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FROPUESTA DE REORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA DEL MUNICIPIG

i. Consideraciones generales: democracia y participacion

Rosario enfrentard en los préoximos dias un proceso eleccionar:ic
que probablemente preoducird cambics en  la conduccion de la salud
municipal. Uno de los temas significativos en el debate local e~

torno a las elecciones es. precisamente, el vinculade & la organizs-

cion de ips servicioe de atencidn mécgica gue ss destinan & la pobls-

~

ciédn del municipio vy zonzes aledanas.

Se trata de un antiguo debate, que se reactualiza peritdicamss—
*

te. en loe momentos de cambio © en  las ceyunturas de crisis. Las
condiciones de los servicios de salud municipales estan determinadeas

por los siguientes elemento

¥ rracionalidad ern la asignacidn y utilizacidn de recursos

(2

derivadas de la superposician de jurisdiccioness:

¥ créonica insuficiencia presupuestaria  y carencia de recursos

indispensables, sumadas a un deterioro edilicic gue data de décadas

¥ insxistencia de un mecanismo de fluic de pacientes que garsm—
« I N

tice el aprovechamienic ordenadc de los diferentes niveles de cos—

idad v evite a la pohlacian dsmandante las penurias del rechazo,

u
m
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¥ las demoras e inconvenientes de miltiples barrerss a una accesibr—
lidad gue deberia estar garantizada para todos.

lLa Asociacion Médica de Rosario, conmsecusnte con su orientacism

[

concstante de defencsa de la Salud Fublicza, considera gue la actus:

[{U
1t

covuntura hace indispernsable un debate 2 fonde en torne & las form

organizativas mas adecuadas. vy la puesta en marcha de las medidzs

it
|

dispensables para palizr lae deficiencilas més severas. La agudi:z

cidan de ila pobreza, el posible aumento del desemplec,. la cajda de:
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ﬁpder adguisitivo Be\ los salarios, la precaria situacion de los
trabajadores del sector informal, la contraccién del ingreso de los
trabajadorés auténomos, conforman un pronéstico cierto de deterioro
de las condiciones de vida de 1los sectores -populares; En tales
circunstancias se hace atn mas imperioso elvreclamo por servicios ds

salud abiertos a todos y en condicicnes de dar respuesta a necesida-

dec cada vez mas imperiosas.

s For guée 8l municipio?

Une de los dltimes documentos sobre politicas de salud elabora-

dos por la Asociacién Médica de Rosario se hizo pablice en el mo-

mento inicial de la transicién democratica. Las expectativas despser-

i
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tadas por i1z puesta en marcha de las instituciones representativas

daban aliento a2 una esperanza de recuperacion del rol del Estadc

Nacicnal en lo relacionado con las politicas sociales. Hoy ante i1
complejo balance del gobierno alfonsinista, la mirada se vuelyws

gsperanzada sobre posibles transformaciones en la esfera de poder

En aauel! moments se pensé gue el nivel de consenso alcanzadso
por el gobierno radical garantizaba la factibilidad de una reorgan:i-—

el csistema desde el poder central. La experiencia de gstos
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afios nos crienta a pensar en  solucicnes mé&s cercanas a nuestrs
posikbijiidad de intervencidn, gue sirvan al mismo tiempo como demos-—

tracidn de la viabilidad v eficacia de algunos cambios, no sol

f

fu

posibles en  las actuales condiciones de crisis, sino capaces &
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1 de ia utrilizacidin de los recurscs

Ert la misma direccidn s& canaliza un segmento importante del

*Eebate v i1a=z experiencias latinocamericanas y europeas sobre organi-—
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%acién de las prestaciones de bienestar social. Descentralizacién es
la consigna —ambigua en ocasiones, excesivamente orientada sobre lo
técnico en otras— que promete terminar con las deformaciones que ia
éxcesiva burocracia, la canalizacién de recursos bhacia fines no
especificos, la falta de coordinacidan intersectorial y la imposibi-

lidad de participacidn y control del usuario sobre planes y progré—

mas, han impuestc a las actividades vinculadas al &rea social.

.

i

Democracia vs. Gobernabilid

La propuesta descentralizadora se asienta  fundamentalmente

sobre dos pilares, no necesariamente interdependientes: una perspec-—
e ——— s bt 7t

tiva técnico—-administrativa, orientada a la mejor utilizacidn de los

M\ e
recursos, y una orientacion politica, que come tal supone al menos
. e
i U]

dos cpciones: 1— 1la gue entatiza la profundizacidn de la democracia

y 2— la gque pone el acento sobre sus condiciones de gobernabilidad.
. ~___A__—_.—.

lLa primera bhace referencia al incremento de la participacién del

ciudadano en los procesos de toms de decisiodng la segunda se preo-—

bt

cupa por e control scobre demandas .que pueden significar mayor
inestabilidad en las presentes condiciones de crisis. No necesaria-—
mente antagdnicas, la actual condicidn de restriccién del gasto
fiscal puedé significar algun grado de tensiédn entre participacion v
gobernabilidad.

Esta doble veriiente que canaliiza las propuestas de cambio del
cistema politico —-la reforma dei Estado., segin la +é6rmula difundida
&n nue;tro pals— se descubre en todas las evaluaciones sobre politi-
cas sociales implementadas por el Estado de Bienestar, que provienern
a
tanto de 1la derecha como de la izquierda de espectro ideolégico.
Esta pluralidad de orientaciones confiere ambigiedad a las propues-

|
tas de descentralizacién. For tal motivo, su sdla mencién no es
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suficiente, y se hace indispensable ampliar algo més el analisis que
;ustenta la propuesta democratizante. |

Una posible manera de acercarse al problema puede ser la consi-—
deracion de algunas contradicciones presenteé en los procesos de
consolidacion de las democracias en 1 mundo occidental, aGn en
aquellos palses que han lograde mantener la continuidad de sus
;istemas representativos.
Entre tales contradicciones puede mencionarse, sin duda. la gue

surge de la consideracion tradicioral de la democracia como régimen

adecuado para el gobierno de pequefias comunidades, cuando se piensa
b W’-\'ﬁ\-

que sy afirmacién en los Estados modernos estuvo acomparada por el

desarrollc y consolidacidan de grandes organizaciones -~plOblicas vy
privadas—. que clausuraron todo tipo de vinculacién directa entre
gdbernantes y . qobernados. En el mismc sentido pusde pensarse en la
pérdida de eficacia de las posibilidades de control ciudadano sobre
la ejecucitn de las decisiones por parte del poder politico que

supusc el aumento desproporcionade del aparato burocratico del

Estado. Los limites del control y de la participaciétn pasan también
—

por la incompetencia del hombre comiun, situado frente a problemas de

gobierné cada vez m&s complejos ﬁue exigen soluciones accesibles
sélo para los especia}.iétasa

De esta manera no menos svidente. hay sin duda una oposicidn
entre lo que constituye el presupuesto ético de la vida democratica,
basada en la autonomia del individuo, v e] desarrollo de la sociedad
d= masas. caracterizada por el individuo heterodirigido.

tina de las estrategiaé posibles nara la profundizacion de la
democracia conduce pues, si aceptamos ese diagnésticp, a intentar

cerrar esas brechas gque separan al ciuvdadano de los niveles deciso-

ips,. gue obstaculizan su comprensiian de las propuestas basadas en

»
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" lo técnico, que le impiden acceder al control de los procesos admi-—

nistrativos que regulan el flujo de los servicios indispensablies

i

para su bienestar. Se habla., en ese sentido, de acercar la sociedad
. Fa

—

civil al Estado, de permitir el contacto de la poblacibn con iocs

niveles de disefo y ejecucién de las politicas gque le estan destina-—

das. Se trata de procurar la construcciédn de un espacio pablice.

donde todos los intereses y todos ios sectores tengan posibilidad de
expresiton,. Le constructcidon de wn espacio semejante cobra indudable-
mente viabilidad de expresitn en los "mérgenés" del sistema. Uno .ds

tales margenes es el lugar donde se insertan las :instituciones ded

poder local.

Tras un modelo superador

Construir un modelo descentralizador/democratizante no es tares
facil. lLa experiencia internacional vy el debate teérico que la
enmarcan muestra la complejidad del problema. fAlgunas lineas muy

.

generales de consenso pueden servir como orientaciones para encua-

,drar el debate,.

i

i. Es necesaric superar la concepcidn de la administracion

local como organismo dedicado exclusivamente a dispensar servicies &

la poblarcién. Los organismos locales, ademas de una mayor autonomia

b

‘deben tener la posibilidad. de participar en la toma de decisiones
globales. Las entidades descentralizadas no s6lo deben tener compe—

 tencia v funciones propias y deciscorias. sino tambien participar er

) el procesc de elaboracibn, . decisién vy ejecucidan de programas v

n

normas m&s generale

2. Es necesario contrarrestrar la tendencia que lleva a iz

concentracién del poder real en organismos no representativos, coso

son los aparatos de tipo técnico,., vinculados a los centros de poder




&
economico—social. El1 predominic en las decisiones debe corresponder
a las instituciones representativas, conformadas por eleccidn direc-—
ta, favoreciendo al misme tienpo la participacién de sindicatos,
entidades intermedias.. organismos de vecinos y usuarios, Yy en
generaI; todeo tipo de .organizaciones representativas de diferentés
sectores de la sociedad civil.

% S. E= necesaria di%erenciar la descentralizacién: de la simple
desconcentraciﬁn de funciones, la primera lleva implicita la delega-

cién de poder decisorio. la posibilidad de planificar tareas y

definir prioridades. ls asignacidn de los recursos de un presupuesto
auténomo. La segunda es s6lo una deleggcién en la ejecucitn de
funciones normatizadas en el nivel centréi. Sin embargo, descentra-
lizacion v desconcentracidn no pueden plantearse en términos antagbH—
nicos, dadec gque algunes elementos simples de desconcentracion admi-
nistrativa puede ser avances que posibilitaran mas tarde la descen-—
tralizacidén pblitican

4. Dei mismo modo. la descentralizacidn se plantea como condi-

rd

2 Cepn Yo

citn necesaria pero no suficiente para desarvrollar la participacién.

En arganismos descentralizados la participacion puede ser obstaculi-

zada por la permanencis de practicas autoritarias o clientelisticas.
o por la distancia puesta por el dominio de un saber basadoc en

presupuecstos téonico-cientificos. Pese a estas reservas, la descen-—

/zé.,, G/Won/Z

C -

tralizacién aparece como requisitco indispensable para estimular una

Cr

4

dindmica participativa, basada en la posibilidad de la difusion de

informacién, el establecimientc de canales de comunicacibdn entre

v

lectores v elegides., técnices y usuarios, vy la bisqueda de mecanis-—

(5
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— it

mos de articulacién entre instituciones representativas y organiza—
iones sociales.

=. Es necesario también un examen culdadoso de las competencias
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y funciones que podria sef beneficioso descentralizar con miras a
los objetivos planteados. Las siguientes pueden servir como pautas
orientadoras:
* todo aquello que pueda administrarse en un niveél bajo sin incre—
mento significativo del costo debe referirse a ese nivel:
¥ también se optara por la descentralizacién cuando la gestion mas
pré#ima a lobs ciudadanos suponga una mejora sensible en la calidecs
del servicios
% =2 descentralizaran aqueéllas competencias vy funciones en cuyo
ejercicioc se quiera potenciar la partiéipacién, cooperacidon e inte-—
gracién de los ciudadanos.

6. Es necesario establecer articulaciones entre los poderes
locales y el nivel central gue garanticen la gensralizacion vy conti-
nuidad de las politicas. La lucha por la democracia municipal sdic
es viable si se inscribe en procesos sociales mas amplios,.si es
superandc los

asumida por fuerzas que actien a nivel nacional,

i1imites de la conciencia localista. .

PR R "
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II. qu servicios de salud del municipio

Los cambips en la distribucitn de la oferta

En una ciudad en la que el subsector privado ha mantenido a 1z
largo de las ultimas décadas un pesc significativo en la composicidr

de la oferta de atencidn mé#dica, las transformaciones producidas

cfu

partir de 19746 acentuarcn notablemente la presencia de sus efectorss

en el sistema de servicios.

3

El retrocesc del subsector pablico v la progresiva afirmacicr

it

del empresariado privado & partir de la contratacion de las prest.

idad dominants

il
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ciones de la seguridad social, gue llegard &
en la organizaciédn de la atencién médica en los inicios de la décacs
del 70, comienza a percibirse en nuestra ciudad. como en el rest:

a segunda mitad de la década del 350C.

puct

del pais. en

Ess retraccién de la presencia del Estado en’ el ambito de iz

atencitn médica tiene, sin  embargo, en ese primera etapa, caracts-
, ,

risticas gue se asocian a esporadicos e ineficaces intentos o=

contrel de la inflacidn a partir dg la reduccidn del déficit fiscal,

més gue a una toma de posicién efective 2n torno a cambios en el roo

a2 cubrir por el sector  publico en el interior del sistema. coms

Wi

surede indudablemente a partir de i_?’c Ze relacionan con Idima te

financieres er la capacidad de intervencidén, con diferente Jerargui-

Hi

zacitn de prioridades. v de manera euplicita., con la adopcion de un

perspectiva técnico-esficientista, las peliticas posteriores =
cambio, s= vincular a una propuesta  alternativa de distribucion cos
funciones entre lo privado ¥ e pablico, elaborada a partir c=
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Ese oroceso se r=fleja con claridad en los cambios producido

err 1a importancia y organizacidén interna del subsector pldblico &

ruestra ciudad. Utilizande el indicador numerc de camas. de poos
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confiabilidad cuando se trata de reflejar adecuadamente las particu-
lares condiciones de la oferta, peroc Gtil para graficar grandes

proceso de cambic en las posiciones relativas en el interior del

]
b

ctor, 25 posible verificar las lineas generales de tales transfor-—

ec. ;

3
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fand

Comparando las cifras glchales disponibles para 1270, 1980 ~

1987 se verifica la existencia de un numerc de camas similar, cor
importantes modificaciones en la distribucién por subsectores. De

2.39% camas en manos del subsector pablico en 1970, gue significaban

+

o] S50.79% del total. en 1980 contabz con 1.578, aportando solo e:

=7.92% de la totalidad del recursc y actualmente dispone de 137¢

Pl
ey

camas, habiendo disminuido aldn méas su posicion relative en el sec—

tor. En el mismo periodc el subsector privado aumento su participac—

itn de 448.76 a 56.27% y 5B8.56% y el de obras sociales de 4.45 2

10.81% y 12.35%.

e

Ee indudable que disponiéndcose de cifras globales para 1o

- Hf

1970 y 1980 e= imposible mostrar que la fase mas aguda del procesc
de desmantelamiento de los efectores piblicos  se desarrolla en los

oe correspondientes al gobierno militar instalado a partir ds

fu
i H]

- de 1976. Tal circunstancia surge con clarigad. en cambio, s
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una pequera histeoria de los hospitales de la ciudad.

bot
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ea
comnlementands con informacién de tipo cuaslitativo las deficiencias

v la escasa confiabilidad presente en zlguna informacidn ectadisti-

Anos

*
¢
N

[ -

P




i Gro Besigorria

. Bubcom, 20

Gee 100

A

J.e.

Justo

s-c'.;nn[ -

' T s .120 !
il Qﬁ%ﬁ" p i s s Sec 12 Aﬂ& . AIS ;
8 [< 3 el e g
4 a Yo 20Tl i
Bce. 140 “FFLCC Mitre' * 5o
!

Av de Circunvelocifn

) Vismonte

Va Gdor Gélwvez

Hospitel Municipel

' Hospital Provinciel

Centroc Comuniterioc Municipal

. "t° . %
[[l Policli{nico Municipal :

Centro Comunitario Provincial !

_..! R crear




»

Ld]

]

10
CUADRO Nro. 1
NUMERC DE CAMAS EN LA CIUDAD DE ROSARIO
SEGUN SUBSECTOR
Subsect. 1970 % 1980 % . 1987 %
Privado 2.114 (44.78&) 2.697 (56.27) | 2.759 (58.56)%
[}
i
L
a.Social 210 ( 4.45) 518 (10.81) 85?7 (12.35)
1.
Publico - zec (50.79) 1.578 (32.92) . ' 1.370 (29.08)
TOTAL 4,723 ( 100 ) 4.79% ( 100 ) Ca.711 ( 100 )

(%) dato correspondiente a 1989. L

f

Los datos mas precisos  proceden de la jurisdicci@én municipal.

Y

Ern &:

€

ta 2l descenso de la disponibilidad del recurso cama alcanza
entre 1976 v 1980 a urn 21.8%., realizéndose una redistribucion de las
mismas gue refliejz 1a prioridad otorgada a la atencidn de emergsn—

Ci

11}

g v l&a problemdtica vinculada a la salud maternq—infantil=

La distribucién de camas resultante 59 las decisiones municipa—
le=s 2 1o large de esos anos revela lineas de Qambio fundadas en
corrientes de pensamiento que comienzan a afirmaréé, en Argentina ¥

ern el mundo, a partir de ia cri

mn

is de los 70. Dentro de la corriente
de pensamientae nec—likeral se integran, en efecto, no sélo la con-—
cepcién gque pone en manos del Estado aguéllas prestaciones de salud

*

gue no interesanr a la actividad privada, también . se le responsabi-

T
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liza de dar cuenta de necesidades cuya desatencidn provocaria efec—
toe de fuerte repercusitén social. Entre éstas se ubican indudable—
mente la emergencia médica vy la proteccion materno—infantil en el
iﬁteribr de los sectores mas caranciédos.

‘Sin embargo la historia de las instituciones?de salud municips—
les a 1lo largo de los afios de la dictadura —si se mira a partir de
aspectos cualitativos gue escapan a la cuéntificacibn— es mas cos—
plejia de 1lc gue podria haber resultado de la expiicitada decisicides
de "achicamiento®” del subsector pablico. mostrando las vya tradi—
ciocnales inconsistencias, incaordinaciones y._guperposicicnes que
caracterizan la histcria de lé calud publica en e? pais.

En la perspectiva de retraccidn de la a:tiviéad estatal orien—
tada a‘ la atencitn médicae se ubica,. sin duda, elftraspaso a FAMI d=
los hospitales Alberdi y Marcelino Freyre, que determinan una per-—
dida para el subsector de aprnximada@ente dos;ientas camas; A iIs
misma légica de "achicamiento” respondid el cierre de las salas
decstinadas a patclogiae de adultos en el Hospitag Rogque Saenz Ferna.
En efecte, en 1979 se cierran los servicios de internacion en cli-

. P

nica médica v cirugia. mantenisndose las salas destinadas a obste-—

tricia v creindose el servicio de neonatelogia.

in

& otra ldgica politica, mas cercana a las clientelas vy ico

l

micropoderes, corresponde el traspaso a la jurisdiccion provincial
de los dos grandes hospitales—escuela. bLa iniciativa parte dei

rector, Dr. FRiccomi. quien alega que una parte significativa deil

 presupueste universitario se destina al manterimiento de los hospi-

tales. desviandose asi de su funcion exclusiva destinada & la forma-

cién de profesionales.

1

El desmantelamiento del Hospital Centenario referido a “razones

in

presupuestarias®™ habla comenzado ‘cton 1los cambios en la politica
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-ciones presupuestarias que la acompafaron influyven cCon mas

i2

. . . e
universitaria verificados a partir de 1966. Paulatlnamente se 1inicic

1z desercién de docentes y personai de enfermeria, se desmantelaron

calas. no se incorpord nueva tecnologia vy se descuidéd el manteni-—

H
L

miento edilicio.
A partir de 1976 el cierre de salas se acelera, en 1978 co-

. b
mienza a hablarse de provincializacion del hospital, un aﬁo despueés

se firmé el convenic entre estado nacional, prDvin?ia y universidad

y en enero de 1981 se produjo el traspaso. :

El ingresc a la Jjurisdiccién provincial i da lugar & nuevos

cierres de camas. Iinformacién periodistica poco confiable si se
. -
‘ - . . . .
espera &lguna precisiébn, pero Gtil  en térmiros de aproximacidn.
' ]

habla de una reducciéon que en el "Hozpitel Baigorria alcanzaria a
12¢ camas de un total de 280 y en =1 Centenario deli?ﬁ camas habili-

tadas sobre una dotacidn originaria de alrededor %e 700.E1 cambhio de

4

jurisdicciones produjo también conflictos con el personal. El régi-

men de trabajo del recursc humano de enfermeria sé vid sensiblemente
i

deteriorado, produciéndose un éxodo que reduce a 75 agentes la

i
planta de 118 registrada en diciembre de 1980, para el Hospital

L
; ’

Centenario. : : ;
i

Sin embargo los indicadores cuantitativos -numero de camas o

ESES

personal afectado a los servicics—, resultan absclutamente insufi-
. ' i

cientes para evaluar los verdaderos alcances del detesrioro producido

f
i

en las prestaciones de atencidn médica del subsector piblico. No se

it
I

trateé, indudablemente, de una reduccién del numsEro de camas crien-—

i

l
tada a viabilizar el mejoramientoc de los servicios que se conserva-

ron o oa una mavor eficiencia en la gestidon de los mismos., las reduc—

i

“

uerza
aun en las cendiciones de produccidn de la capacidad instalada

remanente.
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’Flan de salud pablica. Se comenzara a remodelar el Hospital Alberdi

] .

para convertirlo en un hospital zonal con iservicio integral de
) N A . .
I
. . . . T .
cirugia, clinica médica, maternidad, consultorﬁps externos, radiclo-
]
o h
gia y salas de internaciton con 80 camas. EI pﬁbyecta se inserta en

) i
una perspectiva de regionalizacion de la atencion médica, con cuatro
. b
(]

- . . i -
hospitales “zonales" gue actuen como centros del referencia para unes
P
: |
atencidn descentralizada a cargo de centros - periféricos. Estos se
. : !
. N . . . . I . . .
vinculan 2n un primer nivel de derivacion con estaciones sanitarias
: ' b
!

dotadas de las cuatro ecpecialidades basicas, gue transfieren a 1o
‘ : I

hospitales zonales los problemas gque no pueden) resolver. La red ss
complementaria en la cuspide con dos centros defélta complejidad, ei

n

i

Hospital {lemente Alvare:z para la atencidn de a%pltus y el Victor J.
. . 0

Vilela comn centro de atencidén pedistrica de;brimer nivel. £1 eos—

E i

fuerzo descentralizador, segun el Secretari% de GSalud, estaria
. ' i

precisamente dirigido a liberar a estos dos'h%sgitales de 1z carga
. . [

de consultas a las aue debian responder por faiia de bocas de expen-—

gdic 'gara la baja y mediana complejidad.

lLamentabliemente el plan s6élo tuvo ejecgtiﬁn parcial, insufi-
L
. !
qiente para las nececsidades a cubrir. ia remod%lacién del Hospital
: : i
Alberdi se limitd al mejoramiento de las condiciones edilicias sin
- |!
|

N =E - 3
llegar a completar el eguipamiento  técnico delspensable para la

funcidn que se le asignaba. En 1986 trabajaba cén un promedio diario
- _ L ' N .
de 27 camas disponibles. Tampoco se progresd en; la recuperacién del
; :
i
Hospital de Nirnos Victor J. Vilela, gue el Intendente Usandizaga
B
0 L]
. - . . ] ~
habia calificado comp "calamitoso" en algdan momento de su campafa
+ - "

electoral, asegurando gue noc estaba en condic%ones de "cumplir con

los minimos e indispensables reqguerimientos sanitarios para salwva—

guardar la decorosa atencion medica de la poblaéién" (La Capital 15—

e R IOI -  ren h R &C pe
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También fracasé la proyectada descentralizacion de las consul-
tas ambulatoriaé de baja comﬁlejidad. ta sanidad municipal 1llegd =
cantar con 10 Estaciones Sanitarias y apoyo la preocupacidn de las
asociaciones de vecinos, dotando de profesiénales vy personal de
‘enfermeria los consultorios barriales: de %ste modo se equiparon

alrededor de 20 unidades vecinales. Sin embargo., el 94 .207% de las

‘consultas pedi&tricas sigquib registrandose €n el Hospital de Nifes.

saturandc su capacidad de respuesta. En las Estaciones Sanitariacs.
heterogéneas en cuanto a nivel de equipamiente, disponibilidad ce
profesicnales y numero de especialidades ofrecidas, se atendit un

22 797 de las consultas totales de pediatria. Sin embargo. agul
también se pfod;ce cierta concentracién, 3 de las 10 Estacicne&
absorben el 68.52% de las consultas. = é‘

;, A quée se debe este fendmeno de no aceptgcibn, por parte de iz

L]

poblacién, de consultorios pediatricos cercancs & Sus lugares de

.residencia,.y por lo tanto tedricamente mas accesibles gque el gran

hospital, al que s6lo puede acceder superando barrerag de distancis.
dificultades de d&sponibilidad y costo de transporte, esperas ¥
rechazo por’falta de turnos? |

La respuesta a este interrogante sélo puede ser ecspeculativs,
pero unsa de las caQsas podria radicerse en la precariedad de las

instalaciones, dominante en las unidades descentralizadas, la no

iempre sequra presencia de los medicos. MUy mal remunerados vy Do

i

sometidos a ningun tipo de control, vy la insuficiente capacidad gde

il

respuesta aun ante afecciones banales: falta de medicamentos. &
leche, de instrumental, de los recursos minimos indispensables pars

1a atencion.




53

.

e 3]

i

16

Las condiciones de la sanidad provincial

La politica de salud de la provincia no circuld por carriles
muy diferentes. En los hospitales Centenaric y Baigorria se recupe-
ran también sefales de grave carencia de recursos ;ndispensables, a
la vez gque se cie}ran camas, &1 Hospital Frovincial muestra un
proceso de deterioro a nivel edilicic que pone en peligro la conti-
nuidad de su funcién. La pegueda historia de estos hospitales sigue
la linea gue hemos disefado para los efectores dél municipio: buenas

intenciones, escasa disponibilidad de recurses, | acentuacion de un

1
deterioro gque, en ultima instancia, no hace mas que adecuarse paula-
i .

tinamente =1 modelo de orgxnizacién de prestaciones de salud que se
afirma como hegemdnico.

FPara la créonica cotidiana tal vez valga la pena rescatar la
experiencia del Hospital de Nifios Zona Norte. Surgido de la practica
privada de beneficencia habia ahandonado paulatinamente su origina-—-
ria funcion de atender gratuitamente al indigente para concertar
algunos contratos con obras sociaies. Esta modalidad de practica,

s

incorporada sin duda por razones financieras, no ronsigue enjugar el

deficit, v a fines de 1983 se decide el cierre por falta de recursoes

para afrontar las deudas contraidas con proveedores, profesionales,
persoanl de enfermeria, mucamas v empleados admi?istrativos.

En febrero de 1984 las autoridades de la prﬁvincia anuncian que
e haran cargo de la gestion del hospital. Lal habilitacion final-
mernte e logra en octubre de 1985, con el caracter de *hospital de
dia®. dedicado a la internacién brews de ninRos con procesos de
evolucien dudosa © gue requieran tratamientoleimples. Qctualmente

20

dispone de 20 camas. ' .
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El Programa de Atencién Primaria de la provincia de Santa Fe .

Una diferencia cualitativa entre la organizacion de la salud
piblica municipal y la p?oviﬁciai radica sin duda en &1 programa de
atencién primaria implantado por ésta desde el éﬁo 1980.

Creadospor decreto no 2991 de noviembre de ese afno, tuvo comn
objetivo explicito brindar extencsitn de cobertura en atencion medica
integrada a poblaciones cdn mayor vulnerabilidad en el riesgo des
enfermar vy mqrir.‘ “

En nuestra ciudad la poblascidn a cargo del programa recide en
73 zonas de asentamientos irregulares. Los beneficiarios son 351.004
habitantes, distribuidos en 10.282 viviéndas.

ptar v

iy

Las metas definidas son, en resumen, las siguiehtes: c
controlar el 1007 de las embarazadas., controlarm el 1007 de ios ninos
sanos hasta dos anons, detectar y controlar la poblacién de desnutri-
dos, detectar tuberculosis, lepra v venéreas,‘controlar el cumplii-
miento de lous esauemas de vacunacién y suministrar leche al 1007 de
los nifAos mencres de cuatro afos v a las embarazadas bajo control.

Las evaluaciones realiradas sobre la Qri%ntacibn v desarrcllco
del Frograma provincial sefalan deficisncias tanto en la conﬁepcién
con que se implantd como en los reéultados previstos en ?uncibn de
las metas establecidas. En efectc. se habla de atenciéon médica
integral, conforme a las  definiciones establecidas por Rlma Ata en

’ L
1980, pero la metodologia aglicada responde a 1&5 meétodos encuadra-—

dos como “selectivos"”, en tanto octorgan prioridad & determinados

sectores de la poblacién o enfermedades particularmente vulnerables.

ot
rd

Se sefala ademas gue no se rezlizaron estudios epidemiolébgicoes

previos de l& poblacidan a cubrir.
i

Ern lo relacionadc con la aplicacién del programa vy en funcion

de las metas definidas por el mismo, las deficiencias mas evidentes
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pasan por las dificultades en el seguimiento de los problemas que se

detectan, en la aplicacidn de los mecanismos de referencia y contra

referencia, en &1 bajo nivel de captaciétn de las embarazadas y las

consiguientes deficiencias en el control prenatal, y la baja capta-
cidgn de los partos en el efector asignado.

Aun con sus limites, el programa provincial posibilita une

meinr captacién de la demanda potencial y posibilidades de canaliza-—'

cidén de lg primer consulta hécia la atencién.pe?iférica, evitando iz
sobrecarga de los efectores de mavor complejidaé. t.oe mecanismas de
referncia evitan el rechazo de la poblacién que acude a tales efec—
tores. En la érbita municipal solo se aplicd un programa semejante
en £} RBarvrioc bLas Floreé, ubicado 21 sur de la ciudad, y con unza
po@lacién estimada en 9.000 peréanas. El programa planted problemas
en iz detecccitn de patologias més complejas. dado que el Hospital

Saenz FeRa, gque deberia darles respuesta, no esta suficientemente
[ .
o A

.

eqguipadd para esa funcidén.

Productividad de los efectores de salud del municipic

Internacibn

La informacidn recogida por  los Anuarios Estadisticos de la
Municipalidad v por la Memocria Anual de la ZDnafde Saiud VIII, en la
Jurisdicocidn  provincial, permiten una primera evaluacién de la
productividad de los efectores ae csalud del municipio.

En lo relacionado con internacion, el panorama es hetercgénec,
con  rendimientos hue se muestran dispafes cuando se analiza la
productividad de cada efector. Esto puede deberse Séld en parte a

las diferentes especialidades que cubren, en términos generales

e a WS - et o
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puede pensarse que la excesiva capacidad ociosa y la prolongacion de

lacs estadias, detectadas en algunos lugares, estan revelando fal}as'

en algun nivel de direccion, vy 1z falta de mecanicsmos de supervisian
en el nivel central. .
|

Para explicitar los fundamentos de estas afirmaciones se anali-—

zara efector por efector.

CUADRO Nro.Z2

Hospital Intendente Carrasco

Ano dias egrescs dias giro porcent.
estada cama cé?a pcupacional
1974 a2 83G 57 .4467 5.3 74.8
1983 41 - 851 | 48.300 _ s/d 73.62
.1986 34 &G7 47 . 687 5.3 - 51,20
P
1987 31 egr 47 .688 6&77 57.44 %

Caracteriza & este hospital un tipo de patologia que obliga a
internaciones prolongadas, pero la secuencia histérica mostraria un
cambic relacionado con la disminucidn de la demanda para este tipo

de problema. Franca capacidad cociose de alrededor del 50%.
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CUADRO Nro.3

Hospital J.B. Alberdi

Ano dias egresos dias _ gire parcent.
ecstada | cama cama ocugpacional

1984 15 341 7.882 ) i%.éE 58.13

1985 21 306 9.856 11.33 59.76

1986 17 © o227 9.254 9.08 45.98

19837 i4 | 277 7.843 10.26 39.%3

e tomo la %n*ormacién a partir de 1984 porgue anteriormente
estaba a cargo de PAMI gue lo utilizaba come geri&trico. Hospital
con pocas camas. con bajo perfil en cuanto a productividad {(alic

. . i
prromedio de dias de estada con bajd porcentaje@ ocupacionail. A estc
se agrega carencia de recursos fisicos, en particular eguipamiento.
en condiciones que no justifican gue se siga utilizando como hospi-

tal de referencia.
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CQADRD Nro.4
Hospital de Niﬁos Vv.J. Vilela

aAno dias egresos dias giro porcent.

e=ztada ; cama cama ocupacional

P |

1976 10 2.950 38.378 26.5 74
1583 10 - 2.699 37 .240 2&.%& bb .08
198& 8 2.1%1 I5.028 22.82 48.63
1987 9 2.182 31.091 25.67 58.62

Para expiicaf ia. excesiva c%pacidad ociosa revelada por los
pofcentafez globales se hace necesario analizaruéi compcrtamientobde
las diferentes salas. La sala de Epidemiologia con 29 camas, tiene
un porcentaje>eﬁupaciﬁnal de s&lo el 4%, con un promedio de estada

de 10 dias. No gressnita un

it

mejior utilizacién del recursc cama la
Sala Il con un 47% de porcentaje ocupacional, solo UTI =se acerca =

una aceptable utilizacidn de sus camas (63%); pero todavia con

posibilidades de incrementar su productividad. {(Dates 19862
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CUADRO Nro.S !

Hospital Rogque Saenz PeRa

.

H
N

Ao gias egresos dias. giro parcent.
| . A i |
estada cama cama ocupacional
, i
] .
i |
I
.
1979 4. 2.860 16.482 64h‘ 64.77
|
128 S Z.575 Z25.800 50. 63 SO.6%
1
1986 4 3.679 24.815 5410 64 . B4
i
]
1587 S 3.301 24.895 48.545 57.99
i
O VS e
N
| - N I
P
Nuevamente agui se. hace necesario diferenciar el movimiento

i

internc. considerando en particular’
' ii
‘ : ;
dedicadas a (Clinica Médica.

s . . h
-eraulanqlc de alredsdor del 3374 con |

afoc 1986

: ' I
para =1 de 444 vy un promedio de dia?

mente alto (12)
[

presenta niveles estandar |
* i

tables en funcidédn de las pauta- corrientes en ﬂa

cuidados neonatales

I
el movimiento
un numero

pzra patologla adulta. La mateﬁhidad y la

de las 25 camas

i . .
Este sector muestra un bajo porcentaje
|

total de sgresos
de sstada relativa-

uridad de

de utiliracitén, acep—

materla.
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CUADRO Nro.6

Maternidad Martin

ARo . dias egresos dias ' airc porcent.
estada cama cama ocupaciocnal
1976 4 Z.566 20.450 : &3.7 67 .8
1983 3 3.335 15.Q28 8%“ 73.18
- 1986 3 3.607 13.968 94.92 76.17
1987 3 3.780 15.166 2.19 B6.73

Niveles adecuados de utilizacidn de recursoc cama.

CUADRO Nro.7

Hospital Clemente Alvarez

ARco dias egresos dias _ giro corcent.
' estada cama céma ocupacional

’

1979 12 3.470 . 44.194 28 93.71

1983 i3 3.521 . . 93.668 2%.95 8&6&.47

! i

1984 10 3.594 52.822 24.79 76.83

iwg7 (=in datos) |

Niveles adecuados de utilizarcidn.
Fara los efectores provinciales carecemos de datos histéricos,
debiendo limitar la observacién a la estadistica correspondiente a

1986 y 1987.
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' CUADRO Nro.8

Hospital EQa Peron

Ano dias egresos dias giroe parcentaj.
estada cama cama ocupacional
1986 6.1 4,468 35.5830 45.9 T7.3
wt o

l.a observacitn por especialidades, atn cuando muestra diferen-—

cias, revela en términos generales correcta sutilizacion de ies
[
recursos disponibles.
CUADRO Nro.9

Hospital Centenario

ARG 5
1986 2.4 5. 180 &7 .740 27.9. 63.8
1987 5.9 5.205 &4 . 154 30.5 72.4

£l reliativamente bajic porcenteje ocupacional deviene de compor-—
tamientos muy particulares de especialidades como pediatria, con un

.

482.7 v neonatologlia . con un 28.9% de utilizacion de las camas

£

"

disponibles.

El Hospital Provincial teniendo -en general un bajo porcentaje
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ocupacional v adecuada duracién de la estadia, la observacion por

especialidades muestra comportamientos muy dispares. El bajo porcen—
taje ocupaciocnal de las camas pediatricas Acondice con el fenOmeno

observado en otros efectores del municipio. (ver cuadro nro.10}

En el siguiente cuadro hemos sintetizado 1la productividad de

lac camas pediatricas y de maternidad de la ciudad de Rosarioc, sin

tomar en cuenta la jurisdiccién de los efectores.

CUADRO Nro.11

dias egresos dias giro " porcent. camas

estada cama cama ocupacional
c/pediétrica5 7 .87 4.244 66.678 23.23° 47 .30 181
c/neonatoleg.  7.55 1.178 13.482 30.41° 81.29 36
c/maternidad 2.77 11.636 45.57& 3.1%9 70.77 123

El cuadro no hace maAs que ratificar la observacion deducida de

1a informacinn por efector: escasa utilizacionde las camas pedia-—

tricas. En cuanto a las maternidades, el promedio’ resulta aceptable,

con fuerte disparidad entre efectores. como pueds constatarse en leos

cuadros respectivos. Sé6lco la Maternidad Martin vy el Hospital Eva

f

Feran, 78.65 v 75.6% respectivamente. dan pie para una hipbtesis de

[

necesidad de apertura de nuevas camas.

‘La atencitn polivalente de adultos, resumida en el cuadroc

siguiente, ha sido calculada sin tener en cuenta los dos hositales

>

cuyo desempefio ha €ido calificado como adecuado: el H. Clemente

o

v
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Alvarez vy el Eva Peron. Los datos se resumen asi:

i
!

CUADRO Nro.12

dias egrasos dias giro porcent. camas
ectada cama cama ocCupac.
c/adultos 15.54 L1857 1£5.0&2 13.61 S7.95 450

El diagnastico es relativamente clarp: excesivo promedio de

estada, bajo porcentaje coupacional.

Consultorios externes

Los efectores pablicos provinciales y m@municipales praoducen

anﬁélmente eﬁ Rosario (cifras de 1986&) ?43,023 qpnsultas corrientes
y 229.293 consultas en guardias, en total algo mé@ de un millén cien
, i

mil consultas distri@uijss practicamente porlhitades entre ambas
jurisdicciones. El sxcesive peso  de las guardias  en el total

(19.55%) puede ser una sefel de inadecuacién en la satisfaccion de

la demanda.

De este total’dé ronsultas un 434 son pédiétricas, un 15%
cliniéaE, un &% obstétricas vy él résfc se relaciona con otras espe-—
cialidades. En los efectores municipales la incidencia de las con-
sultas pediatricas sobre el total es aun Mayor , un 49% de las con—

sultas municipales tienen ese destino; y las obstétricas solo cubren
un S.472%. En los hospitales y estaciones sanitarias del municipio se

realizaron en 1984 24.238 consultas obstétricas, vy en el Hospital

Rogue Saen:z Pefa y Maternicad Martin_un total de 4.560 partos. Si se
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considera la prcporciéh de 10 consultas por parto, deberian espe-

rarse arrededor S50.000. Parege posible conclu%r gus la prioridac
’ i

otorgada a 1los programas materno—infantiles en ambas jurisdicciones

no se condice con la es&asa importancia de la atencidén obstéfrica.

Del total de consultas corrientes efectuadas en efectores
punicipales, un &9.535% se  hace en hospitale;; en la jurisdiccién
provincial ese porcentaie es s6lo levemente menor: 45.94%. .

Si se tdman en cueﬁta solamente l&s consultas pedidtricas, el
687 de . la consultas municipales se hace en hns?itales vy stlo el 4464
de las provinciales. Del total de consultas pédiétricas hospitala-
rias municipales, un; porcentaje auy alto corresponde al Hospital
Vilela: él Bl1.22%. En este hospital se realizanw 30.02% de las con-—
sultas pediatricas totales cumbliméntadas 2 elﬁmunicipio.

La concentracidén se repitl: también en las estaciones sanita-
rias. En tres institucianes - Las Fléresg San Martin, H. Dunant - se
realiza el &68.351% del total de consultas pedidtricas municipales.

En los efectores de la jurisdiccién proviécial se regisﬁra una
mejor distribucién, el S4.34% de las consultas pedidtricas se rea-—

liza en Centros Comunitarios, vy entre éstos la distribucidn es

relativamente regular. @

La misma relacib6n se verfica en las consultas de obstetricia.
Los hospitales municipales realizan el 78% del total de consultas
pcbhstétricas de efectores municipales. en la Pr%vincia la proporcién
respectiva es del 3.82%4. tLa Jurisdiccién municipal presenta un
mejor comportamiento en las consultas clinicas:  sdélo &1 356% de las
mismas se realiza en hospitales, un 44% en estaciones sanitarias ¥
un 204 en uni#ades vecinales. La concentraciton se repite, sin embar-
go., en el intericr de lcé eftectores de menor complejidad: cuatro

estaciones canitarias absorben el 647 de las consultas clinicas

! , _
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realizadas en

43% de las que corresponden a ese grupo. .

este tipo

[l

de institucion,

CUADRO NWNro.13

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS AMBULATORIAS

CONSULTAS CORRIENTES

Pediatria

Clinica

Obhstetric.

Otras

TOTAL

CONSUL TAS MUNICIPALES

CCons.ctes.

Cons.guard.

- TOTAL

C./pedidir.
C./clinicas
§3/0b5tetr.
TOTAL CONS.

CORRIENTES

Cons.hoso.

C./Est.Ban.
C./Un.Vec.
TOTAL CONS.

CORRIENTES

408.02%
148;?57

56.912
329.831

943.023

844,855
136.546

583.404

F19.071
75.816

24.238
446,855
310.783

104 . 663

1.4172

i

446.855

EN EL. MUNICIPIG ROSARIO

(43 .27%4>
(135.72%4)
{ 6.03%)

(34.98%)

( 100%)

(76.39%4)

(23.39%)

( 100% )
(49.02%)
(16.96%)
( S5.42%)

{ 1004 )

{69 .535%)

)
2

(23.42%)

{ 7.03%4)

CONSULTAS TOTALES

Consult.ctes.

Consult.gua?d.

TOTAL

F4%.023

229.193

CONSULTAS PROVINCIALES

Cons.ctes.

Cons.guard.:

TOTAL
i

]

C./pediatr.

.C./ciinicaS'

C./obstetr.
TOTAL CONS.

CORRIENTES

Cons.hosp.

C./Cen.Com.

TOTAL CONS.

CORRIENTES

496,168
Q2.647

SB88.815

189.016

7Z2.441

167.004

496.168

28

tres unidades vecinales el

(80.45%)

(19.55%)

{ 100%)

(84.27%4)
{15.73%)

( 100% )
(38.09%)
(14.60%)
( &6.587%)
( 100%
(65.94%)

(34.06%)

( 100% ) !
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CUADRO Nro.14

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS AMBULATDEIAS EN EL

FMUNICIPALES
Guard.hosp.
Guard.Esﬁ,
Sanitarias

TOTAL .

HOSPITALES

Cons.ped.

" Cons.clin.
- Cone.nbst.

. Dtras

TOTAL CONS.

CORRIENTES

Cons.corr.
Cons.guard.

TOTALL CTONS.

ESTACIGNES SANITARIAS

Céns.ped,
Cons.clin.
Cons.ohst.
Otrasv
TOTAL CONS.

CORRIENTES

MUNICIFID ROSARIOC SEGUN ESPECIAL IDAD

104.982 (746.88%)
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1G0.817
27 .826
i8.971

113.169

X10.783

310.783

104 .982

415.765

51.520
IT.312

D267

164 .663

{ 100%)

(48 .53%)
i B.F5%)
{ &£.10%)
{ 1004 3

(78,7373

¢ 1007 )

(49 .22%)

( 3.03T%)

{13.91%)

{ 100% )

PROVINCIALES

Guard. hosp.

TOTAL

HOSPITALES
Cons.ped.

Cons.clin.
Cons.obst.

Otras

TOTAL CONS.

CORRIENTES

Cons.corr.

Cons.quard.

TOTAL CONS.

92.647 { 1007 )

P2.647

B6.304
28.298
14.317

198.245
327.164
I27.164

F2.647

417.911

CENTROS COMUNITARIOS

Cons.ped.
Cons.clin.

Cons.obst.

TOTAL CONS.

CORRIENTES

1062.712
44,143

18.357

167.004

29

¢ 1007 )

(26 .38%)

{ 8.65%)

( 4.37%)

(60.60%)

( 100%

(77.93%)

(22.Q770)

¢ 100% )

(6G.77%)

(10.86%)

{ 1Q0% )
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"Cons.corr. 104 .66TF (76.83%)
Cons.guard. I1.564 (2F.17%

® TOTAL CONS. 136.227 ( 100% )

(]

UNIDADES UECINALES

Cons.ped. 16.734 (S3.274)
Cons.clinc. - 14.%78 (46.731)
TOTAL CONS. |

CORRIENTES 31.412 ( 10074 )
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111. Propuesta de reorganizacisn

Situacidn del Sector

!
Un anadlisis asi sea superficial de los servicios estatales de

la ciudad, muestra que no responden, ni por su calidad, ni por sa
distribucison y organizacién a las necesidades de salud de una bobia*
Ci6n que genera cada vez mayores deméndae.

.

La crisis econémica actual incide en los ingresos familiares a
le gque e agreéa las restricciones en el presupuestc destinado a iz
salud de la poblacitén y a los programas Q servicios de atencién que
deben Enfrentarh problemas cada vez mas complejos con recursos rels-—
tivamente més escasos.

. ‘

El problema de la planificacion y administracion de  los siste—
mas publicos dé atencidn de ia salud se ha transformado en un desa-—
fio para la Supéracién de ics obstaculos gue plantea la necesidsd

v

del uso més racional y eficiente de los recursos para alcanzar, pese

‘a las dificultades planteadas, un sistema de atencion de la salud

-mas eguitativo y eficaz.

En la prﬁ?incia de Santa Fe vy par?icularmente en Rosarioc vy su

]

zona de influencia pese a la incorporacién de las propusstas inter-—
nacionales de 8S.P.T. Z.000 con la estrategia de A.P.S. como “con-

junteo de actividades planificadas de atencidn integral de salud, con

el obietivo de alcanzar un mayor nivel de salud en el individuo y en

1a EDmunidad,‘épIicandm 1a metodolicogia cientifica con la‘éptima
utilizacién de los recursos disponibles y la participacitn activa de
la comunidad", jpersiste un baje rendimiento de los servicios; falta
de coordinacidn entre distintos subsiste@as dentro del sistema

publico y entre los distintos niveles de atencién al interior de

cada unc de ellos; escasa capacidad resolutiva del nivel primario a

lo gue se agrega contradicteoriamente, Jjunto al deterioro de los
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hospitales de mayor ceomplejidad, la inveréién selectiva en equipa-—
miento de algun servicio de alta complejidad con bajo rendimiento.

Finalmente. la falta de Lna evaluacién permanente —en funcion
de objetivos— es un obstaculo importante +frente a una perspectiva
dinamica del sistema de atencién; compreﬁdido en €1 11a A.P.S. en
términos de los niveles de salud logrados y no sélp del cumplimiento
de actividades previamente definidas.

La informacién. analizada en un intento de diagnéstice de l1a
situacion del sector en el municipio de Rosario, mﬁestra problemnas
estructurales y de funcionamiento de los componentes del sistema
piblico de atencitn de la salud. que demandan cambios gue inciden
mas sobre aspectos Drga;izativos y de calidad que scbhre los exclusi-
vamente cuantitativos.

Los evidentes cambios del perfil patoleégico gque se traduce en
ias estructuras de la mortalidad y de 1la morbilidad a nivel general
v en  grupos par{iculares de la poblacitn como la patologia perina-—
tal, la salud del adolescente y de 1la- bablaciéﬁ ecnﬁamicamente

activa, asi como los problemas que plantea £1 aumento del grupo que
1 .

]

coﬂ$Gr¢a la tercera edad, exigen cambios importantes en la organi-
zacion v funcionamiento de los servicios de salgd.

Una de las propuestas que se han formulado en muchos paises y
que parece tener concenso a nivel internacional es 'la reorganizacicn
v recrientacién‘ politico—-técnico-administrativa de los sistemas
locales de salud para la descentralizacién vy desarrolleo de los
mismos come instrumentos del proceso de democratizacidn y mayor
participacioén y justicia seccial, asi como tambieén para lograr equi-
dad y eficacia en la gestiédn administrativa.

N

Desde la perspectiva del sector salud, el sistema local de un

Area urbana con amplia zona de influencia como es Rosario, es una
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b

parté integrante del sector con las caracteristicas de descentrali—

zacién definidas desde 21 Estado pero con posibilidades de coordina—

cién de 1la totalidad de los recursos existentes inteqrando una red

de servicios en un espacio-poblacién determinados en funcion de las

necesidades de salud y de los cobjetivos y metas propuestos.

En este sentido la organizacion que se proponga deberad ser tail
que permita el desarrcilo de nuevas formas de accion Drientaa#s a la
creacién de redes de atencidn integral de la salqa con la participa-—
cién de todos los sectores comprometidos. en especial con la efec—

tiva vy activa participacidn de la comunidad beneficiaria del sistema

y comenzando por una integracion funcional de los diferentes efec—

/

tores estatales.

Lineamientos basicos para lz elaboracidn de una propuesta de sistema

ggqicnaiizado de salud para Rosario. —Circunscripte al sector pa-—
blice camo'primer memento de un proceso de mediano plazo.-— |

/ £l sicstema de salud estatal de Rosario y su zona de influencia
péra constituirse como tal exige. en primer lugar, su reconocimiento
como una institucioén regionalizada. E£sto es la definicién de un
espacio-poblacién y la caracterizacion del mismo tanto desde el
pqnto de wvista de los procesos de salud enfermedad comoc de los
recurscs de atencién existentes: didentificacidn del sistema de
relgciohes entre sus componentes teniendo en cuenta la presencia
simultanea de las dos administraciones: provincial vy municipal, sin

oclvidar la presencia, aunque con mucho menor peso, para algunos pro—

blemas puntuales de la dependencia administrativa de la Universidad.’

A nivel conceptual la regicnalizacidn implica un conjunto de
definiciones dentro de cada campo de la actividad social. En salud,

significa la identificacidn de unidades estructurales vy funcionales

-
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cuyo conjunto conforma una unidad mayor en un sistema interrelacio—
nado e ;nterdependiente, hasta conformar una entidad provincial vy
luego nacional plenamente a}ticulada bajo Ia normativa dei nivel en
que se formulen las politicas glebales.

Desde el puhto de vista dé ia pianificacidn, yna regibdn  es un
conjunto autosuficiente -en recursos humanos y materiales para aten—
der la salud de la poblacién de un area geografica. Dichos recursocs,
organizados segun niveles de complejidad creciente funcionando CoOn
un fluijo de doble via de +trabajo integral vy continuo, mediants
actividades programadas con base epidemioclégica y social.

En el caso de Rosario la regionaiizacidn deberid contemplar 1a

]

existencia de uvna amplia =zona de influencia gue abarca al sencs,

Granadero Raigorria al norte y Villa Gobesrnador Galvez a2l sur y los

 Fecursos de las dos administraciones antes mencicnedas. Gobierno de

la provincia de Santa fe v del Municipio de Rosario, ambas con uﬁa
organizacion importante de hospitales de mediana vy alta complejiidad
Yy un numero de centros de salud, estaciones sanitarias y unidades
vecinales en }os que trabajas personal de salud dependiente de ls
administracion estatal.

La transformacion de este sistema para dar respuesia a las
necesidades de salud de la poblacién acorde con les principios ;ntes
sefialados de regionalizacién e integracitn funcional, implica el
estudic y analisis pormencrizade de la situacidn actual, de la gue
canstituye una - primera aproximacion el imforme en el que se basa la
propuecsta.

En sequndo lugar y sobre la base de la con;titucién de una red
de servicics interreiacionaqos por niveles ae complejidad y capaci-
dacd resolutiva con base en un programa de atenci®n primaria integral

de la salud, construir un modelo cuyoc nicleo central se encuentre en
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el centro de salud de la comunidad (centro periférico, comunitario,
estacitbn sanitaria, etc., distintas denominaciones del sistema

actual). De maneravque lo que actualmente se considera periférico

pasa 2 sér central y el centro de salud la unidad representativa del

‘sector salud en un a&rea —poblaciton donde el hospital es un elemento

mas deljsistemaﬁ_un recursc téecnicamente complejo para =1 diagnbs-—
tice v tratamiento de casos qué no pueden ser atendidos en forma
adecuada en niveles con menor poder resolutivo.

£ modelo bé&sico snbge el gue ce construve la propuesta de
integracién funcional entre efectores de distinta dependencia admi-
nistrativa, estd sustentado en los conceptos “de regionalizacion,

: _

Area programatica y A.FP.S5. Desde esta perspectiva. una forma de
pPENSAr ia distribucién de los recursos es a partir del concepto de
madulos seqgun divisiones del . espacio—peblacion en regién, ares,
Se;térs getc. De esta forma la regién (Rosaric y zona de influencial
abarca varias Aareas, cada una de las cualeg3 a2 Sk vez, comnprende
sectores, constituyendo al mismo tiempo ﬁiveles de compliejidad
treciente.
A F | |

Un componente esencial del sistema y del que depende en mayor
medida 1 éxité o fracasc de cualquier plan, es g1 Recursc Humans,
s -decir el _Conjunto de persnnél profesional, técnico vy auxﬁliaf
responsable de la atencidn y gue debe participar activamente. junﬁ&
con la poblacidn en el desarvollo de los prcgramés desde su elabora-
cién; controcl de gestidon vy evaluacibn.

En 1la bibliografia disponible sé encuentran bastante desarro-

1ladc

i

. los aspectos organizativos v los recursos fisicos necesarios
para una regionalizacidn, pero hasta ahora, los aspectos forresporn-
dientes a 1los recursos humanos han sido estudiados en forma muv

limitada y referida principalmente a la preparacitn de persocnail
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adﬁiliar. Sin embargo, es indudable gque para que funcione un sistema
regionalizado se necesita un‘personal con caracteristicas muy parti-—
culares. En cada nivel sé desempenan eguipos de salud diferentes
pero se supone que la regionalizacién permitird desarrollar mecanis-—
mos de comunicacién suficientes COmo para convertirse en vehiculec ¥
so#arte organizative de ur procesc de educacién continua para el
desarrollo de los recursos h@manosu )

Un sistema regionalizado con énfasis en la atencitn primariz ¥
participacion de la comunidad genera la necesidad de redefinir los
roies de cada una de las profeéionee y personas que conformaran 21
equipo de salud. Uno qe ios mas importantes sera definir claramente

el papel que juegan tanis los médicos como las enfermeras dado gue

scn las dos profesiones gque veran mas afectada su imagen tradicional

‘de actividades centradas en &1 consultorio y el hospital al paear a

jerarguizarse las tareas en vy con la comunidad.

La transformacidn de wuna region de salud en una regibdn docente-—
agisténcial, gue asegure la formacidén vy educacidn continua deil
personal necesario pare la reqgién, agregaria un criterio de valide:s

al concepto ya que la regiin también seria autosuficiente en materiz

de personal de salud y reforzaria el proceso de descentralizacibdn.

Una propuesia de Grganiiacién.—Considerando ias particu}éridades del
sistema de~atencidn de la salud de Rosario.-—

De acuerdo con una primera aproximacidén diagnostica (ver pro-
dgctividad) el sicstemz estatal de atencidn médica de 1la ciudad de
Feosario cuenta con Qn numero de camas hocspitalarias cuyo funciona-
miento muesstra un cuadro general de subutilizacidn expresado en alte
gromedio de estancia vy baic porcentaie ocupacional. con la danica

excepcion de los Hospitales Eva Ferdn de Granadero Baigorria (pro—
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vin:ial) y Cilemente Alvare:z (municipal).
/

El analicis en particular de las camas pediédtricas y de mater-—
nidad {ver cuadro nro. 11} coh{irma el cuadro general en 1lo refe—
rente a Pediatria, no asi en cuanto a las maternidades gue con
fuerte disparidad entre efecﬁores se destaca la Maternidad Martin
con un porcentaje ocupacional cercanc al 8O%Z.

Estas camas eétén diséribuidas en hospitales (ver mapa), perte-
necientes a diferente administracién. provincial y municipal, dis-—
tintos en nivel de compleiidad y ntGmero de camas. Algunos. como los
tres hospitales provinciales (Eva Ferén, Centenaric vy Provincial?
pueden ser clasificados come hospitales generales de agudos ¢e
fomplejidad erntre 7 vy %.

Los GtFGE; lps cince municipales, con ceracteristicas diferen-—
ciales bastante marcadas: el Hosp. de Emergencia Clemente flvare:z,
el Carrasco con persistencia de élgunas rasgos de =38 antigua'histo—
riz de hospital de infecciosos vy el Alberdi y Rogue Saenz PeRa,
cerrados dﬁrante Vwarios Qﬁas' vy reabiliertos en la Gltima década con

muy pocas camas v ilimitaciones de todo tipo en los servicios genera—

s

' 4 '

les y auxiliiares de diagndstico vy tratamiento: per dltimo el hospi-
tal de nifnes gue junto con las dos maternidades Martin y Rogue Saen:z
Pefma constituven parte importante del Area programatica materno—

infantil de salud municipal.

o

Como puede observarse en el mapa, existen, ademé&s en Resarie
una caﬁtidad de unidades de atencidn ambulatoria destribuidas por
toda la ciudad sin un aparente criterico rector. Los centros comuni-
tarios provinciales tienen una distiribucién similar a la de les
municipales. inclusc coexisten a veces en el mismo edificioc o muy

cErcancs, sin ninguna relacion de coordinacidn o complementariedad.

For otra parte se agregan las vecinales que surgidas como expresion
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de organizaciones propias de los barrios tienen servicios minimos &=
atencion de salud, algunas con médico dependiente de la administra—
cidn municipal.

Nuevamente aqui los serv;cins municipales tienen caracteristi—

cas diferenciales lliamativas en cuantoc a su complejidad vy productz-—

. vidad {(ver informe). Se destacan algunas estaciones sanitarias: San

Martin, Hernri DunantgiL, Fasteur, Lasticres y Casiano Casas que =
partir del nivel gue actualmente detentan estarian en condiciones 4=
desarroliar actividades que amplien las gue tradicionalmente ss=
réalizan a través de los programas de atencidn primaria; las demas
si bien cuentan con médico {clinico vy/o pedizstra}) no alcanzan
) i
nivel minimo que permitz suponer tengan capacidad para desarrells-
actividades programadaé ge A.F.5. .
Si se comparan los recursos de infraestructura y 1la capacidad
resclutive potencial de los distintos efectores surge como una
respuesta l6gica v plausible, sobre la base de- la‘integracibn fugr—
cional antes sefalada, una organizacion en cuatro niveles de com—
plejidad creciente: un primer nivel de centros comunitariecs, eje de:

programa de A.F.S.: un segunde nivel intermsdic formado por poli-

clinicos =in internacidén pero con todas las especialidades basicas v

s

criticas, un tercer nivel 21! de los hospitales generales polivalen—

’
tes de agudos gue responderd con mayor capacidad de resolucibn pare
el diagndstico y tratamiento de casos de mayor complejidad técnica »

un cuarto nivel de hospitales especializados de ambito regional.

Ecstos cuatro niveles formaridn la trama de la red de servicios

'de salud que integrados Ffuncionalmente formardn un sistema corm

ambito de accién regional més alldéd de los limites de Reoszario y so

ona de influencia.
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La estructuracién para Rosario de un sistema de salud regiona-—
lizado a través de la integracion funcicnal del! ronjunto de los
eféctores baje 1los lineamien%os politico—-administrativos de un plan
de salud para la regién con sus correspondientes programas y activi-—
dades significa en primer lugar la identificacion de las caracteris-—
ticas particulares QE cada nivel de complejidad que constituirdn los

A

nodos de la red de efectores.

Se propone:

ler. nivel: centros de salud comunitarios, constitu-—

ven el efector eje de un conjunto poblacional  (sector sanitaric:
} : N R . . .
bajo programa definido por criterios socic—epidemiclGgicos.

Este nivel, comprenderd los actuales centros periféricos del

i

-2ciones sanitarias municipales gue des

acgerdo con los datos disponibles pueden ser reciclados en su es-—

tructura fisica y provistos de Ios reoursos necesarios para dar

cobertura de A.P.S. a la poblacién a cargd con programas de preven—
|

citn y recuperacitn de lalsalud de las familias gue la componen.

Fara ello cada centro contard con un Area de administracion y esta-

distica y un minimo de cuatro consultorios (funcionales) de enferme—

s pediatria, eguipados para

U

ria, clinica de adultos, toceoginecciogl

-

dar atencian continuada desde las 2 de la marfana hasta 1a5‘20 hs;

Se estima que con los recursos de personal provincial y munici-—
pal podra alcanzérée esta meta reubicando los cargos actualmente
desperdigados en unidades minimas de muy bajo redimiento.

sectores sanitarios con los

i

1A

El planc muestra los posible
centros de <calud comunitariocs de 1a red simbolirados por triangulos

(verde los provinciales,rojo los sunicipsles). De esta manera ia

regidn Rosario comprenderia 24 distritos con sus centros respecti-

.
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Z2do. nivel = constituido por l1a transformacitn

l
de los siguientes efectores : Hospital Alberdi, Estacidén Sanitaria
San Martin y Hospital Rogue Saenz Ferna. en policlinicos con ca—
pacidad para dar respuesta de diagnostico vy tratamiento ambula-—
torio en especialidades ¥y la interconsulta Y derivacidn de casos
gue =1 nivel .primaric no  pueda resclver. Teniendo en cuenta la

distribucién. de lps sectores vy la densidad de poblacion en la

secciones peoliciales 4ta.. 15ta. vy lé6ta.. se estima necesaric es-

(o]

tablecer un pcocliciinico en un ugar estratégico de la seccicnal

iar su ubicacitn y el céaiculo

iSta. para lo gue seréd necesaric estu
del! costo de inwversion sn resursos fisicos y materiailes.
Una sugerencia podria  ser la recuperacitin para Salud del

edificic del antiguo oncolégico ubicade en l1la calle Sarmiento y

Rueda. s
Se propone come modelo base la actual estructura de la Es-
técién Sanitaria San Maritin que dehe ser prbvista del equipe ¥y

el persoﬁal nEcesarios ﬁéra su  funcionamiento a’%lenu durarte 1a$
miemas haras de atencicn en s centras de salud C&muﬁitarios;
m&s una guardia médice y de enfermeria de 12 horas de manera de
mantener la atencian durante las 24 horas.

Cada policlinico deberd contar con 10 consultoricé funcionales,

ademss de las unidades de enfermeria, radicliogia, laboratorio vy

farmacia. Comprende las especialidades de Clinica Médica, Tocogine—

cologia. Fediztria, Traumatologia. Dtorrinolaringclegia, Oftalmolo-
gia. Cardiciogia, Dermatologia, Odontologia y Fsicologia.
£1 Area adminmictrativa en este nivel comprendera, ademids de ia

administracien propiaments diche, un servicio de estadistica y una
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uﬁidgd de Epidemiologia a cargo de los programas de investigacion

s

socioepidemiolégica.

Cada policlinico sera él punto de referencia de un .érea
de salud formada ﬁor ios sectores sanitarios mas cercanos por
su uvhicacién gecografica v/0 povr los medios de comunicacion
habitual. tLas unidades de ecstadistica vy epidemiclogia abar-
caran ademas del Area del. foliclinico sede, una de las prd-
#imas. De esta manera la Direccién de Epidemiolnogia re—-

aional contardéd con 3 unidades descentralizadas en los policii-

En el planc se dibujan las posibles A&reas «on 1os sec—
2 . N .
tores, v centros de salud. En ellas el policlinice aparece Como

wun cuasdradoc coloreado en rojo.

e la misma manera . gue para los seciores, & nivel de
area se deberin definir el namera v caracteristicas de los
cargos El cubrir, debiendoc . luegc redistribuir agquelilos de
las especialidades actualmente rconcentradas en bospitales vy
recpondiendo a ios objetives de descentralizacidon y confor—

¥ ,‘ .
macion de uwuna  red de servicios dindmicamente interreiacio--
nados.

Jer. nivel : Constituido por hospitales referen—

ciaies de Area program&tica. En principio vy manteniendo el cri-
terio de respetar al maximo lo existente pero iniciando un proceso
de trancformacion para adecuario a las necesidades de 1a régiona—
lizacién. - puggen identificarse como hospitales referenciales los
hospitales gensrales de agudos provinciales y municipales el Hoé—

p3tal Eve Ferdédn de Granadero Raigorvria, Centenario, Carrasco ¥

fFrovincial de Rosario.
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Cada unc de estos hospitales estaria conectado funcionalmente
con los respectivos policiinicos y centros ™ de salud comunitarios a
; |
través de las attiviéades programadas para su nivel.

) For supuesto que estoc significa remadelacipn de infraestructura
para algunos, recrganizacién de servicios y redistribucion de recur—
sos con el squipamiento necesaric para un funcicnamiento eficiente y
eficaz de acuerdoc con las necesidades y demandas de la poblacién
cubierta.

Lé maternidad Martin yv el hoépital de Niﬁos Zona Norte serian
éervicios correspondientes de un programa materno-infantil pe}a
interconectados con el hospital referencial de é;ea mas cercant. For
gjemplo Martin con Centenario y Zona Norfe integrado funcionalmente
con Eva Ferén.

{os hospitales Alberdi y Rogue Saenz Fefa, que se propone sean

transformados en Policlinicos (Zde. nivel) con Area programatica,

; _
merecen una consideracién particular debido a gue actualmente cuen—

tan con dos sSalas generalez una para hombres y la otra para mujeres

‘ambas con  un nGamero  de alrededor de 12 camas. El Rogue Saenz' Pefia,
! ;

ademas, tiene -la maternidad con amplia demanda esponté&nea en toda la
iana sur del municipico v de la localidad vecina de Villa Gobernador
Galvez. For otra parte en este hospital se forman-especialistas en
tocoginetologia bajo Bl régimen de residencia.

Teniende en cuenta la informacién sobre la productividad de les
hospitales generales de agudos v las dificultades presupuestarias
bajo las aque desarrollan sus actividades, parece ilogico en un area
urbana de la dimensién de Rosario con buenos medios de comunicacion,
mantener Z hospitales due por su tamafo y equipamiento puede afir-

marse sin demasiado margen de errvror, son ineficientes. De todas

maneras su transformacién en policlinicos debera considerar esta
il
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A
realidad para no cometer errores en la implementacién de la propues—

ta.

1
i
4
'

Una sugerencia para una etapa de transicion, seria transformar

las actuales salas generales en un servicio para internaciones

breves., de horas de observacion para luegb decidir 1la éondﬁcta
dé%initiva: alta o derivacidn.

En el Rogue Saenz Fesfa mantener vy per%eccioﬁar el actual servi-—
cio de tocoginecologia integréandolo a la red de servicios del pro—

materno—infantil regioral y transformar ls sala de hombres, a:l

ram

u

0

[
[

qual gue las del Alberdi en camas de observacion.

4to. nivel: Este nivel. de ambito regional debera organi-
: J

rarse para dar respuesta tanto a la demanda derivada de los hospita-
les referenciales como de la peoblacidn de la region Rosario y de
otras regiocnes de la provincia dEvSanta Fe. En 21 estarian incluidos
el hospital de Nifos Victor J. Vilela v el de emergencia Clemente

Alvarez.
£l caso del hospital Clemente Alvarez plantea otroc tipo de
problemas relacionados con su doble perfil, por un lado hospitail
reg:onal de emergencia y por otrec la persistencia del antiguo hospi-—
tal general de agudos con servicios de clinica vy cirugia, a 1o qus

se agregan algunos servicios especializados de alta complejidad como

bt

2] de Neurocirugia y el de Hemcdidlisis. For elio para  su trans—

formacién en hospital regional de mayor compleiidad merecer& un
estudioc en particular.

Otra institucidén importante que corresponderia incorporar &
este nivel de complejidad ez el Institute de Rehabilitacién, anti-
guamente dedicade a la lucha antipoliomielitica (ILAR). En  un pro—

ce=p de cambioc para =2lcanzar la .estructura propuesta, habri qus

considerar este caso desde la perspectiva de su  integracién funcio—
[
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compararins con los recurcos existentes sirven de sustente para

/7
nal al sistema, y como un componente del programa de rehabilitecién

regicnal con servicios descentralizados bhacia Inos otros niveles de
5 A { .

la red.

Criterios bacicos de programacidn

Se entiende la programacién como un procesc continuc ascendente
v descendente desde el sector salud con el centro comunitario kasts
la organizacién central de gobierne del sistema siguiends los dis—

tintos niveles y de retorno para concretarse en unz serie de pasos

4

iaramente definidos en términos de normas y procedisientos para la

e

implementacidn v evalquibn.

in primer criferio rector es la necesaria igentificacieon de iz
peblacidn para elaborar informacién sobre mortalidad vy cobertura gu
gérmita transformar la poblacidn abstracta original en poblacion
ochjetivo.

El segunde criterio o momento programético es la definicitm de
las naormas técnicas.adecuaéas a los problemas identificados, trans-
formados en programas especificos: salud materno—-infantil. salud del
atulta, salud mental,. etc.

Una vez decididas las normas, su  aplicacidn a la poblacidn

[y

objetivo permite el cdlculo de los recurscs necesarios, que a

ot
f

téma ge decisidn en base a una definicion de prioridades. Sin olvi-
dar gque éstas surgen del interjuego de criterios politicos. técnico-
cientiiicos Y administrgtiva organizacionales, en e1 gue muchas
vecss 21 qus predomina es el primero.

Ernr tercer Jjugar, partiendo del conceptoc de programacién comc
procesc con

ticos, se normatiza,. programan actividades y se evalta, en forma

tinuo., es evidente gue en cada nivel se elaboran diaands—
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continua.
El procesc debera tomar en consideracion al menos los siguien—
tes programas especificos: salud materno—infantil, atencion integral

gél”adulto, salud mental, salud oral, epidemioclogia y desarrollo de

recursos humanos.

{a pussta en practica de la reorganizacion del sector de a—
c;erdo a la propuesta obliga a2 un profundo cambio del actual organo—
grama de la Secretaria de Salud Municipal. En la nueva organizaciér
deberad contemplarse la creacién de une unidad responsable de i1z
céardinacién de los trabajasv de planificacién vy programacién de:l

»

nuevo modelon de atencién de la Salud en Rosario.
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