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EROPUESTA DE REORGANIZACION DE LA ATENCIO~ MEDICA DEL MUNICIPIO

l. ConsideracioQes generales: 'democracia y participación

Rosario enfrentará en los próximos dias un proceso eleccionar~c

l
'1

" que probablemente producirá cambios en la conducción de la salud

municipal. Uno de los temas significativos en el deba te loca 1 E'T,

torno a las elecciones es, precisamente, el vinculado a la organ1za-

ción de los servicios de atención médica que se destinan a la pobla---------- --------------
ción del municipio y zonas aleda~as.

Se trata de un antiguo debate~ que se reactualiza periódicame'-'-

te~ en los momentos de cambio o en las coyünturas de crisis. La~

condiciones de los servicios de salud municipales están determinad¿s

por los siguientes elementos~

* irracionalidad en la asiqnación y utili.zaciÓn de recursos"---------_ .•..•..--------------------_.
derivada de la superposición de jurisdicciones;

* crónica insuficiencia presupuestaria------ y carencia de recur~"""E

indispensables~ sumadas a un deterioro edilicio que data de década~

'* ine~.:istencia de un mecanismo de flujo de pacientes que gara~-'-----------------------------------
tice el aprovechamiento ordenado de los difen?ntes niveles. de COIP-

plejidad y evite a la poblaci6n demandante las penurias del rechazc.

y las.demoras e inconvenientes de móltiples barreras a una accesib~-

lidad que deberia estar garantizada para todos.

La Asociación Médica de Rosario, consecuente con su orientacic~

constante de defensa de la Salud Póblica, considera que la actual

, coyun tura hace i no í soense,b1e un deba te .?, fondo en ton-lO a 1as for~.2::

orqanizativas más la ¡:)t..lesta en marcha de las medl~a5

indispensables para palier las deiicienclas más severas. La agudiza-

cien de 1a pobr-eza, el posible .'.:\umento del desempleo, la calda de}



"poder- adquisi tivo .de los sala •....ios,
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la p•....eca •....ia situación de 1~

t•....abajado •....es ~el sector info •....mal, la cont •....acción del ing •....eso de lc~

trabajado •....es autónomos, confo •....man un pronóstico cierto de dete •....io~0

de las condiciones de vida de los secto •....es .popula •....es. En tales

;f,
¥i<

ci•....cunstancias se hace aún más impe •....ioso el reclamo por servicios de

salud abiertos a todos y en condiciones de dar •....espuesta a necesid¿-

des cada vez más imperiosas.

~ Po•....qué el municipio?

Uno de los últimos documentos sobre políticas de salud elabor¿-

dos por la AsociaciÓn Médica de Rosario se hizo público en el ,ThC'-

mento inicial de la transición democ •....ática. Las expectativas desper-

tadas por la puesta en ma •....cha de las instituciones representativa~

daban aliento a una esperanza de recuperación del •....01 del Estacte

Nacional en lo relacionado con las políticas sociales. Hoy ante el

complejo balance del gobie •....no alfonsinista, la mirada se vuelve

esperanzada sob •....e

local.

posibles t•....ansfo •....maciones en la es"fera de poder'"

En ¿toue} momento se pensó que el nivel de consenso ~l~anzad~

por el gobierno radical garantizaba la factibilidad de una •....eorganl-

sis-tema desde el podet- eent.•....al. La experiencia de est,::J"S

años nos orienta a pensa~- en soluciones más ce •....canas a nuestra

¡posibilidad de intervención, que sirvan al mismo tiempo como demos-

traci6n de la viabilidad y -+. .e,lcaCla de algunos cambios~ no s6:c

po~-ibles en la.s actuales condiciones de c•....isis~ sino capaces CE

acr-ecer:t.2r- la eficaci.?; social

disporlibJe~ •

de la utilización de

En J a misma dir-ecci6n se canaliza un segmento importante d~~

bebate y las experiencias latinoamericanas y europeas sobre organl-
I

i

J



3

zación de las prestaciones de bienestar social. Descentralizaci6n es

la consigna -ambigua en ocasiones~ excesivamente orientada sobre lo

técnico en otras- que promete terminar con las deformaciones que la

excesiva burocracia~ la canalización de recursos hacia fines no

especificos~ la falta de coordinación intersectorial y la imposibi-

lidad de participación y control del usuario sobre planes y progra-

mas~ han impuesto a las actividades vinculadas al área social.

Democracia vs. Gobernabilidad

La propuesta descentralizadora se asienta fundamentalmente

sobre dos pilares~ no necesariamente interdependientes: una perspec-- . ----

...;;.--------------tiva técnico-administrativa~ orientada a la mejor utilización de los

y 2- la que pone el acento sobre sus condiciones de gobernabilidad •....::-._----

recursos~ y una orientaciÓn politica~ que como tal-----------
J

1
t
t
i

supone al menos

la segunda se preo-

al incremento de la participación delreferencia

1- la que enfatiza la profundización de la democracia

haceprimeraLa

dos opciones:

ciudadano en los procesos de toma de decisión;

cupa por el control demandas .que pueden significar, mayor

inestabilidad en las presentes condiciones de crisis. No necesaria-

mente antagónicas, la a,ctual condiciÓn de restricci6n del gaste

fiscal puede significar algún grade de tensión entre participaci6n y

gobernabilidad.

Esta doble vertiente que canaliza las propuestas de cambio del

sistema politico -la reforma del Estado, según la fórmula difundida

en nuestro pais- se descubre en todas las evaluaciones sobre pollti-

cas sociales i.fTlOle"lentaaasPOt- el Estado de Bienestar, que pr-oviener.

tant.o de la der-echa como de la izquierda de espectro ideol6gico.

a las propues-pluralidad de orientaciones confiere ambigüedad

\
¡sta
tas de descentralizaci6n. Por tal motivo, su s61a mención no es

,.~jl_~~~ _
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'suficiente. y se hace indispensable ampliar algo más el análisis que, .
i

sustenta la propuesta democratizante.

Una posible manera de acercarse al problema puede ser la consi-

deración de algunas contradicciones presentes en los procesos de

consolidación de las democracias en el mundo occidental~ aún en

aquéllos paises que han logrado mantener la continuidad de sus

kistemas representativos.

la consideraciÓn tradicional de la democracia como régimen

se piensa

la quesin duda~mencionarse,Entre tales contradicciones puede

(
surge de

adecuado para el gobierno de pequeñas comunidades9 cuando'---------------
que su afirmación en los Estados modernos estuvo acompañada por el

desarrollo y consolidación de grandes or.ganizaciones -públicas y

privadas- que clausuraron todo tipo de vinculaciÓn directa entre

gobernantes y gobernados. En el mismo sentido puede pensarse en la

pérdid~ de eficacia de l~s posibilidades de control ciudadano sobre

la ejecución de las decisiones por parte del poder politico que

supuso el aumento desproporcionado del aparat.o burocrático del

Estado. Los limites del control y de la part.i.cipación pasan también-------
por la incompetencia del hombre común~ si~uado frente a problemas de- ----------gobierne cada vez más complejos que soluciones accesibles

sólo para los especialistas.

De esta manera no menos evidente~ hay sin duda una oposición

entre lo que constituye el presupuesto ético de la vida democrática~

basada en la autonomia del individuo~ y el desarrollo de la sociedad

de masas. caracterizada por el individuo heterodirigido.

Una de las estrategias posibles ~lara la profundización de la

democracia conduce pues~ S1. aceptamos ese diagnÓstico~ a intentar

cerrar esas brechas que separan al ciudadano de los niveles deciso-

r1.os~ que obstaculizan su comprenslón de las propuestas basadas en



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

nistrativos que regulan el flújo de los servicios indispensables

para su bienestar. Se habla, en ese sentido, de acercar la sbciedad
~ -

civil al Estado, de permitir el contacto de la población con los

niveles de diseño y ejecución de las politicas que le están destina-

das. Se trata de procurar la construcción de un espacio público.

donde todos los intereses y todos los sectores tengan posibilidad de

expresión. La constructión de un espacio semejante cobra indudable-

mente viabilidad de expresión en los "márgenes" del sistema. Uno ,de

tales márgenes es el lugar donde se insertan

poder local.

las instituciones del

Construir un modelo descentralizador/democrai:izante no es tarea

fácil. La experiencia internacional y el debate teórico que la

enmarcan muestra la complejidad del problema. Algunas lineas mu.y

generales de consenso pueden

drat- el debate.~,

servir como orientaciones para encua-

í. Es necesario superar la concepción de la administraciÓir,

local como organismo dedicado exclusivamente a dispensar servicios a

la población. Los organismos locales, además de una mayor autonomía

'deben tener la posibilidad de participar en la toma de decisiones

globales. Las entidades descentralizadas no s610 deben tener compe-

tencia y funciones propias y decisorias. sino también partic ipar €"

el proceso de elaboraciÓn, decisión y ejecución de programas y

normas más generales.

2. Es necesario contrarrestrar la tendencia que lleva a ia

\
concentraciÓn del poder real en organismos no representativos~ ~OffiQ

:son los aparatos de tipo técnico~ vinculados a los centros de poder
'1
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económico-soc~al. El predominio en las decisiones debe corresponder

a las instituciones representativas, conformadas por elección direc-

ta, favor-eciendo al mismo tienpo la par-ticipación de sindicatos,

entidades inter-medias" organismos de vecinos y usuarios, yen

general, todo tipo de organizaciones representativas de diferentes

sectores de la sociedad civil.

3. Es necesario diferenciar la descentralización de la simple

desconcentración de funciones, la primera lleva implicita la delega-

ción de poder decisorio, la posibilidad de planificar tareas y

definir prioridades, la asignación de los recursos de un presupuesto

autónomo~ La segunda es sólo una delegación en la ejecución de

funciones normatizadas en el nivel centr-al. Sin embargo, descentra-

lización y desconcentración no pueden plantearse en términos antag6-

oicos, dado que algunos elementos simples de desconcentración admi-

nistrativa puede ser avances que posibilitarán más tarde la descen-

tralización politica.

ciÓn necesaria pero no suficiente par-a desarrollar la participación.

tralizaClón apar-ece como requisito indispensable para estimular una

En organismos descentt-alizados la participación puede ser obstaculi-

la descen-

por el dominio de un saber basado enpuesta

mismo modo, la descentralización se plantea como condi-

distanci.::.~la

4. Dei

por

presupuestos técnico ..-cientificos. Pese a estas reservas,

o

zada por la permanencia de prácticas autoritarias o clienteristicas,

basada en la posibilidad de la difus~6n de

~ln.ormacl .n, el establecimiento de canales de comunicación entre

.hlectores y elegidos, técnicos y usuarios, y la búsqueda de mecanis-

~ mos de at-ticulación entre insti tuciones representativas y organiza-

~iones sociales.

5. Es necesario también un examen cuidadoso de las competencias
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ser beneficiosoque podr-ia descentralizar con

ser-vir como pauta::siguientes pueden

( y funciones

los objetivos planteados. Las

or-ientador-as:

*- todo aquello que pueda administr-arse en un nivel bajo-sin incr-E?-c-

mento significativo del costo debe r-eferir-se a ese nivel;

*- también se optará por- la descentr-alizaci6n cuando la gestión má-=

pr-6xima a los ciudadanos suponga una mejor-a sensible en la calidad

del ser-vicio;

* se descentr-alizar-án aquéllas competencias y funciones en cuyo

ejercicio se quier-a potenciar- la par-ticipación, cooperación e inte-

gr-aci6n de los ciudadanos.

6. Es necesar-io establecer- ar-ticulaciones ent.re los poder-es

locales y el nivel centr-al que garanticen la generalización y con ti-

nuidad de las politicas. La lucha por- la democr-acia municipal sóle

es viable si se inscr-ibe en pr-ocesos sociales más amplios, si es

asumida por- fuer-zas que actúen a nivel nacional, superando l~-

limites de la conciencia localista.
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11. Los servicios de salud del municipio

Los cambios en la distribuci6n de la ofert~

En una ciudad en la que el subsector privado ha mantenido a l~

largo de las últimas décadas 'un peso significativo en la composiciér-

de la oferta de atención médica~ las transformaciones producidas a

partit- de 1976 acentuaron notablemente la pr-esencia de sus efectore-:

en el sistema de servicios.

El retroceso del subsector público y la progresiva afirmacicr

del empresariado privado a partir de la contratación de las presta-

ciones de la seguridad social, que llegará a se~ modalidad dominant~

en la on.;¡anizaciónde la atenciÓn médica en los inic.ios de la década

del 70" comienza a percibirse en nuestra ciudad. como en el rest~

delpais~ en la segunda mitad de la década del 50.

Es~ retracciÓn de la presencia del Estado en el ámbito de la

atención médica t.iene~ sin embargo) en ese primera et.apa~ caracte-

risticas que se asocian a ineficaces intentos G'?

control de la inflación a partir oe la reducciÓn del déficit fi~cal

más que a una toma de posición efectiva en torno a cambios en el rc.

sector público en el interior del sistema, come

sucede indudablemente a partir Se r-elaeionan con limite-s

financieros en la capacidad de intervenci6n, con diferente jerarq~~-

zaC1Ón de prioridades~ vde manera explicita, con la adopción de U~~

técnico-eficientista, las politicas postet-iores

cambio, se vincular. a una propuesta alternativa de distribución e",
funciones lo 'y lo público. elaborada a partir C~

presuntos objetivos de eficacia social.

Ese oroceso se refleja con claridad en los. cambios producidC~

en ., -
':'0. impor-tancia y organización interna del subsector público e~

riuestra ciudad. Utilizando el indicador número de camas~ de po;::;:
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confiabilidad cuando se trata de reflejar adecuadamente las particu-

lares condiciones de la oferta~ pero útil para graficar grandes

proceso de cambio en las posiciones relativas en el interior del

sector~ es posible verificar las lineas generales de tales transfor-

macio,:es.

Comparando las cifras globales disponibles para 1970 •. 1980 v.

1987 se verifica la existencia de un número de camas similar, cer

impm-tantes modificaci.ones en la distribución por subsectores. De

2.399 camas en manos del subsector público en 1970~ que significaba~

!"'l50.79% del total •. en 1980 contaba con 1.578, ~portando sólo el

32.92% de la totalidad del recurso y actualmente dispone de 137ü

camas •.habiendo disminuido aún más su posición relativa en el sec-

toro En el mismo periodo el subsector privado aumentó su participac-

ión de 44.76 a 56.27% y 58.56% Y el de obras sociales de 4.45 a

10.81% Y 12.35%.

Es indudable que disponiéndose de cifras globales par-a lo~ años

1970 Y 1980 e!:. imposible mostrar que la fase más agud~ del proces~

de desmantelamiento de los efectores públicos se desarrolla en los

años al gobietTIO mi 1i t2.¡- instalado a pa~ti~ de

marzo de 1976. Tal eircunstanciá surge con claridad, en cambio~ SJ..

pequeña historia de los hospitales de la ciudad.

complementando con info~maci6n de tipo cualitativo las deficiencias

y la escasa confiabilidad presente en alguna información estadist}.-

ca.
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CUADRO Nro. 1

NUMERO DE CAMAS EN LA CIUDAD DE ROSARIO

SEGUN SUB SECTOR

Subsect. 1970 1980 7. 1987 7.

Privado

O.Social

Publico

2 • 114 (44 •76 )

210 ( 4.45)

2.399 (50.79)

2.697 (56.27)

518 (10.81)

1.578 (32.92)

2.759 (58.56)*

852 (12.35)

1.370 (29.08)

TOT{~L 4.72:::. 100 ) 4.793 ( 100 ) 4.711 100 )

el) da~o correspondiente a 1989.

--_.--'"-------_. __ .- -------_ .._-_._--------------------------------------------

Los datos más precisos proceden de la jurisdicción municipal.

En ésta el dpscenso de la disponibilidad! del recurso cama alcanza

entre 1976 v 1980 a un 21.8%~ realizándose una redistribución de las

mismas que refleja la prioridad otorgada a la atenciÓn de emergen-

elas y la problemática vinculada a la salud materno-infantil.
iI

.¡ La distribución de camas resultante de las de¿isiones municipa-

les a lo largo de esos a~os revela lineas de cambio fundadas en

corrientes de pensamiento que comienzan a afirmarse~ en Argentina y

en el mundo~ a partir de la crisis de los 70. Dentro de la corriente

de pensamiento neo-liberal se integran~ en efecto~ no sÓlo la con-

cepción que pone en manos del Estado aquéllas prestaciones de salud,
que no interesan a la actividad privada, también .se le responsabi-
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liza de ,dar cuenta de necesidades cuya desatención provocarla efec-

tos de fuerte repercusión social. Entre éstas se ubican indudable-

mente la emergencia médica y la protección materno-infantil en el

interior de los sec~ores más carenciados.

-Sin embargo la historia de las instituciones 'de salud municipa-

les a lo largo de los años de la dictadura -si se mira a partir de

aspectos cualitativos que escapan a la cuantificación- es mAs com-

pleja de lo que pod~ia haber resultado de la explicitada decisici~

de "achicamiento" del subsector público~ mostrando las ya tradi-

cionales inconsistencias~ incDordinaciones y ~uperposiciones que
"caracterizan lahisto~ia de la salud pública en el pais.

En la perspectiva de retracción de la actividad estatal oriE'l""1-

tada a la atención médica se ubica~ sin duda~ el' traspaso a PAMI de

los hospitales Alberdi y Marcelino Freyre, que determinan una pér-

dida para el de aproximadamente doscientas camas. A la

misma lógica de "achicamiento" respondió el cierre 'de las salas

destinadas a
,
I

patologia de adultos en el Hospital Roque Saenz Pe~a.

En efecto~ en 1979 se cierran los servicios de internación en cli-

nica médica y cirugia, manteniéndose las salas destinadas a obste-

tricia y creándose el servicio de neonatologia.

A otra lógica política, más cercana a
;:las clientelas y los

micropoderes~ corresponde el t~aspaso a la jurisdicción provincial

de los dos grandes hospitales-escuela. La. iniciativa parte del

rec tal"" ~ Dr~ F:iccomi~ quien alega que una parte significativa del

presupuesto unive~sitario se destina al mantenimiento de los hosp~-

tales~ desviándose asi de su función exclusiva destinada a la fOrma-

ciÓn de profesionales.

El desmantelamiento del Hospital Centenario referido a "razones

presupuestaTi~s" habla comenzado 'con los cambios en la polltica
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universitaria verificados a partir de 1966. ~Paulatinamente se iniciO

la deserción de docentes y personal de enfermeria, se desmantelaron

salas, no se incorporó nueva tecnologia

miento edilicio.

y se descuidó elmanteni-

A partir de 1976 el cierre de salas se acelera~ en 1978 co-

mienza a hablarse de provincialización del hospital, un año después

se firmó el convenio entre estado nacional~ provin~ia

y en enero' de 1981 se produjo el traspaso.

y universidad

El la jurisdicción provincial da lugar a nuevos

cierres de camas. Información periodistica poco confiable si se

espera alguna precisión, pero útil
,

en térmiri~s de aproximación ~
!1

habla de una reducción que en el 'Hospital Baigorria alcanzaria a

120 camas de un total de 280 y en el Centenario de 170 camas habili-
¡i

tadas sobre una dotación oricinaria de alrededor de 700.EI cambio de~ ~

jurisdicciones produjo también conflictos con el personal. El régi-
¡!

men d~ trabajo del recurso humano de enfermeria se vió sensiblemente
"deteriorade;:>, produciéndose un éxodo que reduce a 75 agentes la

planta de 118 registrada en diciembre de 1980 para el Hospital

los indicadores cuanti~ativos ~número de camas o

personal afectado a los servicios--: resul tan
~¡
rlabsolutamente insufi-
l'

cientes para evaluar los verdaderos alcances del deterioro producido

en las prestaciones de atenciÓn médica del subsector- público. No se

trató~indudablemente~ de una reducci6n del número de camas orien-
iI

1

tada a viabilizar el mejoramiento de los servicios que se conserva-

ron o a una mayor eficiencia en la gestión de los mismos, las reduc-

ciones presupuestarias que la acompa~aron influyen con más -fuerza

aún en las condiciones de producción de la capacidad instalada

remanente.
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'Plan de salud pública. Se comenzará a remodelar el Hospital Alberdi

91a y salas de internación con 80 camas.

cirugia~ c11nica médica,

integral dezonalhospital con servicio
ji

maternidad~ consultoribs externos. radiolo-
- " -ji

.1

El pr'pyecto se inserta en

unpara convertirlo en

i¡
,1una perspectiva de region~lización de la atenci~n médica~ con cuatro
"hospitales }'zonales" que. actúe'n como centros de!1referencia para une?
:¡

atención descentralizada a cargo de centros ~eriféricos. Estos se
1I

- - 1 d d - -ó ii t - -.....-vinculan en un prlm~r n~ve. e erlvaCl n con ~s ac~ones sanlLarlas

se

Salud, esta.r-iaelsegun

a liberardirigido

zonales los problemas que no

descentralizador~

hospitales

prec i samer, te

dotadas de

fuerzo

1I

1Ilas cuatro especialidades básicas~ que transfieren a los
1I

il
pueden: resolver.

'Ií

complementaria en la cuspide con do~ centros de~~lta complejidad, el

Hospital Clemente Alvarez para la atención de a~ultos y el Victor J.
I¡ :

11~Vilela como L.entro de atención pediátrica dell primer nivel ~ El es-
il

S t _11 decre arlO e
ii
~

a estos dos hospitales de la caroa~ -
!¡

dE: consul tas a las Que debian responder por fal1=a de bocas de e~q:1en-

d~o\para la baja y mediana complejidad.

plan

equipamiento' técnico

el

el

las necesidades a cubrir.

limitó al

i!

sólo tuvo ejeCUbiÓn parcial~ insufi-
; il -

La remodelación del Hospital
:1
ji

mejoramiento de las condiciones edilicias sin
,1

itdispensable para la

que se le asignaba. En 1986 trabajaba c9n un promedio diario
il1,disponibl es. Tampoco se ,progresó en ,:la recuperación del
lí

Niños Víctor J. Vilela~ que el Intendente Usandízaga
I1

"

Lamentableménte

llegar a completar

Alberdi se

funci6n

c;iente para

de 27 camas

Hospital de

habla calificado como "calamitoso", en algún '1momento de su campaña
1I

el~ctoral, asegurando que no estaba en condiciones de "cumplir con
~

los minimos e indispensables '1requerimientos sanitarios para salva-

guardar la decorosa atención médica de la pobla¿ión" (La Capital 15-

X-83) •
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la proyectada descentralización de las consul-

tas ambulatorias de baja com~lejidad. La sanidad municipal llegó a

contar con 10 Estaciones Sanitarias y apoyó l~ preocupación de las

asociaciones de vecinos~ dotando de profesi~nales y personal de
ji

enfermeria los consultorios barriales; de ~ste modo se equiparon

alrededor de 20 unidades vecinales. Sin embargo~ el 54.20% de las

consultas pediátricas siguió registrándose en el Hospital de Niños.

saturando su cap~cidad de respuesta. En las Estaciones Sanitarias.

heterogéneas en cuanto a nivel de equipamiento~ disponibilidad ce

profesionales y número de especialidades ofrecidas~ se atendib u::

22.79% de las consultas totales de pediatria. Sin embargo, aa~i

también se produce cierta concentración~

absorben el 68.52% de las consultas.

3 de las 10 Estacion~

¿ A qué se debe este fenómeno de no aceptación, por parte de la

población, de consultorios pediátricos cercanos a sus lugares de

,residencia ~ y por lo tanto teóricamente más accesibles que el grar.

hospi tal ~ al que s'ólo puede acceder superando barreras de distancia.
\dificultades de d~sponibilidad

rechazo por falta de turnos?

y costo de transporte, esperas y

La respuesta a este interrogante sólo puede ser especulative~

pero una de las causas podria radicat-se en la precariedad de las

instalaciones~ dominante en las unidades descentralizadas~ la nc

siempre segura presencia de los médicos~ muy mal remunerados y nc

sometidos a ningún tipo de control, y la insuficiente capacidad de

respuesta aún ante afecciones banales: falta de medicamentos. ce

leche, de instrumental~ de los recursos

1<01. atención.

minimos indispensables pare
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Las condiciones de la sanidad provincial

muy diferentes. En lbs hospitales Centenario y Baigorria se recupe-

se~ales de grave carencia de recursos indispensables, a

1
1 I
l
t
f
~
t

I
!
1

I
{
r
«
f

r
(
1muestra unProvincialHospital

provincia no circulÓ por carriles

el

de la

camas~

La politica de salud

la vez que se cierran

ran también

proceso de deterioro a nivel edilicio que pone en peligro la conti-

nuidad de su función. La pequeña historia de estos hospitales sigue

la linea que hemos dise~ado para lns efectores d~l municipio: buenas

intenciones, escasa disponibilidad de recursos,¡! acentuación de un
'1

deterioro que, en última instancia, no hace más que adecuarse paula-
' ..

tinamente al modelo de organización de prestaciones de salud que se

afirma como hegemónico.

Para la crÓnica cotidiana tal vez valga la pena rescatar la

experiencia del Hospital de Niños Zona Norte. Surgido de la práctica

privada de beneficencia habia abandonado paulatinamente su origina-

ria función de atender gratuitamente al indigente para concertar

algunos contratos con obras sociales. Esta modalidad de práctica,

incol"'po:radasin duda por r-azones 'financieras, no consigue enjugar el

déficit, y a fines de 1983 se decide el cierre por falta de recursos

para afrontar las deudas contraidas con proveeddres~ profesionales,

persoanl de enfermeria. mucamas y empleados administrativos.
"

.~
En febrero de 1984 las autoridades de la prpvincia anuncian que

se harán cargo de la gestión del hospi ta l. La, habilitación final-

mente s.e logra en octubre de 1985, con el carácter de "hospital de

dia", dedicado a la internación breVe::'de niños con procesos de

evolución dudosa o que requier-an tratamien.to simples-. Actualmente

dispone de 20 camas.
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El Programa de Atención Primaria de la ~rovincia de Santa Fe

Una diferencia cualitativa entre la or-ganización de la salud

pública ~unicipal y la p~ovincial radica sin duda en ~l

atención primaria implantado por ésta desde el a~o 1980.

programa de

Creado por decreto nQ 2991 de noviembre de ese a~o~ tuvo como

objetivo explicito brindar extensión de cobertura en atención médica

integrada a poblaciones con mayor vulnerabilidad en el riesgo de

enfermar- y morir. -

En nuestra ciudad la población a cargo del programa reside en

73 zonas de asentamientos irregulares. Los beneficiarios son 51.000

habitantes~ distribuidos en 10.282 viviendas.

Las metas definidas son~ en resumen~ las siguientes:

controlar- el 100% de las embarazadas~ controlar':el 100% de los niños

sanos hasta dos años~ detectar y controlar la población de desnutri-

dos~ detecta,~ tuberculosis~ lepra y venéreas~ controlar el cumpli-

miento de los esquemas de vacunación y suministrar leche al 1001. de

los niños menores de cuatro años y a las embarazadas bajo control.

Las evaluaciones realizadas sobre la orientación y desarrollo

del Programa provincial señalan deficiencias tanto en la concepción

con que se implantó como en los resultados previstos en función de

las metas establecidas. En efecto~ se habla de atención médica

integral~ cohforme a las definiciones establecidas por Alma Ata en

1980, l'pero la metodología aplicada responde a 16s métodos encuadra-

dos como "selectivos"~ en tanto otorgan prioridad a determinados

sectores de la poblaciOno enfermedades particularmente vulnerables.

Se señala además que no s.e realizaron estudios epidemiológicos

previos de la población a cubrir.

En lo relacionado con la aplicación del programa y en funciÓn

de las metas definidas por el mismo~ las deficiencias más evidentes

,
,

-'e _
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pasan por las dificultades en el seguimien~o de los problemas que se

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

:.referencia~ en
,

el bajo nivel de captación de las embarazadas y las

consiguientes deficiencias en el control prenatal, y lp

ciOn de los partos en el efector asignado.

bajp. capta-

Aún con sus limites~ el programa provincial posibilita una

mejor captación de la demanda 'potencial y posibilidades de canaliza-o
i!
,i

ción de la primer consulta hacia la atención periférica~ evitando la

sobrecarga de los efectores de mayor complejidad. Los mecanismos de

referncia evitan ~l rechazo de la población que acude a tales efec-

tares. En la órbita municipal sólo se aplicó u~ programa semejante

Barrio Las Flores~ ubicado al sur de la ciudad, y con una

población estimada en 9.000 personas. El

en 1-:3 deteccci6n de

programa planteb problemas

patologias más complejas~ dado que el Hospital
1.

Saenz Peña, que debet-la darles respuesta~ no'está suficientemente
li

equi p.:;;oó p~3.raesa función.

proºuctl~i~9 de los efectores de salud del municipjq

informaciÓn recogida por los Anuarios Estadísticos'de la

Municipalidad y por la Memoria Anual de la Zonaide Salud VIII~ en la

Jurisdict.:i6n provincial~ permiten una primer,a evaluación de la

productividad de los efectores de salud del municipio.

En lo relacionado con internación~ el panorama es heterogéneo~

con rendimientos que se mu.estran dispares cuando se analiza la

productividad de cada efector. Esto puede deberse s610 en parte a

las diferentes especialidades que cubren~ en términos generales

1IIIiil=.. ..:=-_=--_...:.:.. _ __._
_L .. " , •• ,,,j
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puede pensarse que la excesiva capacidad ociosa y la prolongación de

las estadias, detectadas en algunos lugares, están revelando fallas

en algún nivel de dirección, y la falta de mecanismos de supervisibn

en el nivel central.

Para explicitar los fundamentos de estas afirmaciones se anali-

zarA efector por e~ector.

CUADRO Nro.2
,"

Hospital Inte~d~nte Carrasc¿

Año dias

estada

dias

cama

giro

cama ocupacional

1976 r.., 830 57.467 5.3 74.8.J.£..

1983 41 851 48.300 s/d 73.02

.1986 34 697 47.687 5.3 51.20
1I

1987 31 887 47.688 6'~77 57.44

---------------_._--_._._----------------------------------------------

Caracteriza a este hospital un tipo de patologia que obliga a

internaciones prolongadas~
!ipero la secuencia histórica mostrarla un

cambio relacionado con la disminución de la demanda para este ti~~

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

Hospital J.B. Alberdi

Año

1984

1985

1986

1987

días

estada

15

21

17

14

egresos

341

306

227

277

dias

cama

9.882

9.856

9.254

9.843

giro

cama

ji

'112.63

11.33

9.08

10.26

porcent.

ocupacional

58.13

59.76

45.88

:59.23

---*------------------------------------------------------------------_._.-

Se tomo la información a partir de 1984 porque anteriormente

estaba a cargo de PAMI que lo utilizaba comogeriátrico. Hospital

con pocas camas con bajo perfil en cuanto a productividad (alte
=1

promedio de dias de estada con bajo porcentaje'! ocupacional). A este

se agrega carencia de recursos fisicos, en particular equipamiento.
:~en condiciones que no justifican que se siga utilizando como hosp~-

tal de referencia.
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CUADRO Nro.4
Hospital de Niños V.J. Vilela

Año días

estada

días

cama

giro

cama

porcent.

ocupacional

1976 10 2.950 38.378 26.5 74

1983 10 2~699 37.240 26.46 66.08

1986 8 2.191 35.028 22.82 48.63

1987 9 2.182 31.091 """lE::" I ' - 58.62.£......;.b/

-----------------------_._--------------------------------~-----------

la. e;{cesiva capacidad ociosa revelada por les

porcentajes globales se hace necesario analizar~él comportamiento de

las diferentes salas. La sala de epidemiologia con 29 camas, tiene

un porcentaje ocupacional de sólo el 34%, con un promedio de estada

de 10 dias. No presenta una mejor utilización del recurso cama la

1
f,
1
!

Sala 11 con un 47% de porcentaje ocupacional~ 5ól0 UTI s.eacerca a

una aceptable utilizaciÓn de sus camas (631.)~ pero todavia con

posibilidades de incrementar su productividad. (Datos 1986)

1

j



:1 .

22
;CUADRO Nro.5

Hospital ROQue Saenz Peña

Año dias

estada

egresos dias.

cama

!Igiro
"II

cama

porcent~

ocupacional

•I
1979 4 2.860 16.482 641! 64.77

11983 r= - r=Q= 25.800
c:-- 11 __ 50.63

..J •.:.. • ..J , ..J ~JO,:.6.;;,
I1

1986 4 3.679 24.815 54~1.10 64.84
ii
'1

1987 5 3.301 24.895 48L54 67.99
'1-----------------------------------------------~--------------------
11

li

1I

"Nuevamente aquí se hace necesa,,-io dife'r-enciar el movimiento
:1

interno, considerando en pa,,-ticular el movimiehto de las 25 camas-,
,í
,1

dedicadas a el inica Médica D' Este sectot- muest:r-,a un be..] o por-centaj e
I1

ocupacional, de al,,-etiedor del 55%"con un nÚff;!ero t.ntal de egresos
11

!I
pat-a el año 1986 de 444 y un pr-omedio de dias de estada t-elativa-

"
mente alto (12) para

cuidados neonatales

tables en función de

patologia adulta. La mate~linidad y la unidad de
. 1

ii
presenta niveles estandar ~e utilización. acep-~ ' .

:1

las pautas corrientes en ~a materia.
'1

!I:
1:

1I

1I
:!¡¡



CliJADRO Nro.6,

Maternidad Martin

Año días egresos dias gi'rc porcent .'
O ocupacionalestada cama cama,

1976 4 3.566 20.450 63.7 67.8

1983 3 311I335 15.028 81 73.18
l'

1986 3 3.607 13.968 94.92 76.13

1987 .." 3.780 15.166 92.19 86.73...;,

:-- ~ ~------------.:.r----. ~~------------

Niveles adecuados de utilización de

CUADRO Nro.7
recul"'s.O cama.

.'I
f

Hospital Clemente Alvarez

Año dias

estada

egresos dias

cama cama

porcent.

ocupacional

1979 12 3.470 44.194 28 93.71 .!
¡t

1983 13 3.521 53.668 23 ..95 86.42
i!
'1

1986 10 3.594 52.822 24.79 76.83

1987 (sin datos)

----------------------------------------------~--------------------
Niveles adecuados de utilización.

Para los efectores provinciales carecemos de datos históricos~

debiendo limitar la observaciÓn a l~ estadistica correspondiente a

1986 Y 1987.
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CUADRO Nro.8

Hospi~al Eva Peron

Año dias egresos
O estada

~.
1986 6.1 A.468

1987 5~9 4 •.665

dias

cama

35.53<)

35.134

giro

cama

45.9

48.:5

por-centaj.

ocupacional

77~3

80.6

----------------------------------------------------------------------

La observ~ción por especialidades, aún cuando muestra diferen-

cias, revela en términos generales correcta ,utilización
11

de los

recursos disponibles.

CUADRO Nro.9

Hospital Centenario

Año

,
1
!•

1986

1987

8.4 5':.180

5c2(J5

67.740

64.154

27.9

30.5

63.8

72.4

---_._------------------------------ ----------------¡--------------------
;1

El relativamente bajo porcentaje ocupacional deviene de compor-

tamiento5 muy particulares de especialidades comO pediatria, con un

48.7 Y neonatologia

disponibles.

con un 28.9% de utilización de las camas

El Hospital Provincial teniendo .en general un bajo porcentaje

,jl~_:_~_.~~~~~~~ _
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ocupacional y adecuada duración de la estadia, la observación por

especialidades muestra comportamientos muy" dispares. El bajo poreen-

taje ocupacional de las camas pediátricas eondice con el fenómeno

observado en otros efectores del municipio. (ver cuadro oro. 10)

En el siguiente cuadro hemos sintetizado la productividad de

lis camas pediátricas y de maternidad de la ciudad de Rosario, sin

tomar en cuenta la jurisdicción de los efectores~

CUADRO Nro.!1

dias egresos dias giro porcent. camas

cama ocupacional

El cuadro no hace más que ratificar la observación deducida de

--------------------------------------------------------------------

c/neonatolog_

e/maternidad

e.stada

7.47

7.55

2.77

4.244

1.178

11.636

cama

66.678

13.482

45.576

23.23

30.41

93.19

47.50

81.29

70.77

181

36

123

i
t¡
t,

"e.

la informaciÓM por efector: escasa utilizaei6n¡de las cama~ pedi~-
il

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

con fuerte disparidad entre efectores~ como puede constatarse en los

cuadros respect~vos. 5610 la Maternidad Martin y el Hospital Eva

PerOn, 78.65 Y 75.61. respectivamente, dan pie para una hipótesis de

necesidad de apertura de nuevas camas.

La atención polivalente de adultos, resumida en el cuadro

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

cuyo desempeño ha sido calificado como adecuado: el H. Clemente



Alvarez y el Eva Perón. Los datos se resumen as1:

CUADRO Nro ..12

1
26 I

1
t
¡
t
t
f
I
,.
!-
1

~ dias egr';:~sos cUas giro porcent. camas

estada cama cama ocupac.
¡.

c/adultos
.,

15.54 .S.157 165.062 13.61 57.95 450

----------_._------,-----~._._-~._'_.----------------------_---:."-------------------,

El diagnOstico es relativamente claro: excesivo promedio de

Consultorios externos

Los efector-es públicos provinciales y municipales producen

anuálmente en Rosario (cifFas de 1986) 943.023 consultas corrientes

y 229 ..293 consultas en gL1i.H"dias~en .tot.alalgo má¡s de un millOn cien
ji

mil consultas distribuidas prácticamente por mitades entre ambas

jurisdicciones. El excesivo peso de las guardias en el total

<19.55%) puede ser una se~al de inadecuación en la satisfacciOn de

la demanda.

De este total de consultas un 43% son pediátricas~ un 15,}~
I

ú I
i I

I

clinicas. un 6% obstétricas y el resto se relaciona con otras espe-

cialidades. En los efectores municipales la incidencia de las con-

sultas pediátricas sobre el total es aún mayor~ un 49% de las con-

sultas municipales tienen ese destino~ y las obst:ét,.-icass6lo cLlb,.-en

un 5.42%. En los hospitales y estaciones sanita,.-iasdel municipio se

realizaron en 1986 24.238 consultas obstétricas~ y en el Hospital

Roque Saenz Pe~a y Maternidad Martin,un total de 4.560 pa,.-tos.Si se



considera la proporción de
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10 consultas por parto~ deberian espe-

rarse arrededor 50.000. Parece posible concluir que
ii

la prioridad

otorgada a los programas materno-infantiles en ambas jurisdicciones
,;

no se condice con la escasa importancia de la atención obstétrica.

Del total de consultas corrientes efectuadas en efectores

municipales~
,1

un 69.55% se hace en hospj_tales~ en la jurisdicción

provincial ese porcentaje es sólo levemente menor: 65.94%.

Si se toman en cuenta solamente las consultas pediátricas~ el

68% de la consul tas municipales se hacE' en hOS~i tales y sólo el 467.

de las provinciales. Del total de consul tas ped-iátricas hospi tala-

rias municipales, un porcentaje muy alto corresponde al Hospital

Vilela: el 81.22%. En este hospital se realizan 30.02% de

sultas pediátricas totales cum~limentadas en el1municipio.

las con-

La concentraciÓn se repite también en las estaciones sanita-

rias. En tres instituciones - Las Flores~ San Martin~ H. Dunant - se

realiza el 68.517. del total de consultas pe~iát~icas municipales.

En los efectores de la jurisdicción provincial se registra una

mejor distribución~ el 54.34% de las consultas pediátricas se rea-

liza en Centros Comunitarios~

relativamente regular.

y entre éstos la distribución es
,
11.

La misma relación se verfica en las consultas de obstetricia.

Los hospitales municipales t-ealizan el 78% del- total de consultas

obstétricas de efectores municipales, en la Provincia la proporci6n
!!

respectiva es del 43.82%. La jurisdicción municipal presenta un

mejor comportamiento en las consultas clin~cas: sólo el 36% de las , ,

mismas se realiza en hospitales, un 44% en estaciones sanitarias y

un 20% en unidades vecinales. La concentración se repite~ sin embar-

90, en el interior de los efectores de menor complejidad: cuatro

estaciones sanitarias absorben el 64% de las consultas clinicas

¡
¡
j I

¡
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realizadas en este tipo de institución, tres unidades vecinales el
\

43% de las que corresponden a ese grupo.

CUADRO Nro.13

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS AMBULATORIAS

EN EL MUNICIPIO ROSARIO

CONSULTAS CORRIENTES

Pediatria 408.023 (43.27%)

Clinica 148.257 (15.727.)

Obstetric. 56.912 ( 6.03%)
,~

Otras 329.831 (34.98%)

TOTAL 943.023 ( 100%)

CONSULTAS TOTALES

Consult.ctes. 943.023 (80.45%)

Consult.guard. 229.193 (19.55%)

TOTAL 1.172.216 ( 100%)

CONSULTAS MUNICIPALES CONSULTAS PROVINCIALES

Cons.ctes. 446.855 (76.597.) Cons.ctes. :l 496.168 (84.27%)
11

Cons.guard. 136.546 (23.39%) Cons.guard. 92.647 (15.73%)

TOTAL 583.404 (.100% ) TOTAL 588.815 ( 100% )

C./pediátr. 219.071 (49.02%) C./pediátr. 189.016 (38.09%)
I!

C./clínicas 75.816 (16.96%) C./clinicas 72.441 (14.60%)

C./obstetr. 24.238 ( 5.421.) C./obstetr. 32.674 ( 6.58%)

~. TOTAL CONS. TOTAL CONS.

CORRIENTES 446.855 ( 100% ) CORRIENTES 496.168 ( lOO% )

~ i¡ ,

Cons.hosp. 310.783 (69.55%) Cans.hosp. 327.164 (65.941.)

C./Est.San. 104.663 (23.42%) C./Cen.Cam. 169.004 (34.06%)

C./Un.Vec. 31.412 ( 7.03%)

TOTAL CONS. TOTAL CONS.
CORRIENTES 446.855 ( 100'1.) CORRIENTES 496.168 ( 100'1.)
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ClfADRO Nro.14
i

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS AMBULATORIAS EN EL '

MUNICIPIO ROSARIO SEGUN ESPECIALIDAD

, I
ti:
~ .1

f I

1'".
11.:,

MUNICIPALES

Guard.hosp.

Guard.Est.

Sanitarias

104.982 (76.88%)

31.564 (23.12%)

PROVINCIALES

Guard.hosp. 92.647 ( 100% )

TOTAL

HOSPITAL.ES

136.546 100%) TOTAL

HOSPITALES
Cans.ped. 150.817 (48.53%) Cans. pE~d. .86•304 (26 •3S% )

Cons.elin. 27.826 8.95%) Cans.elin. 28.298 ( 8.65%)

Ccns.obst. 18.971 ( 6.10%) Ccns.obst. 14.317 4.377.)

.Otras 113.169 (36.42%)

TOTAL CONS.

CORRIENTES 310.783 ( 100% )

Otras

TOTAL CONS.

CORRIENTES

198.245 (60.60%)

327.164 ( 100% )

Cans. eOF"!'-. 310.783 \"74.75%1 Cans.carr. 327.164 (77.93%)

Cans. guaf-d. 104.982 (25.25%1 Cans.guard. 92.647 (22.07%)

TOTAL CONS. 415.765 ( 1001. TOTAL CONS. 419.811 ( 100% )
~

\ ,
~ ESTACIONES SANITARIAS CENTROS COMUNITARIOS j:

Cons.ped. 51.520 (49.22iO Cans.ped. 102.712 (60.77%)
¡ I

Cans.elin. 33.312 (31•82i:) Cans.elin. 44.143 (26.12%)
Cans.obst. 5.267 ( 5.03%) Cans.obst. 18.357 (10.86%)

Otras 14.564 (13.91%)

TOTAL CONS. TO:rAL CONS.
CORRIENTES 104.663 ( 100% CORRIENTES 169.004 ( 100%



-Ccns.corr. 104.663 (76.837.)

Cans.guard. 31.564 (23.177.)

TOTAL CONS. 136.227 ( 100% )

UNIDADES VECINALES

Cons.ped.

Cons.clinc.

TOTAL CONS.

COF:RIENTES

16.734 (53.277.)

14.678 (46.73~t.)
I

31 •412 ( 100'1. )

.'

------------------_._----,-:-------------------------------------_._---------
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34
111. Propuesta de reorganización

SituaciÓn del Sector
\

Un análisis asi sea superficial de los servicios estatales de

la ciudad, mues~ra que no responden, ni por su calidad, ni por su

distribución y ~rganización a las necesidades de salud de una pobla-

ciÓn que genera cada vez mayores demandas.

La crisis econÓmica actual incide en los ingresos familiares a

lo que se agrega las restricciones en el presupuesto destinado a la

salud de la población y a los programas y servicios de atención que

deben enfrentar~ problemas cada vez más complejos con recursos re!a-

tivamente más escasos.

El proble~a de la planificación y admin~stración de los siste-

mas públicos de atención de la salud se ha transformado en un'desa-

fl0 para la superación de los obstáculos que plantea la necesidad t
l

zona de influericia pese a la incorporación de las propuestas inter-

.del uso más rac:;ionaly eficiente de los recursos para alcanzar, pese

a las dificultades planteadas, un sistema de atención de la salud

Santa Fe y particularmente en Rosario y su
I

l!

provincia deEn la

más equitativo y eficaz.

nacionales de S.P.T. 2.000 con la estrategia de A.P.S. como "con-

junto de actividades planificadas de atención integral de salud,co.o

el objetivo de alcanzar un mayor nivel de salud en el individuo y en
! la comunidad, aplicando la metodologia cientifica con la óptima

utilización de los recursos disponibles y la participación activa de

la comunidad", !persiste un bajD rendimiento de los servicios; falta

de coordinación entre distintos subsistemas dentro del sistema

público y entre los distintos niveles de atención al interiDr de

cada uno de ellos; escasa capacidad resolutiva del nivel primario a ..
10 que se agrega contradictoriamente~ junto al deterioro de los

, J



de objetivos- e~ un obstáculo importante frente a una perspectiva

términos de los niveles de salud logrados y no sólo del cumplimiento

miento de algún servicio de alta complejidad con bajo rendimiento.
\Finalmente~ la falta de .Una evaluación permanente -en función

35

la AcP.S. en

intento de diagnóstico de la

la inversión selectiva en equipa-

sector en el municipio de Rosario, muestra problemas

sistema de atención, comprendido en él

La información analizada en un

hospitales de mayor complejidad~

dinámica del

de actividades previamente definidas.

situación del

"~.

estructurales y de funcionamiento de los componentes del sistema

público de atención de la salud, que demandan pambios que inciden

má~ sobre aspectos organizativos y de calidad que sobre lbs e:{clusi-

las estructuras de la mortalidad y de la morbilidad a nivel general

y en grupos particulares de la población como Ja patologia perina-

que pa~ece tener concenso a nivel internacional es la reorganización

la organi-

perfil patológico que se traduce en

adolescente y de la' población eccmómicamente

las propuestas que se han formulado en muchos paises y

Los evidentes cambios del

Una de

vamente cuantitativos.

tal~ la salud del

zaci6n y funcionamiento de los servicios de salud.

conforma la tercera edad~ exigen cambios importantes en

activa, as! ~omo los problemas qu~ plantea el aumento del grupo que
!.

i y ~eorientación politico-técnico-administrativa de los sistemas

locales de salud para la descentralización y desa~rollo de los

mismos como instrumentos del proceso de democ~atizaciÓn y mayor

part~cipaciÓn y justicia social, asi como también para logra~ equi-

dad y e+ieBeia en la gestión administrativa.

Desde la pe~spectiva del secto~ salud, el sistema local de un

área urbana con amplia zona de influencia como es Rosario, es una

J~~~ ---...
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zaciOn definidas desde el Estado pero con posibilidades de coordina-

En este sentido la organización que se proponga deberá ser tal

de las

de los recursos existentes integrando una redla totalidad

necesidades de salud y de los objetivos y metas propuestos.

parte integrante del sector con las caracter1sticas de descentrali-'

ción de

de servicios en un espacio-población determinados en función

..;.

que permita el desarrolla de nuevas formas de acción orientadas a la

tiva y activa participación de la comunidad beneficiaria del sistema

creación de redes de atención integral de la salud con la participa-

ción de todos los sectores comprometidos~ en especial con la efec-

,
~
1
j
¡
~.¡

y comenzando por una integraciÓn funcional de los diferentes efec-

tores estatalese

Lin!~-,,~\mientosbásicos par-a ..la elaboración de una propuesta de sistema

reqionalizado de salud_~q2.ra Rosario. -Circunscripto al sector po-
i -

blico como primer momento de un proceso de mediano plazo.-

El sistema de salud estatal de Rosario y su zona de influencia

para consti tuirse comel tal E'X ige ~ en primer lugar ~ su reconocimiento

como una inst.it.ución regional izada. Esto es la definición de un

espacio-población y la car-acter-i zac iOn del mismo tanto desde el

punto de vista de los procesos de salud enfermedad como de los

atención e}:istentes; ,identificación del sistema de

i relaciones entre sus componentes teniendo en cuenta la presencia

simultánea de las dos administraciones: provincial y municipal~ sin

olvidar la presencia~ aunque con mucho menor peso~ para algunos pro-

blemas puntuales de la de~endencia administrativa de la Univer-sidad.

A nivel conceptual la regionalización implica un conjunto de

d~finiciones dentro de cada campo de la actividad social. En salud,

significa la identificación de unidades estructurales y funcionales
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conjunto autosuficiente en recursos humanos y materiales para aten-

cuyo conjunto conforma una unidad mayor en un sistema interrelacio-

es ununa regi6nDesde el punto de vista de la pianificaci6n,

luego -nacional

nado e interdependiente, hasta conformar una entidad provincial y

plenamentea~ticulada bajo Ía normativa del nivel en

que se formulen las politicas globales.

der la salud de la población de un área geográfü:a. Dichos recursos~.
niveles de complejidad creciente funcionando conorganizados según

un flujo de doble via de trabajo integral y continuo, mediante

actividades programadas con base epidemiol6gica y social.

En el caso de Rosario la regionalizaciÓn deberá contemplar la

existencia de una amplia zona de influencia que abarca al Sllenos,

Granadero Baigorria al norte y Villa Gobernado!'"Gál vez al sur y los

recursos de las dos administraciones antes mencionadas ..Gobierno de

la provincia de Santa Fe y del Municipio de Rosario~ ambas con una

necesidaóes de salud de la población acorde con los principios antes

número de centros de salud ~ esta.ciones sani.tarias y unidades

dependiente de la

y alta complejidad

para dar respuesta a las

de salud

de este sistema

trabaja personallos que

transformaciónLa

administración estatal.

vecinales en

organizaci6n importante de hospitales de mediana

y un

señalados de regionalización e integración funcional, implica el
i estudio y análisis pormenorizado de la situación actual, de la que

constituye una primera aproximaci6n el imforme en el que se basa la

propuesta.

En segundo lugar y sobre la base de la constitución de una red
de servicios interrelacionados pOr niveles de complejidad y capaci-

dad resolutiva con base en un programa de atenciÓn primaria integral

de la salud~ construir un modelo cuyo núcleo central se encuentre en
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el centro de salud de la comun~dad (centro perif~rico, comunitario,

estación sanitaria, etc. , distintas denominaciones del sistema

actualj~ De manera que 10 que actualmente se considera periférico

sector salud

pasa a ser central y el centro de salud la unidad representativa del

en un ~rea -población donde el hospital es un elemento

más del sistema, un recurso t~cnicamentecomplejo para el diagnós-

t.ico y t.ratamiento de casos que no pueden ser atendidos en forw~

adecuada en niveles con menor poder resolutivo.

El modelo básico sobre el que se construye la propUesta de

integración funcional entre efectores de distinta dependencia admi-

nistrativa~ está sustentado en los conceptos 'de regionalizaci6n,

programática y A.P.S. Desde esta perspectiva, una forma de

pensar la distribución de los recursos es a parti r dl'? 1 concepto de

módulos según divi=.iones del .espacio-población en región~ ~re.;."

sect61~, etc. De esta forma 'la región (Rosario y zona de influencia.)

abarca varias áreas, cada una de las cuales" a su vez, comprende

sect.or-es,

crecienteD

constituyendo al mismo tiempo niveles de complejidad

ün componente
r

esencial del sistema y del que depende en mayor

medida el éxito o fracaso de cualquier plan, es el Hecurso Hl.J.manG~

es -decir el conjunto de personal pr-ofesional, técnico y auxiliar'

responsable de la atención y que debe participar activamente, junta

Con la población en el desarrollo de los progr-amas desde su elabora-

ción~ con~rol de gestió~ y evaluación.

En la bibliografia disponible se encuentran bastahte desarro-

lIados los a.spectos oF"ganizativos y los recut-sos fisicos neces,ar-ios

para una r-egionalización~ • +-nas _¿l. ahora, los aspectos ~or-r-espo~-

dientes a los recut-sos humanos han sido estudiados en forma muy

limitada y referida principalmente a la preparación de personal
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aúxiliar. Sin embargo, es indudable que para que funcione un sistema

regionalizado se necesita un personal con caracteristicas muy parti-
"

¡

t
if I

1,

i
f
r

cutares. En cada nivel se desempeñan equipos de salud diferentes

pero se supone que la regiona1ización per-mit.irá'desarrollar mecanis-

mos de comunicación suficientes como para convertirse en veh1culo y
l¡~ sopo~te organizativo de un proceso de educación

d.sdrrollo de los recursos humanos.

continua para el

Un sistema regional izado con énfasis en la atenci6n primaria y

participación de la comunidad genera la necesidad de redefinir los

roles de cada una de las profesiones y personas que conformarán el

equipo de salud. Uno de los más importantes será definir claramente
J

el papel que juegan tanto los médicos como las enfermeras dado que

sen las dos profesiones que verán más afectada su imagen tradicional

de actividades centradas en el consultorio y el hospital al pasar a

jerarquizarse las tareas en y con la comunidad.

La transformación de una región de salud en una regi6n docente-

asist.encial, que asegure la fOrmación y educación continua del

personal necesario para la región, agregarla un c~iterio de validez

al concepto 'ya que la regi6n también seria autosuficient.e en materia

de personal de salud y reforzaria el proceso dedescentralizaci6n.

Una-ºrODuesta de orqan~zaciÓn.-Considerando las particularidades del

sistema de. atenciÓn de la salud de Rosario.-

De acuerdo con una primera aproximaciÓn diagn6stica (ver pro-

ductividad) el sistema estatal de atenciÓn médica de la ciudad de

Rosat-io cuenta. con un número de camas hospitalarias cuyo funciona-

miento muestra un cuadro general de subutilizaciÓn expresado en alto

promedio de estancia y bajo porcentaje ocupacional~ con la única

excepci6n de los Hospitales Eva Per6n de Granadero Baigorria <pro-
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vincial) y Clemente Alvarez (municipal).
I

El análisis en particular d~ las camas pediátricas y de mater-

nidad (ver cuadro nro. 11) confirma el cuadro general en 10 refe-

rente a Pediatria~ no asi en cuanto a las maternidades que con

fuerte disparidad entre efectores se destaca la Maternidad Martin

con un porcentaje ocupacional cercano al 80%.

Estas camas están distribuidas en hospitales (ver mapa) ~ perte'-

necientes a diferente administración, provincial y municipal, oi5-

tint.os en nivel de complejidad y número de camas. Algunos; como los

tres hospit.ales provincial~s (Eva Perón, Centenario y Provincial)

pueden ser clasificados como hospitales generales de agudos de

complejidad entre 7 y 9.

Los otros, los cinco municipales~ con caracteristicas diferen-

ciales bastante marcadas~ el Hosp. de Emergencia Clemente Alvarez=
"

el Carrasco con persistencia de algunos rasgos de su antigua histo- 2
.-.

hospital de infecciosos y el Alberoi y Roque Saenz Peña,

cerrados durante varios años y reabiertos en la última década con

muy pocas camas y limitaciones de todo tipo en los servicios genera-
, .
le~ y auxiliares de diagn6stico y tratamiento; por último el hospi-

tal de ni~os que junto con las dos maternidades Martin y Roque Saenz

Pe~a constituyen parte importante del área programática materno-

infantil de salud municipal.

¡ Como puede obser-vBI""seen el mapa~ existen, además en Rosario

una cantidad de unidades de atención ambulatoria destribuidas por

toda la ciudad sin un aparente criterio rector. Los centros comuni-

taries provinciales tienen una dis.tribución similar a la de los

municipales" incluso cee:.;istena veces: en el mismo edificio o muy

cercanos, sin ninguna relaci6n de coordinación o complementariedad.

F'or otra parte se agregan las vecinales que surgidas como expresión
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de organizaciones propias de los bat-r-iostienen ser-vicios minimos é;e

atención de salud~ algunas con médico dependiente de la administra-

ciÓn municipal.

Nuevamente aqui los servicios municipales tienen caracterlsti-

cas diferenciales llamativas en cuanto a su complejidad y productí-

vidad (ver- informe). Se destacan algunas estaciones sanitarias: Sa~

Martin~ Henri Dunant, L. Pasteur~ Las Flores y Casiano Casas que a

pat-tir del nivel que actualmente detentan estarían en condiciones o',.;:,

desarrollar actividades que amplien las que tradicionalmente 52

r-ealizan a tr-avés de los programas de atención primaria; las dem~E

si bien cuentan con mécHco (c1lnica y/o pedi.atra) no alcanzan i.E"">

I

nivel minimo que permita suponer tengan capacidad para desarrolla~

actividades programadas de A.P.S.

Si.se comparan los recursos de infraestructura y la capacida:rl

plejidad creciente: un primer nivel de centros comunitarios~ eje del

los di.stint.os efect.ores surge como una

cional antes se~alada, una organización en

respuesta 16gic~ y plausible, sobre la

•¡,

I
t
~
t

la integración fun-

cuatro niveles de com-

base de

potencialresolutiva

pF'ograma de A.P. S.; un segundo nivel intermedio form2do por poli-

clinicos sin internación pero con todas las especialidades básicas y

'criticas, un ter-cer n.:Lvel el de Jos hospitales generales polivalei";-
t

tes de agudos que respond~rá con mayor capacidad de resolución para

¡ el diagnóstico y tratamiento de casos de mayor complejidad técnica ~

un CU8F'to nivel de hospitales especializados de ámbito regional.

Estos cuatro niveles formarán la trama de la r-ed de ser-vicic5

de salud que integ:-ado~. funcionalmente for-marán un sistema cc,-:

ámbito de acción regional más allá de los limites de Rosario y s_

zona de influencia.
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La estructuración para Rosario de un sistema d~ salud regiona-

lizado a'través de la integración funcional del conjunto de los ,¡
;1

efectores bajo los lineamien~os poli tic:o--administrativos de un plan

de salud para la región con sus correspondientes programas y activi-

dades significa en primer lugar la identificación de las caracteris-

ticas particulares de cada nivel de complejidad que constituirán los

nodos de la red de efectores.

Se propone:

lera nive1: centros de salud comunitarios, constitu-

yen el efector eje de un conjunto poblacional (sector sanitario)
Ibajo programa definido pOI'" criterios socio-epidemiológicos.

l ¡
,

Este nivel~ compn?lider-á.105 actuales centros periféricos del

P.A.P.S. provincial 1 .y .•a estaciones sanitarias municipales que de

cobertura de A.P.S. a la población a cargo con programas de preven-

los datos disponibles pueden

tructura física y provistos de para dar

la componen.

ser reciclados en su es-

familias que

recursos necesarios

de las

los

la saludción y recuperación de

acuerdo con

Para ello cada centro contará con un área de administraci6n y esta-
.1

distica y un minimo de cuatro consultorios (funcionales) de enférme-

ria, clinica de adultos, tocoginecologia y pediatl'"ia,equipados para

dar atención continuada desde las 8 de la mañana hasta las 20 hs.

i Se estima que con los recursos de personal provincial y munici-

pal podrá alcanzarse esta meta reubicando los cargos actualmente

desperdigados en unidades minimas de muy bajo redimiento.

El plano muestra los posibles sectores sanitarios con los

centros de salud comunitarios de la red simboli~ados por triángulos

(verde los provinciales, rojo los municipales) . De esta manera la

región Rosario comprenderla 24 distritos con sus centros respecti-

'1
J[
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vos.

~do. nivel :\
I

constituido por la t.ransformaci6r:

de los siguientes efectores : Hospital Alberdi~ Estación Sanitaria

. San Martin y Hospital Roque Saenz Pe~a~ en policlinicos con ca-

pacidad para dar respuesta de diagnóstico y tratamiento ambula-

torio en especialidades y la interconsulta y derivación de casos

que el nivel p,~imario no pueda resolver. Teniendo en cuenta la

distribución de los sec.tores y la densidad de poblaci6n en la

secciones policiales 4ta~~ 15ta. y 16ta. ~ se estima necesario es-

tablecer un poljclinico en un lugar estratégico de la seccional

15ta. para lo que será

del costo de inversión

necesario estudiar su ubicaci6n y el cálculo

en recursos fisicos y materiales.

Una sugerencia podria ser-- la recuperación para Salud del

edificio del antiguo oncológico ubicado en la calle Sarmiento y

Se propone como modelo base la actual éstructura .de la Es-

tación Sanitaria San Martin que debe ser provista del equipo y

el personal necesarios para su funcionamiento a'pleno durante la$

mismas horas los- centros de salud comun-itar ios.,

más_ una guar-d ia enfermeria de 12 horas de manera de

mantener la atenci6;l OlW2f"'te las 24 horas.

Ca~a policlinica deberá contar con 10 consultorios funcionales,

además de las un i ¡jades. de enfermeria, radiolog1a, laboratorio y

farmacia. Comprende las especialidades de Clinica Médica, Tocogine-

cologia, Feoiatria, Traumatologia. Otorrinolaringologia, Oftalmolo-

gia~ Cardiología, Dermatología, Odontologia y Psicologia.

El área administ~-atj va en este nive:\ comprenderá, además de la

administración propiamente dlcha, un servicio de estadistica y una
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socioepidemiológica.
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los programas de investigación

Cada
,

policlinico será el punto de referencia de un área

formada los sectores sanitarios más

estadistica y epidemiologia

de salud

su ubicación

habitual. Las

por

geográfica

unidades

vl..o por

de

los medios

cercanos por

de comunicación

abar-

l

I
carán además del área del. Policlinico sede, una de las pró-

}:imas. De esta manera la Dirección de Epidemiologia re-

gior~al

nieos.

con 3 unidades desceAtralizadas en J.os polieli-

En el plano se dibujan las posibles áreas con los sec-

centros Jde salud. En ellas el policlinico

un cuadrado coloreado en rojo.

De la misma manera que par-a los sectores, a nivel de

área se deberán definir el número V de los

cargos a cubrir, debiendo , luego redistribuir aquellos de

las especialidades actualmente: :',concent'radas en hospitales y

respondiendo a los objeti~os de descentralización y confor-

mación de una

nadose

red de servicios dinámicamentie

3er. nivel : Constituido por htispitales referen-

¡ ciales de área programática. En principio y manteniendo el cri-

~-espet¿¡.ral máximo lo existente pero iniciando un proceso

de transfOrmación para adecuarlo a las necesidades de la regiona-

identificarse como hospitales referenciales los

hospitales generales de agudos provinciales y municipales el Hos-

Eva PerÓn de Granadera Baigorria~ Centenario~ Carrasco y

Provincial de Rosario.,
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Cada uno de estos hospitales estaria conectado funcionalmente

con los respectivos policlinicos y centros- de salud
\

~ravés de las actividades programadas para su nivel.

comunitarios a

Por .süpuesto que esto significa remodelación de infraestructura

para algunos, reorganización de servicios y redistribuci6n de recur-

sos con el equipamiento necesario para un funcionamiento eficiente y

eficaz de acuerdo con

cubierta.

las necesidades y demandas de la poblaciór,

La maternidad Martin y el hospi.tal de Niños Zona Norte serl,3.<,

servicios correspondientes de un programa materno-infantil pero

interconectados con e~ hospital referencial de área más cercano. Por

ejemplo Martin con Centenario y Zona Norte integrado funcionalmente
I

con Eva Per6n.

Los hospitales Alberdi y Roque Saenz Peña~ que se propone sean

transformados en Policli~icos (2do. nivel) con área programatica~

.merecen una consideración particular debido a que actualmente cuen-

tan con dos salas generales una para hombres y la otra para mujeres

ambas con un número ¡de alrededor de 12 camas. El Roque Saenz' Peñ~,
)

además, tiene-la maternidad con amplia demanda espontánea en toda la

zona sur del municipio y de la localidad vecina de Villa Gobernado~

Gálvez. Por otra parte en este hospital se forman especialistas en

¡
tocoginecologia bajo el régimen de residencia~

Teniendo en cuenta la informaciÓn sobre la productividad de los

hospitales generales de agudos y las dificultades presupuestarias

bajo las que desarrollan sus actividades~ parece ilógico en un área

urbana de la dimensión de Rosario con buenos medios de comunicaci6n~

mantener 2 hospitales que por su tamaño y equipamiento puede afir-

marse sin demasiado margen son ineficientes. De todas

maneras su
I

transformación en pol~c11nicos deberá considerar esta

~_.~~=~~-------------------------------------------
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realidad para no cometer errores en la implementación de la propues-

tao

Una sugerencia para una etapa de transición, seria transformar

las actuales salas generales en un servicio para internaciones

breves, de horas de observación para luego decidir la conduct¿

definitiva: alta o derivación.

En el Roque Saenz Pe~a mantener y perfeccionar el actual servi-

cio de tocoginecologia integrándolo a la red de servicios del pro-

grama materno-infantil regional y transformar la sala de hombres~ al

igual que las del Alberdi en camas de observaci6n.

4to. nivel: Este nivel, de ámbito regional deberá organi-

zarse para dar respuesta tanto a la demanda derivada de los hospita-

les referenciales como de la población de la regi6n Rosario y de

otras regiones de la provincia de Santa Fe. En él estar-i.an incluidos "i

el hospital de Ni~os Victor J.

Alvarez.

Vilela y el de emergencia Clemente

El caso del hospital Clemente Alvarez plantea otro tipo de

problemas relacionados con su doble perfil, por un lado hospital

~eglonal de emergencia y por otro la persistencia del antiguo hospi-

tal general de agudos con servicios de clinica a 10 que

se agregan algunos servicios especializados de alta complejidad come

el de Neurocirugia y el de Hemodiálisis. Por ello para su trans-

fo!'"""mación en hospital regional de mayor complejidad merecerá U~

estudio en particular.

Qtr-a institución importante que corresponderla incorporar a

este nivel de complejidad es el Instituto de Rehabilitación, a~ti-

guamente dedicado a la lucha ahtipoliomielitica ( 1LAF:). En un pr-o-

ceso de cambio para alcanzar- la ,estructura propuesta~ habrá que

considerar este caso desde la perspectiva de su
I

integración funcio-



nal al

47
sistema, y como un componente del programa de rehabilitación

region~l con servicios descentralizados

la red.

Criterios básicos de programaci6n

hacia los otros niveles de

Se entiende la programación como un proceso continuo ascendente

.~. yjdescendente desde el sector salud con el centro comunitario hasta

la organización central de gobierno del sistema siguiendo los dis-

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

claramente definidos en términos de normas y procedimientos para la

implementación y evaluación.
. J

Un primer criterio rector es la necesaria identificaci6n de ia

población para elaborar i~formación sobre mortalidad y cobertura que

permita transformar la

objetivo.

población abstracta original en población

El segundo criterio o momento programático es la definición de

las normas técnicas adecuadas a los problemas identificados~ trans-

formados en programas especificas: salud materno-infantil, salud del

adulto~ salud mental~ etc.

Una vez decididas las .normas, su aplica.ción a la población

objetivo el cálculo de los recursos necesarias~ que al

compararlos con los recursos existentes sirven de sustento para la

toma de decisión en base a una de+inición de prioridades. Sin 01vi-

dar que éstas surgen del interjuego de criterios politicos~ técnico-
-cienti+icos y administrativo organizacionales, en el que mucha~

veces el que-Rredomina es el primero.,

En tercer del concepto de programación come

proceso continuo~ es evidente que en cada nivel se elaboran diagnbs-.

l
ticos~ se normatiza~ programan actividades y se evalúa, en +or-ma
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continua.

El proceso ,deberá tomar en consideración al menos los siguien-

tes programas especificas: salud materno-infantil, atenciÓn integral

del'adulto, salud mental~ salud oral, epidemiologia y desarrollo de

cuerdo a la propuesta obliga a un profundo cambio del actual orgaoo-

recursos humanos.

La puesta en práctica de la reorganización del sector de a-

grama de la Secretaria de Salud Municipal. En la nueva organizaci6:,

deberá contemplarse la creación de una unidad responsable de la

ji
~~

9
~.

coordinación de los trabajos de planificación y

nuevo modelo de atenciÓn de la Salud en Rosario.

programación del , '

,1,¡


