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Introduccion

El presente trabajo es un avance de una investigacion en curso y tiene como
objetivo analizar los procesos posteriores a la descentralizacion de la politica social de
salud, focalizando en el caso del Municipio de General Villegas de la Provincia de Buenos
Aires. El estudio se aborda desde las perspectivas administrativa y fiscal, cuyas
caracteristicas se generaron en el marco del nuevo modelo econémico pro-mercado de la
década del 90. Dichas caracteristicas parecieran no haberse modificado demasiado, sobre
todo en el aspecto fiscal, poniendo nuevamente en tension la dimensién institucional formal
e informal.

Las reformas produjeron una profundizacion de las heterogeneidades pre- existentes
en las entidades subnacionales y locales, al no considerar, entre otras, la existencia o no de
capacidades administrativas y sectoriales previas. Un breve analisis historico del caso
demuestra que el desarrollo de ciertas capacidades administrativas pueden haber sido
determinantes de la mejora de la politica de salud, que al combinarse con las practicas
politicas vigentes en el pais, a partir de la coincidencia del color politico con el nivel
nacional y provincial, pueden beneficiar la gestion de dicha politica, -cuando existe
intencionalidad por parte de los gestores- produciendo un impacto positivo en la sociedad.

El trabajo se desarrolla analizando en primer lugar la forma que tomo la
institucionalidad a partir de la descentralizacion de las politicas sociales y las posibilidades
de desarrollo de capacidades administrativas y politicas de los gobiernos locales. En
segundo lugar un breve analisis de la descentralizacion en salud en nuestro pais, a partir de
la década del "90 y del sistema de salud de la provincia de Buenos Aires. En tercer lugar, se
desarrolla el caso del Municipio de General Villegas y los analisis de sus capacidades

administrativas y fiscales, y finalmente algunas conclusiones.
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1. Descentralizacion y Politica social: un nuevo modelo institucional

Como se conoce, en nuestro pais a partir de la década del "90 se produce la llamada
reforma del Estado nacional que tuvo, de acuerdo con Repetto y Dal Masetto (2004)
impacto directo en la problematica de las politicas sociales, en dos grandes aspectos: a) la
reforma estatal promercado y b) las nuevas dinamicas del federalismo fiscal. Las primeras,
sentaron las bases de un nuevo modelo de politicas sociales centrado en la privatizacion,
descentralizacion de los servicios, y la focalizacion del gasto social (Isuani, 1992; Repetto y
Dal Massetto, 2004). En relacion a las segundas, se sostiene, que si bien Argentina nace
como pais federal, el desarrollo histérico de las jurisdicciones provinciales se han
caracterizado por una marcada heterogeneidad (Cao, 2007), que en general preexistio a las
reformas neoliberales. EIl aspecto fiscal provincial es complejo, estd compuesto por un
esquema de transferencias desde la nacion a las provincias (coparticipacion federal entre
otras) y por recursos propios (recaudacion de rentas a la propiedad, otros recursos no
tributarios, regalias (en algunos casos), y otros impuestos. La consecuencia mas importante
en esta relacion institucional fue una fuerte dependencia financiera de muchas provincias
para con las distintas transferencias de la nacion. En esta relacion también existe alta
heterogeneidad, en la autonomia fiscal de las provincias, donde la provincia de Buenos
Aires presenta un nivel medio en la escala’. Es posible afirmar, de acuerdo con Cao (2007)
que en la relacién provincia-municipios, esta caracteristica se profundiza y se diversifica,
pudiendo distinguirse tres tipos de heterogeneidad: la institucional, demografica y fiscal®.

El argumento principal de la descentralizacion, desde una perspectiva optimista, es
presentarla como una herramienta que permite acercar la gestion a los problemas, con el
fin ultimo de mejorar la eficiencia y eficacia de la prestacion y del gasto. En Argentina se
efectivizo con la transferencia de los sistemas de salud y educacion a la provincias y en

? Repetto y Dal Masetto (2004:194) realizan una escala en funcién de la proporcién del gasto total de cada
jurisdiccion que se financié con transferencias nacionales, asi distinguen 4 tipos: muy alta (menos del 10%),
alta (10 y 33%), media (33 y 66%) y baja (66 y 100%). Con datos promedio de los afios, 1990, 1995 y 2000.
Similar andlisis se encuentra en Cao, (2007).

* En este sentido, se pueden diferenciar en relacion al gasto municipal per capita promedio, tres grupos de
provincias: las de gasto medio (15% de diferencia), entre las que se encuentran: San Juan, Rio Negro, Jujuy,
Buenos Aires, Entre Rios, Catamarca y Santa Fe; las de gasto bajo (menos del 15%), se encuentran, Tucuman,
Mendoza, Santiago del Estero, San Luis, Salta, Formosa, Misiones y Corrientes y las de gasto alto, (encima
del 15 % del promedio) donde se encuentran: Cdrdoba, Chubut, La Pampa, Neuquén, La Rioja, Santa Cruz y
Tierra del Fuego. (Cao, 2007:115 y ss).



mucho menor grado a los municipios, (el caso que analizamos es una de las excepciones)
dado que éstas no siempre estaban en condiciones de hacerse cargo. De esta forma, se
reprodujeron en la administracion provincial los problemas que antes existian a nivel
nacional (Isuani, 1992).

Desde una mirada més critica Isuani (1992)* sostiene que “Una provisiéon en manos
de instancias regionales diversas en términos de capacidades y recursos introduce el
problema de las desigualdades existentes y, por lo tanto, la ciertamente alta inequidad que
presentaria tal sistema de produccion de bienes y servicios”. Una postura intermedia seria
aquella que adn reconociendo las ventajas que presenta la primera posicion, reconoce que
para llegar a buen fin son necesarios “mecanismos compensatorios” que salden las
diferencias regionales y asi también, acciones regulatorias y fiscales de parte del gobierno
central (Repetto y Dal Masetto, 2004:191).

Para profundizar el analisis desde la perspectiva institucional, pueden distinguirse
dos tipos de descentralizacion: la politica y la administrativa. La primera, hace referencia a
la constitucion de los gobiernos subnacionales/locales, mediante un sistema electoral, de
acuerdo a la normativa vigente, lo que le permite ejercer su autonomia. La segunda, refiere
a la transferencia de poderes hacia los niveles subnacional/local, 1o que permite tomar
decisiones y gestionar sobre los servicios publicos, tal como se intentara en el abordaje del

caso del Municipio de General Villegas, de la provincia de Buenos Aires.

Capacidad Administrativa y Capacidad politica: una dificil combinacion en los gobiernos
subnacionales y locales

Para poder analizar lo sucedido en los gobiernos subnacionales y/o locales en
términos de los disefios institucionales que pudieron generar, para afrontar los desafios de
la descentralizacion, resulta muy util el concepto de “capacidad institucional” enunciado
por Repetto y Dal Masetto, (2004:191), Repetto (2002), entre otros autores, entendida como
“la compleja combinacién de capacidades administrativas y politicas, la cual puede ser
“leida” a través del tipo de resolucion que se logre de aquellos desafios tendientes a
articular la inclusién social, el desarrollo econdémico y el pluralismo politico™. Esta

dimension intenta abordar la capacidad de los organismos de gobierno -desde el disefio,

* Citado por Repetto y Dal Masetto (2004).
> Repetto (2002)



financiamiento, implementacién y evaluacion de determinadas politicas pablicas- en dos
aspectos: las capacidades administrativas y politicas y la combinacion que logran hacer de
ambas.

De acuerdo a los autores, la capacidad administrativa abarca los aspectos formales e
informales relativos a la organizacion, como es la “claridad en la definicion funcional entre
organismos burocraticos involucrados y el componente meritocratico de la estructura de
servicio civil afectada”. En relacion a la capacidad politica, refiere también a aspectos
formales e informales, entendida como “las reglas que regulan la lucha de poder y los
mecanismos de inclusion/exclusion en las negociaciones” (ob.cit) de ciertos asuntos
publicos. Ambas capacidades operan juntas, y se pueden diferenciar de acuerdo a su grado,
en alta o baja. La primera cuando opera de un “modo virtuoso” y la segunda de “modo
vicioso”. En todos los casos estan asociadas a la capacidad extractiva fiscal (de la instancia
de gobierno) y a los niveles de responsabilidad en el gasto publico.

En relacion a la capacidad politica, se ha resaltado permanentemente el uso
clientelar de los fondos destinados a las provincias® y en este caso a los municipios, lo cual
tira por tierra las aspiraciones de los reformadores en relacién al logro de una prestacion de
servicios mas eficiente por parte de los niveles subnacionales. La triada clientelismo, bajo
acountabiliy y politica social, ha sido la férmula que posibilitd esta practica politica en
estos niveles de gobierno, beneficiados por las culturas politicas predominantes en
Argentina y Latinoamérica, en general.

La cercania a los problemas, razon de la descentralizacion, ocasion6 adicionalmente
un fortalecimiento de los liderazgos territoriales, tanto en provincias como en municipios,
en funcién de al menos dos razones: por un lado la coincidencia o no del color politico con
el gobierno central, puede beneficiar o no el acceso a los recursos de politica social y por
otro, la pérdida de fuerza politica de los aparatos de los partidos, hicieron perder de alguna
manera cierta disciplina partidaria, lo cual reforzd la autonomia, y en consecuencia, los
liderazgos locales, sobre todo en los municipios mas alejados de los centros de toma de
decisiones. Desde esta perspectiva, toma relevancia la dimensién informal de las relaciones,

tal como lo indican las practicas corrientes, que de acuerdo con Repetto y Dal Massetto

® La provincia de Buenos Aires, sobre todo el conurbano bonaerense es uno de los casos paradigméticos en
este aspecto, que ha sido analizado por humerosos autores.



(2004) ayudan al sostenimiento de los aparatos partidarios subnacionales mediante
prebendas.

Sin embargo, ambos tipos de capacidades deberian poder articularse, para lograr
cierta eficiencia y eficacia en el alcance de los fines publicos, una hacia adentro de la
organizacion publica, en este caso el municipio y otra hacia afuera, hacia la sociedad, en
términos de inclusion/exclusion de los sectores de la misma, en este caso la politica de
salud puablica, que en la provincia de Buenos Aires tiene una organizacién funcionalmente

centralizada, en consecuencia el municipio mantiene una alta dependencia en este sentido.

2. La descentralizacion de la Salud

Dadas las caracteristicas del sistema federal del pais y la delegacion parcial de potestades de
las provincias al gobierno nacional, los gobiernos provinciales cuentan con total autonomia en
materia de politicas de salud. A su vez, los municipios tienen a su cargo la ejecucion de programas
y administracion de servicios en su Orbita, difiriendo entre jurisdicciones la magnitud de su
intervencion.

El proceso de descentralizacion de los servicios de salud en Argentina se encuadra en un
contexto fuertemente marcado por las restricciones presupuestarias que han afectado al sector
publico en general y el financiamiento de los programas sociales en particular. Por otra parte, la
experiencia argentina presenta ciertos elementos especificos que la diferencian del resto. En primer
lugar, se trata del caso mas intenso y de mayor trayectoria de descentralizacion de la salud en la
region, tanto por la cuantia de recursos ejecutados por los niveles subnacionales, como por las
facultades y poder de decisién traspasados a las provincias. Ademas, se trata de una compleja
estructura en la que, tan importante como el sistema publico es el de las ‘obras sociales’,
mecanismo de aseguramiento sindical que se ha caracterizado por una organizacion auténoma que
es importante de considerar en todos los analisis del sector salud argentino. Finalmente, a diferencia
de otras experiencias, la atencion primaria en el subsector publico se realiza tanto en
establecimientos con esa finalidad (dispensarios, hospitales de baja complejidad) como en
hospitales de alta complejidad. (Montoya, 1997)°

A lo largo de las ultimas cuatro décadas se ha avanzado en forma progresiva hacia
una salud publica descentralizada, en un proceso que se ha caracterizado por su

gradualidad, en el sentido de que ha pasado por diversas fases en las cuales hubo un

" Citado en el documento “La descentralizacion de la educacion y la salud: una analisis comparativo de la
experiencia Latinoamericana”, (CEPAL; 1998)



traspaso progresivo de competencias al nivel intermedio (provincias) y, mas recientemente,
a la unidad microeconémica (hospitales de autogestion). La descentralizacion en el nivel
local no ha formado parte del modelo de descentralizacion explicito, sino que ha quedado a
merced de la iniciativa y voluntad de cada provincia. La funcién de coordinacién entre las
provincias fue establecida a comienzos de los afios setenta a través de la creacion de
Comites federales de salud y de consejos federales de salud.

En general, el proceso de provincializacion de la salud se caracteriza por el traspaso amplio
de facultades y competencias (normativas, operativas y programaticas) a todas las provincias,
minimizando el papel del nivel central. El proceso de descentralizacion que tiene lugar a partir de
1978 se caracteriza por la transferencia gradual de hospitales que alun quedaban en el &mbito de la
nacion, a las provincias. En particular, en la década de 1990 se observa en Argentina un triple
fendmeno: la transferencia de los ultimos hospitales de la nacién a las provincias; casos de
descentralizacion de las provincias a los municipios, y el inicio de cierta descentralizacion
microecondmica impulsada por el gobierno central hacia el nivel de los hospitales, bajo la figura de
hospitales de autogestion. En el modelo de "autonomia hospitalaria” los hospitales publicos
participan en la direccion de la unidad, cuentan con la posibilidad legal de facturar, captar fondos
para ser utilizados en equipamientos y, en algunos casos, a salarios, y administran autbnomamente
el servicio.

Los diversos esfuerzos descentralizadores de los servicios de salud en las provincias dieron
origen a un sistema desarticulado, pero con un elevado grado de autonomia de la gestion y del area
programética a nivel provincial. Se trata entonces de un modelo de devolucién hibrida de
competencias al nivel provincial y de las unidades productivas por la via de la autonomia
hospitalaria, con una escasa participacion de la comunidad. El caracter hibrido proviene del hecho
de que, a pesar de gozar de plena autonomia en materia programatica y de gestion, las provincias y
hospitales mantienen una relacién de dependencia del nivel central en el plano financiero. Aungue
las provincias estan facultadas para obtener recursos propios, su principal fuente de financiamiento
proviene de transferencias automaticas desde el nivel central al nivel provincial, por intermedio de
la coparticipacion tributaria. El nivel central mantiene participacion en el disefio de programas y en
la elaboracién de normas, pero sus directrices no tienen méas que un valor indicativo.

En sintesis, se puede afirmar que el proceso de descentralizacion de los servicios de salud
que progresivamente se ha ido implementando en Argentina se ha caracterizado por la ausencia de
una politica integral encargada de definir las prioridades del sector, lo que ha contribuido a generar
modelos heterogéneos de salud provinciales, donde se reconoce un rasgo comun que es el avance

hacia la descentralizacion microeconémica. (CEPAL, 1998, ob.cit)



A nivel del gasto sectorial, Nacion pasé de controlar el 60,80% en 1990 a administrar el
48,72% en el 2001 (y casi todo estos recursos se destinan a seguridad social en salud y manejo de
hospitales aun en manos del nivel central), mientras que las entidades subnacionales pasaron a
manejar, en los mismos afios, de 36,64% a 45,10% respectivamente, siendo la diferencia lo que

controlan los municipios.?

2.1. El sistema de salud publica provincial

Como se conoce el sistema de servicios de salud argentino es mixto y se divide en
tres sectores: seguro de salud, servicios médico asistenciales y provision de medicamentos
e insumos. El seguro de salud estd conformado por un subsector de obras sociales, que
actla bajo principios de solidaridad tipicos del modelo de seguridad social, y otro de
seguros privados prepagos. En ambos casos, la responsabilidad de regular y controlar el
desempefio del sector corre por cuenta del Estado Nacional.® En cambio, en el sector de
servicios médico asistenciales, la responsabilidad provincial es mayor. Este sector tiene un
componente privado y otro publico. La gestion y el financiamiento de la parte publica
fueron transferida casi integramente a las provincias, luego del proceso de descentralizacion
de la salud vy, en el caso especifico de la provincia de Buenos Aires, también se ha
avanzado significativamente con la municipalizacion de los centros de menor complejidad,
aun cuando ellos contintian formando parte del sistema médico asistencial provincial. A su
vez, el nivel provincial tiene injerencia sobre la organizacion del subsector privado. Por
ejemplo, a través de la acreditacion de los niveles de complejidad hospitalaria. El sector de
medicamentos tiene algunas interacciones con el sector de servicios médicos asistenciales
que no son tan significativas como las que se dan entre éste y el de seguro de salud.
Muchos de los cambios que se han registrado a nivel internacional en los sistemas de
servicio de salud, han adoptado la redefinicién del modelo de salud, pasando por ejemplo
de Sistemas de Seguridad Social financiados con contribuciones laborales (modelo de
Bismark), a sistemas del tipo Servicio Nacional de Salud financiado con rentas generales
(modelo de Beveridge). Ello implica una readecuacion simultanea, tanto del sector de
servicios médico asistenciales como del sistema de seguro de salud. El reconocimiento de

la organizacion jurisdiccional del sistema argentino y la necesidad de situar la propuesta de

8 Citado por Repetto y Dal Masseto (2004)
® Existen también obras sociales gestionadas por el nivel provincial, pero éstas se encuadran dentro de la politica general
sobre seguro de salud, establecida por el nivel nacional.



reforma dentro de las variables de control de una de las jurisdicciones que conforma el
nivel nacional, induce a descartar este tipo de propuestas.

Con la reforma del sistema de salud en la provincia se puso énfasis en generar una
organizacion especifica del Sistema Pudblico de Servicios Médico Asistenciales que
permitan contribuir al mejoramiento de los objetivos resefiados, tanto por una mayor
eficiencia interna en el uso de sus recursos, como a partir de una mejor interaccion con los
actores externos, dentro del marco establecido por la normativa nacional. A modo de
ejemplo se mencionan los siguientes campos donde se concentrara el analisis con vistas al
desarrollo de la propuesta de reforma: mecanismo de financiamiento de centros
asistenciales, esquema de transferencia a los municipios, régimen y remuneracion del
personal, fortalecimiento administrativo de las unidades prestacionales, mecanismos de
articulacion entre la atencion primaria y la hospitalaria, mecanismos de coordinacion con
los prestadores privados, descentralizacion de funciones y responsabilidades hacia
municipios y hospitales.

El subsector publico asume los roles de conduccion, regulacién y control del
sistema, la provision de bienes publicos (informacidn, inmunizaciones, acciones sobre el
medio ambiente) y de atencion médica y el financiamiento de la mayor parte de estos
servicios publicos. Este subsector estd compuesto por el Ministerio de Salud Nacional y los
24 Ministerios de Salud Provinciales (o equivalentes) y sus organismos dependientes
centralizados o descentralizados. También forman parte del subsector otros organismos
publicos que realizan acciones vinculadas a la atencion de la salud, aunque dependan

jerarquicamente de otras areas de gobierno.

3. La salud en el Municipio de General Villegas: “El Hospital Nuestra Sefiora del
Carmen”

3.1. Breve resefia historica del Hospital

El sistema de salud en el partido de General Villegas, estd compuesto por tres tipos de
efectores, en primer lugar, los denominados centros de salud, inicio del contacto entre la
comunidad y el sistema, a través de la atencion primaria y preventiva de la salud; en
segunda instancia, a un nivel mas elevado de cuidados, el Hospital Municipal; y por Gltimo

a nivel mas complejo los hospitales regionales. El sistema de salud de la provincia esta



satisfactoriamente articulado con la organizacion regional y en casos en los que sea
necesario cuidados en otro nivel de complejidad los pacientes seran trasladados a los

hospitales zonales, que cuentan con un mayor nivel de complejidad.

La historia administrativa del hospital ha estado marcada por una constante, el traspaso
de municipio a provincia de la gestion y viceversa; es decir, etapas de administracion local;
regional y provincial segln la época. El 18 de Septiembre de 1980 por Decreto N° 1786, el
Gobierno de la provincia de Buenos Aires transfiere el servicio hospitalario a la
dependencia Municipal.’® Se transformé asi en unos de los primeros casos de
descentralizacion, haciéndose cargo de la gestion de la salud publica con anterioridad a los
afnos ’90.

Las viejas instalaciones del Hospital constaban de tres grandes pabellones separados y
pequefios edificios aislados (Laboratorio, Radiologia, Cirugia). Con el tiempo se decidio la
construccién de un edificio consecuente con las especificaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en cuanto a funcionalidad, disposicion y estética, que albergara
consultorios, internacién, guardia, quir6fanos, y especialidades bajo un mismo techo. Parte
de los pabellones mencionados fueron recuperados y anexados al nuevo edificio.

La categorizacion del hospital municipal es de nivel de complejidad 2 con internacion.
Entre las especialidades que en él se ofrecen hallamos las cuatro especialidades béasicas:
tocoginecologia, medicina en general, pediatria y cirugia; ademas de las especialidades de:
alergia, anestesia, bioquimica, cardiologia, dermatologia, diagnostico por iméagenes,
fonoaudiologia, farmacia, hemoterapia, Kkinesiologia, medicina laboral, nefrologia,
neurologia, nutricion, odontologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, psiquiatria,
traumatologia. Cuenta también con equipos de diagnostico, laboratorio, quir6fano y salas
de internacion y terapia intensiva, ademas de ser uno de los principales centro de dialisis de
la region. La capacidad hospitalaria, medida en cantidad de camas, es de 42", de las cuales
36 son de internacion, 4 de terapia intensiva y 2 en el area de observacion.

Una vez concluida la ampliacion, el Hospital de General Villegas, se transformé en el
Centro de mayor complejidad de la zona, contando con espacio fisico para albergar todas

las especialidades clinicas demandadas por la poblacion.

19 Consta en el anexo del Decreto N° 1786
! Cantidad acorde a la poblacién, de acuerdo con el indicador N° de camas de hospital por 1.000 habitantes.
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Se cuenta con la digitalizacion del sistema hospitalario, Intranet (red local e interna),
para traspaso de informacion entre sectores, ya sea desde un analisis de laboratorio hasta
tomografias e informacion administrativa y de historias clinicas. Ademas del acceso a
Internet para averiguacion de datos relacionados con obras sociales y prestaciones, contacto
con otros centros de salud para intercambio de informacién y actualizacion de las distintas
especialidades a través de la red en forma de boletines digitales.

El servicio de geriatria, ubicado en uno de los pabellones del viejo hospital, también ha
sido remodelado y puesto en condiciones para brindar especial asistencia a los adultos
mayores. La obra ampliacion del Hospital Municipal de General Villegas abarca la
construccion de 3.130m? de obra nueva, que sumados a las instalaciones anteriores dan

como superficie total cubierta 4271,39 m®.

3.2. Acerca de las capacidades de gestion

La administracién y gestion del hospital municipal estd a cargo de la Direccion de Salud
del municipio, que cuenta con un director técnico y otro especializado en la gestion y
administracion del hospital. La institucion cuenta con una planta de personal que asciende a
350 empleados en total. El area salud ademas de tener bajo su administracion al hospital

municipal, también gestiona el area de geriatria y los hogares de ancianos del partido.

El director técnico tiene a su cargo el personal médico de la institucion y decide sobre
aquellas cuestiones estrictamente referidas a la medicina. Por su parte el director de gestion
tiene bajo su mando el personal administrativo, enfermeros, personal de farmacia y
maestranza. Esta division de tareas de direccion en dos puestos permite una administracion
mas eficiente de los recursos. Cabe destacar que ambos puestos directivos se encuentran al
mismo nivel de decision y se relacionan directamente con el ejecutivo municipal; las
decisiones son compartidas y ambos reciben la asesoria de un contador, que lleva las
estadisticas de salud del municipio, las que son necesarias para determinar los indices de

salud, para luego asi calcular los coeficientes de coparticipacion.

Mas alla de que el recurso ideal para la eleccion de los directores es el concurso publico,
en el municipio esta herramienta ha dado resultados poco satisfactorios, al decir de sus
funcionarios, por lo cual se buscan por contactos del Intendente posibles postulantes y se

negocian los términos de la contratacion, para lo cual es necesario pedir la autorizacion al
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organismo controlador de la provincia para subsanar dicha falta con una decision ejecutiva,

con lo cual se reproducen las practicas culturales como el amiguismo, patronazgo, etc.

Grafico 1: Organigrama de Salud del Municipio de General Villegas

Ministerio de Salud

de la Provincia

Regidn Sanitaria Il
Intendente

Secretaria de |
Salud (Hospital)

Director Técnico Director Administrativo
(Medico) Gestion

| | | I— Enfermeria
Personal Centros de atencion Geriatricos y Hogares
Médico primaria de ancianos

Farmacia

Administrativos

Maestranza

El Municipio, cuenta ademas con 4 Secretarias: de Obras Publicas; de Ambiente; de
Hacienda Publica; y de Gobierno, pero a los fines de este trabajo sélo se detalla la
Secretaria de Salud.

Finalmente, el hospital municipal es, en general, un brazo ejecutor de los programas
determinados por el 6rgano superior, y si bien tiene cierta movilidad dentro de un marco;
son muy pocas las actividades que surgen directamente de la institucion local. Los

programas son enviados desde la region sanitaria Il de la provincia, los que deberan ser
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ejecutados por la direccion municipal en tiempo y forma; pueden realizarse ajustes
necesarios para adaptar los lineamientos a las necesidades y contingencias de la poblacion
pero siempre en concordancia con los objetivos propuestos.

Dichos programas disponen de objetivos a realizar en tiempo y forma, transcurrido el
tiempo estipulado, la direccion hospital debe enviar la rendicion de las actuaciones, por
medio de planillas, informes y demas instrumentos enviados a la cabecera de la region, que
en el caso de General Villegas, es la localidad de Pehuajo.

Las consultas médicas y paramédicas han ido creciendo a lo largo del periodo de
manera lenta pero constante, eso si comparamos afio a afio, pero si hacemos una
comparacion entre los afios 1995 y 2009, podemos ver un alto crecimiento en términos
absolutos. Podemos observar que, a partir del afio 2005 el hospital incorporo a sus servicios
los estudios de mamografia y colposcopia y, a partir de 2006 los de tomografia. Estas
incorporaciones han permitido que muchos pacientes puedan realizar estas précticas en la
ciudad sin la necesidad de tener que trasladarse hacia otros sanatorios de la zona.

La ampliacion terminada en 2002, en su mayoria fue costeada por fondos integramente

municipales.

3.3. Acerca de la capacidad fiscal

Durante varios afios el Concejo Deliberante imputé una proporcién de los fondos
coparticipables a la cuenta “fondo para la construccion del hospital”, es asi como se fue
constituyendo una masa de dinero afectada a tal fin.

Pero esta ampliacion no s6lo mejord la atencién de la salud en el partido, sino que
permitid con ello aumentar la complejidad y el nivel de servicios prestados. De esta
manera mejora los indices coparticipables por régimen de salud, aumentando asi los

ingresos del municipio.
La relacion entre municipio y provincia

La relacion fiscal estd dominada por la coparticipacion de recursos. Ciertos tributos
recaudados por la Nacion se distribuyen entre ésta y las administraciones provinciales, que
luego los prorratean a los municipios, de acuerdo a distintos regimenes que han ido

cambiando con el tiempo en cada uno de los niveles.
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Sin embargo, esto no se refleja en la percepcién de Intendente, quién afirma:
“Efectivamente no ha habido cambios, seguimos en un pais que centraliza todas las
politicas, lo que hace dificil la existencia de desarrollos autbnomos”.*?

El presupuesto de la Municipalidad de General Villegas para 2010 supera los en 10
veces mas al presupuesto ejecutado en 1995, a moneda constante, el presupuesto del
municipio crecio 2,5 veces.

La coparticipacion recibida por el municipio ha tenido etapas de alza y otras de
descenso, pero en general se mantiene constante hablando en términos porcentuales, claro
estd que en términos absolutos si han variado significativamente por efecto de los indices
de inflacion. La distribucion se concreta a través del Coeficiente Unico de Distribucion de
la Coparticipacion (CUD) que para General Villegas crecié entre 1995 y 2009 un 24,5% —
de 0,533 % a 0,664%-. Conforme la masa coparticipable de $5.300 millones prevista para
2010, dicho incremento representa para General Villegas un mayor ingreso de $7 millones
anuales.

Los conceptos que componen al CUD son los siguientes: Régimen General (Poblacion,
Superficie, Inversa capacidad tributaria); Régimen de salud; Régimen de accion social;
Corrector positivo; Corrector negativo. Conocidos los conceptos que determinan el
porcentaje de coparticipacion para cada distrito de la provincia de Buenos Aires, veamos el
comportamiento de los mismos en el municipio de General Villegas durante los afios 1991-
010.

12 palabras del Intendente Municipal, Gilberto Alegre, en entrevista realizada en agosto de 2010. Quien 1995
asume como Intendente Municipal en su ciudad, donde fuera elegido por el 56,29% de los sufragios. En 1999
fue reelecto como Intendente con el 47,20% de los votos. En el afio 2003 fue reelecto nuevamente Intendente
por el 58,97% de los votos. El 28 de octubre de 2007 fue reelecto por cuarta vez con el 53,16% de los votos
como Intendente Municipal, por un nuevo periodo de cuatro afios, cargo que asumio el 10 de diciembre de ese
mismo afio y que ocupa actualmente.

3 Fuente Ministerio de Economia de la Provincia de Buenos Aires. Entre 1991-1998 no hay datos
particulares.
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Grafico 2:
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos brindados por el Municipio de General Villegas.

Como puede observarse en el grafico la mayor proporcién del coeficiente esta en salud.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a datos brindados por el Municipio de General Villegas.
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Se observa en el grafico anterior que los niveles de coparticipacion del municipio se han
mantenido estables a lo largo de los afios (1991-2010), salvo los afios 1999; 2000 y 2001
que son los bajos del periodo.

Si se analiza la composicion relativa del CUD en cada uno de los afios del periodo, se
observa que en la mayoria de los casos el indice con mas participacion es el de régimen de
salud. Por ello muchas veces se presenta la disyuntiva entre agregar mas capacidad
hospitalaria (cantidad de camas) lo que puede disminuir el nivel de ocupacion; o bien
mantener la cantidad de camas con un alto porcentaje de ocupacion. A tal fin, se
contabilizan las camas del hospital y las del geriatrico (area que también esta bajo la
gestion de salud).™

Esta alta contribucion del indice de salud puede explicarse a partir de la visién que se
tiene de la misma desde el municipio: “hoy en dia para que la salud sea eficiente requiere
de la intervenciéon del Estado, ya que es él quien puede hacer las inversiones, sin la
bdsqueda de la rentabilidad econdmica, a diferencia del sistema de salud privado que si lo
persigue”. > Por ello es que en los Gltimos afios la atencion brindada desde el municipio al
sistema de salud local, ha sido elevada.

Pero esta primera vision del régimen de coparticipacion por salud puede ser algo
simplista. Si bien cuantitativamente el peso de la partida por salud es substancial,
cualitativamente no tiene la misma apreciacion. Es decir, que los montos recibidos por
salud son significativos haciendo comparaciones con otros distritos provinciales de
similares caracteristicas geograficas y/o demograficas; pero si se analizan las condiciones
de servicios prestadas, éstas no son las mismas, el municipio local se halla en una posicion
dominante respecto de los demas de caracteristicas similares.’® Técnicamente se ha
establecido que el servicio de tomografia debe prestarse en ciudades donde el area de
influencia del hospital sea mas de 100 mil personas, es evidente que en el caso de General
Villegas el area de influencia es mucho menor, aun asi el municipio no se ha resignado a

brindar este servicio a la comunidad; lo mismo sucede con el centro de dialisis. Estos son

En total suman una capacidad de 101 camas, segtin datos del Ministerio de Salud de la Provincia.

15 palabras del Intendente Municipal, Gilberto Alegre, en entrevista realizada en agosto de 2010.

'8 Dichos por el Presidente del Concejo Deliberante, Ernesto Segretin, en entrevista realizada en agosto de
2010.
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ejemplos de que a pesar de ciertos parametros estipulados, el servicio prestado es superior
al de otros municipios, con parecidos montos coparticipables en salud.

Ahora bien, sabemos cuanto ingresa al municipio por el régimen de coparticipacion en
salud, pero, ¢son esos montos utilizados en el mantenimiento del nivel del sistema, o son
monopolizados por la municipalidad y distribuidos hacia otras areas y/o programas?
¢Guardan alguna relacion los ingresos percibidos por salud y los gastos ejecutados?

Deberian guardar una relacion bastante alta los ingresos y los gastos en la direccion de
salud, ya que esto permitiria dar cuenta de que la preocupacion del municipio por la salud
va mas alla del costo que esta genera y tampoco es utilizada como instrumento para obtener
mayor indice de coparticipacion. Si se analiza la situacion en tres afios (2006-2008 y 2009),
arroja la siguiente relacion:

Tabla 1: Relacion Ingresos, Presupuesto Ejecutado/ Afios

Conceptos
Afos 2006 2008 2009
Ingresos por obras sociales $ 736.664,80 $ 1.556.926,35 $2.681.267,50
Coparticipacion reg. Salud $ 5.132.365,04 $7.419.306,84 $11.021.384,00
Presup. Ejecutado (Dir.. $5.060.121,84 $8.975.218,32 $11.715.015,20
Salud)
Diferencia $ 808.908,00 $ 1.014,87 $ 1.987.636,30

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos del Municipio de Gral. Villegas

En los casos anteriores, podria decirse que la coparticipacion por salud es afectada al
presupuesto ejecutado por la Direccion de Salud, si bien existe un excedente, podria decirse
que puede ser producido por los ingresos provenientes de la facturacion a las obras sociales.
Esto es analizado en términos absolutos, pero si analizamos en términos relativos la

relacién seria la siguiente:
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Tabla 1: Relacion Presupuesto Total/ Presupuesto Salud/Afios

2006 2008 2009
Presupuesto Total Municipal $ 45.247.655,53 $67.329.213,72 $92.506.180,74
Presupuesto Direccion Salud $ 5.060.121,84 $8.975.218,32 $11.715.015,20
Relacion 11,183% 13,330% 12,664%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Municipio de Gral. Villegas

Segun este analisis la relacion porcentual entre el presupuesto municipal y la partida
destinada a la direccidn de salud es baja si lo comparamos con el aporte que ésta genera por
coparticipacion.

En cuanto a los otros tributos municipales, el principal lo constituye la Tasa Vial, la que
superd en 2009 el 86% de cobrabilidad y desde 2003, ésta no baja del 85%. En 1995, la
cobrabilidad de esta tasa rondaba el 70%. A valores vigentes, esa mejor cobrabilidad
representa para el presupuesto municipal un mayor ingreso de 2,4 millones anuales.
Ademas de una eficiente gestion de cobranzas, el alto indice de cobrabilidad tiene relacion
directa con la calidad de la prestacion del servicio de conservacién y mejorado de la red
vial, y a la vez demuestra en cierta medida la capacidad contributiva de la poblacion.

Como se ha expresado, el servicio de salud en la provincia, brindado por los hospitales
municipales o provinciales, se financia con la coparticipacion recibida a nivel nacional, los
recursos propios de la provincia o el municipio, los cobros realizados por la autogestion
hospitalaria y los recursos recaudados por las cooperadoras.

El hospital de General Villegas, es uno de los casos de los llamados HPA (Hospital
Publico Autogestionado), figura creada por el Ministerio de Salud de la Nacion en el afio
1993, por medio del decreto N° 578.

La configuracion del esquema de financiamiento del Municipio, puede observase en

la siguiente tabla:
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Concepto Ejercicio 2009 %

Ingresos tributarios®’ $ 42.497.072,86 47,73
Ingresos no tributarios *® $ 21.016.251,50 23,60
Venta de bienes y servicios'® $ 2.711.190,20 3,04
Transferencias corrientes® $ 1.627.182,51 1,83
Recursos propios de capital® $ 2.097.153,02 2,36
Transferencia de capital® $ 13.915.762,41 15,63
Obtencién de Préstamos y D.O.A.F.2 $ 5.174.742,72 5,81
TOTAL $ 89.039.355,15 100%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del Municipio

Como puede observarse en el cuadro anterior, existe una fuerte dependencia de los
fondos provinciales (49,56%) y en menor medida de aportes nacionales (15,63%), lo que
confirma los andlisis realizados en torno a la (falta de) autonomia fiscal de los gobiernos
locales.

4. A modo de conclusion

Como se ha expresado este trabajo es un avance de la investigacion sobre el caso de
la descentralizacién de salud en el Municipio de General Villegas, de la provincia de
Buenos Aires, a mas de 500 km del centro de toma de decisiones.

El anélisis se ha centrado en el desarrollo de las capacidades administrativas,
politicas y fiscales que pudieron haber beneficiado el avance del sector salud en la
localidad, en el estadio posdescentralizador de la Argentina. En relacion a la primera, se
puede afirmar que el Hospital ha tenido un amplio crecimiento en las prestaciones del
servicio de salud, aunque ello no haya significado un cambio en las précticas de
reclutamiento del personal, el cual dista mucho de ser meritocratico, con lo cual se
reproducen las préacticas politicas vigentes. Respecto de las capacidades politicas, es
necesario destacar la firme voluntad del Intendente y del Concejo Deliberante por ampliar y
mejorar el servicio, lo cual ha sido logrado en los 15 afios de gestion del edil. En este
sentido, se considera que la combinacién entre la cercania de los problemas y la lejania de

los centros de toma decision politica, han operado para fortalecer el liderazgo territorial del

7 Compuesto por Régimen de coparticipacion, régimen de descentralizacion tributaria, Otros recursos
tributarios de origen provincial.

8 A.B.L.; Tasa de conservacion de la red vial, Tasa por control de marcas y sefiales, otros tributos de
jurisdiccion municipal.

19 Ingresos de obras sociales, otros.

% Torneos bonaerenses, programas asistencia alimentaria, policia comunal, otros recursos afectados.

2 Venta de activos, contribuciones de mejoras

22 plan federal de viviendas, aportes del tesoro Nacional, aportes del tesoro nacional, Convenio Nacién-
Asfalto, Aportes del tesoro provincial, otros convenios.

2 Instituto de la vivienda, PFM cordén cuneta, PFM pavimento, Otros préstamos.
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intendente, quien ha sabido moverse politicamente a nivel provincial y nacional para la
obtencion de los fondos necesarios para el crecimiento del Hospital local. En este sentido
parece haber cierta combinacion entre eficacia en la gestion administrativa y la politica, la
que sumada a la fiscal, -dentro de las limitaciones en la autonomia- han beneficiado al
segmento de la poblacion de la localidad que hace uso del servicio. Sin embargo, podria
beneficiarse mas ain, si los ingresos por salud se aplicaran todos a esta funcion y no
derivaran a otros destinos.

Finalmente, estos logros no conllevan cambios a nivel de las practicas politicas, las
que se inscriben en el marco cultural que las reproduce, pero en este caso con cierto

beneficio para la ciudadania.
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