, en la medida que las intervenciones
en este drea tienen un alto grado de exposicién e impacto social. En este sentido,
su gestién en la Direccién fundamentalmente como un cuadro técnico represen-
t6 un desarrollo muy interesante en su carrera.

24 Programa con financiamiento del Banco Mundial.
25 Lavinculacién entre ambos surge a partir de los estudios de Rébora realizados en la Funda-
cién ISALUD, donde se gradué como magister en Economia de la Salud.
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2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

Rébora reunié al equipo del PROMIN vy de la Direccién con un tinico objeti-
vo: contribuir a encauzar las politicas sanitarias materno-infantiles. Para lograrlo
fue necesario desactivar y resolver los conflictos internos.

En este sentido, el critico contexto macroeconémico del pais llevé a que se
diminuyeran los honorarios del personal contratado por el Banco Mundial para
implementar el PROMIN. Esta medida equiparé las remuneraciones de los re-
cursos humanos (personal de planta y contratados), y se obtuvo una mayor equi-
dad de los sueldos. A ello se sumé mayor ecuanimidad en el control?® de los
recursos humanos.

Paralelamente, la gestién de Rébora introdujo en la Direccién a los coordi-
nadores por drea. De esta manera se designé como responsables de Maternidad,
Infancia, y Salud Reproductiva, entre otras, a personal de planta, y también que-
daron bajo su tutela los profesionales contratados por el Banco Mundial. Esta
medida tenfa una doble intencionalidad: estratégica y reivindicativa. Por un lado,
se buscaba brindar continuidad a los programas e intervenciones de la Direccién
v, para ello, se seleccioné al personal con mayores posibilidades de permanecer
en los cargos. Por otro lado, se intentaba reivindicar al personal de planta que se
encontraba desmotivado frente a la incorporacién de profesionales contratados,
que en varias ocasiones desarrollaban actividades similares en forma paralela.

Estos cambios actuaron sobre las principales tensiones presentes en las ges-
tiones anteriores, y desactivaron paulatinamente el conflicto entre los trabaja-
dores del Ministerio, quienes rdpidamente se encuadraron en la linea de trabajo
propuesta por la nueva gestién. En este contexto, Rébora sefiala que la gestién
establecid sus objetivos, fijé sus metas, desarrolld las lineas de base, determind sus
estrategias y definié los indicadores que permitirfan evaluar los resultados.

El PROMIN contaba con un presupuesto inicial de 100 millones de ddlares,
de los cuales sélo se habian erogado 10 millones luego de diez anos de implemen-
tacién. Es decir, habia 90 millones de délares sin ejecutar?’. La expositora recuer-
da que el ministro Alberto José Mazza tuvo un desarrollo estratégico muy foca-
lizado, sin poder coordinar las acciones de su gestién con el PROMIN. Mientras

26 Rébora sefiala como ejemplo que los consultores del Banco Mundial pasaron a registrarse en
planillas de control comun al resto de los trabajadores.

27 Con la devaluacién de enero de 2002, los 90 millones de délares se transformaron en 270
millones de pesos.
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tanto, segun explica Rébora, el Banco Mundial realizaba informes y evaluaciones
anuales poco alentadoras del Programa®®.

La gestién entrante aprovechd la oportunidad que brindaba este financiamien-
to para llevar a cabo un emprendimiento hasta el momento inédito en el pafs: la
Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNYyS). Si bien se habian realizado
algunos relevamientos nutricionales focalizados que luego se extrapolaban a otras
provincias, eran evaluaciones pequefas y no representativas del dmbito nacional.
Esta fue la primera encuesta en la temdtica con representatividad a nivel nacio-
nal realizada en la Argentina. Fue un proceso complejo que involucrd un gran
esfuerzo de coordinacién. El disefio de la encuesta y el trabajo de campo llevaron
aproximadamente dos afios. La muestra incluyd el relevamiento de 78.000 hoga-
res de todo el pais.

En primera instancia, se desarrollé una campafa nacional de comunicacién.
Luego se efectud el timbreo sobre la muestra poblacional definida. Y, finalmente,
se procedid a efectuar las encuestas, las mediciones, los estudios de actividad ld-
dica de los ninos y las extracciones de sangre. Segtin expresa Rébora, la negativa
de la poblacién a ser encuestada fue minima (aproximadamente un 1%).

El disefio de la encuesta fue global, e incluyé desde las balanzas hasta los jue-
gos para observar el desarrollo de los nifios. Por su parte, los equipos de encuesta-
dores (pediatras y bioquimicos) fueron capacitados en el transcurso de un afo.

La Direccién Nacional de Estadistica de Salud del Ministerio®, por su parte,
querfa implementar una nueva metodologfa para codificar los egresos hospitala-
rios, llamado Cédigo Minimo Bdsico de Datos (CMBD), utilizado por los paises
mds avanzados.

Ademds, el Ministro exigié que los hospitales publicos del pais implementa-
ran una informatizacién de las historias clinicas, para que luego la informacién
pudiera ser enviada por correo electrénico al Ministerio y obtener, de esta mane-
ra, un registro nacional de datos de morbilidad integrado.

28 Por ese monto no ejecutado, el Estado debia pagar intereses. En este sentido, el Banco Mun-
dial evalué que el programa tenfa una estrategia deficiente, no lograba integrarse a las po-
liticas vigentes, y no tenfa una planificacién eficaz de modo de ejecutar correctamente el
préstamo otorgado.

29 Segun expresa la expositora, y a diferencia del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC), este organismo se ha caracterizado por mantener la autonomfa en la produccién
de sus estadisticas y la confiabilidad en sus datos, a pesar de las presiones recibidas a través
de los afos. “Es la memoria de la salud a nivel nacional”, afirma Rébora.
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Para implementar estas medidas, la gestién de Rébora proveyé de equipa-
miento a las Direcciones de Estadistica provinciales, financié el cableado y la
conexién a Internet y capacité al personal. Asimismo, gestiond la firma del acta
que establecfa que los hospitales publicos del pais integrarfan la hoja de egreso.

Este proceso, iniciado en enero de 2005, se financié con fondos del PROMIN
y cont6 con el acuerdo del Banco Mundial. Obtuvo una amplia aceptacién de
las provincias que, en forma paulatina, fueron adhiriendo, con excepcién de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Otra de las intervenciones destacadas de la gestién, en el 4mbito de la produc-
cién de informacién, fue el desarrollo de un relevamiento de las maternidades del
pais, evidenciando que, entre el 25% y el 30% de los establecimientos no estaba en
condiciones para atender partos. Paralelamente, la gestién de Rébora dio impulso a
los Programas Materno Infantil y de Salud Sexual y Reproductiva mediante la com-
pra y distribucién de leche, insumos, medicamentos y anticonceptivos, y la cons-
truccién de 109 obras en las maternidades y servicios de neonatologia del pais.

Ademds, la gestién evalué la importancia de fortalecer el rol de Rectorfa del
Ministerio de Salud de la Nacién como generadora de consensos con las provin-
cias que implementaban los programas de la Direccién. Para ello, se establecieron
normas y actas, y se fijaron los objetivos para coordinar las acciones.

En provincias con indicadores de mortalidad infantil poco satisfactorios,
como Santiago del Estero, la Direccién contrat6 personal para colaborar en la
organizaron de estrategias para disminuir la mortalidad infantil.

Por otra parte, en aquellas provincias que contaban con graves problemas de
mortalidad materna por aborto, y se negaban a recibir los insumos de anticon-
cepcidn, la Direccidn articuld estrategias de distribucién con organizaciones no

gubernamentales (ONG).

3. Actores: alianza y oposiciones

En el interior de la Direccién de Salud Materno Infantil la gestién conté con
el apoyo del personal, luego de desactivar el conflicto de larga data que existia
entre profesionales contratados por el PROMIN y personal de planta. La homo-
genizacién de los trabajadores en funcién del trabajo (y no de la fuente de finan-
ciamiento) fue una de las primeras medidas asumidas por Rébora.

En el plano externo, mantenian buen didlogo con las Direcciones Provinciales
de Salud Materno Infantil, los servicios materno-infantiles de los hospitales y los
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS).
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Por otro lado, se desarrollaron excelentes vinculos con la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS), el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), diversas ONG, grupos piqueteros y asociaciones cientificas.

4. Obstaculos y dificultades

La Argentina tiene un sistema sanitario extremadamente fragmentado y
desarticulado, y las perspectivas de centralizar su financiamiento, que segin
la expositora alcanza un 8% del Producto Bruto Interno (PBI), no se visualiza
como una reforma préxima a suceder.

En este sentido, Rébora sefiala que es necesaria una mayor integracién publica
y privada para resguardar a la poblacién mds vulnerable y garantizar la calidad
y el precio de los servicios, y evitar la actual irracionalidad del sistema. Ademds,
a la fragmentacién del modelo de salud argentino entre subsistemas se suma la
segmentacién por provincia®.

En este contexto, la fragmentacién inicial de la Direccién Nacional de Salud
Materno Infantil y Nutricional contribuyé a profundizar esta caracteristica ge-
neral del sistema. Este organismo contaba con cuatro programas lineales: Salud
Infantil, Salud Materna, Salud Perinatal, y Salud Reproductiva y Procreacién
Responsable”. El Ministerio de Salud de la Nacidn, autoridad de aplicacién de
estos programas, debfa garantizar capacitacién, insumos, coordinacién y cola-
boracién con los programas provinciales, que en gran parte eran “espejos” de los
nacionales.

Otro obstdculo para la gestién fue la rotacién e inestabilidad que existia en los
cargos de coordinacién. Para la expositora, ello se atribuye a las caracteristicas —
mds politicas que técnicas — de los funcionarios elegidos para ocupar estos pues-
tos. El personal de planta, por debajo -en jerarquia- del funcionario politico, es
quien conoce mds cabalmente el trabajo, el medio, los problemas y las soluciones.

30 Las provincias no delegan las competencias sanitarias en la Nacién. Esto implica, entre otras
cosas, que si el Gobernador o el Ministro de Salud provincial obstaculizan la ejecucién de
un programa nacional, el organismo nacional de aplicacién no tiene capacidad de hacerlo
cumplir.

31 Rébora senala que debido a que también existe una fuerte fragmentacién interministerial en
el Estado central, la Ley de Salud Sexual y Procreacién Responsable sélo fue aplicada por el
Ministerio de Salud, siendo que era una legislacién que abarcaba también al Ministerio de
Educacidn, para lograr la integralidad de la estrategia de prevencidn.
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Sin embargo, el funcionario politico, con menor arraigo en la funcién y menos
conocido por los actores locales, es quien finalmente toma las decisiones.

El establecimiento de prioridades para resolver los principales problemas sa-
nitarios de la poblacién es otra dificultad con la que se enfrenté la gestién. Por

ejemplo, la mortalidad neonatal®

es un buen indicador del trabajo en red en el
sistema sanitario, debido a que no depende tnicamente de la calidad en la aten-
cién hospitalaria sino fundamentalmente de que existan controles periédicos de
embarazo. Este indicador explica un 70% de las muertes infantiles, por lo que
resulta imprescindible retomar el desafio de la coordinacién y la divisién clara de
responsabilidades de los actores del sistema sanitario.

Finalmente, Rébora afirma que la incapacidad para la ejecucién de los pro-
yectos estd relacionada principalmente con la falta de objetivos especificos insti-
tucionales. Para facilitar la gestién de las intervenciones es necesario establecer
objetivos claros, planificar tiempos e instrumentos para alcanzar las metas, defi-
niendo asi el estimulo para ejecutarlas. Rébora aclara que estos incentivos no son
s6lo econémicos sino mds bien institucionales y/o sectoriales, e incluyen mayores
recursos, personal, capacitacion, etc.

5. Aprendizajes y logros

La articulacién con el sector privado se constituyé como un aprendizaje de
gran relevancia para la gestién de Rébora. Pricticas y herramientas utilizadas
por la esfera privada (la existencia de gerentes, la implementacién de tableros de
comando, entre otras) fueron tomadas por la gestién como buenas pricticas, ad-
virtiendo la diferencia en los objetivos que persiguen ambos sectores.

Rébora plantea que en el sector publico se requiere, en primer lugar, voluntad
politica para motorizar los proyectos de gestién y, en segundo lugar, es necesario
contar con financiamiento. Para lograr que las intervenciones en salud tengan
mayor impacto son necesarias politicas de Estado de largo plazo. Para ello, sefala
como indispensable lograr el compromiso de los actores involucrados. “En la
Direccién, los objetivos se plantearon explicitamente. Se realizaron diagndsticos
y, en funcién de los resultados, se establecieron los objetivos y las estrategias para
resolver los problemas priorizados, en el orden de la macro, mezo e, incluso, mi-
cro gestién” afirma Rébora.

32 La mortalidad neonatal incluye a las muertes ocurridas en los primeros 28 dias de vida.
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Sin embrago, la expositora reconoce que el establecimiento de objetivos con-
sensuados (como aumentar la cantidad de consultas y el nimero de cirugfas, dis-
minuir la infeccién intrahospitalaria y neonatal) es necesario pero no suficiente
para alcanzar el éxito de las intervenciones. Esto dependerd del desempeno de
los trabajadores de las instituciones sanitarias involucradas. En este contexto, la
funcién de quien lidera el proceso, en este caso la Direccién, es monitorear que
ninguno de los actores involucrados en la consecucién de los objetivos abandone
la linea de accién establecida.

Por ultimo, uno de los mayores aprendizajes que Rébora recogié durante su
experiencia de gestién fue que los buenos resultados en el sector publico tienen
beneficios inconmensurables y un impacto universal gratificante. De la misma
manera, los errores cometidos alcanzan a una poblacién significativa. Por esta
razon, sefala que la responsabilidad en el accionar politico es fundamental.

6. Evaluacion de la gestion

Para caracterizar al sector de la salud, Rébora cita al patélogo alemdn Rudolf
Ludwig Karl Virchow, quien en 1848 manifest que la medicina es una ciencia
social y la politica no es otra cosa que la medicina a gran escala. En esta linea de
argumentacion, la expositora describe al sector como el reservorio final de la in-
equidad. Afirma, ademds, que las herramientas necesarias para resolver esta pro-
blemdtica no se encuentran tinicamente en el sistema de salud, sino que suponen
responsabilidades compartidas en el dmbito de la politica publica en general.

En este contexto, sefiala que la mortalidad infantil y materna son los problemas
prioritarios que debe atender la Direccién Nacional de Salud Materno Infantil y
Nutricional. Sin embargo, este organismo poco puede hacer para solucionar la po-
breza, siendo ésta un factor de riesgo central para las problemdticas mencionadas.

Aunque se registré un descenso notable de los indicadores durante la gestién
de Rébora, la expositora opina que, en general, los programas que se desarrollan
desde el Ministerio de Salud de la Nacién no resuelven las condiciones determi-
nantes del deterioro de la salud. Para ella, el Ministerio termina resolviendo los
efectos de las carencias no resueltas en otras jurisdicciones.

Para mejorar la eficiencia del trabajo del sector publico es necesario que los ob-
jetivos de la organizacién se trasladen, de algiin modo, a los objetivos personales
de cada uno de los empleados que trabajan en ella. Por su parte, la organizacién
debe comunicar claramente a los trabajadores cudles son sus objetivos y, paralela-
mente, otorgar incentivos a sus trabajadores para comprometerse con ellos.
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Un claro obstdculo para lograrlo, propio de la gestién publica, es la caduci-
dad de los cargos. Para ejemplificar, la expositora menciona lo sucedido con el
Plan Federal de Salud, un acuerdo sanitario nacional significativo que reunia un
conjunto de objetivos sanitarios claros y relevantes. El acuerdo se firmé en mayo
de 2004 entre los Ministros en funcién, representantes de sus provincias. Al
cambiar los funcionarios, se generé discontinuidad en las decisiones politicas y se
dificulté la planificacién de la gestién en el largo plazo.

Por ultimo, Rébora sefiala la dificultad para consensuar e implementar una
estrategia Unica para alcanzar determinados objetivos. En este sentido, las opi-
niones se diversifican y se amplia la fragmentacién, y cada jurisdiccién y progra-
ma tienen una estrategia diferente y cada objetivo sanitario responde a un fin
politico distinto.

Durante la gestién de Rébora, resuelta la dicotomia existente entre el PRO-
MIN y la Direccién, surgié el Plan Nacer. De esta manera, coexistia en el Minis-
terio un tercer plan materno-infantil que actuaba sobre la misma poblacién -con
financiamiento externo- que generd nuevas situaciones de tension, complejas de
resolver. Consistente con la linea de gestién adoptada por Rébora, ésta incluyd al
Plan Nacer en la planta fisica de la Direccién e intenté establecer la mayor arti-
culacién posible con las intervenciones que se estaban realizando.

Al dejar la Direccién, Rébora menciona que existié continuidad en las poli-
ticas implementadas, en la medida en que los cargos de conduccién designados
al personal de planta fueron respetados. Sin embargo, en la actualidad estas per-
sonas fueron destituidas de sus funciones de coordinacién. Por el contrario, se
lamenta la expositora, los problemas si tienen vigencia y continuidad.
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Perfil del expositor

Pablo Vinocur

Pablo Vinocur es Licenciado en Sociologia, egresado de Universidad de Buenos Aires
(UBA). Realizé cursos de posgrado en el Centro Latinoamericano de Administracion Médi-
ca (CLAM) en 1976y, en 1999, se doctord en Ciencias Sociales, en la Facultad de Ciencias
Sociales de la UBA.

Cuenta con una amplia experiencia en la gestion de proyectos que abordan la tema-
tica de la pobreza, especificamente sobre la problematica nutricional.

Se desempefié como coordinador (1987-1988) y luego como director (1988-1989) del
Proyecto sobre Pobreza en Argentina, desarrollado por el INDEC. En UNICEF (Fondo de Nacio-
nes Unidas para la Infancia) (Argentina), se desempefié como oficial de Proyectos en Salud
y Nutricion (1991-1995) y de Proyectos en Politica Social (1996-1999), y finalmente fue
coordinador de Proyectos de la institucion (1999).

En el dmbito pablico, entre los afios 1999 y 2001 fue coordinador de la Unidad Eje-
cutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales, con rango de Subsecretaria del
Ministerio de Salud de la Nacion. En el afio 2001 fue secretario de Estado de Politicas
Sociales del Ministerio de Desarrollo Social y Medio Ambiente de la Nacion. Y, al afio si-
guiente, se desempefié como asesor del secretario de Gabinete de Ministros en |a Jefatura
de Gabinete de Ministros.

Entre los afios 2002 y 2003, coordind la elaboracion y redaccién del documento de
Objetivos de Desarrollo del Milenio de la Argentina y, entre los afios 2003 y 2009, se
desempefid como Coordinador de Programas del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD).

En el dmbito académico, fue profesor y coordinador académico de la Maestria de
Ciencias Sociales y Salud de |a Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACS0)/
Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES). En la actualidad, es director del pos-
grado en Desarrollo Humano de la FLACSO y profesor en varias maestrias.

Es autor de numerosas publicaciones sobre infancia y pobreza en la Argentina, y sobre
evaluacion de politicas sociales, especialmente de los programas alimentarios.



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

Los antecedentes del expositor muestran un vasto camino recorrido al mo-
mento de ocupar la gestién, no sélo desde el punto de vista de formacién profe-
sional, sino también de la insercién institucional.

Con la irrupcién de la dictadura militar en 1976, Pablo Vinocur vivié un
tiempo exiliado en Costa Rica, Panamd y Ecuador. Producto de un proceso de
cambio estructural, Costa Rica era un ejemplo de cémo mejorar las condiciones
de vida de la poblacién y reflejar esta mejora en los indicadores de salud. Eran los
afos iniciales de implementacién de estrategias de Atencién Primaria de la Salud
(APS) con participacién social. En este contexto, Vinocur tuvo la oportunidad
de ser participe del proceso de construccién de la politica publica en el campo
de la salud?.

Posteriormente, el expositor comenzo a vincularse con la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS). En esos afios conocié a Elsa Moreno®*, quien llegaba
a Washington para coordinar el Area de Salud Materno Infantil en la OPS.

Simultdneamente, en 1979, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)
lanzé el concepto de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI). Utilizando este in-
dicador, Vinocur participé en el desarrollo de una metodologfa para mejorar la
planificacién del desarrollo, y colaboré con el mapeo de la pobreza en Costa Rica.

Luego fue contratado por la Comisién Econdémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) para replicar este sistema de informacién en Panamd; y por la
OPS para trabajar en Ecuador. Dos afios mds tarde, una vez finalizada la guerra de
Malvinas y con la inminente apertura democrdtica, renuncié para volver al pais.

33 En Costa Rica, Vinocur fue director ejecutivo del Instituto de Rehabilitacién Profesional
(entre 1976 y 1977). Los afios subsiguientes (1977-1980), se desempefié como director de la
Unidad de Investigacién Social del Sistema de Informacién en Nutricién. En esta funcién,
ejecutd, dirigid y supervisé las siguientes investigaciones: Encuesta Nacional de Nutricién,
Andlisis Multisectorial, 1978; Indicadores socioeconédmicos a incluir en el Sistema de Infor-
macién en Nutricién, 1979; Clasificacién funcional de Poblaciones Desnutridas, 1979; La
mortalidad infantil en Costa Rica, 1979/1980; El Sistema de Informacién de poblaciones
rurales y urbanas, 1980; Estudios Antropoldgicos de poblaciones rurales y urbanas, 1979;
El bajo Peso al Nacer en Costa Rica, 1979/1980; y el Censo de Talla de Escolares, 1979.

34 Elsa Moreno es referente en temdticas de Atencién Primaria de la Saud (APS), tanto a nivel
nacional como internacional.
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Durante el primer gobierno democrdtico, trabajé en la evaluacién del progra-
ma de comedores escolares que se desarrollé en el Centro de Informacién para
el Desarrollo Social (CIDES) de la Organizacién de los Estados Americanos
(OEA)*: Fue uno de los estudios evaluativos mds importantes que se realizaron
en la Argentina sobre una politica social, segtin explica Vinocur.

Luego, dirigié el estudio de pobreza urbana en la Argentina, que permitié
avanzar en la conceptualizacién sobre los nuevos pobres, como una categoria dife-
rente de los pobres estructurales.

A fines de los afos ochenta, la Argentina presentaba un escenario signado por
una profunda crisis hiperinflacionaria. La crisis econédmica derivé en una crisis
social y politica que obligé a que se adelantara la entrega del mando presidencial
de Ratil Alfonsin a Carlos Sail Menem.

El contexto internacional caracterizado por la caida del muro de Berlin y por
el cambio de paradigma en la cooperacién internacional contribufa a profundi-
zar la crisis interna. Los bancos de desarrollo®® cumplieron un papel importante
en la implementacién del paradigma neoliberal, y dejaron de lado el financia-
miento de las grandes obras pudblicas para incursionar en el financiamiento de
los procesos de reforma del Estado. Las necesidades de financiamiento de los
paises de la regién, producto del endeudamiento externo y el deterioro de la ca-
lidad de los servicios que el Estado ofrecfa, permitieron rdpidamente la adhesién
de los gobiernos a las nuevas pautas. Asi, la Argentina acompafié, en su orien-
tacién de politica publica, el cambio de paradigma denominado Consenso de
Washington.

A principios de los afios noventa, habiendo ingresado al Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), Vinocur fue convocado por autoridades del
entonces Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién para preparar un bo-
rrador de proyecto que abordara la problemdtica de la salud y la nutricién en el
contexto de la emergencia hiperinflacionaria. Esta propuesta serfa luego presen-
tada al Banco Mundial (BM).

Sobre la base de lo aprendido especialmente en las experiencias en las que
habia trabajado en el exterior, Vinocur desarrollé un proyecto que apuntaba a
fortalecer el primer nivel de atencidn, con una perspectiva de APS, dirigien-
do el foco principalmente a mujeres y nifos. Existian en la Argentina valiosas

35 El CIDES se cerré a fines de la década del ochenta.
36 El Banco Mundial (BM) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID).
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experiencias en esa direccién que, a pesar de haber resultado exitosas, no habian
logrado plasmarse como politicas nacionales”.

Este proyecto debié esperar tres afos para ser considerado, debido a la inesta-
bilidad del Ministerio de Salud y Accién Social, que entre 1989 y 1991 tuvo tres
Ministros diferentes®®. Finalmente fue Elsa Moreno, designada secretaria de Sa-
lud de la Nacién durante la gestién ministerial de Avelino Porto, quien convocé
a Vinocur para iniciar la formulacién del proyecto en el ano 1991. Para ello, se
firmé un acuerdo con UNICEF para que formulara institucionalmente el pro-
yecto, y la iniciativa quedé bajo la direccién de Vinocur. Este proyecto luego se
denominaria Programa Materno Infantil y Nutricién (PROMIN).

El expositor reconoce haber tenido absoluta libertad para conformar un equi-
po técnico de alto nivel profesional para formular, en el lapso de un afo, el
programa definitivo. Para ello, se llevaron a cabo evaluaciones especificas en tres
conglomerados del pais que permitieron estimar los recursos necesarios para im-
plementar los diferentes médulos del programa.

Bdsicamente, el PROMIN buscaba mejorar el primer nivel de atencién y el
de referencia respetando las caracteristicas de cada jurisdiccién, e intentaba con-
formar un modelo integrado y con programacién local para impulsar acciones
de promocién y prevencién de la salud. Los esfuerzos se concentrarfan princi-
palmente en las dreas urbanas de los principales conglomerados, donde reside la
mayor parte de la poblacién pobre del pafs, fundamentalmente nifios y nifias.

Ademds, se planteé como un componente importante la mejora de la estruc-
tura y el equipamiento de los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS)
y los hospitales, principalmente las maternidades. Sin embargo, la idea central era
introducir un nuevo modelo de programacién, de capacitacién permanente, de
funcionamiento, e involucrar a organizaciones comunitarias y al equipo de salud
en su conjunto.

En el afo 1992 Vinocur cumplié con su funcién en el PROMIN, habiendo
coordinado la formulacién del Programa que se ponfa en marcha. En 1999, luego
de siete afios de implementacidn, retorné al Programa como coordinador, y debié

37 Entre ellas, el expositor sefiala la experiencia de APS en la provincia de Neuquén, liderada
por Elsa Moreno y Néstor Perrone; la contempordnea en Rio Negro; la de Jujuy, impulsada
por Carlos Alvarado; y la de Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

38 En la primera presidencia de Menem (1989-1995), los ministros de Salud y Accidn Social
fueron Julio Corzo, Antonio Erman Gonzdlez, Eduardo Bauzd, Alberto Kohan, Avelino
José Porto, Julio César Ardoz y Alberto José Mazza. Este tltimo siguié siendo Ministro
hasta la finalizacién del segundo mandato de Menem, en 1999.
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enfrentar los desafios planteados por las brechas existentes entre lo planificado
inicialmente y lo realizado concretamente en la gestién.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

A fines del afio 1999 y junto a la reciente asuncién del gobierno de la Alianza,
Vinocur fue designado como coordinador de Programas Materno Infantiles y Nu-
tricionales. El expositor sefiala que inicialmente dudé en aceptar el cargo por temor
a encontrarse en una situacién de debilidad politica. La primera medida adoptada
por la gestién entrante consintié en integrar la Direccién Nacional de Salud Ma-
terno Infantil y la unidad ejecutora del PROMIN, que desde 1992 funcionaban en
forma paralela y sin articulacién, en una tinica estructura administrativa.

Vinocur recuerda que, en los comienzos del Programa, la Direccién iniciaba
su proceso de reestructuracién y, por esta razoén, se opté por generar una unidad
ejecutora separada. Precisamente para evitar la duplicacién de cargos y funcio-
nes, junto con su creacion se establecié un plazo de tres anos para que quedara
subsumida en una Direccién renovada. Sin embargo, ello no habfa ocurrido.
Segun sefiala el expositor, el modelo se replicé en cada una de las jurisdicciones
provinciales en las que el PROMIN conformaba un programa de inversién. In-
cluso, agrega el expositor, la unidad ejecutora que habia sido disehada para un
equipo de 30 profesionales, con las misiones y funciones de cada cargo, superaba
el centenar de empleados en diciembre de 1999.

Una vez concretada la unificacién de ambos espacios, Vinocur organizé una
reunién con los Ministros de Salud de las provincias para informar sobre el cam-
bio y promover la adopcién de una decisién administrativa similar en aquellas
provincias que habian replicado el modelo.

Vinocur asumié, como segundo eje de su gestién, el desafio de revisar el in-
dice de distribucién de recursos del Programa Materno Infantil, haciéndose eco
de una inquietud planteada por varios profesionales de las Direcciones de Salud
Materno Infantil y de Estadistica de Salud del Ministerio. En esos afos, recuerda
el expositor, el Programa disponia de un presupuesto aproximado de 50 millones
de délares al afo, a nivel nacional. El 80% de esos recursos se destinaba a la com-
pra de leche y, el 20% restante, a la capacitacidn, al establecimiento de normas y
a la adquisicién de otros elementos e insumos.

Este indice de distribucién se habia confeccionado de acuerdo con el perfil de
principios de la década de los ochenta, y reflejaba una situacién relativa de vulne-
rabilidad social y econémica entre provincias. A fines de los noventa la situacién
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del pais habia cambiado significativamente y, por ende, el indice dej6 de reflejar
las disparidades de los indicadores en salud materno-infantil de la Argentina.
Para promover mayor equidad entre las jurisdicciones era necesario adecuar el
viejo indice al nuevo perfil.

Para ello, se conformé un equipo en el Ministerio de Salud integrado por pro-
fesionales de la Direccién de Estadisticas de Salud y de la recientemente creada
Unidad de Coordinacién de Programas Materno Infantiles. La iniciativa revestia
una gran complejidad por la conflictividad que suponia modificar el staru guo,
en la medida en que la introduccién de modificaciones en el indice implicaba
reducciones en los recursos recibidos por algunas jurisdicciones en beneficio de
otras, que los acrecentarfan.

Una vez analizada la propuesta metodoldgica, la iniciativa se present6 en una
reunién del Consejo Federal de Salud (COFESA)*. Alli, Vinocur propuso que
los Ministros de las provincias participasen del proceso de elaboracién de la pro-
puesta de modificacién del indice mediante la designacién de representantes por
regién. La propuesta elaborada comprendia dos elementos principales. Por una
parte, se corregfa las desigualdades en la salud materno-infantil considerando el
tamafio poblacional de cada provincia®’ y, por otra parte, se promovia mecanis-
mos de estimulo mediante aumentos relativos en la asignacién de recursos para
aquellas jurisdicciones que fueran mejorando sus indicadores.

En este sentido, se convino entregar recursos adicionales a las jurisdicciones
que bajaban la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad materna y, para
ello, se establecieron sistemas de vigilancia. El expositor afirma que intenté na-
cionalizar una prictica que tuvo buenos resultados, previamente promovida por
UNICETF, a partir de experiencias desarrolladas en Costa Rica, Chile y Cuba.

Una vez consensuada la propuesta, comenzé el proceso de negociacién y con-
vencimiento con las autoridades politicas. Légicamente, aquellos representan-
tes de jurisdicciones beneficiadas con incrementos en la asignacién de recursos

39 El COFESA es un espacio de coordinacién de politicas, programas y normas, integrado por
todos los Ministros de Salud del pais. Considerando el cardcter federal del sistema publico
de salud, el papel de este espacio es extremadamente importante, y lo fue especialmente, se-
guin Vinocur, para el gobierno de la Alianza, dado que la mayor parte de las provincias no se
encontraba alineada partidariamente con el oficialismo. En este sentido, la politica nacional
del Ministerio debfa construir constantemente consensos con las provincias.

40 La consideracién del tamafio poblacional es relevante, sefiala Vinocur, en la medida que una
jurisdiccién puede presentar una tasa de mortalidad infantil mayor que otra, pero que en
términos absolutos registre un numero de muertes inferior, debido a que cuenta una pobla-
cién mds reducida.
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aceptaron sin mayores inconvenientes la nueva propuesta. Por el contrario, fue
tarea ardua consensuar con los representantes de aquellas jurisdicciones que se
vefan perjudicados tal como era el caso, en términos generales, de las provincias
patagénicas. Para ganar el apoyo de estas dltimas, Vinocur establecié un piso
minimo de asignacién de recursos por jurisdiccién, asumiendo que todas, inde-
pendientemente de su situacién, debfan estar vinculadas con el Programa.

Finalmente, la propuesta fue aprobada por unanimidad en una reunién del
COFESA realizada en la provincia de San Luis, a fines de 2000. Segtin reconoce
el expositor, esto fue posible, en gran medida, gracias a la excelente disposicién
solidaria de todos los Ministros.

En abril de 2001 Vinocur asumidé como secretario de Politicas Sociales del
Ministerio de Desarrollo Social, acompafiando la gestién de Juan Pablo Cafie-
ro. Bajo su érbita de responsabilidad se encontraba el Programa de Asistencia
Alimentaria, uno de los mds importantes del gobierno en cuanto a cantidad de
recursos y nimero de beneficiarios. El programa consistia en la entrega de cajas
de alimentos a provincias, municipios y ONG de todo el pais. El expositor sefiala
que era centro de importantes disputas politicas, puesto que en muchos casos
constitufa un instrumento central para la lucha politica territorial.

Producto del diagndstico inicial de la gestién entrante, Vinocur convino con
el ministro Cafiero la necesidad de modificar la asignacién de los recursos del
Programa. Esto se desarrollaria utilizando como paradigma orientador el fortale-
cimiento de los derechos ciudadanos de los sectores mds pobres, aumentando sus
posibilidades de eleccién. De esta manera, se buscaba acotar el cardcter asisten-
cialista del Programa que, en varios lugares del pais, resultaba distorsionado por
el uso que de esos recursos hacfa parte de la dirigencia politica y social.

Al igual que sucedia con los Ministerios de Salud y Educacién, el Ministerio
de Desarrollo Social contaba con un espacio de construccién de consensos de po-
liticas: el Consejo Federal de Desarrollo Social. Este érgano, segiin el expositor,
tenfa un peso institucional menor al del COFESA y considerablemente inferior
al del Consejo Federal de Educacién.

Al momento de asumir Vinocur, el Consejo nunca habia sido convocado.
Esto produjo gran disconformidad en los Ministros de las provincias, particular-
mente en afos signados por la recesién econémica y el ajuste del gasto publico.
Para revertir esta situacién de conflicto, el ministro Cafiero convocé al primer
encuentro del Consejo Federal de Desarrollo Social para participar en un proceso
comun de construccién de politicas publicas.

La principal exigencia presentada por las jurisdicciones fue la “provincializa-
cién” de los recursos. Estas solicitaban la transferencia de los recursos en dinero,
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para que la compra de alimentos se realizara en cada provincia. El expositor, que
reconocia la legitimidad de la demanda, consideraba que el problema a enfren-
tar era otro. Vinocur menciona que muchas jurisdicciones no contaban con un
programa claramente definido, que incluyera los objetivos a alcanzar, el perfil
de la poblacién receptora, los criterios de monitoreo y evaluacién, el sistema de
incorporacién de beneficiarios, entre otras dimensiones que permiten conocer
criterios de asignacion de los recursos e indicadores para efectuar un seguimiento
de los resultados.

El Programa contaba con un acceso limitado a varios de los productos que
se inclufan en las cajas distribuidas. Los proveedores conocian las dificultades
de pago del Estado, en consecuencia, se generaban situaciones de licitaciones
desiertas o directamente compensaban el riesgo ofreciendo altos precios de coti-
zacién. Estas dificultades, sehala Vinocur, seguramente se presentaban en varias
jurisdicciones, y las capacidades de negociacién no necesariamente eran mejores
que para el Estado nacional.

En este marco, el objetivo de la gestién era disefar y consensuar una pro-
puesta alternativa a la distribucién de alimentos. Sin embargo, para que la nueva
modalidad lograse mayor equidad, transparencia y eficacia, se requerfa que cada
provincia presentara una propuesta de programa, incluyendo las dimensiones an-
tes mencionadas.

El expositor sefiala que los términos de los futuros y eventuales acuerdos entre
la Nacién y cada provincia no fueron refutados por los Ministros. Recuerda,
ademds, que existia respeto profesional puesto que muchos de ellos habian com-
partido, a lo largo de los tltimos afios, varios proyectos y actividades con él. Esto
habia generando una base de credibilidad, cuya verificacién fue el resultado de
esa primera reunién del Consejo Federal.

A partir de ese momento, el vinculo entre las jurisdicciones y el Ministerio
nacional mejoré en forma notable. Ademds, se implementaron cambios en el Pro-
grama que, posteriormente, durante la gestién del presidente Néstor Kirchner,
llegaron a universalizarse. Por ejemplo, la entrega de los tickets canasta primero, y
luego las tarjetas de débito, en lugar de la entrega de cajas de alimentos.

En tan sélo ocho meses de gestién se logré implementar la modalidad de #ic-
kets en las cuatro provincias que presentaron programas adecuadamente formu-
lados. Segtin sefialé Vinocur, muchas jurisdicciones, en realidad, s6lo aspiraban
a acceder a recursos nacionales con mayor libertad de disponibilidad.

Finalmente, la propuesta elaborada para modificar el Programa, y que asumié
la gestién Cafiero, fue el establecimiento de un Seguro de Inclusién Infantil. Este
proyecto estaba en consonancia con el planteo de la Central de los Trabajadores
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Argentinos (CTA) y otras organizaciones y profesionales. Ademds, tenfa puntos
de encuentro con la universalizacién de asignaciones familiares que proponen
diversos partidos politicos.

Para ello, Vinocur propuso unir los recursos del programa alimentario y de las
pensiones no contributivas, para financiar un esquema universal que beneficiara
a los mayores de 65 afios sin jubilacién ni pensidn, y a las familias con nifios me-
nores de 18 sin asignaciones. Segun célculos del expositor, en aquel entonces se
necesitaban 600 millones de pesos adicionales a los 1.200 existentes.

Esta propuesta fue presentada y aprobada por el Presidente y el Gabinete na-
cional. Sin embargo, los fondos solicitados nunca llegaron a desembolsarse, a
pesar de haberse realizado los reclamos correspondientes tanto a la Secretarfa de
Hacienda como a la Presidencia de la Nacidén. Asi, recuerda Vinocur, en octubre
de 2001, el ministro Cafiero y quienes acompanaron su gestién renunciaron a
sus cargos.

Luego, durante el gobierno de Eduardo Duhalde, Juan Pablo Cafiero fue con-
vocado como secretario de Gabinete de Ministros, y ofrecié a Vinocur apoyo
para coordinar el proceso de Didlogo Argentino, encargado por el entonces Pre-
sidente de la Nacién, asi como en la formulacién y disefio del que terminé siendo
el Plan Jefes y Jefas de Hogar Desocupados.

3. Actores: alianza y oposiciones

En las provincias, Vinocur era reconocido y respetado como intelectual y ex-
perto en las temdticas materno-infantil y nutricional. Esto facilit6 una buena
recepcién de las propuestas de cambio realizadas, en ambas gestiones, que invo-
lucraba a las jurisdicciones provinciales.

El equipo de gestién del Ministerio de Salud de la Nacién, por su parte, estaba
integrado por profesionales de excelente formacién, aunque el expositor sefiala
que en algunos casos se encontraban desmotivados. Conté con un equipo propio
reducido, en la medida que realizé pocas incorporaciones y mantuvo gran parte
del personal, como reconocimiento a su trayectoria en el Programa®’.

La relacién con los trabajadores resulté buena. El expositor reconoce que se

construyé una suerte de conflanza, mayormente, debido a que su paso por la

41 Segtin Vinocur, al asumir el PROMIN contaba con 130 profesionales contratados y, la Di-
reccién Nacional, con 60.



Pablo Vinocur

gestién respondia a un compromiso real con la temdtica, de cardcter mds profe-
sional y técnico, y no meramente partidario.

Otro gran sustento de la gestién fue el apoyo del Ministro de Salud de la
Nacidn. Este le brindé fuerza y legitimidad para enfrentar negociaciones conflic-
tivas en pos de, por ejemplo, la transformacién en la asignacién de los recursos
del Programa. La tdnica resistencia ofrecida por el Ministro, sefala Vinocur, fue
respecto del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, que pese a sus esfuerzos,
no logré superarlas.

Por cierto, al interior del Ministerio existian diversos conflictos politicos, que
afectaban a la institucién en general. En este sentido, el expositor sefiala que se
identificaban funcionarios de alto nivel, cuyo principal interés estaba relaciona-
do con la permanencia en el cargo, y no necesariamente con la transformacién
positiva y el servicio pablico. Esta situacién no es propia de esta gestién, aclara
el expositor, sino que estd generalizada en organizaciones complejas, como las
publicas. “Siempre hay quienes empujan para un mismo lado y otros para el lado
contrario y, muchas veces, hay quienes no empujan, sino que frenan y no permi-
ten avanzar’, afirma.

En el caso de la gestién en la Secretaria de Politicas Sociales, Vinocur también
identifica al Ministerio como un claro aliado: por el apoyo para la toma de deci-
siones y por el compromiso en el desarrollo de acciones conjuntas.

Por dltimo, mds alld de que en los dltimos afios se generalizaron las criticas
respecto de los vinculos y experiencias con el Banco Mundial, con las que Vinocur
en parte coincide, asegurd que su experiencia en el PROMIN con este organismo
fue buena. Menciona que una postura ideoldgica definida y un equipo sélido para
defender la propuesta presentada ayudaron a que el equipo del Banco Mundial
aceptara la formulacién propuesta por el Gobierno. La tnica concesién que realizé,
en contra de sus convicciones, fue el financiamiento de la asistencia nutricional
complementaria. Luego de muchos afios de experiencia en la temdtica nutricional,
Vinocur estimaba que financiar asistencia alimentaria para alcanzar recuperacién
nutricional generaba en la poblacién objetivo mds perjuicios que beneficios.

4. Obstaculos y dificultades

Vinocur sefiala como primera dificultad el hecho de tener que gestionar en un
contexto de deterioro creciente a nivel econémico, social y politico. Ademds, con-
sidera que en el caso del PROMIN no fue posible avanzar mds de lo expuesto en
la medida que la Alianza no contaba con una agenda programdtica para Salud. A
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pesar que el expositor contaba con agenda propia sobre la base de su experiencia,
como gestionaba una de las dreas dentro del Ministerio que funcionaba en el dfa
a dfa, perdia mucha energfa en la disputa politica menor, sin lograr profundizar
el debate sobre propuestas de politica de salud.

Otra dificultad fue el conflicto existente en los recursos humanos de la Di-
reccién y los del Programa, debido a que los primeros contaban con una re-
muneracién significativamente menor que los segundos. En este sentido, al
encontrarse imposibilitado para modificar las escalas salariales del sector pu-
blico, Vinocur les propuso a los empleados de la Direccién que renunciaran a
la planta permanente del Ministerio, para luego incorporarse como contratados
en el PROMIN. Aunque se garantizaba un mayor ingreso, también se perdian
los derechos de estabilidad, jubilacién, licencias y vacaciones que incluye el
empleo publico.

Finalmente, ningdn integrante de la Direccién renuncié y los reclamos termi-
naron morigerdndose debido —entiende- al énfasis puesto en el trabajo conjunto,
las reuniones permanentes, el establecimiento de las prioridades y la generacién
de espacios de expresién para proponer ideas e iniciativa.

5. Aprendizajes y logros

Uno de los principales logros de la gestién sefialados por el expositor fue la
realizacién del andlisis del indice de distribucién del Programa Materno Infantil.
Su valor radica no sélo en el mejoramiento de la salud de la poblacién, sino tam-
bién en el fortalecimiento de la politica publica.

Otro gran merito consistié en lograr que la leche distribuida por el Programa
fuese enriquecida con hierro y zinc, con el objeto de enfrentar el severo proble-
ma de anemia en la poblacién materno-infantil. Existfa una investigacién de
larga data que apoyaba esta medida, realizada por el equipo de Nutricién del
Ministerio de Salud de la Nacién y que, incluso desde UNICEF, Vinocur habfa
apoyado. Sin embargo, hasta ese momento las autoridades no habian logrado to-
mar la decisién. Al asumir la funcién, Vinocur tomé esta medida como objetivo
primordial: convocé a las empresas licteas e investigd acerca de la capacidad de la
industria para producir el nuevo producto con la calidad requerida y el impacto
en el costo que podria llegar a generar. Como resultado de este arduo trabajo, se
concluyé que la industria local estaba en condiciones de ofrecer un producto de
calidad, con un impacto casi inexistente en el costo. Afios mds tarde, también se
iniciarfa un proceso similar con la fortificacién de las harinas.
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Por otro lado, se promovié la evaluacién del PROMIN. Era la primera vez, en
ocho afios, que uno de los grandes programas nacionales financiados por los bancos
multilaterales iba a ser evaluado en sus efectos. Para ello, se encargé una evaluacién
externa y, luego, sus resultados se discutieron en una reunién de la que participaron
actores involucrados. Entre ellos, Vinocur menciona a los representantes de todas
las provincias, de las universidades, e incluso del Banco Mundial.

6. Evaluacion de la gestion

En términos generales, el expositor considera que el objetivo central del Pro-
grama, entendido como el establecimiento de un sistema verdaderamente arti-
culado entre niveles y con programacién local, no se alcanzé. Si bien en algunas
provincias la experiencia fue positiva, la iniciativa que comenzé a principios de
los noventa no impacté en el desarrollo infantil. Sin embargo, rescata Vinocur, se
logré la conformacién de valiosos equipos que permanecen en la actualidad.

Vinocur senala como logro principal del Programa el haber cumplido con su
objetivo secundario: mejorar el equipamiento y la infraestructura. Para el expo-
sitor, esto se debe probablemente a que este tipo de intervenciones significaba un
rédito politico mds inmediato y visible para las autoridades.

Con respecto al Programa Alimentario, Vinocur evalda positivamente haber
logrado instalar la modalidad de los zickezs para que las familias adquieran los ali-
mentos en forma auténoma. En la actualidad, éste mecanismo se encuentra vigente
en casi la totalidad del pais, incluso mediante la utilizacién de tarjetas bancarias, y
cuenta con aceptacién y legitimidad a nivel de politica piblica nacional.
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La construccion de un modelo sanitario
en democracia. La experiencia del Instituto
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Jorge Mera, presidente-interventor del Instituto Nacional de
Obras Sociales (1983-1986)
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Perfil del expositor

Jorge Mera

Jorge Mera es médico y diplomado en Salud Pdblica por la Universidad de Buenos
Aires (UBA) y graduado postdoctoral de la Organizacion de la Atencion Médica de la Uni-
versidad de California, Los Angeles (UCLA).

En el dmbito de la gestion publica en salud, fue subdirector técnico del Hospital de
Nifios de la Ciudad de Buenos Aires, se desempefid como gerente general de Prestacio-
nes (1975-976), luego como presidente-interventor (1983-1986) del Instituto Nacional
de Obras Sociales (INOS), y finalmente como director nacional de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud de la Nacion.

Fue consultor del Banco Mundial (BM), del Centro Latinoamericano de Administracion
para el Desarrollo (CLAD), de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD).

En el 4mbito de la docencia, ha desarrollado actividades en la Escuela de Salud
Pablica, de la Facultad de Medicina y de la Maestria de Salud Publica de la UBA, y en
diversas entidades educativas y profesionales.

Es autor de numerosos trabajos sobre la materia en revistas del pais y del extranje-
ro. Y ha publicado, solo o en colaboracion, los libros: Politica de Salud en la Argentina
(Hachette, 1988), Los Servicios de Salud en Argentina (Ed. Docencia, 1995), La reforma
de salud en el tercer milenio (Dunken, 2000) y Organizacion y Financiamiento de los Ser-
vicios de Salud en Argentina (OPS, 2003).

Actualmente es profesor de Politicas de Salud en la Universidad Torcuato Di Tella
(UTDT) y director del Centro de Investigacion en Servicios de Salud (CISSAL).



PRESENTACION DE LA EXPERIENCIA

1. Contexto

La asuncién como presidente de Ratil Alfonsin en 1983 marcé el final de la
dictadura militar, denominada Proceso de Reorganizacién Nacional. Para el go-
bierno entrante ello implicaba, por una parte, una terrible herencia y, por otra, ser
depositario de una fuerte esperanza compartida por gran parte de la poblacién.

Al igual que sucedié en 1973, con la vuelta de Juan Domingo Perén, eran
momentos de intensa movilizacién y esperanza. En este sentido, importa destacar
un escenario signado por el final de un perfodo realmente luctuoso y el comienzo
de una nueva etapa democrdtica.

Desde una perspectiva de salud amplia, los principales problemas del sector en
la apertura democrdtica estuvieron asociados con el impacto de la violacién de los
derechos humanos sufridos durante la dictadura, las dificultades nutricionales de
la poblacién a nivel nacional, y la problemdtica de la seguridad social médica, es
decir, las obras sociales.

En este contexto, el 11 de diciembre de 1983, Jorge Mera asumié como presi-
dente del Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS).

En primer lugar, el sector de la seguridad social estaba en un mdximo de
cobertura, al menos nominal, y alcanzaba a tres cuartas partes de la poblacién
argentina. La cobertura de las obras sociales estd directamente relacionada con el
empleo formal, que en ese momento todavia se mantenia en un alto nivel.

No obstante, se debfa cubrir a un cuarto de la poblacién que se encontraba
fuera del mercado laboral, y no tenfa posibilidades de contar con cobertura.

Mera destaca dos aristas sobre el estado en que recibié la gestién del INOS.
Por un lado, las obras sociales estaban estrechamente vinculadas con el movi-
miento sindical, uno de los principales adversarios contra los que se habfa mani-
festado Alfonsin en su campafia presidencial. Por otro lado, el gobierno militar
habia dictado la Ley de Obras Sociales (22.269), que recogia parte de los precep-
tos incluidos en la vieja legislacién sobre el tema e innovaba en otras cuestiones,
limitando a las obras sociales a tener una relacién directa e inmediata con el
sindicato de la misma rama de actividad. Una de las fortalezas de la gestion, que
destaca el expositor, fue mantener la legislacién y avanzar sobre las oportunidades
y los vacios que permitia una normativa originada con otra finalidad.

En segundo lugar, Mera sefiala que el gobierno militar se habfa incautado
de dinero que pertenecia al fondo de distribucién de las obras sociales, que
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originalmente administraba el INOS, para destinarlo a otras finalidades y redu-
cir los recursos del sector.

En tercer lugar, el INOS estaba devastado en cuanto a la capacitacién de sus
recursos humanos. Luego de casi ocho afios de gestién militar, parte del personal
se retir$ voluntariamente y otros fueron expulsados del organismo. Varios de los
cargos de estructura no se encontraban cubiertos, motivo por el que se habia con-
tratado personal utilizando recursos del Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados (PAMI).

En cuarto lugar, existia (y sigue existiendo, segin Mera) una grave falta de
coordinacién en el sistema de salud e, incluso, dentro del mismo INOS*,

En este contexto, el subsistema de la seguridad social médica se caracterizaba
por una considerable dispersién, en la medida que existia un amplio nimero de
instituciones para distribuir los fondos y brindar cobertura a los beneficiarios. Sin
embargo, para el expositor, éste no era el principal problema de las obras sociales,
en tanto el promedio de beneficiarios por institucién no era diferente al de sus
pares en otros paises desarrollados como Alemania u Holanda.

Para Mera, la problemdtica central del subsistema radicaba en la relacién que
las entidades sindicales histéricamente han desarrollado respecto de las obras
sociales. Lamentablemente, observa el expositor, no han tenido la capacidad de
separar la funcién gremial de la del servicio social, lo que conllevé a concebir
estas instituciones como propiedad de los sindicatos.

2. Ejes estratégicos y desarrollo de la gestion

Al asumir Jorge Mera la reorganizacién del INOS (1983-1986), el Gobier-
no, a pedido del ministro de Salud, Aldo Neri, adopté como primera medida el
traspaso del organismo a la esfera del Ministerio de Salud y Accién Social de la
Nacién. Anteriormente, se encontraba bajo la responsabilidad del Ministerio de
Trabajo de la Nacién, ligado con la estructura de la seguridad social laboral.

42 La grave disociacién entre las obras sociales y los servicios publicos de salud, sefala el expo-
sitor, se consolidé en la época de la mayor creacién de infraestructura sanitaria: en la gestién
de Ramén Carrillo (ministro de Salud Publica, 1946-1954). En aquel momento, cuando se
expandieron las obras sociales y se fortalecid el sistema puiblico de salud, no se previé evitar
esta disociacién.
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La nueva gestién puso en marcha un mecanismo de normalizacién de las
obras sociales, definié autoridades que fuesen legitimas y confiables, y suprimié
las intervenciones militares.

Conocer y manejar el presupuesto del organismo fue una de las llaves mds im-
portantes de la tarea administrativa, segin afirma el expositor. En esta linea, una
de las medidas iniciales de la gestién fue recuperar la facultad para administrar
en forma global, completa y fluida el fondo de redistribucién de las obras sociales
que el gobierno militar se habfa apropiado. Asi, entre 1984 y 1985, los afios com-
pletos de la gestién de Mera, se ejecut el 100% del fondo en apoyo financiero a
las obras sociales.

La distribucién equitativa del fondo de redistribucién, cuya funcién fue com-
pensar el déficit de las obras sociales con menores recursos, histéricamente se
asigné discrecionalmente. Para modificar esta situacién irregular, Mera propuso
—haciendo llegar esta inquietud al Congreso de la Nacién— que se distribuyera
automdticamente a las obras sociales en relacién inversa al salario promedio co-
rrespondiente a la rama de actividad que cubrian.

Esta propuesta no prosperd. Para refutarla, los opositores argumentaron que
se formulaba utilizando un articulo del Decreto-Ley 22.269, aprobado por el
gobierno militar. El expositor reconoce que eso era cierto, en tanto se impulsaba
el aprovechamiento de la legislacién existente que fuera util, y se buscaba evitar
abrir debates adicionales a los vinculados con la creacién de nueva normativa.

Para mejorar la gestién diaria del INOS, Mera se apoyd en los sindicos, una fi-
gura juridica que la Superintendencia en Servicios en Salud atin mantiene. Segtin
describe el expositor, éstas son las personas que recogen datos del funcionamiento
de la obra social de un modo que probablemente el directivo no podria o querria
hacerlo. Ademds, funciona como vehiculo para informar y guiar a los directivos
de las obras sociales sobre las novedades del sistema en su conjunto. Por el cardc-
ter de su funcidn, se designé a los sindicos sobre la base de criterios de idoneidad
y confianza. Ademds, comenzaron a realizarse reuniones periédicas con todos
ellos para consolidar un cuerpo de personal al servicio del INOS y de las obras
sociales, y los sindicos se convirtieron en el principal canal de comunicacién en-
tre ambos organismos. Esta funcién se cumplié con el acuerdo, aunque algunas
veces con cierto grado de desconfianza, de los directivos de las obras sociales.

Otra de las iniciativas de la gestién fue la creacién del Consejo Asesor de
Obras Sociales, conocido festivamente como CAQOS. Su finalidad consistfa en
reunir a todos los tipos de obras sociales, incluyendo a las reguladas por la Ley
de Obras Sociales (obras sociales sindicales, institutos con leyes especiales y obras
sociales nacionales), y a las que funcionaban bajo otro marco normativo (obras
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sociales provinciales y las de las Fuerzas Armadas y de Seguridad). E1 INOS tenfa
jurisdiccién sobre todas las obras sociales con excepcién de las mencionadas en
el segundo grupo.

En las reuniones del Consejo existieron disidencias entre participantes, pero
nunca se registraron conflictos insalvables, y tampoco se vio contaminado por la
alta conflictividad del periodo*’. Los problemas enfrentados por estas institucio-
nes eran similares en la mayoria de los casos. Por ello, sus directivos valoraban
este espacio de encuentro donde se reunfan, dialogaban y compartian informa-
cién y experiencias. La gestién de Mera puso énfasis en el fortalecimiento de estos
mecanismos de intercambio para que se expandieran, paulatinamente, hacia la
futura constitucién de una red del Seguro Nacional de Salud.

Paralelamente se creé el Sistema de Estadistica de Salud para Obras Sociales
(SESOS), un sistema de informacién confiable sobre temdticas relacionadas con
las obras sociales (poblacién beneficiaria, servicios, etc.). Para esta tarea se convo-
c6 a personal calificado de las obras sociales y al responsable de las estadisticas del
Ministerio de Salud de la Nacién. Este grupo de trabajo se mantuvo en el INOS
durante la gestién de Mera, pero fue languideciendo hasta desaparecer una vez
finalizada esta etapa.

El expositor reconoce esta experiencia como una de las principales interven-
ciones truncas registradas durante su gestién. Una década mds tarde, Rubén To-
rres, entonces responsable de la Superintendencia de Servicios de Salud**, retomé
con éxito inicial esta iniciativa, aunque finalmente tuvo el mismo desenlace.

Para el expositor, la falta de informacién confiable sobre el funcionamiento de
las obras sociales significa ignorar el desempefio de la mitad del sistema de salud.
El Ministerio de Salud de la Nacién cuenta con informacién sobre el funciona-
miento del subsistema publico pero desconoce, en gran parte, el de los subsiste-
mas restantes: seguridad social y privado. Esto responde a la falta de interés por
generar y sistematizar esta informacién, segtin explica Mera.

La parte sustantiva de la gestién del INOS estuvo destinada a preparar, con
la supervisién del Ministro, lo que finalmente fue el proyecto de ley del Seguro
Nacional de Salud.

43 Entre las grandes dificultades politicas de la época se encontraban los conflictos entre los
militares y el gobierno civil, y entre el movimiento sindical y el Gobierno nacional.

44 Si bien son instituciones comparables en sus funciones, tanto el INOS como luego la Admi-
nistracién Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL) han tenido menos atribuciones de las
que tiene la Superintendencia de Servicios de Salud actualmente.
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Mera sefiala que desde el diagndéstico inicial surgié como medida priorita-
ria la necesidad de poner en marcha y formalizar una situacién que existia de
hecho, de un modo informal, incompleto e imperfecto: el Seguro Nacional de
Salud®.

En octubre de 1984 el Ministro Neri presenté los fundamentos del proyecto
de ley del Seguro en el Consejo Federal de Salud (COFESA). Los Ministros
radicales apoyaron el proyecto, como era esperable, pero también lo hicieron
Ministros peronistas y otros legisladores alineados con partidos provinciales. La-
mentablemente, la posterior erosién generada por las huelgas sindicales y el en-
frentamiento politico-partidario desarticul el acuerdo generado.

Finalmente y debido a ello, la iniciativa legislativa del Seguro Nacional de Sa-
lud se desdobld, e incorpord otra ley separada para obras sociales. Ambas fueron
aprobadas por el Congreso de la Nacién en 1988, luego de finalizada la gestién
de Mera en el INOS. Para el expositor, el ministro Ricardo Barrios Arrechea
demostré incapacidad para lograr reglamentar e instrumentar ambas leyes, pese
a que recibié consejos e instrucciones claras del anterior ministro Aldo Neri — en
ese momento, diputado — y del mismo Jorge Mera — entonces director nacional
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacién.

El expositor considera que, de haber logrado acuerdos para la administracién
provincial del Seguro, la ejecucién de las leyes hubiese sido diferente. Por su
parte, después de 1987, el gobierno de Raul Alfonsin se encontraba atravesando
la profunda crisis que terminarfa con su mandato. Para Mera, se perdié una bri-
llante oportunidad para transformar el sistema de salud y superar la disociacién
entre el sistema publico y el de la seguridad social.

3. Actores: alianza y oposiciones
3.1. Alianzas

La gestién de Mera en el INOS se caracterizé por su apertura y la bdsqueda
de consensos a través del dialogo, especialmente con los sindicatos que estaban
estrechamente vinculados con las obras sociales.

45 En 1992 el expositor publicé un trabajo titulado “Seguro Nacional de Salud, proyecto futu-
ro o realidad actual”, donde demostraba la virtual existencia del seguro en el pais, aunque
atn habfa que fortalecerlo.
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En este sentido, la relacién con las organizaciones sindicales fue relativamente
buena, principalmente porque la discusién politica se reservaba para otros dmbitos.
Ejemplo de ello fue que estos actores no presentaron resistencia alguna cuando las
obras sociales pasaron a depender del Ministerio de Salud y Accién Social.

En el 4mbito de la gestién administrativa del organismo, tampoco se genera-
ron resistencias objetivas de la burocracia para seguir el ritmo que la intervencién
marcaba.

3.2. Oposiciones

La relacién con el sector privado, por su parte, presenté mayor conflictividad
de la inicialmente esperada. Durante varios afios, Jorge Mera se habia desempe-
flado como asesor médico de la Confederacién Médica de la Republica Argentina
(COMRA), funcién que abandoné al asumir como presidente del INOS. Los
integrantes de la COMRA posiblemente depositaron muchas expectativas en el
ingreso de Mera en el INOS, considerdndolo hombre de confianza y afin al sec-
tor. Al comprobar que tal antecedente no representarfa una ventaja para el sector,
se generaron enfrentamientos, e integrantes del COMRA llegaron a reunirse con
el Presidente de la Nacidn para criticar enfdticamente la gestién de Mera. Sin
embargo, segtin manifiesta el expositor, este episodio no afecté su estabilidad en
el cargo.

Finalmente, este periodo registré una alta conflictividad entre el partido ra-
dical y la oposicién peronista, liderada por la central sindical. Afortunadamente,
nunca se utilizé al INOS como espacio de lucha entre los actores, afirma Mera.

4. Obstaculos y dificultades

Por su cardcter de organismo recaudador, uno de los mayores obstdculos para
gestionar el INOS fue “el perjuicio de pensar que el INOS y la distribucién de
las obras sociales es un lugar de contrabando”, denuncia Mera. Este es un proble-
ma estructural que se mantuvo a lo largo de los sucesivos gobiernos (de facto o
democrdticos, y peronistas o radicales).

Otra dificultad fue la falta de coordinacién al interior del INOS. Esto se debia
en parte a la divisién del personal en diferentes grupos con tensiones y enfrenta-
mientos diversos. Sin embargo, Mera sostiene que el haber sido gerente de presta-
ciones del INOS durante el gobierno civil hasta 1976, le facilité el arduo trabajo
de obtener el apoyo del personal, que no generé resistencias.



Jorge Mera

Respecto al fracaso del Seguro Nacional de Salud, Mera evalda que durante
su gestién se habfa avanzado significativamente en su concrecién, completado el
proyecto de ley con acuerdo del COFESA. El deterioro fue posterior a su partida
de la institucién y a la partida de Aldo Neri del Ministerio.

5. Aprendizajes y logros

Mera rescata de su gestién principalmente dos logros. El primero estuvo re-
lacionado con la formulacién de un proyecto sustantivo para el sistema de salud
argentino: el Seguro Nacional de Salud.

Por su parte, el segundo logro estuvo asociado con la gestién directa del INOS,
y se refiere concretamente a la estructuracién de un organismo planteado en tér-
minos de administracién general, y de trabajo coordinado y colectivo.

Para el expositor, uno de los aprendizajes de la experiencia de trabajo fue
reconocer que si a los funcionarios se los considera y trata como a personas con
obligaciones para con los beneficiarios de las instituciones, las pujas existentes
no ponen en riesgo el fin del organismo. En cambio, si se fomenta la concepcién
del INOS, la ANSSAL o la Superintendecia de Servicios de Salud como espacios
para obtener ventajas, “se contribuye y retroalimenta el nivel de corrupcién que
estructuralmente existe en toda actividad humana”, afirma Mera.

Al observar la desarticulacién de los espacios y las pricticas de didlogo y con-
senso generadas, luego de dejar la gestién del INOS, Mera reconoce, como au-
tocritica, su incapacidad para generar algin tipo mecanismo o marco normativo
que les brindase continuidad y permanencia, independientemente de la gestién
de turno.

6. Evaluacion de la gestion

Para evaluar la gestién, Mera considera importante retomar los pilares princi-
pales que lo sostuvieron. El primero de ellos se relaciona con la capacidad técnica
del funcionario, que en su caso era sélida, en la medida que reunia antecedentes
formales en educacién e investigacién que eran relevantes.

A su vez, el expositor contaba con la ventaja de haberse desempenado como
gerente general de la misma institucién en los afos anteriores a la dictadura mi-
litar (1975-1976), donde previamente habfa trabajado como médico. Esta situa-
cién le facilitaba la tarea de conocer el funcionamiento interno del organismo,
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los cédigos formales e informales y parte del personal. El expositor evaltia este
conocimiento como un capital de trabajo invalorable para su gestién.

Finalmente, otro de los pilares de su gestién era la filiacién partidaria, que en
su caso era bastante débil, ya que no era ni radical ni peronista. En un contexto
de vuelta al funcionamiento democritico se suponia que los partidos politicos
eran un grupo de referencia sélido en materia politica. Sin embargo, Mera con-
sidera que esta falta de pertenencia partidaria concreta no siempre fue una de-
bilidad, ya que en varias ocasiones puede tornar la situacién de un funcionario
atin mds frdgil e inestable. Igualmente, reconoce que su falta de pertenencia a
un circulo partidario obstaculizé, en contadas ocasiones, el proceso de toma de
decisiones®.

Desde una perspectiva ideoldgica, la gestién del INOS y del Ministerio de
Salud y Accién Social de la Nacién es considerada “descaradamente reformista”
por sus protagonistas, Jorge Mera y Aldo Neri. Esto implica, desde su interpre-
tacién, trabajar por el cambio en forma paulatina y sin descanso, de modo de ir
construyendo los proyectos sobre la base del consenso con los distintos actores
involucrados en el proceso.

Mera ha mantenido, desde su gestién en el INOS, la tesis de que el sistema
de obras sociales del pais es un seguro de salud imperfecto. En esta direccidn, el
Seguro Nacional de Salud fue un proyecto de transformacion a largo plazo que
se venfa planteando desde 1982.

Luego de que Aldo Neri dejara la gestién en el Ministerio de Salud, de a
poco se fueron alejando de la funcién publica sanitaria los funcionarios que lo
acompafiaron. Si bien Jorge Mera fue el dltimo en hacerlo, ésta fue la principal
razén para retirarse del INOS, ya que con la renuncia de Neri hubo un cambio
de perspectiva dentro del Ministerio. Las personas que asumieron, tanto en el
INOS como en el Ministerio, tenfan una visién mds politizada de la gestién, lo
que implicaba la “partidizacién” de los espacios y un cambio sustantivo en su
orientacién.

46 Jorge Mera aclara que integraba un grupo de referencia perteneciente a la Escuela de Salud
Publica, donde trabajaba en conjunto con Aldo Neri y Carlos Canitrot. Cuando se lo de-
signé como responsable del INOS era quien mds conocimiento reunia respecto de las obras
sociales porque, sumado la produccién de un grupo de trabajos sobre esa temdtica, contaba
con experiencias laborales adicionales que contribuifan al conocimiento del sector (tal como
su labor en la obra social ferroviaria).



Reflexiones finales

Analisis comparado de las experiencias
de gestion publica en salud

Daniel Maceira, director del Programa de Salud de CIPPEC
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1. Desafios para el analisis de las politicas sanitarias

Abordar la temdtica de la gestién implica enfrentar una serie de desafios que
requieren de la investigacién orientada al disefio, desarrollo e implementacién de
politicas publicas.

En esta direccidn, la gestién publica en salud comprende un conjunto de co-
nocimientos que pueden agruparse en tres ejes de andlisis: el saber técnico en
relacién con la salud publica y las temdticas especificas de cada gestion particular;
la capacidad de administrar los recursos humanos, fisicos y monetarios para con-
ducir con éxito la estrategia sanitaria delineada, y los instrumentos que permitan
conciliar los intereses de los actores involucrados.

En el campo de las politicas publicas, la gestién es concebida como el arte
a partir del cual los recursos limitados existentes son combinados para llevar
a cabo una serie de acciones establecidas mediante un conjunto de prioridades
previamente definidas. Sin embargo, el buen desempefo de este mecanismo de-
penderd especialmente de un componente particular: la politica, que hard viable
el desarrollo de la estrategia sanitaria y evitard poner en riesgo la eficiencia en la
utilizacién de los recursos y el establecimiento de prioridades en el campo de la
salud. La politica emerge, entonces, como el escenario que condiciona —ya sea a
favor o en contra- la gestién sanitaria.

La politica desempefa un papel esencial, en la medida en que facilita el acer-
camiento de las posiciones de distintos actores con diferentes objetivos y per-
mite alinearlos en pos de una estrategia global. Teéricamente, debiera utilizar
como principal herramienta la informacién disponible sobre las necesidades de
la poblacién y orientarse a disefiar pricticas sanitarias que reduzcan la brecha de
inequidad entre los que mds tienen y los que mds necesitan.

En el 4mbito sanitario, se requerird combinar las distintas herramientas con
las que cuenta el Estado para alcanzar los objetivos sanitarios establecidos. Estas
herramientas, tanto de regulacién, como de financiamiento y prestacién, o pro-
duccién de servicios, desde la 6rbita nacional o provincial, debieran hacer efecti-
vo el derecho a la salud de cada miembro de la sociedad.

Es asi como el contexto politico y los mecanismos para ejercer la politica
pueden convertirse en vehiculos u obstdculos de los fines planteados. En algunos
casos, el apoyo de la administracién de turno potencia y “empodera” las decisio-
nes tomadas por los funcionarios de ministerios y programas, de modo tal que fa-
cilita el logro de las metas establecidas por la autoridad sanitaria. En otros casos,
la misma autoridad politica puede convertirse en un condicionante que dificulte
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las acciones ministeriales o programdticas, llegando —inclusive— a determinar el
fracaso de un proyecto.

El contexto econémico opera de igual modo sobre los objetivos planteados.
Las sucesivas crisis econémicas, como muestra la historia reciente de la Argentina,
pueden limitar el desarrollo de intervenciones planificadas, imponer urgencias,
modificar el plan de prioridades sanitarias trazadas, y los objetivos estratégicos
de mediano y largo plazo. Sin embargo, estas mismas crisis, en ocasiones, han
operado como catalizadoras de los obstdculos institucionales existentes y han
facilitado el alcance de consensos.

De esta manera, tanto la economia como la politica aparecen como condicio-
nantes de la gestidn sanitaria y enfrentan al funcionario a desafios de la gestién,
ya sea para potenciar la estrategia planteada o para redefinirla.

2. Los funcionarios y el contexto

A lo largo del presente volumen se presentaron experiencias de gestién sani-
taria, tanto a nivel nacional como provincial, que muestran las fortalezas y de-
bilidades de gran parte de las estrategias de salud que se desarrollaron en el pais.

Aunque algunas de estas experiencias sefialan inconvenientes con actores ex-
ternos al sistema de salud, la mayor parte reconoce que los principales limitantes
al accionar de la gestién sanitaria se generan al interior de la propia gestién pad-
blica, ya sea puertas adentro de los ministerios como en la interrelacién entre los
distintos programas. Esta realidad refuerza la necesidad de orientar un debate
pendiente en el sector de la salud publica, que ubica a la coordinacién de politicas
en el marco del desarrollo de un plan integral de salud.

Como se menciond en las conclusiones del primer Ciclo de Experiencias de
Gestién Publica en Salud, las estrategias de salud planteadas desde la funcién
publica operan sobre el accionar de los multiples actores que desarrollan activi-
dades en el sector (clinicas y hospitales, seguros sociales y privados, profesionales
y pacientes, productores de insumos y organismos de control), ya sea en forma
coordinada, alineada o enfrentada con los objetivos definidos por el Estado. Asi-
mismo, las condiciones bdsicas que presenta el sistema sanitario argentino (frag-
mentacién de los fondos, y descentralizacién politica y funcional de la accién
publica) y las caracteristicas de la estructura econémica y social del pais (niveles
de crecimiento econémico, distribucién del ingreso y volatilidad entre sectores
productivos) también condicionan el accionar de estos actores y afectan los re-
sultados del sector.



Desde una mirada de politica publica, el funcionario a cargo de la gestién no
s6lo requiere de un conocimiento técnico acorde con las responsabilidades que
enfrenta la accién de gobierno, sino también de la capacidad de desarrollar estra-
tegias de negociacion, alineacién de intereses y resolucién de conflictos que per-
mitan llevar a buen puerto las politicas disefiadas. De este modo, quien asume la
funcién publica necesita una combinacién de saberes que excede los mecanismos
formales de capacitacién adquiridos en universidades y programas de posgrado, e
involucra el aprendizaje adquirido en el campo de la gestién.

Los origenes politico-partidarios y profesionales de los funcionarios que parti-
ciparon en este ciclo revisten gran diversidad. En algunos casos, formaron parte
de equipos de trabajo desarrollados para asumir la gestién publica. En otros, los
profesionales ya integraban la estructura politico partidaria de su gobierno y fue-
ron convocados para ocupar cargos de gestion a nivel sectorial. Existe un tercer
grupo de funcionarios, integrado por intelectuales e investigadores, que en fun-
cién de sus posiciones ideoldgicas se vincularon con ciertos partidos politicos y
fueron convocados posteriormente para unirse al equipo de trabajo en la gestién
ministerial o programdtica.

3. Las experiencias de gestion desde una perspectiva comparada

A fin de poder contribuir al conocimiento sobre las capacidades de disefio,
desarrollo e implementacién de politicas sanitarias se solicit6 a los protagonistas
de los distintos capitulos de esta edicién del Ciclo de Experiencias, asi como a los
invitados del primer ciclo, desarrollado en 2007%, que analizaran la participacién
de un grupo de actores del sistema de salud argentino en términos de su “poder
de accién” y su postura frente a las politicas implementadas durante la gestién
expuesta. La primera dimensién valora el peso de los actores para incidir en el

47 Los actores que participaron del primer ciclo fueron: Ménica Fein (secretaria de Salud de la
ciudad de Rosario, Santa Fe, entre 1997 y 2001, y entre 2003 y 2007), Héctor Moguilevsky
(viceministro de Salud de la Nacién entre 1999 y 2001), Elsa Moreno y Néstor Perrone (Subse-
cretarfa de Salud de la provincia de Neuquén entre 1970 y 1973), Aldo Neri (ministro de Salud
de la Nacién entre 1983 y 1986), Enrique Rozenblat (coordinador del PROAPS en la provincia
de Cérdoba entre 2001 y 2007), Adolfo Sdnchez de Ledn (coordinador del Seguro Publico de
Salud de la provincia de Buenos Aires entre 2003 y 20006), Federico Tobar (coordinador gene-
ral del Programa Remediar entre 2002 y 2003) y Rubén Torres (superintendente de Servicios
de Salud entre 2002 y 2006). Al respecto, ampliar en Maceira, Daniel (comp.): Experiencias
de gestion priblica en salud. Primer ciclo, CIPPEC, Buenos Aires, 2008.
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proceso de toma de decisiones (alto, medio o bajo), mientras que la segunda ex-
presa la direccionalidad de la postura adoptada por los actores (a favor, en contra
o indiferente).

A partir de estas dos dimensiones se intentd establecer un “vector de poder
relativo” del funcionario respecto de los restantes actores del sistema de salud, y
se estableci6 el posicionamiento de cada uno de los actores frente a la estrategia
sanitaria planteada.

Entre los actores seleccionados se encuentran: el Ministerio de Salud de la
Nacién, las gobernaciones o municipios, los hospitales publicos, las clinicas pri-
vadas, las obras sociales, las empresas de medicina prepaga, los colegios y circulos
médicos, y los laboratorios productores de medicamentos.

El Cuadro 1 expresa la distribucién de estos actores en términos de las dos
dimensiones planteadas de acuerdo a la evaluacién de los participantes.

Cuadro 1: Actores involucrados de acuerdo con la intensidad y direccionalidad de la
accion en las gestiones expuestas. Primer y segundo Ciclo de Experiencias de Gestion
Piblica en Salud (2007 y 2008)

Direccionalidad Intensidad

Actor Afavor | Neutra | Encontra Baja Media Alta
Ministerio de Salud 13 0 3 0 5 11
Gobernaciones/Municipios 12 3 1 1 5 10
Hospitales publicos 9 7 0 9 3 4
Clinicas privadas 4 11 1 9 4 3
Obras sociales 3 12 1 9 3 4
Prepagas 2 12 2 14 2 0
Colegios/ Circulos médicos 6 7 3 4 11 1
Laboratorios 4 11 1 10 5 1

Fuente: Elaboracién de CIPPEC sobre la base de encuesta autoadministrada a los invitados al primery segundo Ciclo de Experiencias
de Gestion Piblica en Salud (2007 y 2008).

Las conclusiones que surgen del andlisis de los datos muestran elementos intere-
santes para tomar en consideracién. El primer hallazgo, que confirma la tendencia
registrada por las experiencias del ciclo pasado, muestra que son las autoridades e
instituciones publicaslas que presentan la mayor colaboracién con los funcionarios
durante su gestién. En este sentido, se ubican en primer lugar los ministerios publi-
cos nacionales y locales, seguidos por los prestadores del dmbito estatal. Los acto-
res del sector privado (colegios y circulos médicos, clinicas y sanatorios privados y



laboratorios), por su parte, han ofrecido menor ayuda a las gestiones relatadas, de
forma tal que se ubican detrds de las instituciones publicas. Llamativamente, este
esquema de colaboracién presenta en sus dltimos puestos a las instituciones finan-
ciadoras del sistema no publico de salud: las obras sociales y las empresas de medi-
cina prepaga. Este ordenamiento refuerza las conclusiones alcanzadas en el primer
Ciclo de Experiencias, tan sélo registrdndose leves modificaciones en la participa-
cién de cada uno de los actores en el acompanamiento de la gestién sectorial.
Los Gréficos 1, 2 y 3 expresan la informacién contenida en el Cuadro 1. Al
hacerlo, se ponderan las “direccionalidades” adoptadas por los distintos actores,
segtin se indica en el Cuadro 2. La ponderacién utilizada descansa en la percep-
cién de los funcionarios entrevistados sobre la relevancia o “intensidad” de cada
direccionalidad. A partir de la aplicacién de estos criterios se calcularon valores que
sirvieron de insumo para el andlisis comparado entre experiencias de gestién.

Cuadro 2: Criterios de ponderacion

Direccionalidad
A favor Neutra En contra
Alta 3 0,75 -3
Intensidad Media 2 0,50 -2
Baja 1 0,25 -1

El Grédfico 1 presenta los resultados por grupos de actores para los participan-
tes del primer y segundo ciclo en total. Los Grdficos 2 y 3, en tanto, permiten
analizar los niveles relativos de apoyo percibido por cada funcionario, conside-
rando tnicamente los del presente ciclo (Grdfico 2), o para el total de expositores

de ambos ciclos (Grdfico 3).
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Grafico 1: Percepcion del grado de apoyo de distintos actores a las politicas implementadas.
Primer y segundo Ciclo de Experiencias de Gestion Publica en Salud (2007 y 2008)
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Fuente: Elaboracion de CIPPEC sobre la base de encuesta autoadministrada a los invitados al primery segundo Ciclo de Experiencias
de Gestion Publica en Salud (2007 y 2008).

En el Gréfico 1 se observa el ordenamiento planteado en el Cuadro 1, luego
de ser ponderado por los niveles de intensidad de cada actor o grupos de actores.
Asi, las instituciones de origen publico (gobernaciones y municipios, Ministerio
de Salud de la Nacién y hospitales publicos) siguen ubicadas por encima del
promedio, seguidas por las restantes instituciones con menores niveles de apoyo
ponderados. En este segundo grupo se ubican primero los prestadores, ya sea
profesionales (colegios y circulos médicos) o institucionales (clinicas y sanatorios
privados), luego los laboratorios y, por tltimo, las instituciones sociales y privadas
de aseguramiento en salud.

Es interesante destacar que tanto los laboratorios de productos medicinales
como las empresas de medicina prepaga —normalmente considerados actores de
intensidad y direccién significativas en la implementacién de politicas sanita-
rias— se perciben como dos grupos de instituciones con bajo peso al momento de
incidir en la toma de decisiones. Asimismo, y contrariamente a lo que muestran
algunos estudios en la temdtica, la percepcion de los funcionarios sehala que los



circulos y colegios médicos tuvieron una mayor incidencia en la toma de deci-
siones que las clinicas y sanatorios privados. Esto es llamativo, en la medida que
se considera que las instituciones prestadoras de servicios de salud en el sector
privado tienen mayor poder de negociacién que los profesionales a través de sus
estructuras de organizacién, sobre todo en centros de alta densidad poblacional.
Sin embargo, hay cierto consenso entre los funcionarios entrevistados en que este
orden serfa el inverso.

Por su parte, si bien las instituciones del sector publico fueron consideradas
como aliadas de la gestién, apoyando las acciones impulsadas por los funciona-
rios entrevistados, en los relatos de estos dltimos también surgen fuertes indicios
acerca de las barreras encontradas al interior del sector estatal para el desarrollo
de estrategias sanitarias. Ello plantea la necesidad de incluir en el andlisis de la
gestién sanitaria un elemento adicional, vinculado con los procesos de debate,
alineamiento y/o enfrentamiento al interior del sector publico: los mecanismos
utilizados para definir prioridades y los criterios de coordinacién entre programas
al interior de una administracién.

Finalmente, cuatro de los cinco actores que ofrecen menor grado de apoyo
a la gestién publica (clinicas privadas, obras sociales, prepagas y laboratorios)
aparecen como actores principalmente neutrales en términos de intensidad del
poder relativo. Esto insinda que aunque la busqueda de aliados en el disefio e
implementacién de politicas sanitarias constituye un desafio de gestién, el ele-
mento anterior, vinculado con los mecanismos de coordinacién al interior de la
administracién, representa un desafio ain mayor.

Los siguientes dos gréficos muestran el grado en que los distintos funcionarios
percibieron el apoyo a su gestién por parte de los actores claves del sector.
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Grafico 2: Grado en el que los distintos funcionarios vieron apoyada su gestién por parte
de los actores claves del sector. Segundo Ciclo de Experiencias de Gestion Pablica en
Salud (2008)
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Fuente: Elaboracién de CIPPEC sobre la base de encuesta autoadministrada a los invitados al segundo Ciclo de Experiencias de
Gestion Publica en Salud (2007 y 2008).

El Gréfico 2 muestra, en primer lugar, que el nivel de apoyo percibido por los
funcionarios que desarrollaron gestiones provinciales es extremadamente mayor al
evidenciado por aquellos que estuvieron a cargo de gestiones a nivel nacional. Tales
son los casos de Ismael Passaglia (en la provincia de Buenos Aires), de Roberto
Chuit (en la provincia de Cérdoba) y, en menor medida, de Marcelino Iglesias (en
la provincia de Mendoza). A pesar de que las tres administraciones transcurrieron
en perfodos de turbulencia econémica (crisis del afio 2001), los funcionarios sefia-
laron un significativo respaldo de los actores clave del dmbito sanitario. Ellos, junto
con Abraham Sonis, quien estuviera a cargo de la direccién de la Escuela de Salud
Pablica, aparecen como los cuatro participantes del ciclo que evaltian por encima
del promedio la adhesién de los actores sectoriales. En el otro extremo, Jorge Mera
(a cargo de la gestién del INOS durante el gobierno de Alfonsin); Graciela Rosso
(como viceministra de Salud de la Nacién durante la gestién del ministro Ginés
Gonzdlez Garcfa), y Pablo Vinocur (como coordinador del PROMIN) —los tres
de extraccién no justicialista y/o como socios minoritarios dentro de alianzas de
gobierno— percibieron un apoyo menor por parte de los actores sectoriales. A estos
tres casos le sigue, Nora Rébora, quien fuera directora nacional de Salud Materno



Infantil de la Nacién, con un promedio ponderado similar al de Vinocur.

Esta estructura de apoyo se mantiene en el andlisis completo para los 16 ac-
tores involucrados en el primer y segundo Ciclo de Experiencias, presentado en
el Grdfico 3. Existe una relacién positiva entre la gestién del Partido Justicialista
y sus aliados, y la percepcién sobre la capacidad de generar apoyo por parte de
los actores del sistema de salud. En este sentido, se observa que Neri y Mera —los
dos integrantes del mismo gabinete de Radl Alfonsin en el resurgimiento de la
democracia— son quienes expusieron menor nivel de apoyo relativo, seguidos por
Rosso y Moguilevsky, ambos originalmente miembros del FREPASO, ejerciendo
la misma funcién (viceministros de Salud de la Nacién) y siendo ambos aliados
menores de los gobiernos en los que participaron (Moguilevsky durante el gobier-
no de Fernando De La Rua y Rosso durante la presidencia de Eduardo Duhalde).
A continuacién se encuentra Ménica Fein, que gestiond la Secretarfa de Salud de
la ciudad de Rosario en dos oportunidades durante la administracién socialista.

Grafico 3: Grado en el que los distintos funcionarios vieron apoyada su gestién por
parte de los actores claves del sector. Primer y segundo Ciclo de Experiencias de Gestion
Piblica en Salud (2007 y 2008)
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Fuente: Elaboracidn de CIPPEC sobre la base de encuesta autoadministrada a los invitados al primery segundo Ciclo de Experiencias
de Gestion Piblica en Salud (2007 y 2008).
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Por dltimo, el Grdfico 4 muestra el grado de apoyo a la gestién de los ex-
positores segtin la continuidad en su puesto de gestién, medido en cantidad de
meses. El gréfico establece, en el eje horizontal, la suma ponderada de percepcién
de apoyo a la gestién por parte de los actores sectoriales, de acuerdo con la me-
todologia planteada en los grficos anteriores. En el ¢je vertical se representa la
cantidad de meses de gestién de cada funcionario.

Grafico 4: Percepcion del grado de apoyo a la gestion de los expositores, seglin cantidad
de meses de gestion. Primer y segundo Ciclo de Experiencias de Gestion Pablica en Salud
(2007 y 2008)
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Fuente: Elaboracién de CIPPEC sobre la base de encuesta autoadministrada a los invitados al primery segundo Ciclo de Experiencias
de Gestion Piblica en Salud (2007 y 2008).

En primer lugar, se observa una tendencia positiva entre la percepcién de
apoyo y la cantidad de tiempo de gestién en la funcién publica. Esta asociacién
constituye un tema de debate en términos de la relacién funcional entre ambas
variables. De esta manera, se podria considerar que una mayor percepcién de
apoyo a la gestién brinda mayor capacidad de desarrollar una estrategia sani-
taria, lo que amplia sus posibilidades de duracién. Alternativamente, es posible
proponer una relacién inversa: el funcionario, a medida que se mantiene en la
gestién publica, transita un proceso de aprendizaje por medio del que logra ir



identificando los mecanismos que le permiten coordinar, negociar o identificar
elementos en comdn con los distintos actores sociales, y asf recibir su apoyo. A
partir de las experiencias compiladas, ambas direcciones resultan factibles, lo que
surge como una de las conclusiones abiertas de este ciclo de debates.

Una observacién complementaria del Grdfico 3 permite establecer que los
funcionarios miembros del Partido Justicialista identifican un mayor apoyo a sus
respectivas gestiones, lo que brindarfa una mayor posibilidad de desarrollo y, en
algunos casos, de mayor estabilidad en la funcién publica. En este contexto, las
gestiones provinciales también aparecen como experiencias con mayor estabilidad
en términos de meses en el cargo. Se destaca la estabilidad de Marcelino Iglesias
en la direccién de la Obra Social de Empleados Publicos (OSEP) de la provincia
de Mendoza, que logra coordinar las estrategias de gestién de la OSEP con el sec-
tor puiblico; seguido por los cordobeses Roberto Chuit (Ministro de Salud de la
Provincia de Cordoba) y Enrique Rozenblat (Coordinador del PROAPS), cuyas
experiencias de gestién fueron contempordneas.

Finalmente, surgen algunos elementos valiosos para considerar desde la pers-
pectiva de la investigacién en el dmbito de la gestién publica de la salud. Si bien la
mayor parte de los expositores en ambos ciclos presenta un alto perfil profesional,
algunos de ellos tienen una participacién originada en perfiles mds académicos o
técnicos. Al respecto, el Gréfico 4 presenta en el limite inferior a ex funcionarios
con alto perfil técnico, como Moguilevsky, Vinocur y Tobar. A pesar de que ellos
desempenaron tareas relevantes dentro del sector, su participacién en la gestién
publica se encuentra por debajo de la linea de tendencia. Mientras que Rozenblat,
Chuit y Sonis, de alto perfil académico, han logrado desarrollar tareas de gestién
sostenidas en el tiempo. Este hallazgo abre el debate acerca de la interaccién entre
las potencialidades técnicas de los individuos que desarrollan tareas dentro de la
gestién, el marco politico-institucional, y la capacidad de coordinacién que este
trabajo exige para poder participar de la funcién publica.

4. Palabras finales

Este dltimo capitulo no intenta extraer conclusiones que definan los deter-
minantes de la calidad, la intensidad o la efectividad de la gestién publica en
salud de los participantes del ciclo. Por el contrario, s6lo propone abrir el debate
sobre aquellos elementos que se identificaron a lo largo de las exposiciones, y
que fueron evaluados por los mismos participantes como relevantes durante sus
respectivas gestiones.
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El inicio de este camino transcurrido requiere, por supuesto, de mayor inves-
tigacién y profundizacién, a fin de poder contribuir al conocimiento sobre los
determinantes de una gestién efectiva en el dmbito sanitario.

Queda abierta la discusién acerca de la multiplicidad de factores a considerar
y sistematizar para aportar a la formacién de recursos humanos en la gestién
sanitaria. Es claro, no obstante, que para poder transitar por senderos relativa-
mente menos complejos y potenciar la incidencia de nuestros funcionarios, es
indispensable difundir los aprendizajes tanto a nivel de la gestién publica como
de la investigacién vinculada con la formacién de recursos humanos en salud.
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