DICTAMEN DE MINORÍA

DIPUTADAS Y DIPUTADOS DE SANTA FE:

La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social ha considerado el Expediente Nº 23358 Mensaje 3697 PE Poder Ejecutivo, por el cual se crea la Red Pública de Servicios de Salud; y, teniendo en cuenta los ítems que a continuación desarrollaré, entiendo que el texto propuesto no implica en si mismo un avance sobre el sistema actual, por el contrario genera un esquema de “centralización”, tanto normativa como de decisión que fue superado ampliamente en nuestra provincia por un sistema de participación ciudadana absolutamente perfectible, cuyas deficiencias de ninguna manera deben ser el argumento que provoque un retroceso en las políticas públicas de Salud:
a) que la salud es un derecho inherente al ser humano desde su concepción y un bien social que se construye solidaria y colectivamente, 

b) que en todas las culturas es considerada como un bien cuya conservación y recuperación aparece como una de las más importantes necesidades, tanto desde la perspectiva de los individuos como desde la sociedad misma; 

c) que no es un concepto unívoco, sino una construcción sociocultural relativa a cada momento histórico y sin lugar a dudas es un excelente camino para disminuir las desigualdades y el más potente instrumento para el crecimiento económico y la integración social; y, 

d) que el Estado tiene la responsabilidad ineludible de establecer políticas que trasciendan a las personas y las gestiones para garantizar los logros en salud; 

Creo que el proyecto presentado por el Poder Ejecutivo, tal como está planteado, no ofrece garantías adicionales para la protección de la salud de los ciudadanos en su sentido más amplio, por lo tanto creo que es un proyecto reduccionista.

Se detalla a continuación el análisis realizado sobre el Mensaje remitido por el Poder Ejecutivo:

En lo atinente a los fundamentos:

a) la ley 6312 es absolutamente perfectible, pero no por sus defectos se debe derogar, y menos sin conocer cuál es el texto legal por el que se reemplaza. Además es una ley que garantiza que todas las decisiones sean tomadas con la participación de varios sectores de la comunidad, siendo  los integrantes de los Consejos de Administración elegidos por sus propios representados por voto directo en asambleas participativas, en un claro ejemplo de participación activa de la comunidad.

Los valores que la salud representa en la sociedad deben tenerse en cuenta al formular la reforma de la ley, para ello es imprescindible la participación activa, la intervención directa de cada uno de los actores  sociales para llegar a un consenso que permita reflejar verdaderamente los objetivos planteados pero sobre todo para garantizar que el acceso al mejor nivel de salud y calidad de vida son imposibles sin la intervención de cada uno de ellos.

b)se infiere, también de los fundamentos, que se apuesta a una municipalización de los servicios de salud, y se toma el ejemplo, entre otros, el de la Provincia de Córdoba. Esta visión nunca puede ponerse en el centro de la discusión si previamente no se analizan los esquemas de financiamiento, que en este caso irían de la mano de una modificación del Régimen de Coparticipación y en el caso de esa provincia es mucho mayor el porcentaje de recursos que se coparticipa a Municipios y Comunas. 

Se cita también a la ciudad de Rosario como “un caso muy singular en el sistema de salud de la Provincia”, demostrando un esquema de inequidad en el acceso a la salud, recurrir a la atención en los hospitales municipales de esa ciudad implica pagar; el servicio se factura al SAMCo, al Centro de Salud que lo derivó o al Municipio o Comuna de origen. 

c)En los fundamentos, se exponen un conjunto de decisiones que se tomaron a lo largo del tiempo, mostrando como carentes de estrategia, sin especificar los momentos económicos de cada una, como si las crisis no hubieran existido y esto no hubiera tenido un impacto negativo en ese momento histórico.

Doctrina o principios rectores:

Estoy de acuerdo con la doctrina o principios rectores ya que son principios constitucionales perfectamente garantizados con la Legislación vigente. Con excepción de la contradicción que genera el párrafo donde se establece “gratuidad en las acciones de salud”, pero por otro lado se contempla el cobro a Obras Sociales y ciudadanos con cobertura. La gran discusión que se debe dar en este aspecto es establecer si los efectores públicos deben atender o no a quienes tienen obra social, o cómo priorizar a quienes no tienen cobertura, si el resultado de esa discusión es solo atender a quienes no tienen cobertura, entonces se debe definir cuál es la fuente de financiamiento que reemplaza al ingreso de las obras sociales. Temática que no es planteada en el proyecto.

Rol rector del Ministerio de Salud:

Si bien el proyecto menciona que el Ministerio de Salud debe monitorear la equidad global del sistema, lo cual comparto, no es necesario derogar las leyes 6312 y 10608 para ello, ya que en ambas se establece el rol rector del Ministerio, así lo establece el articulado de las mismas.
Financiamiento:

Los ítems mencionados son los que actualmente se utilizan para financiar el sistema de salud.

El gran interrogatorio es por qué no se mencionan los fondos municipales y si no existen, por qué se van a reemplazar. Esquema de financiación del sistema propuesto, toda vez que al derogarse la Ley 6312 queda sin efecto el aporte de Recursos que hacen las Municipalidades y los privados. A su vez, al derogarse la Ley 10608, los hospitales pierden la posibilidad de cobrar a las obras sociales,  dejando sin efecto una importante fuente de financiación. Se pretende crear un sistema único de facturación, argumentando que son más eficientes que los administrados por los mismos consejos. Esto no puede afirmarse en forma categórica, ya que se pierde la posibilidad de un mejor control que se genera al involucrar a varios sectores interesados como son los Consejos de Administración, y puede suceder en cambio que las irregularidades pasen más desapercibidas por la comunidad si no forman parte de los Consejos de Administración.

A su vez se evidencia una voluntad de centralizar el manejo de la totalidad de los recursos, tanto al centralizar la facturación como al centralizar las compras, lo que implica un manejo financiero a alta escala, que no necesariamente asegura un mayor control, y más transparencia.
La estrategia de la Atención Primaria de la salud:

Estoy de acuerdo con la estrategia de APS planteada en el proyecto, sin desconocer que es la estrategia que rige el sistema de salud provincial desde hace muchos años.

Regulación del Sector Privado:

Figura en forma general en la argumentación pero no aparece explicitado en el articulado de la ley.

Articulado:

Si bien estoy de acuerdo en numerosos artículos donde coincido al tratarse de cuestiones fundamentales y generales ya garantizadas en la Constitución Nacional y en la Constitución Provincial y muchos de ellos encuadrados en la normativa vigente, observo los siguientes artículos:

Art. 3, inc. e y  g: Participación de la población y los trabajadores en los niveles de decisión, acción y control; y descentralización. Es contradictorio ya que al derogarse las leyes 6312 y 10608 y no establecer un esquema que lo sustituye se termina con la participación de estos sectores.

Art. 15 inc. b y g: aquí plantea la descentralización de los servicios estatales de salud y la participación e impulso de la comunidad, siendo que al derogar las leyes vigentes produciría el efecto contrario.

Art. 16, 17 y 18: Se crean las “Regiones de Salud”, “las cuales tendrán límites flexibles en función del reconocimiento de la realidad específica de cada una.” Puedo señalar que actualmente esto no responde a la realidad; el “nodo Rafaela” cuya cobertura alcanza hasta el Departamento 9 de Julio, no es un claro ejemplo del “reconocimiento de la realidad específica de cada Región”, las realidades de cada uno de estos departamentos no coinciden en ningún aspecto, por ello debería explicitarse cómo se articulan los criterios epidemiológicos, sociales y culturales en este caso.

Vuelve a contraponerse con la descentralización y participación comunitaria al incorporar la figura del coordinador regional dependiente del Ministerio de Salud. Advirtiendo aquí, además, el riesgo que se correría con esta figura ya que podría transformarse en un emisario político del gobierno de turno, siendo que la salud es transversal a cualquier ideología política y además sus funciones estarían cumplimentadas con quienes hoy son Representantes del Estado en los Consejos de Administración.

Art. 19, 20 y 21: Se desdibuja el sistema de participación comunitaria ya que los “Consejos de salud” que se crean carecen de función ejecutiva al no expresar claramente el texto de la ley cuál es el alcance de sus decisiones. Así, los Consejos se convertirían en  una “reunión de profesionales” en la que se debaten ideas, sin incidencia directa en el sistema, solo cuando lo acuerda el Poder Ejecutivo. El Sistema actual, que bien puede revisarse, asegura no solo un esquema de participación, sino también lo que en Administración se denomina un esquema de “Control por oposición de intereses”, que constituyen mecanismos de control plurales frente a la centralización pretendida.

Art. 22: No asigna funciones al “Consejo de salud”. Deja librada a la reglamentación del Poder Ejecutivo otro aspecto importante de las políticas de salud pública.

Art. 23 24 y 25: Si bien se acuerda con la creación de la figura de “defensor del ciudadano”, deja librada a la reglamentación del Poder Ejecutivo la asignación de funciones del “defensor de la salud del ciudadano”.con lo cual sigue en poder del ejecutivo la decisión de la participación ciudadana

Art. 26: Deja libradas las decisiones de los “Consejos de salud” a ser “homologadas” por el “órgano de ejecución en el nivel de competencia provincial, regional o local” dejando de lado la participación comunitaria nuevamente. Con lo cual la centralización se profundiza aún más ya que no tienen carácter vinculante
Art. 27, 28, 29,30 y 31: “Congreso Provincial de Salud Pública y Colectivo Regional de Gestión Sanitaria”. Se continúa con la creación de estructuras de carácter no vinculante y no se especifica la real función de estos organismos que quedan librados a la reglamentación.

Art. 32 y 33: No menciona cuál es el porcentaje del presupuesto anual provincial que se pretende asignar al funcionamiento de la salud pública ni cual será la fuente de financiamiento que sustituya el aporte que los Municipios y Comunas realizan a los SAMCos
Art. 34 y 35: Se demuestra claramente que se piensa en descentralizar cambiando  solamente la figura política, pero las decisiones y su ejecución se presentan bajo un esquema absolutamente centralizado
Art. 38: Si bien la filosofía de la forma de calcular los recursos de transferencia es aceptable, al dejar muchos puntos librados a la reglamentación, se corre el riesgo de generar artificios para la derivación de fondos a determinados lugares. Se omiten indicadores de salud y metas a alcanzar para definir el impacto que se tiene con el gasto de los recursos.

Art. 39 y 40: Se vuelve a centralizar en el Coordinador Regional del Ministerio de Salud la decisión de repartir recursos.

Art. 41: Se debería explicitar la preferencia del sector público sobre el privado para cubrir todas las prestaciones independientemente de su complejidad. Es riesgoso dejar en manos de la Autoridad de salud la decisión de derivar prestaciones al sector privado ya que puede dar lugar a negociaciones no deseadas, un esquema descentralizado asegura mayores controles. Este es otro claro ejemplo de la necesidad que el consejo de Salud tenga carácter vinculante en sus decisiones en el marco de un esquema de control por oposición de intereses, tal como ya se expresó.
Art. 44: Señala que el Ministerio “puede” acordar con los Municipios o Comunas, para lo cual, éstos deberán conformar un equipo de gestión local con rango de Subsecretaría o Dirección, con personal “suficiente” y que podrá financiarse con fondos provinciales, municipales o comunales. Son demasiados supuestos para algo que debería tener una explicación clara y taxativa, considerando que se trata de creación de cargos y su financiamiento, y básicamente en la forma de involucrarse de los gobiernos locales en las políticas de salud, que tal como está planteado tendrán mas incidencia los de mayor poder económico. 

Art. 46: Se fija un Sistema de Compras Centralizadas, que si bien es un mecanismo de eficiencia de gestión administrativa, el mismo se puede adoptar sin necesidad de preverlo en una Ley, hay sobrados ejemplos de compras centralizas que hizo y sigue haciendo el ministerio, y con ello de ninguna manera se puede limitar la posibilidad de compra de los efectores que muchas veces deben atender urgencias, o adquirir insumos propios de su especialidad. 
A tal efecto, se puede citar la respuesta al pedido de informe Expediente. Nº 00101-0200-561-0 realizado sobre provisión de medicamentos a la Provincia tanto por el Laboratorio de Industria Farmacéutica como por otros mecanismos en el que claramente se especifica que la compra de alrededor del 70% de medicamentos que se consumen en nuestra Provincia se realiza desde el Ministerio de Salud. En consecuencia, entendemos que no es necesaria esta limitación a la capacidad de compra de los efectores, que, analizado desde un punto de vista económico perjudicaría a los laboratorios locales que trabajan a menor escala de producción.

Art. 49; 50 y 56: Posición absolutamente contraria a estos artículos conforme a lo ya explicitado 

Se derogan las leyes indicadas, y se establece un esquema de transición en el que se sostiene que continúa el sistema actual. Esto es una falacia jurídica, toda vez que el esquema actual prevé un conjunto de responsabilidades en cabeza de integrantes de los Consejos de Administración de Hospitales y SAMCos que estarían en una zona gris. En tal sentido, el Dr. Olinto Rodríguez Kess, ex funcionario del Ministerio de Salud provincial en distintos estamentos y en distintas épocas, luego de analizar el proyecto expresa: “… Evidentemente, aunque se cumpla mejor con la ley, hay numerosas cosas que corregir pero es de esperar que el foco de los cambios no sea simplemente reemplazar el accionar comunitario por funcionarios de gobierno, desaprovechando una franca disposición a involucrarse en los temas de salud de muchos pueblos, algunos, verdaderos ejemplos de comunidades saludables”. 

Art. 49,50 y 51: En virtud de lo expresado en todas las consideraciones anteriores, estos artículos se contraponen a este dictamen.

Art. 54: Lo más trascendente es la creación de la Red Pública Provincial de Servicios de Salud a través de la derogación lisa y llana de las leyes Nº 6312 y Nº 10608 sin explicitar concretamente el reemplazo de las mismas, sólo lo deja sujeto a la reglamentación del Poder Ejecutivo. No debe perderse de vista que la salud es una construcción colectiva y solidaria, y el Estado debe favorecer dicha iniciativa a través de la descentralización, es decir, actuando como promotor y no delegando su rol de rector. Dichas leyes son las que rigen la organización del sistema actual de salud, y entiendo que no constituyen en sí mismas un impedimento para realizar las acciones que se proponen en los objetivos del texto en análisis.

Art. 57: No se puede dejar librada la reglamentación de la ley, de aprobarse este proyecto, al Poder Ejecutivo ya que son numerosos los aspectos trascendentes que quedan sujetos a la misma dejando de lado los principios republicanos de la división de funciones. 

Las leyes vigentes de ninguna manera limitan la participación del Ministerio de Salud, toda vez que se prevé claramente que es la Autoridad de Aplicación, y además se contemplan mecanismos de control que aseguran esta figura indelegable, seguramente habría que revisar cuales fueron los controles del Ministerio de Salud a la fecha. 

Si bien desde el Poder Ejecutivo se hace referencia en numerosas oportunidades que los SAMCos incumplen constantemente con sus obligaciones, es absurdo tenerlo como uno de los fundamentos para derogar la Ley que los crea, ya que, como digo en el punto anterior, no está limitada la participación del Ministerio de Salud ante supuestas irregularidades sino que tiene la obligación de hacer cumplir las normas y ejercer el poder de contralor, e incluso intervenirlos.

Proponiendo como alternativa de solución viable y superadora deben tenerse en cuenta puntos fundamentales, a saber:

a) Profundizar la descentralización- como decía Ramón Carrillo: Centralización Normativa y Descentralización Operativa- de los efectores públicos de salud.

b) Mejorar con esta medida el control y auditoría de los mismos, por ejemplo, modificar la Administración, incorporando en los efectores una figura equivalente a la Dirección de Administración de los organismos del Poder Ejecutivo con personal idóneo para tal función. 

c) Definir claramente la estructura de planteles básicos, de todos los estamentos de los hospitales, profesionales médicos, enfermeros, administrativos, de maestranza la que debería ser presentada al Poder Legislativo para ser promulgada por Ley.

d) “Sistema Integral e Integrado de Salud”: Modificando el sistema de gasto y financiamiento asegurando gratuidad, cobertura universal, equidad y solidaridad para que todas las personas tengan derecho a una prestación integral de calidad homogénea y en las condiciones que defina la reglamentación de la ley con sus pilares basados en el Cuidado Progresivo de la Persona y cuya prioridad sean los más desprotegidos. Asignando mayor presupuesto al sistema de salud.

e) Considerar un sistema de médicos full time, según lo establece la ley 9282 de los Profesionales de la salud, separando lo público de lo privado, y generando de esta forma cuadros especializados en los efectores públicos.
Reconocer los médicos rurales, y personal en general de zonas rurales, definiendo claramente la estructura de los planteles básicos y determinando de manera concreta los lugares considerados como zona inhóspita. 

Jerarquizar los Programas Provinciales según Planificación Estratégica Situacional como herramienta del sistema de salud, no como fin en si mismo, de acuerdo a la magnitud y vulnerabilidad de los problemas surgidos en la Provincia y en consonancia con Programas Nacionales. Recordar la erradicación del Paludismo con Carrillo, el primer país en el mundo que lo logró.

Finalmente, evitar que se dejen libradas a la reglamentación por el Poder Ejecutivo cuestiones trascendentes sin ningún tipo de garantías hacia qué resolución final se va a adoptar. 
Una ley como la referida, no debería de ninguna manera, dejar de consensuar con todos los partícipes e involucrados en esta área. 

Los valores que la salud representa en la sociedad deben tenerse en cuenta al formular la reforma de la ley, para ello es imprescindible la participación activa, la intervención directa de cada uno de los actores  sociales para llegar a un consenso que permita reflejar verdaderamente los objetivos planteados pero sobre todo para garantizar que el acceso al mejor nivel de salud y calidad de vida son imposibles sin la intervención de cada de ellos. En consecuencia en vistas de la imposibilidad para rediscutir el texto propuesto por el Poder Ejecutivo, en el entendimiento que las leyes 10608 y 6312 no deben derogarse sino modificarse; que cualquier modificación tal como se expresó debería ser resultado de un profundo consenso que a la fecha no se concretó y que actualmente no hay espíritu de discusión y debate desde los impulsores del proyecto analizado; y, conforme a las razones expuestas y las que podrá dar el miembro informante, se aconseja el rechazo del mismo. 

SALA DE LA COMISIÓN, 13 de octubre de 2010
FIRMANTES: FRANA, Silvina 
