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GLOSARIO

APS: Atencion Primaria de Salud.

CAPS: Centro de Atencién Primaria de Salud.

CEPAL: Comision Econdmica Para América Latina.

DAPA: Departamento de Actividades Programadas para el Area.
EMESTA: Empresa de Medicamentos del Estado Argentino.
FODA: Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas.
FREJULI: Frente Justicialista de Liberacion.

NGP: Nueva Gestion Publica.

NomiVac: Registro Nominal Federal de Vacunacion.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PAMI: Programa de Atencion Médica Integral.

SISA: Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino.
SIP: Sistema Informatico Perinatal.

SITAM: Sistema de Informacion para el Tamizaje.

SMIP: Seguro Materno Infantil Provincial.

SPS: Seguro Provincial de la salud.

SSS: Superintendencia de Servicios de Salud.

UEC:Unidad Ejecutora Central.

UGPS: Unidad de Gestion del Seguro Provincial.

UNICEF: El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.




RESUMEN




El presente trabajo de investigacion se centrd en una politica de salud, el “Programa
SUMAR" indagando en la implementacion del procedimiento administrativo en un CAPS
de la localidad de Viedma, provincia de Rio Negro.

Se plantearon tres hipétesis: que el procedimiento administrativo del Programa
SUMAR que se ocupa de la carga de las prestaciones de salud, no es cumplido en su
totalidad en la Plataforma llamada “Sistema de Informacion del Empleado Publico” dado
que no se logra la carga de todas las prestaciones que se efect@ian; que si bien la
implementacion del Programa SUMAR transfiere recursos economicos a las provincias y
son los efectores quienes las reciben y deciden sobre el uso de esos fondos, el personal
encargado de utilizar los fondos no conoce la influencia que posee en realizar el
procedimiento correcto y el destino que debe darse a los mismos. Y finalmente, que el
CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido no recibe la totalidad de recursos econdmicos que el
Programa SUMAR le debe otorgar porque las prestaciones no son cargadas en su totalidad.

Los objetivos que persigue esta investigacion: analizar la implementacion del
procedimiento administrativo del Programa SUMAR, en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido
durante el periodo 2015 -2020, en la ciudad de Viedma, Rio Negro; describir el
procedimiento administrativo establecido en la normativa vigente del Programa SUMAR
para realizar la carga de las prestaciones brindadas a la poblacion sin cobertura de obras
sociales; identificar los obstaculos que se visualizan entre lo estipulado en la normativa y la
efectiva transferencia de las prestaciones realizadas; indagar cémo se distribuyen los
recursos economicos que recibe el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido y detectar posibles
desventajas producto de la no registracion de las prestaciones.

Para ello, se utilizd la metodologia cualitativa- cuantitativa. Las técnicas de
recoleccion que se utilizaron fueron las entrevistas, la cual nos permitid6 como
investigadores tener un acercamiento directo con las personas que trabajan en el Programa
SUMAR.Asimismo se analizaron documentos relacionados al Programa (normativas
especificas) y datos estadisticos provistos por el Ministerio de Salud de la Rio Negro.

A partir de los resultados obtenidos, como investigadores procedimos a realizar
algunas recomendaciones al centro de salud a fin de aprovechar satisfactoriamente los

recursos econdmicos que genera a través de la registracion de las cargas de las prestaciones.

' El Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud, también conocido con el nombre de
“Programa SUMAR?”, antes denominado Plan Nacer, es una politica publica nacional que promueve un
acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud para toda la poblacion que no poseen obra
social, creada mediante las Resoluciones N° 1195/2012 y N° 1460/2012.



INTRODUCCION




El Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud, también conocido con el
nombre de “Programa SUMAR” es una politica publica nacional, creada en el afo 2012,
mediante las Resoluciones N° 1195/2012 y N° 1460/2012, cuyos destinatarios son las
personas que no tienen cobertura de obra social. En sus inicios, esta politica de salud se
llamo6 Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancias Provinciales (Plan
Nacer) y beneficiaba solamente a la poblacién materno infantil.

En el afio 2012, el Programa SUMAR brindaba cobertura de salud a nifios, nifias y
adolescentes de 6 a 19 afios, y mujeres cuyo rango etario no supera los 64 afios de edad. En
2015, a través de la Resolucion N° 866/2015, se amplid la cobertura de los Seguros
Provinciales de Salud (SPS), a los efectos de la inclusion del hombre adulto desde los 20 a
64 anos de edad inclusive dentro de su poblacidon objetivo, con el proposito de continuar
mejorando la salud de la poblacion que cuenta con cobertura del sector publico.

Uno de los objetivos centrales del Programa SUMAR que mencionan las
Resoluciones?, es explicitar y mejorar la cobertura de salud dentro del subsector publico,
incrementar la utilizacion y calidad de los servicios de salud priorizados para la poblacion
sin cobertura explicita, y mejorar las capacidades de gestion institucional mediante
mecanismos de financiamiento basados en resultados que se utilizaran en la relacion con las
jurisdicciones participantes y con los proveedores de servicios de salud. En €l intervienen
multiples actores: el Gobierno Nacional, el Gobierno Provincial y los efectores.’

Puntualmente, se realiz6 la investigacion en base a la implementacion del Programa

SUMAR en el CAPS del Barrio Jose M. Guido, de la ciudad de Viedma, Provincia de Rio

2 Resoluciones N° 1159/12 y N° 1460/2012.

3 Los efectores son los centros sanitarios que se encuentren en condiciones de brindar prestaciones, incluidas
en el Nomenclador Unico, a los beneficiarios del Seguro Materno Infantil Provincial (SMIP) y de facturar las

mismas a la Unidad de Gestion del Seguro Provincial (en adelante UGSP).
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Negro.

La tesis se organiza en seis capitulos que daran respuestas a los objetivos e hipotesis
propuestas en nuestra investigacion.

El Capitulo I, desarrolla la descripcion del problema, la formulacion de los objetivos
de investigacion, las hipdtesis que la fundamentan y culmina con la estrategia metodologica
que guid la investigacion.

El Capitulo II, se centra en los antecedentes de investigacion, donde muestra un
panorama de los estudios realizados de nuestro objeto de estudio y finaliza con las bases
tedricas ligadas al mismo.

El Capitulo III, describe la evolucion del sistema de atencion sanitaria teniendo en
cuenta las principales politicas que modificaron el proceso de organizacion del sistema
sanitario y se hace una breve descripcion del sistema de salud rionegrino.

El Capitulo IV se profundiza en los antecedentes del Programa Nacer y en los
inicios del Programa SUMAR, describe los linecamientos normativos del Programa, de
acuerdo a las Resoluciones N° 1195/12, N° 1460/12 y N° 866/15.

El Capitulo V, presenta el andlisis de la implementacion del programa SUMAR en el
CAPS el Barrio Jos¢ M. Guido a partir de los resultados de las entrevistas realizadas y los
datos recolectados correspondientes a la investigacion.

Finalmente, en el Capitulo VI, se exponen las conclusiones y recomendaciones del
trabajo de investigacion .Por ultimo, se incluyen las referencias bibliograficas y los anexos

del trabajo.
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CAPITULOI:

EL PLANTEAMIENTO DE
LA INVESTIGACION
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En dicho capitulo se expone la problematica, los objetivos, la justificacion para la

realizacion del estudio, las hipotesis y la estrategia metodoldgica que guid la investigacion.

1.1. Descripcion del Problema

El problema de estudio podra sintetizarse a través de la formulacion de unas series
de preguntas de investigacion, “que orientan hacia las respuestas que se buscan con la
investigacion” (Hernandez Sampieri y otros, 1997, p.38).

Esta tesis busca responder: ;De qué manera se realiza la implementacion del
procedimiento administrativo del Programa SUMAR, en el CAPS del Barrio Jos¢ M.
Guido, de la ciudad de Viedma, Rio Negro, durante el periodo 2015-20207?.

De esta pregunta general, derivan las siguientes preguntas especificas:

° (Cuadl es el procedimiento establecido, en la normativa vigente del Programa
SUMAR, para registrar las prestaciones brindadas a la poblacion sin cobertura de
Obras Sociales?

° (Qué obstaculos se visualizan entre lo estipulado en la normativa y la
efectiva transferencia de las prestaciones realizadas?

° (Como se distribuyen los recursos econdomicos que recibe el CAPS del Barrio
José M. Guido?

° (Qué desventajas pueden detectarse a partir de no ser registradas las

prestaciones?

El problema central a analizar es el procedimiento administrativo que es llevado a
cabo para la implementacion de la politica publica de salud, el Programa SUMAR, en el
CAPS del Barrio Jos¢ M.Guido, en el cual intervienen distintas personas para que sea
posible su implementacion, y teniendo en cuenta lo que cada una de ellas, desde su lugar,

tiene que registrar para lograr un correcto desarrollo y funcionamiento del mismo.

Los procedimientos administrativos que ejecuta el personal de salud del CAPS del

Barrio José M. Guido se resumen en dos:
a) La inscripcion al Programa SUMAR

b) Registracion de las cargas de las prestaciones brindadas a los beneficiarios del

Programa SUMAR
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La registracion de las carga de las prestaciones las realizan el personal sanitario que
se encuentra contemplado dentro de las categorias del Programa SUMAR, a través de la
Plataforma denominada “Sistema de Informaciéon del Empleado Publico”, y que son parte de

los efectores (Hospital Artémides Zatti, CAPS).

1.2.0bjetivos

Objetivo General

<> Analizar la implementacion del procedimiento administrativo del Programa
SUMAR, en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido durante el periodo 2015 -2020, en la
ciudad de Viedma, Rio Negro.

Objetivos Especificos

° Describir el procedimiento administrativo establecido, en la normativa
vigente del Programa SUMAR, para realizar la carga de las prestaciones brindadas a
la poblacioén sin cobertura de obras sociales.

° Identificar los obstaculos que se visualizan entre lo estipulado en la
normativa y la efectiva transferencia de las prestaciones realizadas.

° Indagar como se distribuyen los recursos economicos que recibe el CAPS
del Barrio José M. Guido.

° Detectar posibles desventajas producto de la no registracion de las

prestaciones.

1.3. Justificacién
Nivel Cognitivo

La presente investigacion pretende aportar a la disciplina de la Administracion
Publica conocimiento acerca de una tematica poco investigada, en particular la
implementacion de una Politica de Salud, y que contribuya al desarrollo de herramientas que
fortalezcan las politicas publicas estatales en materia de salud publica. Asimismo, se busca
que sea de utilidad para futuras investigaciones en la tematica abordada en el presente

estudio.
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Nivel Social

La importancia a nivel social de esta investigacion radica en poder generar conciencia a la
poblacion acerca de su derecho en el cuidado de la salud publica, fortalecer a los Hospitales, Centros
de Salud y Puestos Sanitarios, y a su vez que la poblacion tenga una mayor responsabilidad en el

conocimiento de los recursos generados por ellos mismos.

Nivel Personal

La motivacion personal de este proyecto recae, principalmente, en el hecho de tener que
realizar un proyecto de final de la carrera, que posteriormente nos permita realizar la Tesis de Grado,
que es uno de los requisitos para obtener el titulo de Licenciados en Administracién Publica.
Ademés, nos permitird adquirir conocimiento y mayores herramientas para un futuro desempefio
laboral como profesionales. También porque, como investigadores, nos intereso analizar una Politica
Publica de Salud que promueva un acceso equitativo y de calidad a los servicios de salud para toda

la poblacion que no posee cobertura de Obra Social.

1.4. Hipotesis

1° Hipdtesis: El procedimiento administrativo del Programa SUMAR que se ocupa de la
carga de las prestaciones de salud, no es cumplido en su totalidad en la Plataforma llamada
“Sistema de Informacion del Empleado Publico” dado que no se logra la carga de todas las

prestaciones que se efectuan.

2° Hipdtesis: Si bien la implementacion del Programa SUMAR transfiere recursos
economicos a las provincias y son los efectores quienes las reciben y deciden sobre el uso de
esos fondos, el personal encargado de utilizar los fondos no conoce la influencia que posee

en realizar el procedimiento correcto y el destino que debe darse a los mismos.

3° Hipétesis: EI  CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido no recibe la totalidad de recursos
econoémicos que el Programa SUMAR le debe otorgar porque las prestaciones no son

cargadas en su totalidad.

En tal sentido, si la registracion de las carga de las prestaciones brindadas a los
beneficiarios no es efectuada en tiempo y forma, de acuerdo a lo establecido en las

Resoluciones Nacionales N° 1195/2012 y N° 1460/2012 respecto a la inscripcion asi como
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la cantidad de veces que es atendida una persona, se reduce el ingreso econdmico al CAPS
del Barrio Jos¢ M. Guido Ahora bien, la carga debe realizarse dentro de los tres meses a

posteriori de que fuera realizada la prestacion.

1.5. Enfoque Metodoldgico

El presente trabajo sera desarrollado desde una perspectiva de investigacion
cualitativa-cuantitativa. El tipo de estudio que se efectuara serd descriptivo. En
consecuencia, el disefio de la investigacion serd no experimental. Lo cual significa que en la
investigacion que hicimos se describidé solamente el problema en un periodo y tiempo
determinado, es decir, que el problema ya existia cuando se realiz6 dicho analisis, pero deja
abierta la posibilidad que en un tiempo y lugar diferente el problema ya no exista debido al
cambio de variables en el entorno.

Como técnicas de recoleccion de datos se utilizard la entrevista semi estructurada y
en profundidad.

La entrevista en profundidad es una:

“forma de conversacion entre dos personas, dirigidas y registradas por el
investigador con el proposito de favorecer la produccion de un discurso
convencional continuo y con cierta linea argumental por parte del
entrevistado acerca de un tema de interés definido en el marco de
investigacion” (Alonso, 1998, citado en Metodologia de las ciencias
sociales.2007, p.216)

Se eligieron las entrevistas, porque es una de las técnicas mas importantes para
obtener informacion, la cual nos permitid6 como investigadores tener un acercamiento
directo con las personas que trabajan en el Programa SUMAR, observando las actitudes,
percepciones y conductas. Las entrevistas fueron grabadas, con una duracion aproximada de
unos cuarenta y cinco minutos, iniciandose con una parte introductoria en la que se presentd
los objetivos de nuestra problematica. A su vez, se garantizo el anonimato mediante el cargo
administrativo para las posteriores citas.

Se entrevistd a seis (6) agentes implicados con el Programa SUMAR: Personal
Administrativa del CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, Coordinadora del Programa SUMAR,

Personal a cargo del Area de Cobertura Prestacional, entre otras.
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ENTREVISTAS CARGO QUE OCUPA

ENTREVISTAN® 1 Coordinadora Ejecutiva de la Unidad de
Implementacion  Provincial del Programa
Sumar.

ENTREVISTA N° 2 Personal a cargo del Area de Cobertura
Prestacional del Programa SUMAR

ENTREVISTA N° 3 Referente del Programa SUMAR en el CAPS
José M. Guido.

ENTREVISTA N° 4 Administrativa del CAPS que se encarga del
Programa SUMAR

ENTREVISTA N° 5 Agente sanitario del CAPS que se encarga del
Programa SUMAR

ENTREVISTAN° 6 Administrativa del Programa SUMAR

El instrumento empleado para esta técnica de recoleccion de datos es el cuestionario

y las guias de entrevistas.

Ademas de las entrevistas, se recurrid a otras fuentes y técnicas de recoleccion de
datos, tales como las fuentes documentales: Resolucion Nacional N° 1460/2012 y datos

estadisticos provistos por el Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro.

En base a la informacion obtenida a través de las entrevistas, se realizd un analisis
FODA, donde pudimos corroborar cudles son las fortalezas, debilidades, oportunidades y

amenazas que presenta dicho programa analizado.

Previo a la seleccion de la poblacion, se contempld que el personal elegido se
encuentre prestando servicio dentro del periodo analizado. La poblacion sera
aproximadamente unas 20 personas que integran y desarrollan el procedimiento

administrativo del Programa SUMAR en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, entre las que
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se encuentran enfermeros, odontdlogos, médicos clinicos, personal administrativo, etc. La
muestra la componen 6 referentes del CAPS; del organismo nacional y provincial que
estan ligados al Programa SUMAR. La seleccioén sera intencional, representativa de los
sectores involucrados seleccionando a algunos de los actores involucrados en el proceso

investigado.

La unidad de andlisis del trabajo de investigacion es el CAPS del Barrio José M.

Guido.



CAPITULO II:

MARCO TEORICO DE
LA INVESTIGACION
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2.1. Antecedentes de Investigacion

Para llevar adelante el trabajo de investigacion, fue necesario realizar una revision de
la literatura sobre nuestro tema de estudio. Estos antecedentes de investigacién, nos
permitieron demostrar la originalidad del tema a investigar y conocer cuales son las ultimas
investigaciones respecto a la tematica que hemos seleccionado.

En el ambito internacional, se encuentra una investigacion llevada a cabo por Ortega
Bolanos (2018): “Las politicas de salud, un campo de estudio transdisciplinar” realizado en
la ciudad de Bogota, en la que estudia las implicancias de proponer hoy en dia politicas
publicas de salud. Dicho autor, sostiene que las politicas sanitarias pretenden resolver
estados de salud causados por extrema pobreza e inequidad en distintos estilos y
condiciones de vida.

En Venezuela, Naranjo (2014):“La Politica de Salud en Venezuela durante el
Periodo 1999-2012. Aportes para su Formulacion e Implementacion” plantea que la
politica de salud debe estar dirigida a actuar sobre la produccion social de la salud y atender
las demandas de atencioén y su principal propdsito era contribuir a eliminar las brechas
existentes entre los diferentes sectores sociales, la exclusion social, las inequidades de

acceso y elevar la calidad de atencion.

Por tultimo, en un estudio realizado en la ciudad de La Habana, Rojas Ochoa,
Francisco (2011): “Politicas sociales y salud de la poblacion” plantea que las funciones de
la salud publica son la promocion de salud, la prevencion de enfermedades, la atencion
personal y la rehabilitacion, se tuvo conocimiento de la importancia de la
interdisciplinaridad, de la intersectorialidad, de la necesaria racionalidad econéomica del

sistema de salud y del necesario enfoque de salud de la poblacion.

En el ambito nacional, Araya Peleite (2017): “Accesibilidad a los programa
Nacer-Sumar y Médicos Comunitarios del Plan Federal de Salud: la perspectiva de los
gestores en la provincia de Mendoza”, realiza un estudio sobre como los programas de Plan
Federal se presentaron como una nueva forma de garantizar el acceso a la salud de la
poblacion, especificando que este tipo de politicas publicas son llamadas “politicas de

transferencias”.

Por su parte, Colombati (2014) en su trabajo “Relacion Nacion-Provincia en Salud.:
Programa SUMAR en Mendoza” analiza y plantea cémo los efectores de los programas

debian captar beneficiarios activamente e inscribirse, brindar gratuitamente las prestaciones
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previstas en el nomenclador del Programa NACER, cumplir con las directivas de las
campafias de comunicacidon establecidas en el programa, registrar prestaciones y rendir
cuentas ante el organismo pertinente y liquidar mensualmente las prestaciones

efectivamente brindadas con los valores que rigen para la provincia.

En La Plata, Cugat, Florencia, Echeverria, Maria Paz y Faraone, Gisela (2015) :
“Programa Sumar y los talleres de expresion artistica”, explica que el Programa SUMAR
es una politica publica federal estratégica y trascendental para el fortalecimiento de los
sistemas publicos de salud de la Argentina y que a su vez, una de las prestaciones que
brindaba el Programa son los talleres Sumarte, que proponen generar contactos directos con
los efectores sanitarios, promoviendo espacios de capacitacion abiertos y participativos que

contribuyan a empoderar al equipo de salud.

En la misma provincia, Victoria, Graciela Andrea (2014) nombrada como “Recursos
Artisticos Articulados a la Salud destinados a usuarios del Programa SUMAR”, explica qué
la incorporacién de las précticas artisticas a las politicas llevadas adelante por Salud no solo
humanizan la practica de los agentes de salud y el sistema en general, sino también colabora
en las relaciones del equipo con la comunidad. Afirmaba que su propuesta se diferencia del
Arte Terapia, las considera como practicas artisticas en contextos de atencion de salud
donde los recursos del arte contemporaneo colaboran con los agentes de salud en generar
pensamientos que interpele las subjetividades de los participantes en la creacion de nuevos
conocimientos que los posicionan como sujetos criticos de la realidad.

En el ambito provincial, nos encontramos con el Unico y ultimo estudio de Pérez,
Soledad y Perner, Ménica Serena (2017):“Del dicho al hecho: el derecho a la salud en Rio
Negro, Argentina”, en el que analiza el Programa de salud vigente en la provincia de Rio
Negro y las actividades de cuidado que se llevan a cabo en un Centro de Salud, ubicado en
la ciudad de San Carlos de Bariloche, desde un enfoque de derechos. En este caso se
nombraba al Programa SUMAR, el afio en que se form¢ y hace un especial énfasis en como
se obtienen recursos de programas como estos, que permiten llevar adelante las distintas

politicas sanitarias planteadas por el equipo de salud.

2.2.Marco Tedrico
Este apartado tiene como objetivo brindar una aproximacion a los lineamientos

teoricos conceptuales que guiardn la tesis, tomando conceptos claves tales como: politicas
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publicas, fases de las politicas publicas, modelos de implementacion, procedimientos

administrativos y la nueva gerencia publica, entre otros..

2.2.1.Aproximacion teorica al concepto de politicas publicas

Las politicas publicas se definen como aquellos programas de gobierno que intentan
dar respuestas a las diversas demandas de la sociedad. Sin embargo, el concepto de politicas
publicas tiene diferentes definiciones, pero todas estan directamente relacionadas con la
idea: “’las politicas publicas como respuestas a problemas”. Si bien las politicas publicas han
de responder a las necesidades de una sociedad, es necesario que éstas estén elaboradas bajo

los criterios de calidad, transparencia y oportunidad.

Figura N° 1:

Definicion de Politicas Publicas

N

Acciones v omisiones que manifiestan una
determinada modalidad de intervencion del
Estado en relacion con una cuestion que
concita el interés v movilizacion de ofros

4 actores en la sociedad civil (Ozslak y
PULiT[CJ\f} \U;Dﬂnnc", 1981, p.14) /
PUBLICAS

\_ /Ellttlldidﬂ como la accion guhcrnumuma,\\‘

como un  proceso  de  acciones
interrelacionados que se corresponden a
objetivos sustentados en un marco legal,
basados en un marco valorativo y sustentado
en un marco racional de acciones (Zeller,

\ 2007, p. 20) )

Fuente: Elaboracion propia en base al autor Zeller (2007) y Ozslak y O” Donnell (1981)

2.2.2.Etapas de las politicas publicas

Segin Zeller (2007), los procesos de las politicas publicas suelen dividirse en

diferentes etapas:
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1. La etapa de la identificacion del problema o cuestion, es un asunto
socialmente problematizado en el cual se incorpora a la agenda de problemas social, y se va
constituyéndose como una construccion social (ob cit).

2. La etapa de la formulacion y sancion de una politica, son “aquellas tomas de
decision que, basadas en estimaciones y objetivos a futuro, implican asignacion de
atribuciones y recursos orientados hacia la prevision de los cursos de accion futuros de la
politica publica” (ob cit).

3. La etapa de la implementacion de politicas publicas, que consiste en “el
conjunto de las acciones necesarias para el logro de los objetivos formulados. Implica la
movilizacion de los recursos materiales y humanos en el dmbito de gobierno y de la
administracioén publica y afecta al &mbito privado” (Zeller, 2007, p.24). Dicho autor plantea
que la implementacion puede ser realizada de manera lineal o interactiva. “De forma lineal,
una reforma se instala en la agenda gubernamental, se toma una decision de llevarla a cabo,
y por lo tanto una nueva politica se implementa exitosamente o no”. La implementacion de
forma interactiva es “un aspecto crucial del proceso de formacioén de la politica, y sus
resultados son altamente variables” (ob cit).

4. La etapa de la evaluacion, segin Zeller (2007) es aquella que nos permite
conocer las consecuencias y los resultados de la aplicacion de una politica en sus
destinatarios.

5. La etapa de la reformulacion, es la etapa final del proceso de politicas
publicas, la cual repara los desvios o errores de las decisiones y sus consecuentes cursos de

accion, para conseguir los objetivos que se persiguen con la politica publica (ob cit).
2.2.3. La etapa de la implementacion

Segun Martinez, Nogueira (1995), la etapa de la implementacion de una politica

publica estd formada por distintas fases, las cuales se desarrollan a continuacion:

° Planeamiento: Es el marco de la implementacion y estd constituido por la
planificacion de politicas (objetivos, estrategias de accidon, procedimientos,
adjudicacion de competencias y tiempos) y por el planeamiento de programas
(disposicion, despliegue y utilizacion de medios, definicion de tareas y recursos.

° Acciones: es la etapa de ejecucion efectiva de las tareas, las cuales demandan
gerenciamiento para su conduccion, operacion por parte de los ejecutores, y

coordinacion
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° Seguimiento y evaluacion: es la etapa en la que se establece la
correspondencia entre los objetivos, acciones, productos y consecuencias. Es
necesaria la disposicion de sistemas de informacion sobre la gestion y los impactos,
y el establecimiento de la metodologia de la evaluacién en el disefio de la politica.

Este seguimiento no implica necesariamente un control de gestion ( p. 39 y 40).

2.2.4. Modelos Analiticos de Implementacion

a) Enfoque arriba- abajo (top-down)

Segin Gambi (2007), en el enfoque arriba-abajo (top-down) hay una separacion
entre la etapa politica de formulacion y la de implementacion, que seria una etapa técnica

especializada y que se ejecuta a través de procedimientos y estructuras administrativas

(p.78).

Las autoridades politicas son las que deciden la politica publica e imparten las
instituciones para que el personal de la Administracion Publica las implementa (Gambi,

2007, p.78-79)
b) Enfi abajo-arriba ttom-

Este enfoque senala que los objetivos asignados a las politicas publicas, no son todo
lo claro que el enfoque arriba-abajo asume, que pueden haber contradiccion de fines entre
los 6rganos publicos que actlian sobre un mismo problema publico y que pueden haber

conflictos entre los fines que persiguen las autoridades y los intereses de los funcionarios.

Un area importante de andlisis en este enfoque estd referido a los conflictos que
surgen en la implementacion, a la capacidad que tendrian los funcionarios para frustrar o
neutralizar los esfuerzos de las autoridades por alcanzar las metas asignadas a la politica
publica, como estos conflictos pueden ser abordados y los procesos de negociacion y

compromiso que se dan entre los actores de la implementacion (Gambi, 2007, p.81).

c) Enfoque de Redes

El enfoque de Redes “permite generar una vision del conjunto de relaciones y

actores y su ubicacion”(Gambi, 2007, p.83)
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El enfoque de redes estda formado por “una diversidad de actores
involucrados: por un lado diferentes organismos publicos en los diversos
niveles del gobierno nacional, regional y local y, por otro, es comun
encontrar organizaciones de la sociedad civil que desempefian el rol de
grupos de presion .Cada politica politica genera su propia red. Habra
vinculos administrativos, reglamentarios, organizacionales y financieros. Los
intereses y expectativas de los actores variardn dependiendo de su ubicacion
en la red, de la funcidon que realicen, su ubicacién territorial, la relacion con
los usuarios, su proximidad al nucleo central de la politica y su relacion con

las elites politico-administrativas (Gambi, 2007,p. 83)

d) Teoria de Agencias

Segtn Gambi (2007), la Teoria de Agencias

puede ser vista como una red de cadenas de contratos en la que las
autoridades politicas que act@ian en representacion de los ciudadanos,
ejerceran el rol de principal y los organismos publicos, encargados de
implementar la politica publica, asumiria el rol de agente que debe cumplir el

mandato establecido por la autoridad politica respectiva (p.84).

En este modelo, “las organizaciones que ejecutan las politicas publicas no son
importantes en si mismas, dado que el comportamiento que ellas tendran al implementar la
politica es moldeable a través de los contratos que las autoridades politicas suscriban con

ellas” (Gambi, 2007, p.85).

Podemos establecer que la implementacion del Programa SUMAR tiene un enfoque
tanto top-down como bottom-up (de arriba-abajo y abajo-arriba) porque el rol de la gestion
publica esta dividido entre actores que se interconectan bidireccionalmente desde el menor

nivel (efectores) hasta el nivel nacional.
2.2.5.Politicas de Salud

Las politicas de salud pertenecen dentro de las politicas publicas al campo de las

politicas sociales.
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En Argentina, la salud es definida como una politica social universalista. Segtiin Lo
Vuolo este tipo de politicas pretende “cubrir a toda la poblacién contra las contingencias
sociales, independientemente de la actividad que realice el ciudadano y de su capacidad

contra prestadora" (citado por Fabian Repetto, 1997, p.56).

Una politica de salud implica la definicion de la salud como un problema
publico en el cual el Estado asume un rol activo y explicito."Definir las
politicas de salud implica establecer el rol que el Estado desempena en salud.
Formular politicas de salud involucra definir las formas en que el Estado
desempefiard sus cuatro funciones bdasicas en salud: la de informador y
consejero, la de proveedor, la de financiador y la de regulador. Las politicas
de salud son los instrumentos y mecanismos para que el Estado ejerza esas

cuatro funciones" (Gonzalez Garcia, 1997: 8).

Una de las principales politicas de salud en Argentina que se instala con mas fuerza

en la década del "90, es la politica de descentralizacion en salud.

2.2.6.Procedimientos Administrativos

Desde la perspectiva de Fayol (citado en Narvaez, 1998), el procedimiento
administrativo permite controlar de manera organizada sus objetivos y metas de la forma

mas eficiente posible. Este procedimiento consiste en la consecucion de cinco tareas.

Figura N° 2

El procedimiento administrativo de Henry Fayol

PREVEER

= =

COORDINAR
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Fuente: Elaboracion propia en base a Henry Fayol.

° Prever: Tal como surge de los postulados de Henry Fayol, la funcion de
prevision es imaginar el futuro en un proyecto de accion de largo plazo donde se
establecen objetivos y metas. Fayol (citado en Narvédez, 1998) sostiene que prever
significa “calcular el porvenir y prepararlo; es obrar” y a su vez que el programa de
accion’, es el instrumento de la actividad de prever.

° Organizar: Siguiendo su obra, podemos definir que “organizar una empresa
es dotarla de todos los elementos necesarios para su funcionamiento”(citado en
Narvaez, 1998, p.94).

° Direccion de Mando: Para los seguidores de la Administracion Industrial y
General, el mando “consiste en hacer funcionar el cuerpo social” (citado en Narvaez,
1998, p.95)

° Coordinaciéon: Narvaez (1998) sostiene que:

Coordinar es establecer la armonia entre todos los actos de una empresa, de manera
de facilitar su funcionamiento y procurar el éxito, es sincronizar los recursos y las
acciones en las proporciones adecuadas, con el objetivo de subordinar los medios a

los fines. (p.95).

Fayol, (citado en Narvaez, 1998), afirma que las industrias metalargicas y extractivas
mineras deberian realizar una vez por semana una reunioéon de la direccion con los
jefes de areas de la organizacion, para facilitar su realizacion y no para fijar

programa de accion.

° Control: “Controlar significa verificar que las actividades se realicen de
acuerdo con el programa trazado, teniendo por finalidad detectar los errores en que
se hubiere incurrido, con el objetivo de efectuar las correcciones

pertinentes”(Narvaez, 1998, p.95).

4 El programa de accion es la marcha de la empresa, prevista y preparada para un cierto periodo. Debe basarse
en los recursos que posee la empresa, la naturaleza ¢ importancia de las operaciones en curso, y las
posibilidades futuras; en su preparacion deben ponerse en movimiento todos los servicios y funciones, en

especial, la administrativa.
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2.2.7.Modelo de Gestion Publica

La Nueva Gestion Publica (en adelante NGP), surge en la segunda mitad del siglo
XX con el objetivo de modernizar la “desgastada” administracion publica de caracter

burocratico en un modelo organizativo mas eficiente y eficaz..

La NGP busca trabajadores mas calificados, preparados para trabajar en equipo y
para enfrentar situaciones nuevas, donde pueden tener mayor discrecion y libertad para
conseguir los objetivos propuestos. Se encuentra enmarcada en principios, que rigen,
norman y fundamentan la conducta de los funcionarios en el Estado y sus servidores

publicos en el cumplimiento de sus competencias y atribuciones.

El Programa SUMAR implementa un modelo de gestién descentralizado, basado en
resultados, en el cual la Nacion transfiere recursos a las provincias. Con los recursos
obtenidos, las provincias, a través de los Seguros Provinciales de salud financian las
prestaciones priorizadas por el Programa SUMAR. Dicho modelo de gestion busca
aumentar la autonomia de los niveles intermedios de decision, posibilitando la
profesionalizacién de la burocracia.A su vez, pretende asegurar los mecanismos para el

aumento de la eficacia, eficiencia y la efectividad de la administracion publica.

2.2.8.Anilisis FODA.

Segun Ponce T. (2007), “el andlisis situacional FODA (Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas) consiste en realizar una evaluacion de los factores fuertes y
débiles que, en su conjunto, diagnostican la situacion interna de una organizacion, asi como

su evaluacion externa, es decir, las oportunidades y amenazas” (p.114).

En resumen, el analisis FODA te permite tener un panorama mas amplio, evaluando
lo mejor y lo peor de una situacion. Dicho anélisis se divide en dos partes: analisis interno y

analisis externo.

Dentro del andlisis interno, encontramos las fortalezas y debilidades que presenta la

organizacion.
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° Fortalezas: Son las caracteristicas “positivas” que hacen que se destaquen del
resto y que la ayudaran a cumplir con los objetivos y metas.

° Debilidades: Son aquellas caracteristicas “negativas”, en las cuales, la
organizacion necesita mejorar y por lo consiguiente afecta al cumplimiento de los objetivos

y dificultan la llegada de los resultados esperados.

En el analisis externo, se analizan las amenazas y oportunidades en las que su buen

desarrollo no depende necesariamente de la organizacion.

° Oportunidades: Son cambios “positivos”’en donde la organizacion puede
sacar una ventaja o beneficio.
° Amenazas: Son situaciones ‘“negativas”’que ponen en peligro a la

organizacion para alcanzar sus objetivos y metas.

Es logico pensar que la realizacion de un analisis FODA en una organizacion, es
importante porque nos determina de forma objetiva cuales son sus puntos débiles y en qué

aspectos se necesita mejorar.



CAPITULO III:
EL SISTEMA DE SALUD
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Para comprender como es la dindmica, es imprescindible identificar la evolucion del
sistema de atencidn sanitaria teniendo en cuenta las principales politicas que modificaron el

proceso de organizacion del sistema sanitario y su funcionamiento.

3.1. Definicion Sistema de Salud

Segun la OMS’, el sistema de salud abarca todas las organizaciones, instituciones y
recursos que estan dedicados a la produccion de acciones de salud.
Hablar de un sistema de salud requiere focalizarse en la idea de la atencion primaria

y el fortalecimiento de los CAPS.

3.2. Breve historia del sistema de salud argentino

Hacia mediados de la década del "40, la salud aparece como una cuestion de
responsabilidad individual y como un servicio de caridad. Aparecen las sociedades de
beneficencias®. El Estado ocupaba el rol de formar recursos humanos dedicados a la
actividad sanitaria y como prestador de servicios asistenciales publicos. Se limitaba a
atender solamente temas relacionados con la sanidad y a controlar la epidemia (Acufia y
Chudnovsky, 2002).

Con el gobierno peronista, aparece el Estado como el responsable de la salud del
pueblo. Se comenzaron a nacionalizar todos los establecimientos publicos, desplazando asi a
las sociedades de beneficencias. Este cambio trajo como consecuencia que el sector publico
dependa del Presupuesto Central del Gobierno Nacional. Se crearon programas de obras
publicas y expansion de los servicios en toda Argentina, también se instalaron nuevos
hospitales y centros médicos.

Tras la derrota de Peron en el ano 1955, mediante un golpe de Estado encabezado
por Arturo Frondizi (presidente electo en su momento) se iniciaron “reformas tendientes a
transferir hacia las provincias y municipios, las responsabilidades técnicas y administrativas
de los establecimientos que hasta ese entonces estaban en manos del Estado Nacional”

(Acufia y Chudnovsky, 2002, p.22).

5 OMS. Organizacion Mundial de la Salud-2001

® Las organizaciones benéficas son organizaciones que prestan ayuda a los més necesitados sin nada a
cambio.
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Las obras sociales aparecen como protagonistas de este periodo, desarrollan
estrategias de prestacion de servicios de salud en forma directa con sus afiliados, lo cual
provocd que el Estado pierda el control sobre ellas.

En el afio 1969, con los militares en el poder, se fortalece la relaciéon de los
sindicatos llevando al nacimiento de las obras sociales.

En 1970, se sanciona la Ley Pro- Sindical, que tenia como objetivo el resguardo de
todas las obras sociales. Esto llevd a que las obras sociales refuercen su poder en el
gobierno, fortaleciéndose y ddndoles menos importancia al sector publico en su totalidad.

Con el liberalismo, se crea un Sistema Integrado de Salud que tiene como objetivo
conformar “un sistema Unico de salud con eje en el estado que asegura un acceso igualitario
a la salud para toda la poblaciéon”(Acuna y Chudnovsky, 2002, p.24).

En 1976, el gobierno militar provoco un deterioro del papel del Estado con respecto
al tema de la salud. Esto se produjo porque hubo una descentralizacion fiscal de varios
hospitales que dependen del gobierno nacional, se fijaron a su vez, aranceles en la atencion
sanitaria, llevando al aumento de un mercado de servicios de salud.

Este proceso de descentralizacion asumi6 dos rasgos basicos. En primer
lugar, una circunstancia que le imprimio6 cierta rigidez al potencial proceso de
negociacion entre ambos actores se deriva del hecho que los gobiernos
provinciales que firmaron los acuerdos con la Nacidon Unicamente eran
delegados del Poder Ejecutivo Nacional durante un periodo de gobierno de
facto. En segundo lugar, en ningun caso existi0 una compensacion
presupuestaria por la transferencia de los hospitales publicos que se llevo a
cabo como resultado de la presion que ejercid el Gobierno Nacional a las
provincias que se hicieron cargo de mayores funciones sin recibir recursos
(Acufia y Chudnovsky, 2002, p.26-27).

En la década de los "80, el deterioro de los servicios de salud era un reflejo de la
crisis econdmica que golpeaba al pais, se sancionaron dos leyes: la ley 23.660 de Obras
Sociales y la ley 23.661 de Seguro Nacional de Salud.

Finalmente en la década de los 90, se retoma la politica descentralizadora,

modificando otra vez mas al subsector publico.

3.3. Organizacion del sistema de salud argentino: sus tres subsectores

El sistema de salud estd formado por tres subsectores, pocos integrados entre si y
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fragmentados en su interior y regulados por el Ministerio de Salud, dependiente del Poder
Ejecutivo. Estos son:

a) Subsector Publico

Se encarga de la provision de servicios de salud gratuitamente a través de los
hospitales y centros de atencion primaria de la salud, principalmente para personas que
tienen bajos ingresos y que no cuentan con una cobertura de obra social. Esta regulado a
través de los Ministerios de Salud y por el ambiente Nacional, Provincial, debido a la
descentralizacion del sistema

b) Subsector de Obras Sociales

Segtin Lopez (2006), “hacia fines del S.XIX se comenzaron a registrar las primeras
huelgas, y empezaron a adquirir caracteristicas de organizaciones de negociacion y lucha
gremial” (p.3).

A partir de la década del cuarenta, las mutuales comienzan a tener dinamicas de
obras sociales (Lopez, 2006).

Las obras sociales tienen como finalidad cubrir a sus afiliados prestaciones médicas
y sociales. Son financiadas mediante aportes y contribuciones obligatorias de los empleados
publicos en relacion de dependencia.

Todas las provincias cuentan con obras sociales, dependiendo de la actividad de los
empleados publicos en su jurisdiccion.

Segin Maceira (2020), el papel que cumplen las obras sociales dentro del sistema de
salud argentino “es el de gestionar los recursos provenientes de aportes patronales y
contribuciones salariales” (p.166).

Las obras sociales se pueden clasificar en:

1. Obras Sociales Nacionales

Se financian mayormente a través de los aportes personales de los empleados y
contribuciones patronales de los empleadores y absorben mas del 50% de los afiliados del
pais y concentran el 48% de los recursos que estan destinados a salud. Se formaron en el
afio 1970, a través de la Ley que hizo obligatoria la afiliacion para todos los empleados del
sector privado y del gobierno nacional.

Estan reguladas, desde el afio 1996, por la Superintendencia de Servicios de Salud
(SSS).

En este grupo se encuentran: OSECAC, OSPRERA, OSPECON, OSUPCN, OSDE,
ASE entre otras.

2. Obras Sociales Provinciales (OSP)
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La forman los empleados estatales provinciales, municipales y los jubilados.
Mayormente, son reguladas por organismos autdrquicos y su forma de financiamiento esta
formada por los aportes de sus afiliados y de las contribuciones del empleador.

En este caso, los empleados provinciales son afiliados obligatorios, no pueden
cambiarse de obra social, caso contrario en lo que sucede en las obras sociales nacionales.

3. Obra Sociales para Jubilados

En el afio 1971, mediante el Decreto Ley 19.302 se cred el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados con el objetivo de concentrar a la mayor
parte de la poblacién bajo una unica cobertura social , universal y obligatoria. A su vez, se
cred el Programa de Atencion Médica Integral’ (PAMI), que actualmente cubre a la
poblacion mayor de 65 anos de edad.

¢) Subsistema Privado

Son aquellas empresas que prestan servicios de salud a través de médicos que
atienden pacientes de manera privada-particular como clinicas, sanatorios, centros
diagnosticos, laboratorios, empresas de produccion etc. La cobertura es restringida y el
financiamiento se ejecuta por los prepagos privados.

El sector privado tiene que ser abordado desde dos perspectivas: en su rol de

asegurador (prepaga) y en su rol de prestador de servicios.

° Sector Privado como Asegurador: Sus clientes son la clase media y alta de la
poblacion.
° Sector Privado como prestador: Estd regulado por el Colegio Médicos

Profesional®, el cual no tiene ningin 6rgano estatal que lo controle.
En los ultimos afios, el Subsistema Privado “ha crecido rapidamente gracias a la
situacion econdmica nacional e internacional, permitiendo la entrada de capital extranjeros

que invirtieron en este campo de servicios” (Salta, 2005, p.7).

3.4.Componentes del Sistema de Salud Argentino

Segun Tobar (2002), todo sistema de salud argentino puede ser pensado como la

articulacion de tres componentes, estos son:

7 El PAMI es un organismo descentralizado que es financiado a través de impuestos sobre los salarios y sobre
los ingresos de los jubilados.

8 Los Colegios Medicos Profesionales son asociaciones privadas creadas por leyes provinciales que tienen
delegado el control de la matricula y la acreditacion profesional, como asi también la acreditacion de las

clinicas y sanatorios privados.
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a) Desde la perspectiva politica llamada Modelo de Gestion, que se refiere a las
prioridades del servicio, en las cuales son las decisiones que deben tomar desde la
conduccion, qué valores nos guian, quien las toma y como las toma. (Tobar, 2002, p.17).

b) Desde la perspectiva econémica llamada Modelo de Financiaciéon, que intenta
responder tres grandes preguntas: ;cuanto debe gastar en salud el pais?, ;de donde
provienen los recursos? y ; como se asignan los recursos? (Tobar, 2002, p.18).

c) Desde la perspectiva técnica llamada Modelo de Atencién, trata de responder
preguntas como: ;qué cubrir? (que tipo de acciones, prestaciones o servicios se debe
brindar), ;a quién cubrir?, ;coOmo prestar?(con qué criterio) y ;donde prestar? (en qué lugar,

de qué manera, cudles son los criterios de referencia).

Figura N° 3

Componentes del Sistema de Salud

Dimeansion
Erconomica
Bimension
Modelo de Modelo de Politica
Financiacion Gestion
Modek_?’ de Bimension
Afencion Técnica

Fuente: Elaboracion propia en base a Tobar (2002)

3.5. Caracteristicas del sistema de salud publica de la Provincia de Rio Negro

La salud de Rio Negro estd formada por tres subsectores (subsector publico,
subsector de obras sociales y subsector privado), representado por el IPROSS, el PAMI y
otros entes nacionales .

El Subsector Publico Provincial se divide en:
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° 6 zonas sanitarias’
° 36 Hospitales Areas Programas'’
° 184 centros de atencion primaria'!

Cada zona sanitaria articula el funcionamiento de sus recursos a través de un
hospital de cabecera, y tiene asignado un Coordinador Zonal, quien debe representar y
coordinar los diferentes equipos de Salud Mental Comunitaria de dicho territorio.

Segun Gomiz Gomiz & Maldonado (2012) a lo largo de la década de los 70 en Rio Negro:
[...] la situacion de los hospitales era deplorable y sin presupuesto para
concreciones minimas, una ampliacion presupuestaria del 100 por ciento,
permitié que se incrementara el Recurso Humano, en particular profesionales
y personal de enfermeria, veinticinco médico se incorporaran al reciente
creado Plan de dedicacion exclusiva; veintisiete médicos pasaron al régimen
de cuarenta horas semanales y dieciséis al de veinte horas; se incorporaron
ademds ocho bioquimicos, cinco odontdlogos, dos psicologos y doce
obstetras, setenta y dos enfermeros se incorporan al servicio (Gomiz Gomiz
& Maldonado, 2012, p. 5).

El Estado “era el unico prestador monopolico, de cada 100 atenciones que se
producian, 80 corresponden al Hospital Publico y solo 20 al sector privado” (Gomiz Gomiz
& Maldonado, 2012, p.3).

En 1973, mediante elecciones Provinciales se puso fin a la Dictadura Militar
denominada Revolucién Argentina y se consagréo como ganador al Gobernador Mario
Franco (1973-1976), candidato del Partido Justicialista y apoyado por el FREJULI"
(Gomiz Gomiz & Maldonado, 2012). Durante su gobierno, desarroll6 el primer Plan de
Salud, un ejemplo nacional, que modifico el viejo sistema de salud provincial, porque

buscaba que la salud sea un derecho y que todos los rionegrinos tengan acceso a ella.

® La Zona Sanitaria es el nivel de regionalizacion sanitaria intermedia que integra y coordina un conjunto de
areas programas relacionadas geograficamente con el fin de optimizar recursos, atencion y resultados de salud.

'© g1 Hospital Area Programa es la unidad minima de organizacion sanitaria, delimitada geograficamente con
una estructura de conduccion de todos los recursos disponibles para la atencion de una poblacion.

™ Los centros de atencién primaria son establecimientos donde ofrece asistencia sanitaria y social y servicios
de promocioén de la salud, de atencion preventiva, curativa y rehabilitadora.

2 E]1 FREJULI fue una alianza electoral argentina formada en 1972, integrada por el Partido Justicialista con
otros partidos menores como el Movimiento de Integracion y Desarrollo (MID), liderado por el ex presidente
Arturo Frondizi, el Partido Conservador Popular, liderado por Vicente Solano Lima y el Partido Popular
Cristiano de Jose Antonio Allende.
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Los objetivos que presentaba el Plan de Salud de Mario Franco fueron:

1. Vigencia en todo el territorio provincial del derecho a la salud.
2. Asegurar el acceso mediante una medicina moderna, humanitaria y gratuita.
3. Asegurar la participacion activa de todos los actores provinciales a fin de

desarrollar la pertenencia de todos los programas de salud en toda la poblacion

(Gomiz Gomiz & Maldonado, 2012, p.3).

Con dicho Plan, se buscd mejorar la infraestructura de los hospitales, incorporar
equipamiento en los hospitales.

En el afio 1976, por un nuevo golpe de Estado, el Plan de Salud fue desmantelado

por los militares.



CAPITULO IV:
“EL PROGRAMA SUMAR?”
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En el presente capitulo se presenta un recorrido por el origen del Programa Nacional
de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud, también conocido con el nombre de “Programa

SUMAR?”, sus lineamientos normativos segun las resoluciones de creacion, entre otros.

4.1.Contexto de creacion del Programa SUMAR

La crisis econdmica del afio 2001 en Argentina, produjo un aumento de poblacion
sin cobertura de obra social. Los grupos sociales mas perjudicados fueron nifas, nifios y
mujeres embarazadas.

En el afio 2004, con el gobierno de Néstor Kirchner, se puso en marcha una politica
publica con un enfoque de derecho, centrada en la promocion y en el cuidado de la salud,
denominada Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancias Provinciales
(PLAN NACER). La primera etapa del Plan Nacer se realizdé en nueve provincias: Jujuy,
Salta, Tucumdn, Catamarca y Santiago del Estero (NOA) y las provincias de Chaco,
Misiones, Formosa y Corrientes (NEA), por ser las mas perjudicadas por la crisis
economica. Este Plan apuntd a disminuir la tasa de morbi- mortalidad infantil. Tres afios
después, se extendid el Plan Nacer, incorporando las regiones restantes: el NOA, NEA,
Centro (Coérdoba, Entre Rios y Santa F¢), Cuyo (Mendoza, San Juan y San Luis) y la
Patagonia (Neuquen, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz y Tierra del Fuego).

En el ano 2010, se extendieron las coberturas las causas de mortalidad dificiles de
tratar, mediante el financiamiento de las cardiologias congénitas (labio leporino, piebot y
displasia de cadera) en nifios y nifias hasta los 6 afios.

En 2012, se puso en marcha el paquete Perinatal de alta complejidad del Plan
NACER, que incluye prestaciones para embarazadas de alto riesgo y atencion de salud al
recién nacido, entre otras. En ese mismo afio, en agosto, debido a los buenos resultados y
logros de esta politica publica de salud, el Gobierno Nacional, cre6 mediante las
Resoluciones N° 1195/2012 y 1460/2012 el Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Pablicos

de Salud”, también conocido con el nombre de “Programa SUMAR”.

4.2.Lineamientos normativos del Programa Nacional de Desarrollo de Seguros
Publicos de Salud
Seglin la Resolucion N° 886/15, de fecha 29 de julio del afo 2015:
El programa SUMAR es una politica federal de desarrollo de Seguros
Publicos de Salud para la poblacién con cobertura del sector publico, cuyo

objetivo es explicitar y garantizar el acceso a un conjunto de prestaciones y
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cuidados de salud priorizados a través del Plan de Servicios de Salud del

Programa.

4.2.1. Objetivos del Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud

Segun la Resoluciones N° 1195/2012 y N° 1460/2012, los objetivos del Programa
son:
° Explicitar y mejorar la cobertura publica de salud.
° Incrementar la utilizacion y calidad de los servicios de salud priorizados para
la poblacién sin cobertura explicita.
° Mejorar las capacidades de gestion institucional mediante mecanismos de
financiamiento basados en resultados que se utilizardn en la relacion con las

jurisdicciones participantes y con los proveedores de servicios de salud.

4.2.2.Poblacion Objetivo

A partir de los buenos resultados del Programa para la Creacion de Seguros de
Maternidad e Infancias Provinciales (Plan Nacer), se crea el Programa Nacional de
Desarrollo de Seguros Publicos de Salud (Programa SUMAR).La poblacion objetivo de los
Seguros Publicos Provinciales de Salud (SPS) para el afio 2012 estaba compuesta por nifos
y nifias de 0 a 9 afios de edad, adolescentes entre 10 y 19 afios de edad, y mujeres de 20 a 64
anos de edad, que no cuenten con cobertura explicita de salud.

En Junio de 2015, el Ministerio de Salud de la Nacion cred la Resolucion N°
866/15, con el objetivo de ampliar la cobertura de los Seguros Provinciales de Salud (SPS),
a los efectos de la inclusion del hombre adulto desde los 20 a 64 afios de edad inclusive
dentro de su poblacion objetivo, con el proposito de continuar mejorando la salud de la

poblacion que cuenta con cobertura del sector publico.

4.3. Actores del Programa SUMAR
Los tres actores principales en la implementacion del Programa SUMAR son:
% El gobierno nacional, a través de la UEC".

% El gobierno provincial, a través de la UGSP™.

3 La Unidad Ejecutora Central (UEC) es la responsable de elaborar disposiciones operativas que regulen los
procedimientos del programa, establecer metas, transferir los recursos nacionales a las provincias, entregar
equipamientos que mejoren la capacidad de la oferta publica.

' La Unidad de Gestion del Seguro Materno Infantil Provincial (UGSP), se encarga de la actualizacion de
los registros de beneficiarios y de los objetivos sanitarios.
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+ Los efectores ( hospitales y centros de atencion primaria de la salud).

Los efectores son los que prestan el servicio a los beneficiarios, deben captar

beneficiarios activamente e inscribirlas, brindar prestaciones gratuitamente contempladas en

el Nomenclador del Programa SUMAR.

4.3.1. Servicios que prestan los efectores

° Registro de prestaciones :Las personas inscriptas al SPS tienen dos

categorias dentro del Padrén del Programa:

1) Beneficiarios con Cobertura efectiva bésica: La CEB refiere a los inscriptos
que recibieron al menos una prestacion de salud en el lapso de 12 meses. Y responde
a los siguientes objetivos:

° Fortalecer las capacidades de gestion de los establecimientos publicos de
salud para el seguimiento individualizado del nivel de utilizaciéon de servicios de
salud por parte de la poblacion inscrita

° Premiar la celeridad en el reporte prestacional por parte de los
establecimientos contratados.

° Recompensar la rapidez en el proceso de validacion y aprobacion de las
prestaciones por parte del SPS.

° Incentivar el monitoreo del nivel de utilizacién de servicios por parte de la
poblacion bajo programa en el marco del SPS.

2) Beneficiarios sin cobertura efectiva bésica: Son las personas que no hayan

recibido una prestacion de salud en el lapso de 12 meses.

° La inscripcion

La inscripcion al Programa permite planificar estrategias de salud que garanticen el
acceso al sistema a través de la participacion en actividades de promocion y
prevencion, asi como su adecuado registro. La inscripcion puede ser fija, a través del
centro de salud de atencion primaria u hospital, movil, a través de espacios publicos
y eventos organizados por el centro de salud y online, a través del sistema
informatico desarrollado por la provincia llamado SIGEP".

' El Sistema de Gestion Prestacional (SIGEP) diariamente registra datos provenientes de diferentes efectores
de la provincia, por ejemplo hospitales, unidades primarias de atencion de salud (UPAS), y otros centros de

salud.
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Figura N° 4:
Captura de Pantalla del Sitio Web del SIGEP
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Fuente: Extraido del sitio del
https://salud.rionegro.gov.ar/sumar/index.php?r=cruge/ui/login
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Figura N° 5:
Constancia de Inscripcion

CONSTANCIA DE INSCRIPCION

Sumar

Fecha: 23/12/2021
Clave Beneficiario-Inscripcion: 2200600001060315
Apellido: CAYAMILLA

Nombre: TOMAS AGUSTIN

Fecha de Inscripcion: 25-09-2013
Centro de Identificacion CENTRO DE SALUD BARRIO GUIDO

Firma del Agente Identificador

Por la presente DEJO CONSTANCIA que la Persona antes detallada esta INSCRIPTA EN EL
PROGRAMA SUMAR.

Reune los requisitos necesarios para el proceso de validacion.

Valido para ser presentado antes las autoridades del ANSES.

VALIDO DENTRO DE LOS 60 DIAS DE LA FECHA DE EMISION. ( Vencimiento: 23/02/2022 )
Sin otro particular, saluda atentamente.

Fuente: Extraido de bases de datos del Centro de Salud del Barrio Guido

Una vez inscrito, la persona pasa a ser un “beneficiario activo”, que tiene una
duracion de seis (6) meses, si este no ha recibido aun ninguna prestacion. Para mantener la
condicion de beneficiario activo se debe recibir una prestacion dentro de los Ultimos 12
meses. Los beneficiarios inscriptos tienen derecho a recibir los servicios de salud que
integran el Nomenclador tnico.

Los efectores no podran rechazar a ningun beneficiario, en caso de no poder brindar
alguna de las prestaciones, se lo deriva hacia un establecimiento receptor.

Por cada beneficiario al que se le preste un servicio deberd conservar una Historia
Clinica actualizada, la que serd remitida a la UGSP y posteriormente a la UEC para que
éstas lleven adelante sus funciones de auditoria. Esta Historia Clinica, es obligatoria y
permite realizar un diagndstico de la situacion del paciente y mejorar la calidad de salud,
entre otras.

4.4.Prestaciones

A través del Programa SUMAR, se financia la atencion sanitaria gratuita a la
poblacion objetivo, atendiendo a sus caracteristicas especificas. Las prestaciones del
programa SUMAR son:

Para nifios y nifias de 0 a 5 afios de edad

° Control periodico de salud.

° Deteccion temprana de hipoacusia.
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° Infeccion Respiratoria Aguda.
Neonatales.
° Recién Nacido Pre-Término de 500 a 1500 gr.

Adolescentes entre 6 v 10 afios de edad

° Asma bronquial.
Comunidad.

° Anemia.

° Control periodico de salud.

° Sobrepeso.

Mujeres de 20 a 64 afios de edad
o

Céancer cérvico-uterino.

Cancer de mama

Control periddico de salud.

Diabetes gestacional.

Hipertension cronica en el embarazo.

Hipertension gestacional y Prenatal.

Hombres de 20 a 64 afios de edad

° Prevencion primaria.
° Deteccion de riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles prevalentes.
° Deteccion de cancer prevalente.

En el afio 2020, por motivo de emergencia nacional por la pandemia COVID-19,
surge del Ministero de Salud de la Nacion, la necesidad de generar un Plan de Apoyo desde
el Programa Sumar, en el cual se consideren lineas de accion conjuntas para el
fortalecimiento de la respuesta del sistema publico de salud, particularmente en lo referido a
la politica de uso de fondos por parte de los establecimientos de salud, que requiere de
acciones complementarias, que permitan, sin desviarse de las normas establecidas, una
utilizacion oportuna, eficiente y racional de los recursos generados por los establecimientos
de salud y de politicas de compras que aceleren los procesos de adquisicion de insumos y
equipamiento.

Prestaciones COVID-19

° Consulta de persona aislada por ser contacto estrecho de persona con
COVID-19.
° Consulta de diagnodstico y seguimiento domiciliario de persona con sospecha

por COVID-19.

Consulta de seguimiento domiciliario de persona con COVID-19.
Consulta de alta en domicilio de persona con COVID-19.

Consulta de seguimiento post alta de persona con COVID-19.

Consulta de seguimiento domiciliario post alta de persona con COVID-19.

Consulta de seguimiento domiciliario de salud mental por COVID-19.
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) Dispensa de medicamentos a domicilio.

° Teleconsulta de persona aislada por ser contacto estrecho de persona con
COVID-19.

° Teleconsulta por seguimiento domiciliario de persona con sospecha de
COVID-19.

° Teleconsulta de persona con sospecha por COVID-19.

° Teleconsulta de seguimiento domiciliario por especialista (por COVID-19).

° Teleconsulta para seguimiento domiciliario de persona con diagndstico de
COVID-19.

° Teleconsulta de seguimiento post-alta de persona con COVID-19.

° Teleconsulta de seguimiento post-alta de persona con COVID-19.

) Test rapido para COVID-19.

° Toma de muestra de test para COVID-19.

° Lectura del Test para COVID-19.

° Notificacion de inicio de tratamiento de persona con COVID-19 NT.

° Notificacion de caso sospechoso de COVID-19.

° Notificacion de persona con diagnostico de COVID-19.

° Notificacion de alta del paciente positivo para COVID-19.

4.5.Uso de los fondos por las Provincias

Cada persona que es atendida en un hospital y/o, centros de salud de atencion

primaria, que no cuente con cobertura de obra social y que reciba una prestacion que se
encuentre dentro de las que estan contempladas en el Programa SUMAR, generard un
recurso economico para fortalecer y mejorar los servicios brindamos a la comunidad.
Dichos fondos pueden utilizarse en:

1.
2.

otros)
3.

4,
5
6

Bonificaciones (personal médico, enfermeros, administrativos y otros)
Locaciones de obra y servicios (personal médico, enfermeros, administrativos y

Insumos (médicos o0 no médicos)

Inversiones edilicias y de equipamiento (médicos o no médicos)
Mantenimiento edilicio y de equipamiento (médicos o no médicos)
Cesion

4.6. Trazadoras

Las trazadoras son indicadores de salud que permiten realizar evaluaciones y

monitoreos permanentes. Actualmente son 14 trazadores que componen la Matriz de
Trazadores del SUMAR.

7
%
0.
%

0.
%

Trazadora I: Atencidon temprana al embarazo.
Trazadora II: Seguimiento de embarazo.
Trazadora III: Efectividad del cuidado neonatal.
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<> Trazadora IV: Seguimiento de salud del nifio menor de 10 afios.Trazadora V:
Equidad

& intraprovincial en el seguimiento de salud de menores de 10 afios.

<> Trazadora VI:Capacidad de deteccion de casos de cardiopatia congénita en el menor
de 1 afio.

< Trazadora VII: Prevencion de cancer colorrectal.

< Trazadora VIII: Cobertura de inmunizaciones a los 24 meses.

<> Trazadora IX: Cobertura de inmunizaciones a los 7 afios.

< Trazadora X: Seguimiento de salud del adolescente de 10 a 19 afios.

<> Trazadora XI: Promocién de derechos y cuidados en salud.

<> Trazadora XII: Prevencion de cancer cérvico uterino.

< Trazadora XIII: Cuidado del cancer de mama.

<> Trazadora XIV: Evaluacion del proceso de atencion de los casos de muertes

infantiles y maternas.
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CAPITULO V:
ANALISIS DE LA
IMPLEMENTACION DEL
PROGRAMA SUMAR EN EL
CAPS DEL B°GUIDO
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5.1.Ubicacion del objeto de estudio

La investigacion tiene como protagonista esencial al CAPS del Barrio José Maria
Guido, ubicado en la calle Malen sin numero de la localidad de Viedma, capital de la
provincia de Rio Negro, que se situa en el sector nordeste de la Patagonia Argentina, en el
Departamento Adolfo Alsina, en el este de la provincia, en el Valle Inferior del Rio Negro,
sobre la Ruta Nacional N° 3, a 970 km de la cuidad de Buenos Aires, sobre la ribera sur del

Rio Negro frente a la localidad ciudad bonaerense de Carmen de Patagones.

Figura N° 6

Ubicacion de Viedma en el mapa de la Republica Argentina.
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Fuente: Imagen recuperada en:
https://delphipages.live/geografia-v-viajes/ciudades-v-pueblos/ciudades-v-pueblos-tz/viedm

a

El Barrio José M. Guido, fue creado en el afio 1986 por el Instituto de Planificacion
y Promocién de la Vivienda (IPPV) y esta construido en propiedad horizontal, dividido en

41 escaleras que albergan 588 departamentos. Las viviendas fueron financiadas mediante

fondos del FONAVI.


https://delphipages.live/geografia-y-viajes/ciudades-y-pueblos/ciudades-y-pueblos-tz/viedma
https://delphipages.live/geografia-y-viajes/ciudades-y-pueblos/ciudades-y-pueblos-tz/viedma
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Actualmente, el Barrio José M. Guido cuenta con una suma de 3.000 habitantes'®

(Ver Anexo N°) por sobre un total de 80.632 habitantes'’ de la ciudad de Viedma.

El CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido se inaugur6 hace 33 afios, un afio después de la
entrega de las viviendas construidas por el IPPV. Esta regulado por la Resolucion N° 745/86
— Estructuras y Reglamento de Areas Programas (1986), que contiene las funciones
esenciales de los Directores de Hospitales, quiénes deberan disponer, del presupuesto
hospitalario, los fondos necesarios para el cumplimiento de las actividades de promocion y
proteccion de la salud en el area programa. Esta norma sigue vigente aunque se encuentra
desactualizada. Se complementa con la Ley N° 2570. EI CAPS depende del Departamento
de Actividades Programadas para el Area (DAPA) del Hospital Artémides Zatti. La funcion
del DAPA es procurar la accesibilidad de la comunidad a los servicios de salud en el primer

nivel de atencion y la oportuna derivacion al segundo nivel.

Figura N° 7

Recorte del Organigrama del Hospital Area Programa Viedma.

HOSPITAL AREA PROGRAMA
VIEDMA “ARTEMIDES ZATTI

PRIMARILA DE LA SALUD

CENTRO DE ATENCIOMN
(CAPS)

Fuente: Elaboracion propia en base al organigrama del Hospital Area Viedma “Artémides
Zatti”

6 Datos recolectados a través de Rondas Sanitarias.

'7 Datos obtenidos a través del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos de la Reptiblica Argentina.


http://rionegro.gov.ar/download/archivos/00010371.pdf
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Su finalidad es garantizar servicios de atencidon primaria, que consiste en una
asistencia sanitaria basica orientada a la reaccion ante emergencias o a la oferta de servicios
sanitarios basicos y asegurar el bienestar tanto a los/as vecinos/as del barrio José M. Guido,

como a los barrios alrededores: Don Bosco, Inalauquen, San Roque, entre otros.

Su atencion es de lunes a viernes de 07:00 a 15:00 hs, con turnos programados
(control de nifio sano, bajo peso, embarazo, ginecologia), inmediato (urgencias pediatricas,
mayores de 60 anos, planificacion familiar sin turno, se atiende en el momento, adolescente
se atienden sin turnos). Los principales motivos de consulta lo representa el Area de
Materno- Infantil (controles de salud de nifios de 0 a 6 meses, embarazadas), Ginecologia
(PAP, salud sexual y reproductiva), Psico-Sociales (Odontologicas, Ancianos, Hipertensos,
Diabéticos). Su funcionamiento permite descongestionar al Hospital Area Programa

“Artémides Zatti”.

Entre los afos 2015-2017 (periodos analizados), el CAPS del Barrio Jose M. Guido
presentd una atencion primaria fija de aproximadamente 6.000 personas. Estas personas
contaban con Historia Clinica en el efector. Se estima qué entre 12.000 y 15.000 mil
personas por ano que tienen Historia Clinica en el centro de salud asistieron de manera
transitoria entre los periodos mencionados anteriormente.. En esa época del afio, el CAPS se

encontrd con una importante afluencia de publico.

5.3. Efectores adheridos al Programa SUMAR

A través de datos cuantitativos recolectados por el Ministerio de Salud de la
Provincia de Rio Negro, data del afio 2020, pudimos confeccionar una tabla con los
efectores (centros de salud y hospital) adheridos al Programa SUMAR. La elaboracion de
esta tabla nos permite apreciar los efectores que mas se vieron beneficiados, mediante la
inscripcion y registracion de las cargas de las prestaciones confeccionadas a través del

Programa.



Figura N° 8
Efectores del Programa Sumar, en el periodo 2020.
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DENOMINACION TOTAL DE BENEFICIARIOS
Centro de Salud BARRIO 20 DE JUNIO 546
Centro de Salud BARRIO GUIDO 787
Centro de Salud BARRIO SAN MARTIN 620
Centro de Salud IPPV - Viedma 1659
Centro de Salud MI BANDERA 1419
Centro de Salud P. INDEPENDENCIA 605
Centro de Salud SANTA CLARA 666
Centro de Salud SARGENTO CABRAL 886
Puesto Sanitario EL JUNCAL 448
Puesto Sanitario SAN JAVIER 900
Puesto Sanitario BALNEARIO EL 255
CONDOR
Hospital AREA PROGRAMA VIEDMA 11757
TOTAL 20.548

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados del Ministerio de Salud de la

Provincia de Rio Negro

De acuerdo al orden de captacion de beneficiarios, se destaca en primer lugar el

Hospital Area Programa “Artémides Zatti, quién depende de una estructura burocrética

superior, el Ministerio de Salud, y por su ubicaciéon y por la densidad poblacional del area

es uno de los hospitales de mayor complejidad de la Provincia. En €l se realizan atenciones

que presentan mas dificultades y recepciona no solamente pacientes locales, sino también

los derivados de otras localidades de la region. Cuenta con un area especifica del Programa
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SUMAR, la cual el procedimiento administrativo es realizado de manera efectiva por
personal de salud capacitado y esté estrechamente relacionado con el Ministerio de Salud en
lo que se refiere al tema Auditoria y Control.

También, resulta interesante destacar la importancia que adquieren los CAPS en
Viedma en la resolucion de las necesidades concretas de la poblacion, no so6lo a través de la
atencion asistencial integral y longitudinal, sino también mediante la promocion y
prevencion de la salud.

Viedma cuenta con 12 areas programaticas distribuidas estratégicamente para que
cada familia tenga un lugar para el control de la salud cerca de su casa. Dichos centros y
puestos sanitarios acercan la salud a los barrios mas vulnerables y contribuyen a la
descentralizacion hospitalaria.

En base a los datos realizados de la Figura N° 6, se puede observar que los cinco
puestos y centros sanitarios que mas se vieron “beneficiados” por la adhesion al Programa
SUMAR, en el afio 2020, fueron:

° El CAPS del Barrio IPPV

° El CAPS del Barrio Mi Bandera

° El CAPS del Barrio Sargento Cabral

° El Puesto Sanitario San Javier

° El CAPS del Barrio José M. Guido

Es de suma importancia mencionar que el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, pese a
estar en quinto lugar, aumentd drasticamente la demanda de atencién producto del
desempleo y la precarizacion laboral, esto teniendo en cuenta el rango de edad de adultos
mayores. Segin los datos recogidos a través del relevamiento que realizd el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, Viedma present6 en el afio 2020, una desocupacion que
se ubico en el 3,4 por ciento. La subocupacion fue del 5,5 por ciento en este periodo. El
desempleo crecid un uno por ciento en el tercer trimestre del afio, con respecto al segundo
trimestre, cuando fue del 2,4 por ciento.

A su vez, la pandemia de COVID-19 estd teniendo un impacto significativo sobre el
centro de salud, porque durante este afio muchas de las prestaciones que mas impacto tienen
para el CAPS fueron restringida (control de nifio sano, control de embarazadas, controles
ginecologicos) a modo de prevencion de los mas vulnerables. La explosion de contagios
detectados en el afio 2020 hizo que el CAPS del Barrio Jos¢é M.Guido desborde, y a su vez,
que se presentara la oportunidad de realizar las cargas de las prestaciones por visitas

COVID-19 y su posterior alta de las personas sin cobertura de obra social.
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Tabla N° 9:

Puestos y Centros Sanitarios del Programa SUMAR respecto al total de beneficiarios

DENOMINACION PORCENTAJE
Centro de Salud IPPV - Viedma 8,07%
Centro de Salud MI BANDERA 6,90%
Puesto Sanitario SAN JAVIER 4,37%
Centro de Salud SARGENTO CABRAL 4,31%
Centro de Salud BARRIO GUIDO 3,83%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos recolectados del Ministerio de Salud

5.4. Analisis de la implementacion del Programa SUMAR en el CAPS del Barrio José
M. Guido.

Eje 1: Procedimiento Administrativo

De acuerdo a las entrevistas realizadas, se concluye que todas las personas tienen
relacion con el procedimiento del Programa SUMAR. Las seis personas entrevistadas

analizan el procedimiento administrativo del Programa SUMAR como “bueno”.

A su vez, manifiestan o expresan que existen dificultades para cargar las
prestaciones, no s6lo por el mal funcionamiento de las computadoras, sino también por la
falta de personal administrativo y médico para realizar dichas cargas. Informan que, ellos se
ven obstaculizados debido a la cantidad de programas nuevos que requieren de registros y
trabajos administrativos. También, expresaron que no han realizado talleres durante el afio,
pero que sin embargo se muestran con buena predisposicion para organizar el trabajo
administrativo .

Siguiendo la perspectiva de Fayol, el procedimiento administrativo del Programa
Sumar permite controlar de manera organizada sus objetivos y metas de la forma mas

eficiente. Este procedimiento consiste en la consecucion de cinco tareas:
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° Preveer
° Controlar
L Organizar
° Coordinar
° Mandar

Estas deben llevarse a cabo siguiendo los lineamientos de la Nueva Gestion Publica,
la cual pretende eliminar la rigidez del procedimiento administrativo y el estrecho poder de
decision de sus gestores, generando una relacion mas cercana con los ciudadanos; en la cual
el Estado brinda un servicio publico basado en la equidad y acorde a las necesidades en
relacion a la salud de las personas que acuden al CAPS del Barrio José M. Guido.

Ademas, considerando que el logro de los objetivos van de la mano del éxito de estas
etapas y su ciclo constante; se consolida la idea de que el procedimiento implementado, se
ve obstaculizado por las dificultades antes mencionadas, donde el personal de salud
directamente afectado a la tarea; al calificar como “Bueno” el procedimiento administrativo
deja evidenciado que no consideran que existen errores en las cargas ni dimensionan el
impacto positivo que generara el correcto registro de las prestaciones en la recuperacion de

los reembolsos financieros a favor del Centro de Salud.

Eje 2: Capacitaciones

Se observa que las personas que trabajan en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido solo
recibieron capacitaciones cuando inicid el Plan Nacer. Posteriormente los procedimientos y
requerimientos del Programa SUMAR, fueron aprendiendo a medida que los compafieros de
trabajo transmitian lo aprendido y explicaban los modos de trabajar, en cambio; de acuerdo
a lo expresado por la linea media jerarquica, la Coordinadora del Programa Sumar del
Ministerio de Salud afirma que la planificacion de las capacitaciones se realizan cada afo,
debido a que todos los afos se actualiza el nomenclador y hay nuevas prestaciones.

Desde la linea media jerarquica, los entrevistados nos informan que el programa
realiza capacitaciones a los establecimientos para implementar las distintas cuestiones
operativas inherentes al mismo (generalidades del programa, sistema informatico para carga
de inscripcion y facturacion, procedimientos de facturacion, control y pagos, alcance de las
prestaciones del plan de servicios de salud que cada vez que se actualiza o incorpora
modificaciones, matriz de metas sanitarias, acompafamiento a la auditoria externa). Segun
la Coordinadora del Programa Sumar del Ministerio de Salud, las capacitaciones tienen

distintas modalidades: presenciales en el efector para el fortalecimiento a la gestion, por area
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programa o zona sanitaria; virtuales, ya sea a través de la Plataforma Virtual del Ministerio
de Salud de la Nacion en la cual se brinda cursos organizados por las distintas Direcciones
nacionales de programas, u organizados a nivel provincial mediante Zoom/Webex, los
cuales fueron realizados de manera recurrente durante la pandemia. De acuerdo a lo citado
anteriormente y en funcion de lo que plantea Henry Fayol las capacitaciones son un factor
de gran importancia para llevar adelante la Politica Publica analizada, dado que estas
permiten organizar a la institucion a base de movilizar todos los recursos para que se puedan
cumplir los objetivos.

Viendo a las capacitaciones como un recurso y que al movilizar genera
conocimientos, aptitudes y habilidades que permitird a los trabajadores tener un mejor
rendimiento en su puesto de trabajo; esto se puede lograr a través de un proceso de didlogo
entre el Nivel Central y los efectores en el cual se debe plantear; ;Donde estamos?, ;Qué
queremos hacer?, ;Como debemos organizarnos?, ;Qué necesitamos aprender para hacerlo?
y esto como parte integrante del proceso de capacitacion el cual como tal es constante y
requiere su autoevaluacion para revisar las practicas cotidianas y mejorar los servicios

prestados.

Eje 3:Beneficiarios

Con respecto al porcentaje de beneficiarios del Programa Sumar en el CAPS del
Barrio Jos¢ M. Guido, desde la linea media jerarquica nos exponen a través de las
entrevistas, los minuciosos numeros de inscriptos; y al saber la totalidad de inscriptos en la
ciudad de Viedma (Ver Figura N° 8 ) se puede discriminar qué porcentaje de dicha totalidad
tiene la unidad de anélisis (Ver Figura N° 9).

A simple vista, esto parece ser solamente un analisis de frios niimeros, pero al
analizar las respuestas del personal que trabaja en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, se
observa que el conocimiento respecto al nimero de los beneficiarios es nulo, si bien la
informacion estd disponible tanto en el sistema, como en el nivel central, a priori no se llega
a percibir un interés real para cambiar situacion por los que estan directamente afectado a la
tarea.

Si nos basamos en la etapa de coordinacién que plantea Fayol en su andlisis y
parafraseando a Narvaez (1998), el acto de poder captar a personas sin obras sociales para
que posteriormente se conviertan en inscriptos al Programa Sumar, también hace a que

exista esa armonia entre todas las acciones que se realizan para el normal funcionamiento de
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la Politica Publica en cuestion, y asi procurar que el programa alcance los objetivos

previstos.

Resul 1 Program MAR en el CAP 1 Barri ¢ M i

A partir de los datos cuantitativos recolectados por el Ministerio de Salud de la Provincia de
Rio Negro, se pudo confeccionar una tabla, con el fin de mostrar la falta de correspondencia entre los
beneficiarios con CEB y sin CEB; teniendo en cuenta que las cargas de las prestaciones en forma
inmediata es un requisito fundamental que se lleva adelante a través del correcto procedimiento
administrativo para qué la implementacion del programa SUMAR sea exitoso.

La observacion de estos datos nos dan la evidencia que menos del 50% de las personas

cuentan con CEB. A continuaciéon, se mostrara grafica y analiticamente lo mencionado

anteriormente.
Figura N° 10
Beneficiarios con CEBy sin CEB
Edades 0aé6 6a9 10a19 | 20a 64 Total afio
anos anos anos anos 2017
Mujere
S
Beneficiarios sin CEB 905 933 999 1551 4388
Beneficiarios con CEB 371 269 338 405 1383

Fuente: Elaboracion propia con datos del Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro
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Figura N° 11
Personas Inscriptas sin CEB. Anio 2017

PIOASB
20.6%
Pl 20 A64 M
35.3%
PI6 A9
21.3%
Pl 10 A 19
22.8%

Fuente: Elaborado en base a los datos brindados por el Ministerio de Salud de la Provincia

de Rio Negro.
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Figura N° 12
Personas Inscriptas con CEB. Ario 2017

CEBOA
CEBV20 A 64 M 2684
29.3%
CEB6 A
19.59
CEB 10 A 19
24.4%

Fuente: Elaborado en base a los datos brindados por el Ministerio de Salud de la Provincia

de Rio Negro.

Eje 4: Implementacion del programa

Se observo a través de las entrevistas, que el Programa incremento6 el acceso a la
salud de la poblacion sin obra social, al ampliarse el rango etario hubo mas beneficiarios y
esto lleva a una mayor cantidad de prestaciones realizadas.

Desde la linea media jerarquica, nos relatan que la implementacion del Programa
Sumar esté ligado al personal que realiza la tarea y que toda la responsabilidad de la misma
recae sobre una sola persona, dejando a la deriva el Programa si falta o se enferma.

Seglin la Coordinadora del Programa Sumar del Ministerio de Salud, los obstaculos
al momento de la implementacion del Programa SUMAR fueron “la multiplicidad de
registros, no solo para el Programa Sumar, sino también para todos los que se implementan
a nivel local, en donde la falta de integracion de los sistemas desemboca en una sobrecarga
administrativa. También la falta de registros clinicos completos dificulta que el ciclo del
procedimiento administrativo se complete de manera correcta, permitiendo una adecuada
recuperacion de los fondos de dicho programa”(Entrevista N° 1, Coordinadora del

Programa Sumar del Ministerio de Salud, Ao 2021).
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Desde el personal abocado a la tarea en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, cuando
se expresan sobre la implementacion del Programa Sumar, lo relacionan directamente con la
accesibilidad que tiene el sistema para poder hacerse de los datos, y la posterior carga de las
prestaciones, y qué cualquier personal del Centro de Salud puede acceder a los mismos.

Sabiendo que las Politicas Publicas surgen para dar respuestas a los problemas y
desde las acciones y omisiones que plantea Oszlak y O'donnell (1981) hasta las acciones
interrelacionadas que plantea Zeller (2007), para poder realizarlas se tiene en cuenta una
serie de etapas, una de las cuales es la implementacion, que si tomamos en cuenta lo que
expone Martinez, Nogueira (1195), al hablar de estas acciones dentro de esta etapa, no solo
se trata de distribuir las tareas y que sean llevadas adelante correctamente, sino también que
el nivel operativo ejecute estas acciones de la manera mas eficiente posible.

Si ubicamos a la linea media jerarquica el lugar de la conduccion y de la
redistribucion de tareas, proveyendo las herramientas y condiciones necesarias para el éxito
de la implementacién del Programa Sumar en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido y al
personal que trabaja en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido lo ubicamos en el Nivel
Operativo de dicha etapa se puede observar a través de las entrevistas que los obstaculos que
se presentan estdn relacionados con ciertas cuestiones técnicas del Programa Sumar. Los
pasos operativos, deben contar con una explicacion clara y sin tecnicismo para que el
personal administrativo lo implemente sin dificultad. Debe existir coordinacion entre los

distintos con el fin de que haya entendimiento.

Eje 5:Normativa

Se observa a través de las entrevistas que el grueso del equipo de salud ignora la
existencia de una normativa vigente para llevar a cabo el procedimiento administrativo,
mientras que, si bien algunos conocen que existe un respaldo legal para el Programa Sumar,
pero ignoran su contenido.

Si bien existe un area de legales que se encarga de las normativas y de los
compromisos de gestion, desde la linea media jerarquica existe un conocimiento profundo
sobre las normativas, de donde provienen y cudl es su contenido.

Si nos remitimos a lo que planteo Fayol en la etapa de control, toda actividad se
tiene que realizar bajo un programa trazado, a través del cual los errores pueden detectarse
con anticipacion; entonces, el desconocimiento de la existencia de la normativa, como asi

también de su contenido afecta directamente en la practica, porque al no conocer las formas
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correctas de llevar adelante el procedimiento administrativo del Programa SUMAR genera
que se les pase algunos objetivos especificos que persigue, como por ejemplo: ;qué

durabilidad tiene las prestaciones realizadas antes de ser cargadas?.

Eje 6: Prestaciones que mas ingresos generan

Por medio de las entrevistas se observa que tanto de la linea media jerarquica como
el personal que trabaja en el CAPS del Barrio Jos¢ M. Guido, tienen conocimiento de las
prestaciones y su relacion con los ingresos que generan, entre las cuales aparece; el control
de obstetricia, control de nifio sano, control ginecoldgico y rondas sanitarias, entre otras.
Cabe mencionar que al ser un centro de Atencion Primaria, no se realizan prestaciones que
conlleva mayor complejidad, como si las puede tener el Hospital Artémides Zatti.

El conocimiento de las prestaciones y su relacion a los fondos transferidos, atribuye
a trabajar con mayor conciencia el procedimiento administrativo, para incrementar los

recursos en el CAPS, con el fin de lograr el objetivo principal que es una poblacion sana.

Eje 7:Registracion de las cargas de las prestaciones

Las seis personas entrevistadas conocian muy bien la desventaja que tiene la no
registracion de las prestaciones que realiza el CAPS del Barrio José M. Guido, pero a su
vez como se menciona en el eje 1, las dificultades para cargarlas va de la mano del mal
funcionamiento de las computadoras, asi como también por la falta de personal
administrativo y médico para realizarlas.

Desde la linea media jerarquica, si bien tienen conocimiento de estas desventajas,
pero no hay una intervencion por parte de ellos.

Una de las entrevistadas, nos dijo que “si no se cargan las prestaciones, el CAPS del
Barrio José M. Guido no recibe fondos”. En concordancia a esta afirmacion, desde la linea
media jerarquica afirman que; “sin estos fondos no se pueden realizar las mejoras edilicias,
equipamiento y capacitacion”

La “No” registracion de las prestaciones realizadas en el CAPS del Barrio José M.
Guido, provoca lo que vemos en el cuadro (Ver Figura N° 10), en donde no existe una
reciprocidad entre las personas inscritas (PI) y las personas con cobertura efectiva basica
(CEB), teniendo la primera un porcentaje mayor que la segunda.

El procedimiento administrativo del Programa Sumar no solamente se trata de captar

a las personas sin cobertura de obra social, sino también su inscripcion al Programa y su
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seguimiento, que el mismo se realiza a través de las cargas de las prestaciones que el CAPS

del Barrio José M. Guido le brinda.
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Figura N° 13:
Cargas de las prestaciones en el SIGEP
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5.4.Analisis FODA de la implementacion del Procedimiento Administrativo del
Programa SUMAR en el CAPS del Barrio José M. Guido

Como cierre a este capitulo se realiz6 un andlisis FODA, permitiendo introducirnos
al Capitulo VI: Conclusiones y Recomendaciones.




CAPITULO VI:
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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El presente trabajo de investigacion analiza ;De qué manera se realiza la
implementacion del procedimiento administrativo del Programa SUMAR, en el CAPS del
Barrio José M. Guido, de la ciudad de Viedma, Rio Negro, durante el periodo 2015-20207.

La implementacion del Programa SUMAR es una politica publica Nacional creada
por el Ministerio de Salud mediante las Resoluciones N° 1195/2012 y N° 1460/2012, cuyo
objetivo es mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud en los nifios/as,
adolescentes de 6 a 19 afios y adultos cuyo rango etario no superarse los 64 afos de edad.
Este programa forma parte de una estrategia del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina
y se inicid en el afio 2012.

Se trabajé en una politica de salud, poco estudiada, en base a la definicion de Oszlak
(1981);“acciones y omisiones que manifiestan una determinada modalidad de intervencion
del Estado en relacién con una cuestion que concita el interés y movilizacion de otros
actores en la sociedad civil” (pag 14).

A propdsito de la tematica elegida, se emprendid una investigacion teodrica y
epistemologica basada en el ciclo de las politicas publicas (Zeller, 2007), especificamente de
la implementacion (Martinez, Nogueira, 1995), en los procedimientos administrativos
definidos segiin Fayol (citado en Narvaez, 1998) y en el Modelo de Gestion Publica
basados en resultados.

A raiz del contenido de este Programa, nos centramos en la implementacién del
mismo en el CAPS del Barrio José M. Guido analizando el procedimiento administrativo. El
analisis se centrd a través de los agentes implicados en la implementacion del Programa
SUMAR, teniendo en cuenta su experiencia, habilidades e intereses y también se observo el
comportamiento de la poblacion objetivo de la politica publica.

Desde esta perspectiva, se analizo la correlacion que existe entre los responsables de
llevar adelante el Programa Sumar en la unidad de analisis, y los encargados ejecutivos de la
linea media jerarquica. Teniendo en cuenta también las falencias y los escasos recursos
tecnologicos que se presentan para llevar adelante la implementacion del Programa
SUMAR.

La metodologia de investigacion utilizada fue de tipo cualitativa y cuantitatica; en
donde a partir de entrevistas semi estructuradas y en profundidad desarrolladas a los agentes
implicados con el Programa SUMAR, y a su vez el analisis de datos cuantitativos provistos
por el Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro, se logrard presentar los hallazgos

de dicha investigacion que dan respuesta a las siguientes hipotesis.
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En este trabajo de investigacion se plantearon tres hipdtesis, que surgieron de las

primeras aproximaciones al objeto de estudio.

1° Hipotesis

“El procedimiento administrativo del Programa SUMAR que se ocupa de la carga
de las prestaciones de salud, no es cumplido en su totalidad en la Plataforma llamada
“Sistema de Informacion del Empleado Publico” dado que no se logra la carga de todas las
prestaciones que se efectuan”.

A través del andlisis se puede concluir que la hipdtesis planteada se cumple, dado
que el personal de salud en su conjunto presenta dificultades para cargar las prestaciones. El
incumplimiento de los compromisos de inscripcidbn y cobertura generan no solo
consecuencias en el financiamiento recibido en nuestra localidad, sino que también implica
que las personas con derecho a gozar de las prestaciones de salud del Programa SUMAR, no
tuvieron acceso al servicio, falta de recursos, mayor personal especifico y materiales para
las précticas.

Las dificultades en la registracion de las cargas de las prestaciones (como lo
expresan los entrevistados o como se observa en los entrevistados), no es una cuestion de
desgano, y desinterés, sino que la superposicion con otros programas genera que haya un
mayor interés en uno sobre otros. Ademads de esta situacion, las prestaciones que se realizan
por urgencias, no se logran cargar por falta de tiempo y datos. Por esto, el contexto en el que
se deberia llevar adelante el procedimiento administrativo no es el mas adecuado, y gran
parte de esta situacion es por motus propia del personal, el cual no es mejor, ya que lo ideal
seria que las cargas se realicen de forma diaria o semanal.

Al identificar a los actores principales de esta politica publica y analizar los datos
recolectados, como también no poder cargar el 100% de las prestaciones que se realizan en
el CAPS José M. Guido, puede estar relacionado al total desconocimiento de la normativa,
dado que en ella es donde se plasman los objetivos y metas planteados por el Programa
Sumar.

A su vez, como el objetivo propuesto estd orientado hacia las prestaciones que no
son cargadas en su totalidad en el CAPS Jose M. Guido, debemos mencionar como factor
importante: la falta de recursos humanos y tecnologico, que resultan imprescindibles para

llevar a cabo de manera eficiente el procedimiento administrativo.
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2° Hipotesis

“Si bien la implementacion del Programa SUMAR transfiere recursos economicos a
las provincias y son los efectores quienes las reciben y deciden sobre el uso de esos fondos,
el personal encargado de utilizar los fondos no conoce la influencia que posee en realizar el
procedimiento correcto y el destino que debe darse a los mismos”.

Siguiendo con el andlisis, esta segunda hipdtesis nos resulta como verdadera, al
sumergirnos en los datos numéricos (Ver Figura N° 10), en los cuales se puede observar la
disparidad que existe entre los beneficiarios con CEB y beneficiarios sin CEB, esto no se
trata de una eventualidad, sino cada vez que un beneficiario recibe una prestacion por parte
de cualquier profesional del CAPS Jose M. Guido, la carga de la misma debe ser diaria o
semanalmente, evitando asi el perjuicio de que el pasar del tiempo.

Se observa a través del analisis numérico, que el porcentaje de inscriptos que tiene el
CAPS del Barrio José M. Guido respecto a la totalidad de la Ciudad de Viedma (Ver Figura
N° 8), es significativo, presenta un porcentaje del 3,83% sobre el total, por lo tanto el CAPS
podra en un futuro mejorar los aportes recibidos a partir de una adecuada carga de los

beneficiarios. El destino de los fondos recibidos de €ste programa se destina a:

3° Hipotesis

“ El Centro de Salud del Barrio Guido no recibe la totalidad de recursos
economicos que el Plan SUMAR le debe otorgar porque las prestaciones no son cargadas
en su totalidad”.

Se puede deducir que esta tercera hipotesis es verdadera, sabiendo que el Programa
Sumar transfiere fondos por cada persona que no cuente con obra social y reciba atencion en
cualquier efector; estos fondos resultan una herramienta muy importante para el CAPS Jose
M. Guido, pues al hacerse de ellos se logran realizar mejoras edilicias, equipamientos
médicos y otros para la atencién primaria, y tanto los beneficiarios del Programa Sumar
como el total de la poblacion pueden gozar de estas mejoras.

Al centrarnos en los pagos que el CAPS Jose M. Guido recibe por las prestaciones
que son cargadas, también si analizamos la cantidad de poblacion que pertenecen al Area
Programa (11.500 personas segin censos de Agentes Sanitarios,Ver Anexo N° 5:
Relevamiento de Poblacion y Registro de actividad domiciliarias de Agentes Sanitario), y lo
comparamos con otros CAPS, por ejemplo el Puesto Sanitario San Javier, en el cual el Area

Programa que cubre es de mucha menos poblacion que el de nuestra unidad de andlisis
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(2500 personas segiin Censos de Agentes Sanitarios), se puede concluir .que no existe una
correspondencia entre la cantidad de personas que son atendidas en cada uno de los CAPS,
en relacion a la facturacion recibida (Ver Anexo N° 4 ), esto es pensando que el CAPS con
mas poblacion en su Area Programa, es el que deberia facturar mas, y en este caso ocurre lo
contrario, si bien puede surgir algun inconveniente que dificulta las cargas, pero la
diferencia en ingresos de fondos en cada uno de los CAPS es muy grande.

Para finalizar, debemos reconocer la importancia del Programa Sumar para la
poblacién, que como se menciond anteriormente en los capitulos, mejora la calidad de vida
siendo beneficiario del mismo y a su vez, dicho programa atraviesa al CAPS José M. Guido
por la generacion de recursos propios por los cuales busca mejoras en la atencion primaria
de la salud.

A modo de reflexion, es oportuno considerar que el Estado siga garantizando los
derechos en politica de salud a través de estos programas, debe seguir implementando
politicas sociales preventivas que resguarden y protejan a la poblacion en su conjunto. Esto
es pensado, sin tener en cuenta los resultados que generan las politicas publicas, las cuales
muchas de ellas necesitan un tiempo de adaptacion por parte de los actores que intervienen
en su implementacion.

También hay que considerar que en toda politica publica existe un trabajo
interdisciplinario que se divide en niveles tanto jerarquicos como operativos y que estan
atravesados por los canales de comunicacion. Si esto falla, dificulta el éxito de la politica
publica.

A raiz de lo concluido, surgen las siguientes recomendaciones desde nuestro lugar,
como futuros Licenciados en Administracion Publica:

° Que la presente tesis tenga un aporte al momento de elaborar préximos

proyectos de investigacion relacionados a la implementacion de las politicas

publicas, especialmente del Programa SUMAR.

° Aprovechar el Sistema SIGEP que articula el Programa SUMAR con el

Programa REDES, los cuales comparten varios usuarios en comun.. El Programa

REDES trabaja para contribuir en la prevencién, promocion y atencion de las

enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes, la hipertension arterial y

las cardiovasculares, que son la principal causa de morbimortalidad en el pais y en el

mundo, y refuerza la necesidad de una reorganizacion y readecuacion de los
servicios de salud para brindar respuestas mas integrales y equitativas a la poblacion

sin obra social. Por lo cual, seria recomendable que cada vez que un diabetico o



68

hipertenso reciba una prestacion, al momento de cargarlo en el Programa REDES,
automaticamente también ingrese al Programa SUMAR si retine los requisitos.

° Teniendo en cuenta que la inscripcion al Programa Sumar se realiza de
manera presencial y gratuita en el CAPS mas cercano, y que esta inscripcion le sirve
al ANSES verificar que en especial los nifios de 0 a 6 meses de vida reciban los
controles pediatricos en tiempo y forma, y de esta manera asegurarle el pago por
nacimiento. Esta forma nos parece interesante implementarla, no solamente para
tener un seguimiento de la atencion de los nifios, sino también que todo aquel que
goce de un beneficio del ANSES; y que al momento de solicitarlo o hacerse del
mismo, la constancia de inscripcion al Programa Sumar, sirva como certificado de
salud, en donde conste que ese beneficiario tuvo una atencién médica en el ultimo
afo. Esto permitird que haya muchos mas inscriptos al Programa Sumar y a su vez,
mas prestaciones cargadas.

° Incentivar al personal administrativo, personal médico y fundamentalmente a
los referentes del Programa SUMAR a realizar mas capacitaciones de caracter de
obligatoriedad, de manera presencial, para qué el CAPS, en este caso del Barrio José
M. Guido se beneficia aun mas del recurso econdmico que genera cada vez que una
persona realiza una consulta y control a través del mismo.A su vez con €s0s recursos
logra mejorar la calidad de la atencion y profundiza el acceso y el ejercicio de los

derechos a la salud de toda la poblacion.
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ANEXO N° 1: Guia de Entrevistas

1. Con respecto al Programa SUMAR: ;Qué funcion desempefia? ;Conoce o
tiene relacion con el procedimiento administrativo del Programa SUMAR?

2. .Como analiza usted el procedimiento administrativo del Programa SUMAR
en los Centros de Salud del Area Programa Viedma?

3. (Como describe el procedimiento administrativo?

4. En relacion al Programa SUMAR ;Hubo capacitaciones con el personal

cuando se comenzd con dicho programa?;Cual es el tiempo o el lapso en que se
realizan?

5. (Conoce el porcentaje de los beneficiarios del Programa Sumar en la
localidad de Viedma? y especificamente del CAPS Barrio José M. Guido?

6. (Cuales son los obstaculos que observa al momento de la implementacion del
Programa SUMAR?

7. (Hubo una resistencia al cambio del Plan NACER al Programa SUMAR por
parte del personal?

8. Con respecto a lo legal, ;puede decirnos bajo qué normativa esta establecido
el Programa?

9. (Tiene conocimiento de los recursos econdmicos que ingresan al Centro de
Salud del Barrio Jos¢ M. Guido mediante este programa? y en qué se gasta?

10.  En relacion al Control y Auditoria : ; Existen auditorias y controles?; En qué
consisten?;, En qué tiempo se efectua?

11. (Cuales son las prestaciones que generan mas ingresos al centro de salud del
Barrio Jose M. Guido?

12.  ;Qué le sumo la ampliacion del Programa Nacer al Centro de salud del
Barrio Jose M. Guido?

13.  (Qué amenazas detecta que tiene la no registracion de las cargas de las
atenciones en el Centro de Salud del Barrio Guido?

14.  ;Conoce los beneficios del programa Sumar cada vez que se registra un
nuevo beneficiario?

15.  Si los fondos que se debitan al caps varian en cierta parte del afio ; A qué se
debe? ;en que perjudica al CAPS?



76

ANEXO N° 2: Normativas y Documentos consultados

Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA
Resolucion 1195/2012

Modificase denominacién del “Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancia
Provinciales” (Plan Nacer) creado por Resolucion N° 198/2003, por la de “Programa Nacional de
Desarrollo de Seguros Publicos de Salud”, y sus lineamientos.

Bs. As., 9/8/2012

VISTO el Expediente N° 2002-13.896/11-0 del Registro del MINISTERIO DE SALUD, los
Decretos N° 2724/02, N° 1140/04 y N° 375/07, los Convenios de Préstamo suscriptos entre la
REPUBLICA ARGENTINA y el BANCO INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION Y
FOMENTO (BIRF) N° 7225 y N° 7409, y la Resolucion N° 198/03 de este Ministerio, y

CONSIDERANDO:

Que mediante el Decreto N° 2724/02 de prorroga de la Emergencia Sanitaria Nacional, se
dispusieron las medidas necesarias para fortalecer la Atencion Primaria de la Salud.

Que en ese sentido, por el articulo 3° del mismo Decreto se cre6 el SEGURO DE SALUD
MATERNO-INFANTIL, a los fines de proporcionarle a la sociedad argentina condiciones mas
favorables de acceso a una salud digna y equitativa.

Que a través del articulo 1° de la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N° 198 del 15 de agosto
de 2003, se cre6 en la orbita de la SECRETARIA DE PROGRAMAS SANITARIOS el
“PROGRAMA PARA LA CREACION DE SEGUROS DE MATERNIDAD E INFANCIA
PROVINCIALES” (PLAN NACER) para asistir a las Provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires en la creacion de los SEGUROS MATERNO INFANTILES LOCALES, mediante el apoyo
financiero y técnico en el desarrollo, implementacion y ejecucion del mismo.

Que la citada norma establecio que los SEGUROS MATERNO INFANTILES LOCALES tendran
como objetivo brindar un Conjunto de Prestaciones Basicas (CPB) a la poblacion materno-infantil
que no cuente con cobertura explicita de salud.

Que mediante el Decreto N° 1140 del 31 de agosto de 2004 se aprob6 el modelo de Contrato de
Préstamo N° 7225-AR suscripto entre la REPUBLICA ARGENTINA y el BANCO
INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION Y FOMENTO (BIRF), destinado a solventar
parcialmente la ejecucion del Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancia
Provinciales.
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Que para la primera fase del PLAN NACER se prevido la incorporacion de las provincias
pertenecientes a las regiones del NOA y NEA, por tratarse de las jurisdicciones que presentaban los
indices mas desfavorables de morbi-mortalidad materna e infantil.

Que a través del Decreto N° 375 del 17 de abril de 2007, se aprobo el Modelo de Convenio de
Préstamo N° 7409-AR suscripto entre la REPUBLICA ARGENTINA y el BANCO
INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION Y FOMENTO (BIRF), destinado a solventar la
ejecucion de la segunda fase del Programa para la Creacion de Seguros de Maternidad e Infancia
Provinciales (PLAN NACER).

Que en esta segunda fase se incluyeron las restantes provincias del pais y la Ciudad Autéonoma de
Buenos Aires, logrando de esa manera que el Proyecto se encuentre implementado en todo el
territorio argentino.

Que el PLAN NACER es una politica federal de desarrollo por etapas de Seguros Publicos de Salud
para la poblacion sin cobertura explicita de salud (obra social o seguro privado de salud) cuyo
objetivo es explicitar y garantizar la cobertura publica de salud de un conjunto de prestaciones y
cuidados de salud priorizados.

Que otro aspecto distintivo e innovador del PLAN NACER lo representa su “modelo de
financiamiento basado en resultados” nominados, auditados y con metas de salud crecientes, que
procura promover un cambio cultural en la vision y gestion de la salud que priorice la estrategia de la
Atencion Primaria de la Salud (APS), la eficacia del sistema y la utilizacion efectiva de los servicios
de salud por parte de la poblacion.

Que en efecto, la ejecucion del PLAN NACER hizo posible desarrollar un nuevo modelo de
financiamiento de la salud publica que introdujo nuevas pautas de gestion en el sector que permiten
orientar los esfuerzos y recursos del gobierno nacional, las provincias y los establecimientos
publicos de salud hacia el logro de mejores resultados de salud para la poblacion materno-infantil sin
cobertura formal de salud.

Que el modelo de gestion y los mecanismos de asignacion de los recursos desarrollados por el PLAN
NACER han sido fuertemente valorados por las autoridades provinciales y los equipos de salud
publicos, toda vez que alentaron y realizaron en forma auténoma, procesos de extension del mismo
hacia otras prestaciones y cuidados de salud como también en relacidon a otros grupos poblacionales.

Que resulta relevante destacar que actualmente, y de acuerdo a lo previsto desde el inicio del
programa, todas las provincias del pais se encuentran co-financiando con recursos locales el modelo
de gestion y de cobertura explicita que implementaron a través del PLAN NACER.

Que en el mes de agosto de 2010 se produjo el cierre del Convenio de Préstamo N° 7225-AR
mediante el cual se financid la primera fase del PLAN NACER, obteniendo su ejecucion la
calificacion de “altamente satisfactoria” por parte de las autoridades del Banco Mundial.

Que a partir de ese momento el PLAN NACER es financiado en todas las provincias del pais a
través del Convenio de Préstamo N° 7409-AR.



78

Que a partir del mes de abril de 2010 el programa inici6 un proceso de extension gradual de su
cobertura de salud, incorporando los modulos integrales de atencion de las Cardiopatias Congénitas.
En el afio 2011, se incorporaron ademas nuevas prestaciones ambulatorias de tratamiento especifico
de ciertas patologias prevalentes.

Que por las razones expuestas resulta de interés del gobierno argentino extender esta experiencia
hacia otros grupos poblacionales con el propdsito de continuar mejorando la cobertura efectiva de
los hogares de bajos recursos que no cuentan con cobertura explicita de salud y a través del mismo
potenciar otras estrategias nacionales de salud que implementa esta cartera.

Que para ello resulta necesario modificar la denominacion del “Programa para la Creacion de
Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales” creado por la Resolucion N° 198/03, por la de
“PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD, (en
adelante el “Programa”), el cual tendrd como principales objetivos:

a) Explicitar y mejorar la cobertura publica de salud e incrementar la utilizacion y calidad de los
servicios de salud priorizados para la poblacion sin cobertura explicita de salud,

b) Mejorar las capacidades de gestion institucional a través de mecanismos de financiamiento
basados en resultados entre el nivel nacional y las provincias participantes, y entre las provincias y
los proveedores de servicios de salud.

Que asimismo deviene necesario modificar los lineamientos del programa definidos en el Anexo I de
la Resolucion N° 198/03.

Que EL MINISTERIO DE SALUD comunicara a las Provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires las condiciones que deberan reunir a fin de participar en el Programa.

Que a los fines del financiamiento del programa el MINISTERIO DE SALUD ha negociado con el
Banco Mundial el Préstamo 8062-AR que fuera aprobado por el Directorio de ese organismo el 28
de abril de 2011, y cuyo Convenio de Préstamo se encuentra en tramite de suscripcion mediante
expediente N° 119750/2011 del MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de su
competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por la Ley de Ministerios -
T.O0. 1992, modificada por su similar Ley 26.338, y por el Articulo 2° del “Reglamento de
Procedimientos Administrativos. Decreto 1759/72 T.O. 1991”.

Por ello,

EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Modificase la denominacion del “PROGRAMA PARA LA CREACION DE
SEGUROS DE MATERNIDAD E INFANCIA PROVINCIALES” creado por Resolucion N°
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198/03, por la de “PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE
SALUD”.

Art. 2° — Modificanse los lineamientos definidos en el ANEXO I de la Resolucion N° 198/03, por
los que como ANEXO I forman parte integrante de la presente.

Art. 3° — El PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE
SALUD tendra como objetivo asistir a las Provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires en la
ampliacion de la cobertura que brindan los Seguros de Maternidad e Infancia Provinciales, mediante
el apoyo financiero y técnico en el desarrollo, implementacién y ejecucion de los mismos.

Art. 4° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y
archivese. — Juan L. Manzur.

ANEXO

LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGURO PUBLICOS
DE SALUD

a) La politica y estrategia sectorial del Gobierno Nacional.

En virtud del nivel de desarrollo y de los resultados alcanzados por los Seguros Materno Infantiles
Provinciales en el marco del PLAN NACER, el Ministerio de Salud de la Nacion considera como un
pilar fundamental de la politica sectorial para los proximos afios el apoyo al desarrollo de Seguros
Publicos Provinciales de Salud en todas las jurisdicciones del pais y la creacion de un Seguro
Publico Nacional de Salud para patologias especificas de baja incidencia y alto costo, con el objetivo
de explicitar y mejorar la cobertura publica de salud, incrementar la utilizacién y calidad de los
servicios de salud priorizados para la poblacion sin cobertura explicita, y mejorar las capacidades de
gestion institucional mediante mecanismos de financiamiento basados en resultados que se utilizaran
en la relacion con las jurisdicciones participantes y con los proveedores de servicios de salud.

b) Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud.

El Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud es una iniciativa que apoyara y
financiara el desarrollo de Seguros Publicos Provinciales de Salud (SPS) en las provincias argentinas
y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y de un Seguro Publico Nacional para el caso de ciertas
patologias de baja incidencia y alto costo.

Al inicio del programa los SPS tendran como poblacion objetivo a los nifios y nifias de 0 a 9 afios de
edad, adolescentes entre 10 y 19 afios de edad, y mujeres de 20 a 64 afios de edad, que no cuenten
con cobertura explicita de salud. Asimismo, durante la ejecucion del programa se programara la
incorporacion de nuevos grupos poblacionales a la cobertura de los Seguros Publicos Provinciales de
Salud.

Las jurisdicciones participantes deberan garantizar a la poblacion inscripta al SPS un conjunto de
prestaciones y cuidados de salud priorizados, que sera definido por el Ministerio de Salud de la
Nacion, y que conformara el Nomenclador Unico del Programa. Siendo uno de los objetivos
centrales del programa explicitar y mejorar la cobertura de salud dentro del subsector publico,
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durante la ejecucion del mismo se analizara la posibilidad de incorporar de manera secuenciada
nuevas prestaciones y cuidados de salud que seran priorizados en funcion de criterios técnicos y de
politica sanitaria, previamente establecidos.

b.1) Seguros Publicos Provinciales de Salud

Los SPS contaran con la asistencia financiera del Ministerio de Salud de la Nacion a través de
transferencias capitadas que seran definidas bajo un modelo de financiamiento basado en resultados,
y se encontraran vinculadas al desempefio en inscripcion y cobertura efectiva de la poblacion
objetivo, y al cumplimiento de metas sanitarias en cada una de las jurisdicciones. Las transferencias
capitadas estaran destinadas a cubrir las brechas de cobertura y calidad existentes en las
jurisdicciones participantes respecto del conjunto de prestaciones y cuidados de salud que integraran
el Nomenclador Unico del programa.

El valor de la cépita serd definido por el Ministerio de Salud de la Nacion, sera tinico para todas las
provincias participantes, y su monto podra ser actualizado durante la vigencia del programa.
Asimismo, la Nacion financiara asistencia técnica para el desarrollo de los SPS y equipamiento
requerido para el fortalecimiento de la red publica de establecimientos de las provincias
participantes.

Con el objetivo de lograr la sustentabilidad del programa se establece que las transferencias
capitadas que recibiran los Seguros Publicos Provinciales de Salud seran definidas bajo un esquema
de financiamiento decreciente de la Nacion, en donde las provincias co-financiaran las mismas.
Durante la vigencia del programa el financiamiento de la Nacidén en ningin caso serd inferior al
previsto en el convenio de préstamo N° 8062-AR.

Los fondos transferidos por la Nacion bajo la modalidad capitada seran administrados en cuentas
bancarias especificas, incorporados al presupuesto provincial y podran ser utilizados por los SPS
exclusivamente a los fines de pagar prestaciones y cuidados de salud que integren el Nomenclador
vigente, que hayan sido brindados por los establecimientos contratados a personas inscriptas en los
Seguros Publicos Provinciales de Salud.

Los SPS mantendran la informaciéon contable que refleje la utilizacion de los fondos con los fines
establecidos e informaran al Programa la utilizaciéon y saldos disponibles, no requiriéndose otra
documentacion para efectuar la rendicion de las transferencias realizadas.

El Programa contard con una auditoria externa independiente que tendrd como objetivo general
verificar que los datos relacionados con la poblacion elegible y la provision de servicios de salud
constituyen una base confiable para la transferencia de recursos de la Nacion a las Provincias, y de
éstas a los proveedores de servicios de salud contratados por los Seguros Publicos de Salud.

Respecto a la contratacion de prestadores, el Ministerio de Salud de la Nacién definird marcos de
rectoria, donde las provincias tendran la libertad de contratar establecimientos de la red publica, y
subsidiariamente prestadores privados, a los fines de garantizar la provision de las prestaciones y
cuidados de salud priorizados por el programa.
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La relacion de la Nacion y las jurisdicciones participantes se encontrard definida por un Convenio
Marco de Participacién, donde se estableceran los derechos y obligaciones de las partes durante la
ejecucion del programa. Adicionalmente, previo al inicio de cada ejercicio las partes suscribiran
Compromisos Anuales de Gestion donde se definiran estrategias y acciones a los efectos de alcanzar
los objetivos del Programa, y en el que se definiran metas y resultados esperados durante el periodo.
Asimismo, el Programa contara con un Reglamento Operativo donde se definirdn sus normas de
funcionamiento y el cual podra ser modificado por el Ministerio de Salud de la Nacién durante la
ejecucion del mismo.

b.2.) Seguro Nacional de Salud

Se prevé el disefio e implementacion de un Seguro Publico Nacional de Salud destinado a garantizar
el acceso a la atencion de calidad de las patologias de alto costo y baja incidencia seleccionadas de
acuerdo a un Nomenclador especifico definido por el Ministerio de Salud de la Nacion.

El modelo de financiamiento de dicho seguro seguira el modelo de las transferencias capitadas de los
seguros publicos provinciales de salud, en los términos previstos en el Convenio de Préstamo N°
8062-AR, previéndose la asignacion de fondos de acuerdo a una capita ajustada por inscripcion a
cada Seguro Publico Provincial de Salud y por los resultados obtenidos en relacion a un conjunto de
indicadores de desempefio que formaran parte de una matriz de trazadoras especifica. El
financiamiento podra ser utilizado para el pago de prestaciones y cuidados de salud que integren el
Nomenclador del programa, y que hayan sido brindados por los establecimientos contratados a
personas inscriptas en los Seguros Publicos Provinciales de Salud.

c¢) Evaluacién del Programa

El Programa, en su disefo, prevé medir el impacto de su estrategia sobre la situacion de salud de su
poblacion beneficiaria y sobre el comportamiento de los equipos de salud. La evaluacidon de impacto
es parte de una agenda mas amplia de una politica basada en la evidencia, donde el foco es colocado
sobre los resultados. Esta logica requiere atribuir efectos causales que permitan distinguir con
rigurosidad metodologica las intervenciones mas eficaces, con el objeto de sentar bases solidas para
avanzar sobre iniciativas que se revelen satisfactorias en términos de su costo-efectividad, o
reformular aquellas que no reporten los resultados esperados.
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Ministerio de Salud
SALUD PUBLICA
Resolucion 1460/2012

“Programa Sumar” y/o “Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud”.
Sustitiiyase Anexo I de la Resolucion N° 1195/2012.Lineamientos.

Bs. As., 7/9/2012

VISTO el Expediente N° 2002-13896/11-0 del registro del MINISTERIO DE SALUD DE
LA NACION, el Contrato de Préstamo BIRF N° 8062-AR suscripto con fecha 6 de agosto
de 2012 entre la REPUBLICA ARGENTINA y el BANCO INTERNACIONAL DE
RECONSTRUCCION Y FOMENTO (BIRF), las Resoluciones N°198/03 y N° 1195/12 de
este Ministerio respectivamente, y

CONSIDERANDO:

Que con fecha 16 de julio de 2012 mediante Decreto N° 1183 se aprob6 el modelo de
Contrato de Préstamo N° 8062-AR a suscribirse entre la REPUBLICA ARGENTINA vy el
BANCO INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION Y FOMENTO —BIRF— por
hasta la suma de DOLARES ESTADOUNIDENSES CUATROCIENTOS MILLONES
(USS 400.000.000) destinado a financiar parcialmente el “PROYECTO DE DESARROLLO
DE SEGUROS PUBLICOS PROVINCIALES DE SALUD”.

Que por el articulo 1° de la Resolucion Ministerial N° 1195/12 se modifica la denominacion
del “PROGRAMA PARA LA CREACION DE SEGUROS DE MATERNIDAD E
INFANCIA PROVINCIALES” creado por Resolucion N° 198/03,por la de “PROGRAMA
NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD?”.

Que con el objeto de lograr una facil identificaciéon del “PROGRAMA NACIONAL DE
DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD” por parte de la poblacion
beneficiaria y de la sociedad argentina en su totalidad y la eficiente comunicacion y difusion
del mismo, resulta indispensable, a dichos fines, denominarlo “PROGRAMA SUMAR”.

Que asimismo se ha detectado la necesidad de ampliar el contenido de los
“LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS
PUBLICOS DE SALUD” que se encuentran desarrollados en el Anexo I de la Resolucién
N°1195/12.
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Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de
su competencia.

Que la presente medida se dicta en ejercicio de la competencia atribuida por la ley de
Ministerios - T.O. 1992, modificada por su similar Ley 26.338.

Por ello,
EL MINISTRO DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — Denominase Indistintamente “PROGRAMA SUMAR” y/o “PROGRAMA
NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD”, con el objeto
de lograr una facil identificacion del proyecto citado por parte de la poblacion beneficiaria y
de la sociedad argentina en su totalidad, y la eficiente comunicacion y difusion del mismo.

Art. 2° — El uso de las denominaciones “PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO
DE SEGUROS PUBLICOS DE SALUD” y “PROGRAMA SUMAR” sera indistinto en
relacion a los documentos internos de relacion con las Provincias y en la documentacion de
la UNIDAD EJECUTORA CENTRAL (UEC) del Proyecto.

Art. 3° — Sustitilyase el Anexo I “Lineamientos del Programa Nacional de Desarrollo de
Seguros Publicos de Salud” de la Resolucion N° 1195/12 por el Anexo I de la presente.

Art. 4° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro
Oficial y archivese. — Juan L. Manzur.

ANEXO I

LINEAMIENTOS DEL PROGRAMA NACIONAL DE DESARROLLO DE SEGUROS
PUBLICOS DE SALUD

a) La politica y estrategia sectorial del Gobierno Nacional.

En virtud del nivel de desarrollo y de los resultados alcanzados por los Seguros Materno
Infantiles Provinciales en el marco del PLAN NACER, el Ministerio de Salud de la Nacion
considera como un pilar fundamental de la politica sectorial para los préximos afios el apoyo
al desarrollo de Seguros Publicos Provinciales de Salud en todas las jurisdicciones del pais y
la creacion de un Seguro Publico Nacional de Salud para patologias especificas de baja
incidencia y alto costo, con el objetivo de explicitar y mejorar la cobertura publica de salud,
incrementar la utilizacion y calidad de los servicios de salud priorizados para la poblacion
sin cobertura explicita, y mejorar las capacidades de gestion institucional mediante
mecanismos de financiamiento basados en resultados que se utilizaran en la relacion con las
jurisdicciones participantes y con los proveedores de servicios de salud.
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b) Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud.

El Programa Nacional de Desarrollo de Seguros Publicos de Salud es una iniciativa que
apoyard y financiard el desarrollo de Seguros Publicos Provinciales de Salud (SPS) en las
provincias argentinas y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y de un Seguro Publico
Nacional para el caso de ciertas patologias de baja incidencia y alto costo.

Al inicio del programa los SPS tendran como poblacién objetivo a los nifios y nifias de 0 a 9
afnos de edad, adolescentes entre 10 y 19 anos de edad, y mujeres de 20 a 64 afios de edad,
que no cuenten con cobertura explicita de salud. Asimismo, durante la ejecucion del
programa se programara la incorporacion de nuevos grupos poblacionales a la cobertura de
los Seguros Publicos Provinciales de Salud.Las jurisdicciones participantes deberan
garantizar a la poblacion inscripta al SPS un conjunto de prestaciones y cuidados de salud
priorizados, que serd definido por el Ministerio de Salud de la Nacidn,y que conformara el
Nomenclador Unico del Programa. Siendo uno de los objetivos centrales del programa
explicitar y mejorar la cobertura de salud dentro del subsector publico, durante la ejecucion
del mismo se analizard la posibilidad de incorporar de manera secuenciada nuevas
prestaciones y cuidados de salud que serdn priorizados en funcion de criterios técnicos y de
politica sanitaria, previamente establecidos.

b.1) Seguros Publicos Provinciales de Salud

Los SPS contaran con la asistencia financiera del Ministerio de Salud De la Nacion a través
de transferencias capitadas que seran definidas bajo un modelo de financiamiento basado en
resultados, y se encontraran vinculadas al desempeio en inscripcion y cobertura efectiva de
la poblacion objetivo, y al cumplimiento de metas sanitarias en cada una de las
jurisdicciones. Las transferencias capitalizadas estardn destinadas a cubrir las brechas de
cobertura y calidad existentes en las jurisdicciones participantes respecto del conjunto de
prestaciones y cuidados de salud que integraran el Nomenclador Unico del programa.

El valor de la cépita serd definido por el Ministerio de Salud de la Nacion, sera Unico para
todas las provincias participantes, y su monto podra ser actualizado durante la vigencia del
programa. Asimismo, la Nacion financiara asistencia técnica para el desarrollo de los SPS'y
equipamiento requerido para el fortalecimiento de la red publica de establecimientos de las
provincias participantes.

Con el objetivo de lograr la sustentabilidad del programa se establece que las transferencias
capitalizadas que recibiran los Seguros Publicos Provinciales de Salud seran definidas bajo
un esquema de financiamiento decreciente de la Nacidon, en donde las provincias
co-financiaran las mismas. Durante la vigencia del programa el financiamiento de la Nacién
En ningun caso sera inferior al previsto en el convenio de préstamo N°8062-AR.

Los fondos transferidos por la Nacion bajo la modalidad capitada seran administrados en
cuentas bancarias especificas, incorporados al presupuesto provincial y podran ser utilizados
por los SPS exclusivamente a los fines de pagar prestaciones y cuidados de salud que
integren el Nomenclador vigente, que hayan sido brindados por los establecimientos
contratados a personas inscriptas en los Seguros Publicos Provinciales de Salud.
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Los SPS mantendrén la informacién contable que refleje la utilizacion de los fondos con los
fines establecidos e informardn al Programa la utilizacion y saldos disponibles, no
requiriéndose otra documentacion para efectuar la rendicion de las transferencias realizadas.
El Programa contard con una auditoria externa independiente que tendrd como objetivo
general verificar que los datos relacionados con la poblacion elegible y la provision de
servicios de salud constituyen una base confiable para la transferencia de recursos de la
Nacion a las Provincias, y de éstas a los proveedores de servicios de salud contratados por
los Seguros Publicos de Salud.

Respecto a la contratacion de prestadores, el Ministerio de Salud de la Nacion definira
marcos de rectoria, donde las provincias tendran la libertad de contratar establecimientos de
la red publica, y subsidiariamente prestadores privados, a los fines de garantizar la provision
de las prestaciones y cuidados de salud priorizados por el programa.

La relacion de la Nacion y las jurisdicciones participantes se encontrara definida por un
Convenio Marco de Participacion, donde se estableceran los derechos y obligaciones de las
partes durante la ejecucion del programa. Adicionalmente, previo al inicio de cada ejercicio
las partes suscribirdn Compromisos Anuales de Gestion donde se definiran estrategias y
acciones a los efectos de alcanzar los objetivos del Programa, y en el que se definiran metas
y resultados esperados durante el periodo. Asimismo, el Programa contara con un
Reglamento Operativo donde se definiran sus normas de funcionamiento y el cual podra ser
modificado por el Ministerio de Salud de la Nacion durante la ejecucion del mismo.

b.2.) Seguro Nacional de Salud

Se prevé el disefio e implementacién de un Seguro Publico Nacional de Salud destinado a
garantizar el acceso a la atencion de calidad de las patologias de alto costo y baja incidencia
seleccionadas de acuerdo al Nomenclador especifico definido por el Ministerio de Salud de
la Nacion.

El modelo de financiamiento de dicho seguro seguird el modelo de las transferencias
capitadas de los seguros publicos provinciales de salud,en los términos previstos en el
Convenio de Préstamo N° 8062-AR,previéndose la asignacion de fondos de acuerdo a una
capita ajustada por inscripcion a cada Seguro Publico Provincial de Salud y por los
resultados obtenidos en relacién a un conjunto de indicadores de desempefio que formaran
parte de una matriz de trazadoras especifica. El Financiamiento podra ser utilizado para el
pago de prestaciones y cuidados de salud que integren el Nomenclador del programa, y que
hayan sido brindados por los establecimientos contratados a personas inscriptas en los
Seguros Publicos Provinciales de Salud.

¢) Evaluacion del Programa

El Programa, en su disefo, prevé medir el impacto de su estrategia sobre la situacion de
salud de su poblacion beneficiaria y sobre el comportamiento de los equipos de salud. La
evaluacion de impacto es parte de una agenda mas amplia de una politica basada en la
evidencia,donde el foco es colocado sobre los resultados. Esta logica requiere atribuir
efectos causales que permitan distinguir con rigurosidad metodolodgica las intervenciones
mas eficaces, con el objeto de sentar bases solidas para avanzar sobre iniciativas que se
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revelen satisfactorias en términos de su costo-efectividad, o reformular aquellas que no
reporten los resultados esperados.

MINISTERIO DE SALUD
Resolucion N° 866/2015
Bs. As., 29/06/2015

VISTO el Expediente N° 1-2002-7158/15-9 del registro del MINISTERIO DE SALUD, el
Contrato de Préstamo BIRF N° 8062-AR suscripto con fecha 6 de Agosto de 2012 entre la
REPUBLICA ARGENTINA y el BANCO INTERNACIONAL DE RECONSTRUCCION
Y FOMENTO (BIRF), las Resoluciones N° 1195/12 y N° 1460/12 de este Ministerio
respectivamente, y

CONSIDERANDO:

Que el PROGRAMA SUMAR (en adelante “el Programa”) es una politica federal de
desarrollo de Seguros Publicos de Salud para la poblacion con cobertura del sector publico,
cuyo objetivo es explicitar y garantizar el acceso a un conjunto de prestaciones y cuidados
de salud priorizados a través del Plan de Servicios de Salud del Programa.

Que el Programa busca promover el ejercicio efectivo del derecho a la salud de la poblacion
en el territorio nacional, incluido en tratados internacionales suscriptos por el Estado
Argentino y que revisten de jerarquia constitucional.

Que desde su inicio, el Programa ha definido una estrategia de desarrollo y expansion
gradual y secuenciada respecto a su alcance territorial, poblacional y prestacional.

Que en tal sentido, a partir del afio 2004 brind6 cobertura a la poblacion materno infantil en
las provincias del NOA y NEA, ampliando su alcance en el afio 2007 al resto de las
provincias del pais.

Que a partir del afio 2010 el Programa extendié su cobertura hacia la atencién de las
Cardiopatias Congénitas, para luego ampliar la misma hacia la atencién Perinatal de Alta
Complejidad (mayo 2012).
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Que en agosto de 2012, su cobertura se extendid hacia nuevos grupos poblacionales,
incluyendo nifios y niflas de SEIS (6) a NUEVE (9) afios, adolescentes de DIEZ (10) a
DIECINUEVE (19) afios, y mujeres de VEINTE (20) a SESENTA Y CUATRO (64) afios de
edad.

Que un aspecto distintivo e innovador del PROGRAMA SUMAR lo representa su “modelo
de financiamiento basado en resultados” nominados, auditados y con metas de salud
crecientes, que promueve un cambio cultural en la vision y gestion de la salud, priorizando
la estrategia de la Atenciéon Primaria de la Salud (APS), la eficacia del sistema, y la
utilizacion efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacion.

Que en efecto, la ejecucion del PROGRAMA SUMAR hizo posible desarrollar un nuevo
modelo de financiamiento de la salud publica que introdujo nuevas pautas de gestion en el
sector, que permiten orientar los esfuerzos y recursos del gobierno nacional, las provincias y
los establecimientos publicos de salud hacia el logro de mejores resultados de salud para la
poblacién con cobertura del sector publico.

Que la estrategia desarrollada por el Programa ha potenciado el rol de rectoria de la Nacion,
fortaleciendo los sistemas provinciales de salud, y moderando las inequidades territoriales
en el acceso efectivo al derecho a la salud por parte de la poblacion.

Que los resultados nominados generados por el Programa se han constituido en informacion
altamente relevante para la construccion y articulacion de politicas publicas a nivel nacional.
Politicas como la Asignaciéon Universal por Hijo y Embarazo y el PROGRESAR, han
podido incrementar su efectividad como resultado de su integracion institucional con el
PROGRAMA SUMAR.

Que la generacion de informacidn sanitaria confiable y oportuna respecto del estado de
salud de la poblacion ha sido un aspecto distintivo y destacado del Programa, por cuanto la
misma se ha convertido en un insumo critico para la gestion sanitaria tanto a nivel nacional
como provincial, permitiendo tomar decisiones en base a la evidencia.

Que la implementacion del PROGRAMA SUMAR ha generado un fuerte proceso de
empoderamiento de los equipos de salud del sector publico, como actores claves para la
obtenciéon de mejores resultados de salud, otorgando a los mismos autonomia para la
administraciéon de los recursos generados en el marco del Programa, y fortaleciendo sus
capacidades de planificacion y gestion.

Que la nominacion de la poblacion bajo cobertura del sector publico y la asignacion de la
misma a un establecimiento de salud de referencia ha permitido revalorizar el concepto de
“poblacion a cargo”, generando las herramientas necesarias para que los equipos de salud
trabajen en disminuir las brechas de acceso y mejorar los niveles de utilizacion de las
prestaciones priorizadas.
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Que los estudios de evaluacion de impacto han permitido verificar que el Programa ha sido
exitoso a los efectos de mejorar el acceso y la atencion de la salud de la poblacion mas
vulnerable, mejorando el estado de salud de la misma.

Que en el marco de la estrategia de institucionalizacion del PROGRAMA SUMAR resulta
relevante destacar que actualmente todas las provincias del pais se encuentran cofinanciando
con recursos locales el modelo de gestion y cobertura explicita implementado a partir del
Programa, a través del financiamiento de las transferencias capitadas y los recursos
humanos que integran las Unidades de Gestion de los Seguros Provinciales de Salud

(UGSP).

Que en virtud de las razones expuestas, resulta de interés del Gobierno Argentino extender
la cobertura del Programa a los efectos de la inclusién del hombre adulto desde los VEINTE
(20) a SESENTA Y CUATRO (64) anos de edad inclusive dentro de su poblacion objetivo,
con el proposito de continuar mejorando la salud de la poblacidén que cuenta con cobertura
del sector publico.

Que a los efectos del financiamiento de la ampliacion de la cobertura del Programa, el
Gobierno Argentino ha iniciado la negociacion de un nuevo Convenio de Préstamo con el
BIRF, denominado Proyecto de Ampliacion de la Cobertura y el Financiamiento de los
Seguros Publicos Provinciales de Salud (PACFSPPS). En consecuencia, encontrandose en
ejecucion el Convenio de Préstamo BIRF N° 8062-AR, los Seguros Publicos Provinciales
de Salud contardn con financiamiento de la Nacion a través de ambos convenios de
préstamo.

Que en el Proyecto mencionado se encuentra previsto un reconocimiento de gasto
retroactivo de las transferencias que se realizaren a las Provincias en cumplimiento de la

presente norma, que pudieran ser efectuadas con fondos del Gobierno Nacional.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervencion de
su competencia.

Que la presente medida se dicta en virtud de las atribuciones conferidas en la Ley de
Ministerios - T.O. 1992, modificada por su similar Ley 26.338.

Por ello,

EL MINISTRO DE SALUD

RESUELVE:

ARTICULO 1° — Dase por extendido a partir del mes de abril de 2015 la cobertura del

PROGRAMA SUMAR a los hombres de VEINTE (20) a SESENTA Y CUATRO (64) afios
de edad que cuenten con cobertura exclusiva del Sector Publico de Salud.
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ARTICULO 2° — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccién Nacional del
Registro Oficial y archivese. — Dr. DANIEL GUSTAVO GOLLAN, Ministro de Salud.

ANEXO N° 3: Informe de Gestion

Informe de visita a Efectores Priorizados
Efector: CAPS Barrio Guido

Area Programa Viedma

Fecha: 19 de Agosto de 2015

Participantes: Alejandra Sosa, Melisa Fuentes, y Lucia Beroqui del UGSP, personal
administrativo y de salud del efector.

Descripcion: Brevemente se explica sobre esta estrategia. Luego se pregunta sobre la
lectura del informe -previamente enviado- que contiene las metas a monitorear por este
efector, y comenzar a mostrar los avances en el seguimiento de cada objetivo. Para ello, los
referentes del programa le presentan el seguimiento realizado en el primer bimestre del
segundo cuatrimestre. Los indicadores del informe se refieren a la Cobertura Efectiva
Basica, la reduccion de la morbimortalidad materno infantil, y el acceso de los adolescentes
al sistema de salud. Previamente se explicd que es la CEB y cuales son las prestaciones que
otorgan esta condicion.

Con respecto a la CEB, fue necesario que se dejase el listado de prestaciones que brindan
esta condicion ya que el personal médico y administrativo la desconocian. Sobre la CEB de
nifios de 6 a 9 se explicaron las estrategias posibles para poder aumentar este indicador, por
ejemplo cargar planillas de sanidad escolar. Sobre el nivel de actividad extramuro se acoto
que se estan realizando las rondas pero que no han cargado ninguna, lo mismo sucede con
Busqueda Activa de Adolescente. Asimismo, evaluando el segundo indicador, reduccion de
la morbimortalidad, se acota que las embarazadas de riesgo son atendidas en el Hospital.
Sobre la busqueda activa de embarazadas, si bien se han realizado, no se han cargado las
prestaciones. En tercer lugar, se habld sobre el indicador de acceso de adolescentes al
sistema de salud. En este sentido, como se ha venido registrando, este grupo poblacionales
es reacio a acercarse al efector, por ello se hizo hincapié en los talleres. El personal del
CAPS expresa que no se han realizado talleres en todo el afio, sin embargo ha demostrado
buena predisposicion para organizarlo a la brevedad posible. Sobre el control de salud del
adolescente, se recomendo cargar a quienes se acercan al efector por el Programa Progresar
para lograr mejorar esta meta. Con respecto al control odontologico de este grupo
poblacional se nos informa que no se realizan consultas diariamente, sino que el odont6logo
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solo va una vez a la semana, con lo cual no llega a atender a todos los pacientes que lo
desean. Sobre la ultima meta, vacunacién del HPV, afirman que se realizan muchas de estas
prestaciones pero que no las han cargado.

Por ultimo, se informa que al cabo de unos meses se unifican el sistema de cargas con otros
programas como REDES, con lo cual aumentaron las prestaciones que requieren de un
aumento para alcanzar las metas. Para el personal del CAPS esto es muy importante y
valoran el trabajo que se estd realizando para conseguirlo, ya que de esta forma se alivia su
trabajo.

Observacion: En el Centro de Salud existen dificultades para cargar presentaciones debido
al mal funcionamiento de la PC, también el problema se vislumbra con la faltante de

personal administrativo para realizar las cargas, y el personal existente se ve obstaculizado
debido a la

cantidad de programas nuevos que requieren de registros y trabajos administrativos.
También se indica que muchos pacientes que se atienden en este CAPS figuran con Obra
Social aunque no la tienen.

Se solicita que se realice otra capacitacion para octubre ya que pronto se renovara personal y
es necesario retomar algunos conceptos claves del programa.

Por ultimo, se ve un compromiso por parte de los administrativos de cargar mas
prestaciones para superar las metas.

Informe de Gestion Local de los Efectores Priorizados del Programa SUMAR

Efector: R03176 CAPS Barrio Guido — HAP Viedma
Monitoreo y Metas 2015

Todos los afios la provincia genera un documento en el cual determina metas a cumplir
durante el afio. Para evaluar estas metas se seleccionan efectores, los cuales seran
monitoreados y acompafiados para lograr el cumplimento de estas.

Los objetivos y metas a cumplir por este efector son las siguientes:

1. Incrementar la poblacion con cobertura efectiva basica a cargo
1. Poblacion con CEB

B indicador mids ol porcentaje de beneficanios | Numeo de imrifios asignados ol gt oon coberura ek (1) Numerador
acargo del efectorcon Gobertura Efectiva bagica {CEB}
Basica (CEB) Nimero de imscrizios signados d ot (2) Denomi nador

% de cumplimiento de |la meta

linea de Base lc Hic
46,005 45,61% 51,525 55,13% 169" 0 0 o0

386" 0 0

Monitoreo del primer bimestre del segundo cuatrimestre.




% de cumplimiento de |la meta

linea de Base . Ic : : lic inc
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36,00% ageis| 515w s513| 163" | 13" 0 a0 %

Observacion: Por lo menos se requiere la carga de 10 prestaciones para alcanzar la meta.
Estrategias para el cumplimiento de metas:

Aumentar la inscripcion de beneficiarios

Mejorar la carga de prestaciones en el sistema

Tener en cuenta las prestaciones que otorgan la condicion de CEB

2. Nifnos de 6 a 9 afnos con CEB

Elindicadormide dl porcent e de nifios de § a | Numero de nfios nsceps de 6 - § afos asgrodas of dedor con (1) Numerador
8 afioa de edad beneficanios a camgo de efector cobeer v elecf a basica {C
con Cobertura Efectiva Basica (CEB) Niimex ode mifics nsoripbs de 6- § 2fos Jsignados alefector {2) Denomi nador

% de cumplimiento de la meta
Linea de Base 3 3 3 lc e

Observado % de cumplimiento de la meta
lc I lnc Hnic
40,00% 43,054 47,35% 5345% 3q a3 0 4% 95%,
941/ 95" 0

Observacion: Se requieren al menos 4 prestaciones para alcanzar la meta.
Estrategias para el cumplimiento de metas:

Tener en cuenta Sanidad Escolar

Aumentar el registro de las consultas de nifios de 6 a 9 afios

Agilizar el sistema de cargas de prestaciones

3. Nivel de actividad extramuros

El indicador mide el cumplimiento de las Mimero de diagndsiicos socio-epidemiologicos de poblacion en
actividades extramuro esperadas por cada riesgo (infome final de ronda enfregado y aprobado) realizados ¥
efector facturadas por & efecior

Observado % de cumplimiento de lameta

IC IIC nc

Monitoreo del primer bimestre del segundo cuatrimestre.
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Observado % de cumplimiento de [a meta

lnc lic

linea de Base

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Comenzar a cargar las rondas sanitarias.

4. Busqueda activa de adolescentes

El indicador mide el cumplimiento de las
bisquedas activas de adolescentes para Mumero de bisquedas acivas de adolescentss para valoracion
valoracién integral y de embarazadas integral y de embarazadas adolescentes por agente sankario ylo

adolescentes por agente sanitario y/o personal personal de salud realizadas y facturadas por e efecior
de salud esperadas por cada efector

% de cumplimiento de la meta
lic mc

% de cumplimiento de la meta
IIC nc

0 1,00 1,00

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Comenzar a cargar esta prestacion.

2. Reduccion de la Morbilidad

2.1 Deteccion de factores de riesgo

Consideraciones: luego de facturar la consulta de control prenatal, en aquellas gestantes que
tienen al menos un factor de riesgo (son el 30% de los embarazos) deben volver a
beneficiario y emitir nueva factura por la identificacion de factores de riesgo (se factura
como una nueva prestacion). Esta prestacion no requiere datos obligatorios minimos, solo
deben ingresar en el item "alta complejidad" y elegir NT N004.
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Mumero de embarazados nscriptas a cargo del el con
maifcacon de factores de Riesgo (NTND0S £35.0-235.1 - 2352
2353-I3H4-7355-Z398-235T7-2358-235.8) fixctwaday

aprobada por el 5P5

Mumero de embarazados nscrplss a cargo delefecior on

potencioies frfores de fesgo (ur 209 de iodos s embarazos (2) Denomi nador
o)

{1) Numerador
B indicad ormide el nivel de notificacion de
embarzoads dto risago a camgo dd afector

% de cumplimiento de la meta

Linea de Base E ] ] lc Hic
0,0% 30,00% 32,00% 35,20% oM 0 0 0%

% de cumplimiento de |la meta
lc ; Ic lne lnc
0,00% 30,00% 32,005 35, 205 o o 0 (i1

2 @ 0~ 0

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Aunque el seguimiento de los embarazos de riesgo se realice en el hospital, se recomienda
cargar las consultas en las que se ha detectado esta condicion en el embarazo.

2.2 Busqueda activa de embarazada

Consideraciones: cuando el agente sanitario hace la visita a domicilio (o cualquier agente de
salud en el CAPS) detecta una embarazada sin controles, deben avisar a quien carga las
prestaciones y facturarla como captacion activa (CAW001A98).

Registrar esto en los formularios/hojas que llevan agentes sanitarios o en el registro de
enfermeria, segun corresponda.

Canddad de Busqueda aciva de embarazadas en el primer
frimesire por agente saniano y/o personal de salud
(CAWO01A98) realizadas y facuradas por el efecior y aprobadas
por el 3PS5

El indicador mide el nivel de Busqueda activa
de embarazadas en el primer trimestre por
agente sanitario y/o personal de salud

Observado % de cumplimiento de [a meta

linea de Base ] ] ] 3 lc nc

Sin dato 1 1 1 | o | o 0 0% 0% 0%

% de cumplimiento de |la meta
lc nc

Sin Dato 1,00 1,00

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Iniciar con la carga de esta prestacion.
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3. Adolescentes

3.1 Control de salud en adolescencia

Mdmero de adolescenies imscrighes de 10 2 19 anos asgradas o
Elindicado rmide la cobertura del seguimiento | efecior que cumplen post sudior con & crbero de evalucion {son {1) Numerador
de salud de los adol sacentes beneficiancs a 2505 postves) de b raradora X
camgo del efector(trazadora ¥ post-auditona) | Mdmeo de adolescenes irscimos de 10 2 19 afios ssgrodos o (2) Denominador
SEcDr

% de cumplimiento de la meta

linea de Base : ; ; 5 IC lic Hic
47,50% 49,88% 52,374 54,09% 18 0 0 8%,

Monitoreo del primer bimestre del segundo cuatrimestre.

% de cumplimiento de |la meta
Llinea de Base 3 3 3 ; IC lc Hic

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Tener en cuenta la Inscripcion al Programa Progresar
Aumentar la carga de prestaciones que se brindan a los adolescentes en el sistema.

3.2 Taller de promocion de derechos del adolescente

Numero de sdblesoentss imscamios de 10y 19 afios v mujeres de
Elindicado rmide la cobertura de la promocion | 20y 24 oros ssignados d elcior que hayan assidoal menos o

M dio
de derschoes y curdado s en sdud sssud y | wnidier sobee promocion de desechos y servicos de salud seoed () Numerador
mproductiva de los beneficianca a cargo del vio regroduiva en & ulmoano (TATIH JAD8)
gfgctor (trazmdora ¥ post-auditona) Numers de adolescantss imsorgios de 10y 10 afios y mujeres de (2) Denominador

Xy 24 sfos mignados alefecior

% de cumplimiento de la meta
linea de Base ; ] ] ] ] IC lnc nc

% de cumplimiento de la meta
IC ic e
0,00% 10,00% 11,005 12,655 o™ o i 056 05
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Estrategias para el cumplimiento de metas:
Planificar talleres sobre derechos del adolescente.
Acompanar en los colegios el seguimiento de la ley de Educacion Sexual Integral

3.3 Control odontoldgico en adolescentes

Numero de adolescanies irscigics de 10 2 19 afios asgrodos o
Elindicadormide la tasa de cobert ura dal dizcior con consula odortoiogic (GTC I 0AST ) fadurada v (1) Numerador
control odontodogice an adodsacent ea aprobada por el S5P'5
bensficiancs 3 cargo del sfactor Numern de adoescenes Ps.-:;::;:jemaﬁam:&gmm: {2} Desominador

% de cumplimiento de lameta

Llinea de Base Ic nc e

47,50% 52,25%, B0, 095 f9, 10% 10 0 0 425,

Monitoreo del primer bimestre del segundo cuatrimestre.

% de cumplimiento de |la meta

Linea de Base : e ; ; IC 1 Hnc
47,505 52,255 60,0956 £, 105 10 g a a2 P

Estrategias para el cumplimiento de metas:
Registrar los controles odontoldgicos realizados a los adolescentes

3.4 Inmunizacion con vacuna del HPV

. . Hume o adoiescanies scrpios de 11 aros asignadas ol efecior
_ Bindicalormidelatasadocobarturade | o o (2 dosk) de VPH (INVO14ADS) Bcbroy (1) Numerador
mmunizciones de VPH con 3 doais aplicadas a opobada ol SPS
adolescentes beneficarnias de 11 anios a cago
del efector Mimer ode adbiescenies inscriptas de 11 aos signadas al efecior (2) Denominador

% de cumplimiento de la meta
liC Inc

Monitoreo del primer bimestre del segundo cuatrimestre.
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% de cumplimiento de |la meta

linea de Base lic e Ic c e
13,04% 15,655 18,78% 72,54% o o 0 0% 0%
6 1 ¥ 0
Estrategias para el cumplimiento de metas:
Aumentar la carga de vacunaciones.
Compartir el sistema Novivac
Observaciones:
IC: Primer Cuatrimestre.
IIC: Segundo Cuatrimestre.
IIIC: Tercer Cuatrimestre.
Rojo: No cumple con la meta.
Amarillo: Lo observado esta entre la meta y la linea de base.
Verde: Cumple con la meta.
ANEXO N° 4: Pagos CAPS Barrio José¢ M. Guido

Pagos CAPS B° Guido. Afio 2015-2020

CAPS/ANO | 2015 2016 2017 2018 2019 2020

B° GUIDO $32983 [$15.443 |$18.009 |$18.345 |$42.411 |$228.444

Fuente:Datos provistos por Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro.

Resumen de Facturacion- Afio 2019
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RESUMEN EXPEDIENTE =

Nro Expediente:38409

Fecha Recepcion: 04-06-2019
Fecha Reconocimiento: 04-06-2019 Fecha Pago: 24-07-2019
PERIODO: 04/2019

CUENTA ORIGEN: 250--900002201 / Entidad Bancaria: Beco. Patagonia S.A

Administrador: HOSPITAL AREA PROGRAMA VIEDMA
CBU 0340250600900002325003

RESUMEN DE FACTURACION

R0O3182 CENTRO DE SALUD SARGENTO CABRAL %6.495,00
RO3178 CENTRO DE SALUD DON ZATTI (IPPV) - VIEDMA $13.790,00
RO3176 CENTRO DE SALUD BARRIO GUIDO £680,00

RO3175 CENTRO DE SALUD BARRIO 20 DE JUNIO $£13.179,00
RO4105 HOSPITAL AREA PROGRAMA VIEDMA $£63.638,00
RO3853 PUESTO SANITARIO BALNEARIO EL CONDOR %1.750,00
R0O3183 PUESTO SANITARIO EL JUNCAL %$5.875,00
RDO3184 PUESTO SANITARIO SAN JAVIER %$8.230,00
RO3179 CENTRO DE SALUD MI BANDERA $13.440,00
RO3180 CENTRO DE SALUD P. INDEPENDENCIA %6.545,00
RO3177 CENTRO DE SALUD BARRIO SAN MARTIN %£5.730,00
RO3181 CENTRO DE SALUD SANTA CLARA %4.475,00

MONTO TOTAL: i $143.827,00

Fuente: Datos obtenidos por el Hospital Area Programa Viedma




98

ANEXO N° 5: Relevamiento de Poblacion y Registro de actividad
domiciliarias de Agentes Sanitarios. Barrio José M.Guido

D) mj‘,.q!:r
LT N
Wovibghr
RELEVAMIENTO DE POBLACION ¥ REGISTRO DE ACTIVIDAD DOMICILIARIA DE AGENTES SANIT#‘&R!OS
DEPARTAMENTO PRIMER NIVEL DE ATENCION, MINISTERIO DE SALUD, PROVINCIA DE RIO NEGRO

1 Fumilia Nombre: 6. Arca Programa SAda | Ene Feb Mar Abr May Jun Jul A!‘:ll Sep Oct Nov Die
27 N'habitanicy cn familia: 32 u;}r‘ 7. Zowa sanitaria; 2004
3. Damicilio g ne s ?r?"ﬁ !,_\ B, Agente sanitano: 3005 ‘3[/‘3
e — i o e
5. Manzana: | 2007
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TN G on o @eges elkdwis airrua] T Iagliind U | 2 =] |
WAl rovonaid brane ot Pi-LfBpe |29. 999265 S[AG]1PR ¢ 4 T B!
H2 % evat Froaciacy P“e!qa M133 €30 429 M [ac| — 1o | 4 J [ f
folStandi ¢ GarNonali|flod sufuq il ses| i | S TPof  \ o0 L0, | j ]
i g |
Idipn 111 J

-*.-(_aéJL‘E'-kn-




