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"En el campo de la salud, democracia quie
re decir principailmente dos cosas: hacer realmente
equitetivas las posibilidades de acceso a la mejor
caiidac de servicio de Salud que nuestro pafs pue-
de ofrecer a su pueblo y, por otro parte, garanti-
zar yna amplia participacion popular y de los diver
sos sectores de interés en la programacion y desa-
rrollo de Tas actividades necesarias”

Mensaje inaugural del Presidente Alfonsin al Hono-
rable Congreso de la Nacidn,

La Ciudad de Santa Maria de los Buenos Aires fundada en dos
ocasiones sobre la margen oeste del rio de ta Plata, estuvo vinculada
desde su nacimiento, a su carédcter de puerto en el estuarioc abierto
del Atldntico Sur, convirtiéndose por su si*uacién de acceso a un vas

to territorio aptc para la agricultura y 1a ganaderia en cabeza de
uno de los ultimos Virreynatos espancles en America.

La fuerte insercién de la Argentina en el mercado mundial
dominado por Inglaterra entre 1870 - 1914, generd el desarrollo de
una importante infraestructura en caminos, ferrocarriles, frigorifi-
cos, etc; marcando su aspecto agro-exportador, la ciudad se transfor
mé en la estacidn terminal de una vasta red centripeta apta para el
comercio exterior perc inadecuada para el desarrollio arménico nacio-
nal.

Para la misma época, recibicd el grueso del impacto de una
masiva corriente inmigratoria europea, que le did a la ciudad su ca-
racter cosmopolita y su perfil europeo.

Luego, por el'crecimiento hacia adentro" motivado por la
necesidad de la sustitucion de importaciones y con las reservas ge-
nuinas generadas por el comercic durante la Segunda Guerra Mundial,
se desarrolla un proceso de industrializacidn que estimula una nueva
migracidn; esta vez desde el interior del pais y de paises limitro-
fes, conformando un enorme ejército laboral que se asientz en el cin-
turén conurbano y determina un nuevo impacto sobre la ciudad.
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Es necesario aclarar en este punto del andlisis que la ciu-
dad no podria explicarse prescindiendo del modelo economico que la
soporta, ni de la influencia del desarrollo de ios movimientos popu-
lares en la Argentina = la irrupcidn en la escena polfitico-social
del radicalismo a principios de siglo y del percnismo en la mitad de
la década del '40,

Hoy en dfa, casi el 40% de la poblacidn de) pais y mas del
50% de su poblacion urbana en un pequeno territorio, que en una sig-
nificativa proporcidén no ofrece condiciones de habitabilidad y ocupa
zonas inundables en un lecho de rio de llanura altamente afectado
por la contaminacién ambiental.

Asi, a grandes rasgos tenemos una primera divisidn en:

CAPITAL FEDERAL 3.000.000 habitantes 30%
CONURBANO + 7.000.000 habitantes 70%
AREA METROPOLITANA + 10.000.000 habitantes 100%

En el area metropolitana encontramos distintos ambitos de
decisidn: el del Intendente de la Ciudad de Buenos Aires, designaco
por el Presidente de la Nacidn y el de los diecinueve (19) Intenden-
tes de los partidos del conurbano, elegidos por voto popular e inc1ui

dos en la Provincia de Buenos Aires - la mads grande y poblada de:
pafs - cuyo Gobernador elegido también por voto directo, cuenta con
un centenar de municipios mis.

Este diseno juridico-institucional que data del siglc pasa
do, complica significativamente el gobierno de la ciudad y deberd ser
replanteado, porque asi definido no permite operar en la resolucign
de 1os problemas acorde a la complejidad due plantea el drea metropo-
litana.

Este modelo de crecimiento salvaje y concéntrico, que y& ha
puesto en crisis la delimitacidn misma del area metropolitana -por 1la
urbanizacidn de los municipios vecinos~ superd holgadamente con su di
nimica, la reaccifn en disponibilidad de seryichos de todo tipo, en-
tre ellos los de salud.

La red hospitalaria, que se expandiG y desarrolle 2 estimu-
1o de los grandes periodos de crecimiento economico del pais, qued§
“atrapada" dentro de los limites de la Capital Federal, generando un
efecto particular que transforma a la Capital Federal en "ciudad sa-
natorio". Este hecho obliga 2 la poblacidn a demandar atencion =in-
cluso la més b&sica- recurriendo a servicios muy alejados de su domi
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cilio. Es conveniente aclarar que esta concentracion de servicios
se da tanto e€n el campo del subsector estatal como en el privado y
adn con 1a menor infraestructura propia de 12 seguridad social,

De esta manera se conforma una demanda que, en el caso de
los hospitales de la red municipal de la ciudad, estd constituida por
un 50% de poblacidn no residente en el arez geografice dc su influcn-
cia. As{, por ejemplo, el 73% de los egresos del partido de La Matan
za se producen en la Capital.

Todas estas caracteristicas histdricas se vieron agravadas
sensiblemente por la inestabilidad politico-institucional del pais
que culmind en la Ultima dictadura, con una combinacifén de tecnicas
de terrorismo de estado y liberalismo economico decimondnico, que
profundizaron los problemas estructurales de la ciudad.

Estas condiciones operaron al menos en dos planos idenfi-
cabies.

Sobre 1a poblacion:

Se di¢ origen al 1lamado proceso de reconversién industrial,
especie de darwinismo econdmico, responsable directo de la detencien
del crecimiento de la riqueza nacional desde hace mas de una decada
y e} previsible descenso del nivel de ingresos de la poblacion. Al
mismo tiempo se incrementaron los precios de los servicies dificul -
tando el acceso a los mismos de vastos sectores, 1ncluso a aquellos
servicids mds redistributivos como los estatales de salud, gque por
tradicion han sido gratuitos en la Argentina. Se implementaron bru-
tales estrategias de represidn dirigidas a toda forma de expresion
politica, gremial, soci1al o cultural, hasta niveles desconocidos has

ta entonces para la sociedad argentina que determinaron una verdadera
cultura del terror,

Sobre el aparato del Estado y su repercusion en el Campo de la Salud:

Se desarticularon los mecanismos regulatorios del estado,
se concentraron y centralizaron sus funciones residuales y formales
aumentando 1a brecha con la comunidad y sus necesidades, se subsidio
a2l sector privado y privilegid la obra publica faraonica.

Se generoc una actividad importadora de tecnologia de alta
rentabilidad para el sector privado que fue financiada por la seguri
dad social. La politica de subsidiariedad del estado también influyd
en un intento de reemplazar el sistema de la seguridad social por
uno de seguro privado, dando origen a los sistemas pre-pagos.

la seguridad social ya estaba intervenida. era mal adminis
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trada y se definanciaba por las caidas salariales y el aumento de)
costo de la oferta de atencidn médica y de aparatologia, profundi-

zandose las inequidades para los trabajadores: obras socialuricas y
obras sociales cada vez mas pobres.

E1 sector plblico arancelado, con magros presupuestos, sub-
sididba a la seguridad social.. Los servicios hospitalarios y adn
hospitales se cerraban -la mitad de las camas de la Capital-, no se
desarrollaba y se achicaba el primer nivel de atencion y se desmante-
laban equipos técnico-profesionales por razones ideoldgicas y politi-
cas; el personal era cesanteado y castigado o desalentado para las ag
tividades extramuros o participativas, inorporando el discurso "libe-
ral" que consideraba ilegitima la demanda del conurbano.

Esta era la Gnica alternativa pldblica de servicios para los
pacientes sin cobertura y de escasos recursos, los que eran "obliga-
dos" a gestionar certificados de pobreza y a falsear sus domicilics
para ser atendidos; altgunos de ellos ya habian sido trasladados com-
pulsivamente de las villas de la Capital 21 Conurbano en camiones del
ejército, como simbolo de la politica social de la dictadura.

Estos cambios en el peso relativo de los tres sectores han
sido ajenos a un aumento de la racionalidad y eficiencia en 1a utili-
zacidén de los recursos de salud.

Esta deuda interna sanitaria acumulada tiene comg marco 12
mayor crisis politica y econbmica de la historia del pais, caracteri-
zada por un marcado aislamiento internacional y un elevado endeude-

miento econdmico externo con destruccidn de gran parte del aparato
productivo.

Este es el pancrama de grave complejidad que enfrentd'ei gobierno
democridtico en 1883, con un desafio sin precedentes para llevar un
proyecto de reconstruccidn de una trama de solidaridad social destrul
da.

Frente a semejante desafio se identificaron desde un comien
20 problemas que permitian una rdpida y vigorosa intervencidn. Otros,
1levarian un largo proceso, especialmente aquellos destinados a Zemc-
cratizar la sociedad y sus instituciones y desmontar el autoritarisme
en los diversos espacics sociales,

Aln hoy, recuperado el pestigio internacional, los derechos
humanos esenciales, las libertades pGblicas, el funcionamienteo pleno
de los poderes y las instituciones de la democracia, con 1a matriculea
educativa en ascenso y la posicidn alcanzada de liderazgo americano
en inversiones sociales relativas, procurando generar mejores condi-

ciones para la inversidn, la actividad industrial y el desarrollc,
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podemos decir que nuestros calculos mas cautelosos eran excesivamen=-
te optimistas,

En el drea sanitaria las estrategias tuviercon en cuenta es-
tas dificultades e inmediatamente se procedid a eliminar el aparatec
de pago directo por parte de la poblacidén en los servicios municipa~-
les y se desarrollaron los comporentes en Capitae! lederal y Gran bue-
nos Aires del Programa Alimentario Nacional destinado a psliar con
urgencia las consecuencias mis directas de la politica econdmica y s2
cial de la dictadura.

Por detrds de estas dos acciones se comenzo un proceso par-
ticipativo de planificacion que culmind en la aprobacién legislativa
del primer Plan de Salud de la Ciudad de Buenos Aires 1985/198%,

Por entonces (1984), el Instituto Kacional de Estadistica
y Censo hacia conocer un excelente trabajo realizado a partir del
reprocesamiento del Censo de Poblacion de 1%80. Se establecio 12 exis
tencia en el pais de un 27,7% de habitantes con necesidades basicas
insatisfechas; el 26,38% de ellos vivia en el drea metropolitana.

Aun cuandc los porcentajes de la Capital Federal eran bajos (7,4},
en nimeros absolutos correspondian a mas de 230.0C0 habitantes.

Este estudio, junto con otros permitian verificar el reasen
tamiento de la poblacion marginada en antiguas zonas de radicacion de
la Capital y tasas de mortalidad infantil diferenciadas hasta en siete
(7} veces segﬁn sectores, 1o que contribuyé a reafirmar la necesidad
de desarrollar una polftica social y sanitaria progresiste.

For ello, no sin resistencias y retrocesos, se desencadeno

un proceso de primarizacidn de la atencion que se expresd en parte
en:

- el crecimiento de la consulta externa (mis de 700.000 consultas el
primer ano de gestidn democratica).
- la expansion de la red de centros de salud, recuperandc los que es-

taban, creando nuevos y dotindclos de recursos, determind notables cam
bios cuali y cuantitativos de la atencidén (en el término '84 - '88
aumentaron en 73% el numero de consultas, como tambien las consultas
de ulterior citacion).

- el desarrollo de Breas programaticas de responsabilidad.
- la formacidn de redes de servicios.

Se complement®d con estrategias de recuperacibn del hospital
publico, entre otras:

= la habilitacion del Hospital de Pediatria, de referencia, descentra
lizade, nuevo modelo de atencidn con cuidados progresivos y profesic-
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nales de tiempo prolongado o completo.

- transformacidn de un hospital de neumotisiclogia en hospital Genera
de Agudos para la ciudad.

- recuperacidn de las plantas fisicas con incorporacidn racional de
equipamiento tecnoldgico y desarrollo gradual de la informitica.

- promocidn e incorporacidén de estrategias de cuidados progresivos de
pacientes, concentracidon de l¢s nacimientos, quiréfanos y dreas de ci_
dadus intensivos y expansitn de ia consulta externa.

- estrategias relacionadas alaconfort y a la humanizacidn de la aten-
cion.

- formacidn continua del recurso humano y su articulacion con las ing
tituciones que los forma en el pregrado; legislacion de sus escalafc
nes con tendencia a confluir en una carrera sanitaria que los integre
y que premie el compromiso, la idoneidad y la capacitacion.

- vinculacidn con 1a sequridad social a través de mas de 100 convenio
con obras sociales, para la recuperacion de fondos genuinos.

A estos procesos se agregdo un paquete de programas y proye:
tos de fuerte carga redistributiva y se generaron en diferentes ambi-
tos diversas formas de participacidén ciudadana (cabildos, creacion de
consejos comunitarios en hospitales, diseno y aporte para realizacio-
de jardines materno-infantiles y centros de atencion del primer nive:
recuperacion de agentes de salud de la comunidad, etc),

Se promovieron instancias de articulacion intra e intersec-
toriales, entre ellas el denominadoe "Puente Medico Sanitario”, conve-
nio entre la Capital y la Provincia de Buenos Aires tendiente 2 crear

un mecanismo permanente de coordinacion técnico-politica.
GRAFICAMENTE:

POLIT. NACIONALES DE SALUD

EFECTORES
EXTRASECTORIALES
(CONURBANO)

REGULA

S.S5.P. Y M.A. COORDINA "
M.C.B.A.

ADMINISTRA ’ EFECTORES PROPIOS

EFECTORES
JURISDICCIONALES
NC PROPICS

CAPITAL CEDERAL
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En lo referente 2 la trasformacion institucional, el eje
politico-estratégico, utilizado fue el de la descentralizacion-parti-
cipacion tendiente a crear una hueva arquitectura de poder, que faci-
Tite el control social de las instituciones por parte de la poblacidn
y 'a ctara asignacidén de responsabilidades a yuellos que se encuentras
donde las actividades se desarrollan.

En relacidén 2 las propuestas gque sistemidticamente son acor-
dadas por los diferentes gobiernos del mundo que se expresan a través
de organismos internacionales del prestigio de la 0.M.5., UNICEF o la
0.P.S., cabe senalar que la Secretaria de Salud de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires sigue atentamente las propuestas tedrico-
conceptuales y metodo'dgicas que alli se consensuan. Esto permite es-
tablecer una rica interaccidn entre teorfa y practica, conocimiento y
azci6n y un fluido intercambio de experiencias a veces insuficientemente
véloradas.

Algo asi, es lo ocurrido con la influencia de la adopcidn
de la meta "Salud para todos en el anoc 2000", la estrategia de la A-
tencion Primaria de la Salud y mis recientemente alrededor de la pro-
puestaz de Sistemas Locales de Salud (SILOS).

No es necesaric urn estudio pormenorizado pare verificar que

tas meqalbpolis representan desaffos sin precedentes para la organi-
zacion eficiente y eguitativa de servicios de salud, por ello la pro-
puesta de descentralizacion y microregionalizacibén como la que se anz
1123 puede servir de marco para una clara discusidon de aportes y ade-
cuaciones,

Rlrededor del tema descentralizacién hemos verificado y acor
damos que:

- es una herramienta politica vinculada a cambios en el uso y 13 dis
tribucidn del poder en el sector y en la sociedad,

- requeire decision pol{tica firme desde los niveles centrales, esto
implica disponer los recursos econémico-financieros y humanos para su
programacidén, implementacifén y supervision.

- gestidn mas eficiente a través de la cadena de medios afines.

- genera una practica capacitante para el perscinil inzrzmontarde e
compromiso institucional,

- facilita 1z emergencia de las necesidades, la participacidn y el
contrel spcial de la poblacion.
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S1n embargo resulta necesario tener en cuenta que 1a descen
tralizacidn no ofrece reaseguros para la equidad del sistema, pudieE
do congelar y aln profundizar inequidades geograficas o sociales pre-
existentes y creando multiples instancias de articulacion de fuerzas
sociales-descentralizacion de conflictos-, pudiendo reducir la parti-
cipacion social en los macro problemas, fenomeno que se observa exa-
cerbado en las grandes ciudades, dcnde los otros subsectores tienden
a la concentracidn y a la monopolizacidn antes que a procesos de des-
tcentralizacion.

En consecuencia, creemos que debe combinarse un proceso de
descentralizacidon de las funciones gerenciales pero asociado a un for
talecimiento de Tos niveles centrales, especialmente en lo que hace a
la capacidad regulatoria del estade, su capacidad de articulacion eco
ndmica y politica y al control y disefio de mecanismos que permitan g2
rantizer la equidad global del sistema.

Algo mas complejo es lo que sucede con las propuestas de mi
croregionalizacidn reconociendc la utilidad de trabajos en sistemas
geograficos bien delimitados y la posibilidad de racionalizar el uso
de Yos recursos y la articulacion de factores. Debe considerarse gue
en ningin lugar como en las grandes ciudades, se manifiensta con tan
12 intensidad la fuerza del mercadc como asignador de recursos (algu-
nos autores afirman que las ciudades son de hecho productos del merca
do), y esta 10gica de mercado se caracteriza precisamente por el uso
discrecional del espacio. En consecuencia transformar lc¢s ambitos 1o
cales en espacios de articulacion institucional, resulta 21 mencs en
ciudades comoc Buenos Aires una propuesta de difici) practica; baste
cocnsiderar que en menos de cuarenta (40 ) manzanas se concentra el
grueso de toda la capacidad instalada privada y de la seguridad social
de la ciudad {y una importante proporcidn de la del pais) y que su
civanteia se reaciuta por mecanismos de prestigio economicos 0 legales
desde todo el pais y en ocasiones de paises vecinos.

J Este dato permite inferir los recursos de poder que se artj
culan en el campo de salud y como la presencia del estado requiere
instancias de regulacidn, coordinacién y complementariedad mas poten-
tes de las que son posibles a nivel local (en ocasiones resulta insu~
ficiente aun la capacidad regulatoria del estado nacional)}.

Aun teniendo en cuenta estas dificultades, la Secretaria ha
utilizado el criterio geografico como una instancia de divisibn del
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trabajo y de seleccion de prioridades combinadas con otros criterios
en funcidn de las complejidades de su campo de accion.

Las tecnicas mas frecuentes usadas han sido:
- Areas_geogrificas:

Se organizan desde &reas operativas de programas especifi-
ros para la robertura de noblacién de alte riesgec sccics? y zanitario
(cobertura sanitaria, Programa Alimentario Nacional, alfabetizacion,
comedores escolares, colonias de vacaciones y otros programas socia-
les, apoyo a entidades intermedias y de base, Fondo de Asistencia en
Medicamentos, programas culturales, etc.) cubriendo realmente areas
segln caracteristicas de la vivienda (villas de emergencia, inquili-
natos, hoteles, viviendas precarias, viviendas de ocupacion ilegel,
ctc.) . Aqui se aplica el principio de discriminacidn positiva, in-
tentando compensar los factores de riesgo soci4l mediante activicades
de impécto probado en poblaczion deprivada social y economicamerte.

El desarrollo de esta técnica se complementa con las asig=
naciones de areas programaticas a los hsopitales generales parz ser-
vicios de urgencia domiciliaria, institucional y en via publica y en
programas extensivos de cobertura (1nmunizac16n).

Estas técnicas de divisidén del trabajo se complementan
con otras que tienden a 1dentificar:

- Grupos bioldgicos y sociales vulnerables: (lactantes, embarazadas,

ancianos, etc.) para lo cual se aplican mecanismos de seguimiento per
cartera y ctros procedimientos alternativos, segln enfogue de riesga.
- Problemas sanitarios y sociales seleccionados: seguimientc de pro-
blemas seleccionados que requieren acciones especificas de prevengidn
o control (7.B.C., drogadiccion, SIDA, inmunoprevenibles) y atencidn

de complejidad (cirug{a cardivascular, dialisis y trasplantes, centro
de trauma),

- Complementariedad de la red: contando con la vasta red de hospitalecs
generales (12) y especializados propios (10) y un vasto conjunto de
hospitales privados, de la seguridad social y publicos de otras juris
Jicciones, existe la necesidad permanente de disenar mecanismos para
1a complementariedad estructural y funcional de los servicios, l¢ que
se lleva adelante en algunas areas a pesar de la dificultad inherente
a la racionalidad econdmica, politica y social con que los diferentes
servicics ingresan a este complejo mercado prestador,
Frente a todo esto las prespectivas mediatas e inmediatas

permiten alentar expectativas concretas. Por un lado las elecciones
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del 14 de mayo proximo representan un fendmeno de rotacidn de poder
gue puede ser habitual en otras latitudes, pero resulta un hecho es-
pectacular en nuestro pais tods vez que hace treinta y siente (37)
anos que un presidente constitucional no 1lama a elecciones presiden
ciales y mds de sesenta (60) gue un presidente constitucional no le
entrega el gobiernv a otro precsidente constitucional. Desde nuestra
perspectiva la preservacion del order constitucional y del sistema de
mocrdtico constituye un pre-recuisito insustituible e irreemplazable
para la salud de 12 poblacion, del pais ¥ de sus instituciones. Al
mismo tiempo, la reciente aprotacidon de las leyes de Obras Sociales
y del Seguro Nacional de Salud, representan el marco juridico funce
mental para estructurar un sistema de salud mas equitativo, pluralis
ta, federal e integradoc.

Proyectos como 1a eleccion directa del Intendente municipal
y/o la provincializacidn de 1a Capital Federal y su traslado al sur,
complementados con el desarrcllo, profundizaciéon y multiplicacion ae
las instancias con el acuerdo de sus protagonistas, permitird en nUeEs
tra opinitn recuperar en forma no autoritaria nicompulsiva una visién
jntegrada ce una ciudad Unica y dinamica, donde mas de diez millores
de personas vivan, estudien, trazbajen y encuentren expresién a su
creatividad en un marco de justicia, respeto y libertad.



- 120 -
ANEXDO

- La Argentina gasta en salud el 8% de su P.B.I., el tercero en Améri
ca despues de Estados Unidos y Canada, y 180 dolares por habitante y
por aro.

- La (apital Federal presenta multiples divisiones, entre otras:

12 dreas programaticas de salud, 50 circunscripciones policiales y

28 electorales, 21 distritos escolares y 14 consejos vecinales, ¥y
otras tantas jurisdicciones operan en su ambito.

- Lz red municipal de salud produce en numeros redondos:

£.000.00C de consultas anuales de las cuales 420.000 pertenecen a los
centros de salud, 150,000 egresos, y adminsitra 6.000 camas con 76%

de ocupacidn y 11,3 dias de tiempo de permanencia.

- E1 numero de camas del area metropolitana en 1980 era de 42.000; el
54* pertenece al sector publico, el 7% a la seguridad social y el 34%
al privado. Habia 1500 establecimientos: 30% pﬁb]ico, % seguridad
social y 34% privado. Es decir, la participacidn en camas de los sec
tores publico y privado es inversa a la del nimero de establecimientos.

E} 95" de los mismos con més de 300 camas pertenecen al sector publico.

COMPARATIVO CAPITAL - CONURBANO

NATALIDAD (%o0) 14,8 22,3
MORTALIDAD INFANTIL (%0) 15,3 23,8
MENORES DE 14 ANOS () 19 30
AGUA CORRIENTE (%) 100 48
DESAGUES CLOACALES (%) 94 19
RELACION ENFERMERO/MEDICO 0,6 0,7

CAMAS %o habitantes 8,5 2,5



