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PALABRAS CLAVE ~ RESUMEN

La presente investigacion analiza la accién del Estado en materia de salud ptiblica durante el primer

Centralizacién Estatal peronismo e incursiona sobre algunos factores que condicionaron el éxito o fracaso de las politicas a
Salud Piiblica nivel provincial. El trabajo remite ademas, a través de algunos ejemplos concretos, a unidades
Mendoza territoriales més reducidas como son los municipios, en tanto d&mbitos de aplicacién de las politicas

publicas o bien ejecutores de las mismas. Algunas de las preguntas que se intentaron responder
fueron ¢En qué medida los nuevos cambios en la estructura del Estado fueron acompafiados de
acciones concretas que incidieran en las condiciones de vida de la poblacién? ¢Qué obstaculos
limitaron la accién gubernamental? Se incluird en este analisis la realizacién de obra ptiblica por
parte del Estado, personal a cargo, como asi también las inversiones en otros recursos necesarios para
una adecuada atencién médica.
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Introducciéon

En América Latina, los debates acerca de la centralizacion estatal en materia de salud y las primeras
acciones concretas surgieron en la ultima década del siglo XIX, a fin de controlar enfermedades
endémicas y epidémicas. En la Argentina en particular, en 1880 se cre6 el Departamento Nacional
de Higiene y tres afios mas tarde la Oficina Sanitaria. Desde 1920 aparecieron distintos proyectos
que apuntaban a la centralizacién de la salud publica. En 1938 surgi6 una propuesta de creacion de
un Ministerio de Salud; en 1943 se cre6 la Division Nacional de Salud Publica y Asistencia Social
que, aunque de corta duracién, tenia como mision coordinar y unificar todos los servicios en esta
materia. La inmediata creacion de la Secretaria de Trabajo y Prevision le quit6 a aquella reparticion
las tareas de asistencia social y jurisdiccion sobre la salud de los trabajadores, por lo tanto, con su
nueva denominacion, la Direccion Nacional de Salud Publica —dependiente del Ministerio del
Interior— solo tendria injerencia en lo relativo a la asistencia hospitalaria, la sanidad y la higiene,
dotandose de una matriz administrativa cuya finalidad era la cura y la prevencién de enfermedades
de todo el territorio nacional. Las iniciativas previas a favor de la centralizacion cobraron mayor
empuje en 1946, al transformarse el organismo en la Secretaria de Salud Ptblica, a cargo del
neurocirujano Ramon Carrillo y convertido en Ministerio en 1949. Estas transformaciones a nivel
institucional apuntaban a profundizar aun mas el proceso de centralizacién, jerarquizacién y relativa
modernizacion del area de la salud publica mediante un sistema unificado de salud, que abarcara el
cuidado médico, curativo, preventivo y social y ejercer jurisdiccion sobre todas aquellas actividades
que incidian en la salud de la poblacion (alimentacion, vivienda, trabajo, salario, higiene laboral).

Los cambios en la estructura del Estado también se produjeron a nivel provincial y municipal. En
Mendoza, desde fines del siglo XIX en adelante el sistema de salud ptblica fue experimentando,
con avances y retrocesos, un proceso de transformacion que, paulatinamente, apuntaba a ampliar las
competencias y actividades del Estado. Sin desconocer estos antecedentes, el objetivo de la presente
investigacion es analizar la accién del Estado en materia de salud a mediados del siglo XX, es decir,
en un momento en que el sistema de salud publica adquiri6 un cariz particular con cambios
institucionales que, con mayor impetu, estaban orientados a la centralizacién y complejizacién del
aparato estatal. Los nuevos ambitos de actuaciéon del Estado provincial fueron acompafiados de una
nueva estructura sanitaria, creandose en 1950 y por mandato del gobierno nacional, el Ministerio de
Salud Publica Provincial. Su creacion subordinaba las autoridades sanitarias locales al gobierno de
la nacién y cumplia con el principio de la centralizacion normativa que se propiciaba. Al igual que a
nivel nacional, la organizacion del sistema en la provincia se volvié mas compleja, creandose
diferentes departamentos y direcciones que debian tener a su cargo no s6lo la labor administrativa,
sino también la medicina-preventiva, curativa, medicina trabajo, legal, cultura sanitaria, lucha
contra las plagas regionales y las extension y coordinacion de los servicios asistenciales y

hospitalarios, de esta manera poder cumplir con el principio de descentralizacién ejecutiva.l Por lo
tanto, observar si esta nueva organizacion fue acompafada de acciones concretas que apuntaban a
mejorar las condiciones de vida a la poblacién de Mendoza, es una de las cuestiones en las que se
centra nuestro trabajo.

Las altas tasas de mortinatalidad, mortalidad infantil y el porcentaje de enfermos infectocontagiosos
existente en la provincia indicaban la necesidad de gestion del Estado en varias cuestiones de su
incumbencia, ya fuera en lo asociado con el ambiente biofisico (clima, temperatura, gérmenes y
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parasitos), socio-ambiental (vivienda antihigiénica, ignorancia de la higiene, alimentacion irracional
e insuficiente, trabajo insalubre), o médico asistencial y curativo, es decir, aquello que debia
brindarse a través de establecimientos. No desconocemos que verificar el éxito o fracaso de la
nueva organizacion sanitaria requiere de un estudio integral de todos los aspectos sefialados, como
asi también de la intervencion de otros organismos -publicos o privados-. Sin embargo, a través de
un estudio parcial y tomando como eje la medicina asistencial o curativa, pretendemos
aproximarnos a las posibilidades de concrecion de las politicas y de acceso de la poblacion a los
servicios de salud. En relacion con esto nos preguntamos ¢en qué medida el Estado logré expandir
su accion a través de los establecimientos sanitarios (hospitales, salas, centros de salud) y la
prestacion de servicios? ;Qué diferencia hubo entre la accion estatal en los centros urbanos y las
zonas rurales? En términos generales, se ha afirmado que si bien el gobierno logré una mejora en
las condiciones de vida de la poblacién y que el ambito de cobertura de bienestar se increment6
notablemente, logrando una mayor “democratizacion del bienestar”, el gobierno solo llegé a
soluciones de alcance parcial y no logré universalizar la politica social (Ross, 1993; Torre y
Pastoriza 2002, Andrenacci, 2004; Ramacciotti, 2009).

Se incluira en este analisis la realizacion de obra publica por parte del Estado, personal a cargo,
como asi también las inversiones del Estado en otros recursos necesarios para una adecuada
atencion médica. El hecho de que la falta de medicamentos, equipos y médicos producto de las
limitaciones presupuestarias tuviera repercusion a nivel regional (Ramacciotti, 2005: 177), nos lleva
a analizar la situacion en nuestra provincia y detectar posibles escollos a la accion gubernamental.
Por lo tanto, ademas de las caracteristicas de los planes provinciales que reflejan la direccion a
seguir en materia de obra publica, el analisis de los presupuestos nos resulta un instrumento valido
para observar las transformaciones producidas, para entender la gestién gubernamental y sus
limitaciones, como asi también los resultados de las politicas publicas (Ortiz Bergia, 2012: 231). En
este sentido, cabe analizar si los organismos sanitarios sufrieron recortes presupuestarios que
afectaron su funcionamiento, es decir, si “el ideal planificador estuvo acompafiado con un armazén
institucional y presupuestario” que permitiera resultados positivos en la salud de la poblacion
(Ramacciotti, 2010: 183).

Si bien no perderemos de vista realidades mas amplias como es la provincia tomada en su conjunto,
no dejaremos de remitirnos, a través de algunos ejemplos concretos, a unidades territoriales mas
reducidas como son los municipios (Mapa N° 1), en tanto ambitos de aplicacion de las politicas

provinciales o bien ejecutores de las mismas2. A partir de un analisis micro buscamos observar
particularidades distintivas respecto de otros campos (Fernandez y Dalla Corte, 2001; Hespanha,
2002), en este caso el provincial, y dar cuenta ademas de las caracteristicas que tuvo la aplicacion
territorial de la politica sanitaria en una provincia que, histéricamente, se ha caracterizado por
desigualdades subregiones en cuanto a las condiciones de vida su poblacion (Cerda, 2011). Se
persigue también encontrar indicios de la relacion provincia-municipio, y de ciertas tensiones entre
los distintos niveles jurisdiccionales (Ramacciotti, 2005: 129). Por tltimo, intentaremos verificar si
los municipios sufrieron también transformaciones en su estructura de gobierno en busca de la
centralizacion de la atencién médica y sanitaria, y en qué medida pudo en la practica ampliar su
ambito de actuacion.
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1. La organizacion sanitaria en Mendoza desde fines del siglo XIX hasta mediados del siglo
XX

El Consejo Provincial de Higiene y la Direccion General de Salubridad

En el pais, el camino hacia la centralizacion del Estado en materia de salud comenzo a gestarse a
fines del siglo XIX. Tanto desde el debate como desde la creacién de ciertas instituciones se apunto
a un proceso de transformacion tendiente a una nueva organizacién sanitaria. En 1891, se cre6 en
Mendoza el Consejo Provincial de Higiene, organismo que dirigia la politica sanitaria, la profilaxis
y el tratamiento de las epidemias, la estadistica sanitaria, la reglamentacion y el control del ejercicio
de todas las profesiones relacionadas con el "arte de curar”, el control bromatolégico y de
saneamiento, como asi también del asesoramiento a las autoridades en los diferentes aspectos de
caracter sanitario y de la salud. El Consejo era un 6rgano colegiado integrado por representantes de
los diferentes sectores y ramos relacionados con la salubridad en Mendoza. La existencia de este
organismo fue muy breve debido a falencias en su funcionamiento y a la falta de recursos,
quedando suprimido 1894 de las partidas del presupuesto provincial.

El gobierno de la Provincia, ante las epidemias de viruela, colera y de difteria que habian
incrementado las tasas de mortalidad, contratd, en 1896, al Dr. Emilio Ramo6n Coni, higienista
argentino de reconocida trayectoria y conocimientos que habria elaborado un proyecto cuyos
resultados fueron publicados en su obra "Saneamiento de la Provincia de Mendoza". Este contenia

las principales ideas y se convertiria en un verdadero plan de salud para aplicar en la provincia2. El
proyecto de Coni sobre sanidad e higiene se plasmé en la Ley N° 34 de 1898 que creaba la
Direccion General de Salubridad, a la que le correspondia todo lo relativo a la administracién de la
salud publica e higiene en el ambito provincial, se reorganizaba la administracién sanitaria, se
reglamentaba el ejercicio de las profesiones sanitarias y se estatuian medidas de higiene y profilaxis

frente a las enfermedades infectocontagiosas®. Si bien esta politica sanitaria y de salubridad quedd
interrumpida, ya que en 1898 se derogo6 la Ley N° 34 e instalé nuevamente el Consejo Provincial de
Higiene, en 1907 el gobernador Emilio Civit reinstal6 en forma permanente la Direccion General

de Salubridad=®.

Con la llegada del lencinismo (1917-1930), la Direccién General de Salubridad continud al frente
de la salud publica provincial. Este gobierno se propuso extender y mejorar los servicios de
asistencia médica a los sectores populares, efectivizando la descentralizacion geografica iniciada
por los gobiernos conservadores a través de la extension de los servicios sociales a los
departamentos de Mendoza. Avanzo en la creacion y ampliacion de servicios médico-asistenciales y
el disefio de una planificacion de la atencién de la salud para los sectores populares y de asistencia
alimentaria para madres y nifios. Fue importante también la construccion y ampliacion de redes de
agua y cloacas en materia de obras sanitarias (Richard-Jorba, 2011). Hubo ademas cambios
legislativos importantes que otorgaban nuevas funciones al organismo sanitario. Asi, la ley N° 926
de 1926 —que derogaba la N° 34 de 1898- ampliaba la 6rbita de actuacién de la Direccion General
de Salubridad —dependiente del Ministerio de Industrias y Obras Publicas-, siendo sus funciones y
servicios la asistencia hospitalaria, hospitales generales y regionales, casas de primeros auxilios,
colonias y asilos; la asistencia publica; el Instituto Pasteur; la profilaxis de enfermedades
infectocontagiosas y epidemias; la proteccién a la primera infancia; la asistencia maternal a
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domicilio, inspeccién técnica de higiene, vacuna sanitaria, policia sanitaria, la escuela de

enfermeros y masajistas, drogueria central, provision de hospitales y dependencias, inspecciones

sanitarias y desinfeccion’.

A pesar de los avances, la situacion de la asistencia médica a la poblacion continu6 siendo precaria
y la infraestructura insuficiente, no logrando modificar sustancialmente las condiciones de vida de
los sectores populares en relacion con el periodo conservador (Richard-Jorba, 2011: 56).

La estructura y organizacion sanitaria se mantendria durante los gobiernos democratas (1932-1943).
Algunos estudios destacan que las partidas presupuestarias y las obras construidas para satisfacer la
creciente demanda de asistencia social en las areas de salud y otras ramas comenzaron a aumentar
en Mendoza en los afios 30. El Estado, comenz6 a ocuparse mas ampliamente de las distintas
instancias que afectaban a la salud fisica y al amparo de los “desprotegidos”, asumiendo una
posicion “progresista” en relacién a lo social. Los planes sanitarios realizaron mejoras en las
instalaciones hospitalarias como asi también se crearon hospitales y centros de salud en diferentes
departamentos que cumplian con la atencién primaria de los enfermos, extendiendo, al igual que en
otras provincias (Ortiz Bergia, 2012: 229), el sistema de salud en todo el territorio, incluyendo areas
rurales (Raffa, 2014). No obstante estas aseveraciones, se trata de un periodo escasamente estudiado
por la historiografia, por lo tanto, no tenemos conocimiento acerca del funcionamiento real del
sistema sanitario en la provincia. Esto deja abierta la posibilidad de estudiar, como se ha hecho en
otros espacios provinciales, la relacién entre las politicas sociales y las reparticiones, el personal
especializado, los instrumentos técnicos y los recursos economicos (Ortiz Bergia, 2012), de manera
tal de realizar andlisis comparativos entre la década de 1930 y el periodo peronista en nuestra
provincia.

En definitivas, desde fines del siglo XIX el sistema de salud publica en la provincia fue
experimentando transformaciones que, no exentas de dificultades, ampliaron paulatinamente y
sobre todo a partir de la década del 20, las areas de intervencién estatal. Con el peronismo se
arribaria a una nueva etapa: la de la medicina social. La vieja higiene que buscaba evitar la
enfermedad es complementada con el fomento de la salud (Carrillo, 1974: 143). Siguiendo a
Ramacciotti, si bien durante el peronismo los objetivos en el &mbito sanitario retomaron ideas y
practicas previas, la planificacion estatal dejo de ser s6lo una respuesta a condiciones excepcionales
y se constituy6 en una modalidad que ofrecia soluciones a las diferentes problematicas sanitarias
regionales (2010: 183).

La reforma institucional en la década de 1940: la creacién del Ministerio de Salud Publica

La preservacion y el cuidado de la salud fisica y moral del trabajador y de los ancianos, y la
atencién y asistencia a la madre y al nifio, fueron parte de los derechos sociales contemplados por la

Constitucién Nacional de 1949.8 En la provincia de Mendoza, la reforma constitucional realizada
durante la gobernacion Tte. Coronel Blas Brisoli, introdujo un capitulo especial denominado
“Régimen de la salud publica”. En él se detallaban las funciones que una futura ley orgéanica debia
establecer para este nivel de gobierno, algunas de las cuales ya habian sido fijadas en las décadas
previas. En definitiva, la ley provincial debia establecer la promocion, fiscalizacién y coordinacién
de la defensa de la salud individual y colectiva y la asistencia social y debia fijar, con caracter
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obligatorio, la medicina preventiva y curativa; dictar normas para la intervencion y el control de los
establecimientos de salud; promover la investigacion; organizar la carrera técnica y administrativa
médico-social; reglamentar el ejercicio de las profesiones; entender en todo lo referido a la
medicina e higiene del trabajo; fiscalizar la construccién de viviendas urbanas y rurales; solucionar
(en sus aspectos médicos, higiénicos y sociales) los problemas vinculados con la maternidad, la
nifiez, la adolescencia, la invalidez y la incapacidad fisica o mental, la lucha contra el cancer, la
turberculosis, las enfermedades venéreas, entre otras; difundir conocimientos de higiene; crear

servicios especiales destinados a la lucha contra las enfermedades, etc.2

En 1950, la ley provincial N° 1.850 estableci6 cuatro ministerios: Gobierno y Asistencia Social;
Finanzas; Economia, Obras Publicas y Riego, y Salud Publica. En ese mismo afio, y en virtud del

decreto N° 448, se creé finalmente el Ministerio de Salud Piblica provincial,1? produciéndose con
ello reformas sustanciales en el mapa administrativo. Asi, la Direccion General de Salubridad

-dependiente en ese entonces del Ministerio de Gobierno y Asistencia Social-, 1 adquirié una nueva
estructura técnico-administrativa con la creacion de diferentes departamentos y direcciones con
diversas funciones administrativas, pero que concentraban también la de medicina preventiva,
curativa, del trabajo, legal, de cultura sanitaria y de extension y coordinacion de los servicios
asistenciales y hospitalarios. Para llevar a cabo estas tareas se crearon dependencias como la
Direccién de Cultura Sanitaria, Medicina Tecnolégica, Medicina Preventiva y Social, el
Departamento de Medicina del Deporte, de Higiene y Sanidad Escolar, el Centro de Higiene
Materna e Infantil, la Direccion de Estadistica, de Medicina Legal y Fiscal, el Instituto de Nutricion,
Ingenieria Sanitaria, Hemoterapia y Transfusion de Sangre y la Direccion de Readaptacion.

Es decir, el rango ministerial logrado, al igual que en otras provincias como Coérdoba (Ortiz Bergia,
2012: 231), implicaron transformaciones en las agencias sanitarias existentes, adquiriendo el
organismo mayor jerarquia, un organigrama mas complejo y diversificado. Por otra parte, hubo
cambios en cuanto a la administracién de sus recursos, obteniendo mayor autonomia a la hora tomar
decisiones, manejar sus empleados y disponer de su vida administrativa. Anteriormente, los
recursos economicos con los que contaba la Direccion General de Salubridad eran acordados por el
organismo del cual dependia —Ministerio de Industrias y Obras Publicas primero y de Asistencia
Social después-, 1o que implicaba escasa autonomia en materia econémica y, seguramente, de

capacidad de decision en cuanto a las politicas a realizar. S6lo podia administrar y recaudar algunos

recursos provenientes de ventas, multas, y donaciones.2

Como hemos sefialado, el proceso de centralizacién estatal encuentra su raiz a fines del XIX, sin
embargo, las reformas institucionales de la década de 1940 partian de un nuevo concepto, unidad de
conduccion, unificaciéon de normas y directivas y descentralizacién de la accién sobre un ambito

preestablecido,!2 y segtin la cual, las estructuras debian repetirse desde los organismos centrales
hasta los periféricos. Debe destacarse que la centralizacion de actividades en las instituciones
estatales provinciales no fue proceso exclusivo de Mendoza, sino que también se produjo en otras
provincias argentinas (Ortiz Bergia, 2012: 231; Bacolla, 2003: 123).

La Ley Organica de Ministerios fue derogada en el afio 1952 por la Ley N° 2.115, durante la
gobernacion de Carlos Evans (1952-1955), que establecio la existencia de cuatro Ministerios —
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Gobierno, Hacienda, Economia y Asistencia- desapareciendo el Ministerio de Salud Publica, con lo

cual las cuestiones bajo su jurisdiccién pasaron a depender del Ministerio de Asistencia,14 aunque la

salud se contintio organizando en tres divisiones: la medicina asistencial, sanitaria y social. 12

2. Construcciones hospitalarias y prestacion de servicios

Segun el Ministro de Salud Ramén Carrillo, uno de los tipos de medicina era la asistencial o
curativa (Carrillo, 1974: 361, 362 y 365), que consideraba a la enfermedad como “un hecho
consumado, generado y desarrollado dentro del &mbito bioldgico del individuo, sin la influencia de
otros ambitos u origenes”. Este tipo de medicina se relacionaba con el numero de camas por
hospital y con los demas servicios prestados por centros asistenciales. Para llevar a cabo esta
politica el Primer Plan Quinquenal (1947-1951) establecié un Plan de construcciones, habilitacion
y funcionamiento de los servicios de salud, disponiendo la distribucion en las provincias de
hospitales generales y centros de salud (urbanos y rurales), centros urbanos de asistencia
especializada, unidades sanitarias y hospitales obreros, centros de traumatologia y accidentes de
trabajo, etc. Dicho plan de construcciones incluia también obras relacionadas con la maternidad e

infancia, la alienacién mental, neuropsiquiatria, endocrinologia, toxicomania y crénicos,

tuberculosis y lepra.1®

Si bien la construccion de grandes obras (ciudades hospitales y centros sanitarios) en los nticleos
mas poblados del interior del pais eran de competencia nacional, correspondia a las autoridades
provinciales realizar aquellas de menor envergadura en los pueblos o zonas que necesitasen
hospitales o servicios mas reducidos. Ademas, las provincias debian elaborar un plan regulador de
los establecimientos ya existentes para repararlos, aumentar su capacidad, ampliarlos y
complementarlos con nuevos servicios (Carrillo, 1974: 233-234).

En la provincia de Mendoza, este plan debia estar adecuado a un diagnostico en el que si bien las
tasas de mortalidad no eran elevadas (10 por mil) y se registraban altas tasas de natalidad (30 por
mil), las cifras de mortinatalidad y mortalidad infantil (34 y 86 por mil respectivamente), indicaban

la necesidad de ampliar algunos servicios y extender la atencién médica y sanitaria hacia ciertos

territorios que superaban la media provincial.1

En relacién con los enfermos y tal como se observa en el Cuadro N° 1, si bien sélo el 5% de la
poblacion total padecia alguna enfermedad infectocontagiosa, la situacion se tornaba mds grave si
reducimos la escala de observacién, ya que el porcentaje en algunos municipios fue mayor. Tal es el

ejemplo de Lavalle, La Paz, Tupungato, Tunuyan, San Carlos y Santa Rosa (Ver Mapa N° 1).18
Estos municipios, de menor poblacion, tenian como caracteristica comuin poseer sélo zona rural, en
la cual la mayoria de los habitantes se encontraban dispersos y con escasas posibilidades de acceder
a los servicios sociales basicos. En cambio, existian otros departamentos que ademas de su zona
rural, estaban integrados por centros poblacionales con cierto grado de desarrollo. Se advierte en la
provincia un aumento considerable de la poblacién urbana (230%), a partir del surgimiento de
centros poblados en municipios pertenecientes al Gran Mendoza (Capital, Las Heras, Guaymallén,
Godoy Cruz, Maipu, Lujan), a la zona Sur (San Rafael y General Alvear) y Este (San Martin y
Rivadavia), llegando en la década de 1940 a superar la poblacion del campo (50,5% y 49,5%,

7
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respectivamente).

Cuadro N° 1: Provincia de Mendoza: Morbilidad Infectocontagiosa. Porcentajes de enfermos en
relacion con la poblacion total. 1948.

Departamentos Poblacion N° de %
total Enfermos

Lujan 30.225 675 2
Godoy Cruz 50.686 1.334 2,5
Maipu 47.338 1.768 3
Guaymallén 62.737 2.583 4
San Carlos 15.933 615 4
San Martin 37.464 1.528 4
General Alvear 28.181 1.260 45
Capital 111.633 5.627 5
Tunuyan 17.256 874 5
Las Heras 25.548 1.678 6
Rivadavia 24.907 1.452 6
Lavalle 14.126 1.056 7,5
La Paz 6.731 549 8
San Rafael 97.585 7.349 7,5
Tupungato 7.426 632 8,5
Junin 19.304 1.768 9
Santa Rosa 7.978 917 11,5
Total 605.058 30.706 5

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de los datos extraidos de Series Estadisticas de la
Provincia de Mendoza, Numero Especial del Boletin Informativo (N°4), Instituto de Investigaciones
Economicas y Tecnologicas, 1949, p. 8.

Durante la gobernacion de Faustino Picallo (1947-1949), fue sancionado el Primer Plan Trienal
destinado a obras y prestacion servicios publicos. El segundo plan, de iguales connotaciones, fue
sancionado durante la administracion del Tte. Coronel Blas Brisoli (1949-1952). Enmarcado en el
segundo plan nacional, durante la gobernacion de Carlos Evans (1952-1955), fue sancionado el
Segundo Plan Quinquenal Provincial que tenia por objetivo redistribuir los servicios hospitalarios

en los lugares donde no existieran, poniendo especial énfasis en las &reas rurales.12 Concretamente,
los planes provinciales giraron en torno a tres ejes principales: los hospitales urbanos, los hospitales
regionales que brindaban servicios complejos y permitian la internacion de los habitantes de su zona
de influencia; y la construccion de salas de primeros auxilios en la campafia, de manera tal de
expandir los servicios de salud hacia las areas rurales y llevar el auxilio médico a los habitantes que
no podian trasladarse hasta los centros urbanos (ya fuera por distancia, por cuestiones de salud, o

)20

por los limitados recursos).=~ ¢ En qué medida el Estado estuvo presente en estos territorios? Hasta

8



Trabajos y Comunicaciones, 2da. Epoca, N2 44, €026, septiembre 2016. ISSN 2346-8971

la llegada del peronismo, el funcionamiento y administracion de las salas existentes en la provincia
eran de jurisdiccién municipal,?! traspasandose en la década de 1940 al gobierno de la provincia.

Esto se produjo, segiin el gobernador,22 con el fin de unificar el “comando sanitario” y poner en
practica la centralizacion de los servicios de atencién médica, de manera de lograr un régimen
uniforme y eficaz en calidad y cantidad de servicios. Se producia asi, la misma tendencia que en
otras provincias, como por ejemplo Cérdoba, en la cual se transfirieron a las provincias
establecimientos que hasta entonces estaban bajo la 6rbita del municipio (Ortiz Bergia, 2012: 229).

Los primeros afios de la década de 1950 fueron claves para los diferentes departamentos de la
provincia en materia de trabajos ptiblicos, ya que se hallaban terminadas, en ejecucién o bien
contratadas varias obras. En relacion con los hospitales urbanos se cre6 al oeste de la ciudad de
Mendoza un moderno hospital de Infectocontagiosos denominado “Presidente Perén” (actual
Lagomaggiore). Ademas, se realizaron ampliaciones en hospitales provinciales ya existentes como
el Néstor Lencinas y el Emilio Civit, éste ultimo con diferentes especialidades. También en materia
hospitalaria fueron favorecidos con obras aquellos municipios que forman parte del Oasis sur como
San Rafael (ampliaciones en el Hospital Teodoro Schestakow, por ejemplo), General Alvear
(ampliaciones en el Hospital Regional) y General Per6n (construccion del Micro hospital Eva
Perén). También fue ampliado el hospital Regional de Rivadavia, que centralizaba la atencién de los

enfermos del Este de la provincia (Rivadavia, Junin y San Martin).22

La dispersion de la poblacion mendocina en un vasto territorio rural, en donde los establecimientos
sanitarios se hallan generalmente a gran distancia entre si, generaban problemas vinculados a la
atencién médica. La misién de las salas de primeros auxilios era por lo tanto prestar servicios a la
poblacién rural comprendida en un radio de accion y en las que se preveia, inclusive, la posibilidad
de tener un pequefio nimero de enfermos internados cuando su gravedad impidiera el traslado a un
hospital o cuando el médico no considerara necesario su derivacion hacia los establecimientos de
mayor complejidad. Desde comienzos de la administracion peronista, la prensa fue uno de los
principales demandantes tanto de la correccion de las deficiencias de las salas existentes, como de la
construccion de otras nuevas en aquellos lugares que por el aumento de la poblacién o por su lejania

con respecto a la ciudad requerian este tipo de obras.2? En respuesta a estas demandas, se planeo la
construccion de las salas de primeros auxilios que debian poseer un consultorio externo, una sala de
internacion con capacidad para cuatro camas, una sala de curaciones y un depo6sito para materiales,

lavanderia y bafios. Estas previsiones fueron acompafiadas de la construccién de 20 salas nuevas en

diferentes departamentos,?> como asi también obras de reparacién y ampliacién de algunas ya

existentes?®. Se produjo asi un avance de obras ptblicas en aquellos municipios eminentemente
rurales como Lavalle, Junin, La Paz, Tupungato, San Carlos y Santa Rosa. Sin embargo, la accion
del Estado en materia de infraestructura no lleg6 a todas las poblaciones éstos, observandose tanto
desigualdades intra-departamentales como inter-departamentales. Con respecto al primer caso,
Lavalle fue un departamento que se caracterizo por politicas de obra ptiblica que posibilitaron la
asistencia médica de s6lo una parte de sus habitantes. Si bien los planes provinciales pautaron
instalar salas de primeros auxilios en lugares donde no existian, estas nunca llegaron a construirse.
Es asi como en 1955 existian la misma cantidad de salas que en 1946, continuando la mayoria de

los distritos desprovistos de las mismas.2Z En la localidad de Tres de Mayo, por ejemplo, los
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vecinos iniciaron la construccién de un establecimiento de éste tipo, indicador de la ausencia del
Estado ante la necesidad de atencion médica en la zona. A pesar de los posteriores reclamos
realizados al gobierno provincial por la Comision de Fomento del lugar y de la propia

Municipalidad para la finalizacién de la obra,?® la misma no fue terminada en el periodo. Debemos
destacar que, en Lavalle, tampoco contribuyd el gobierno de la provincia a resolver el problema
hospitalario y evitar que la poblacion continuara sin servicios de internacion o bien tuviera que
trasladarse a la Capital de Mendoza, algo practicamente imposible para los enfermos del extremo

norte del departamento.2? El segundo aspecto a destacar en materia de politica de obra publica fue
la diferencia entre departamentos, ya que la brecha entre lo planificado y lo concretado fue
relativamente menor en aquellos de mayor desarrollo. El gobierno provincial respondi6 a las
demandas de obra publica de los centros poblacionales mas importantes de la provincia, como los
que estaban ubicados en departamentos del Gran Mendoza o del Sur como San Rafael. En éstos,
aunque también con algunos inconvenientes, logré ampliarse considerablemente la dotacion de
infraestructura, tal como lo indica la construccién de hospitales arriba mencionados. Por el
contrario, la falta de prevision o bien el incumplimiento de ciertas obras (que en un principio fueron
incluidas en el plan del gobierno) fue una practica comun en departamentos relativamente pobres y
totalmente rurales. Se puede citar el ejemplo de hospitales regionales proyectados para La Paz y

Lavalle los cuales no fueron construidos durante el periodo analizado.2Y Como veremos mas
adelante, las posibilidades presupuestarias probablemente determinaron un orden de prioridades que
beneficiaron a aquellos territorios que, por su densidad demografica, ameritaban este tipo de
establecimientos.

Mapa N° 1: Departamentos de la provincia (estimacion aproximada), 1950.
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A través de algunos servicios prestados por los establecimientos dependientes del Ministerio de
Salud Publica (oftalmologia, laboratorio, cardiologia, radiologia, etc.) pueden observarse también
los avances o retrocesos en medicina asistencial. Como puede verse en el Cuadro N° 2, el
movimiento interno de los establecimientos de la provincia no fue homogéneo. De los hospitales
existentes, la mayoria aumento sus servicios y se observa una mejora en la salud de la poblacion, tal

como lo demuestra la disminucién de los enfermos infectocontagiosos entre 1950 y 1954 (36%
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La tuberculosis pulmonar, una de las principales causas de muerte en la provincia, pasé de 26 por
mil a 11 por mil en ese periodo, y la sifilis, de 7 por mil a 3 por mil. En estos descensos
seguramente contribuy6 la construccion de un Hospital de Infecciosos en la ciudad y las
ampliaciones realizadas en otros hospitales departamentales. Por ejemplo, en San Rafael, se

construy6 un pabellon de infecciosos,22 teniendo en cuenta que éstos representaban casi el 70% del
total de enfermos del departamento, y el 23% de las personas infectadas en toda la provincia. A

finales del periodo sélo el 15% de los enfermos poseia alguna de estas enfermedades.32

Cuadro N° 2: Servicios prestados en hospitales y consultorios externos (1950-1954)

Establecimientos 1950 1954 % Variacion
relativa
Hospital Central (ciudad) 1.382.392 1.603.343 16%
Hospital Emilio Civit 1.100.624 950.942 -13
(ciudad)
Hospitales para infecciosos 353.028 420.747 19
(ciudad)
Carlos Ponce (Tunuyan) 123.106 216.533 76
Hospital Regional 103.726 147.930 42
Rivadavia
Regional General Alvear 182.995 254.293 39
Diego Paroissien (Maipt) 109.810 171.826 56
T. J. Schestakow (San 514.245 533.041 3,5
Rafael)
Hospital Gral. San Martin 196.751 198.825 1
Hospital Presidente Per6n - 23.174
(Malargiie)
Hospital Fray Luis Beltran - 27.000
(Guaymallén)
Instituto Neuro Psiquiatrico 29.122 189.361 550
Instituto de la Nutricién 81.405 (incluido en el
hospital central a
partir de este
afo. Tener en
cuenta en el
aumento de
servicios en ese
hospital
Medicina de Urgencia 75.639 79.854 5,5
Centro de Alergia - 7.767
Salas de Primeros Auxilios 382.417 364.592 -4,5

Fuente: Anuario, Sintesis Estadistica de la Provincia de Mendoza, p. 45.
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En definitiva, el cuadro muestra una situacion dispar en cuanto a la prestacion de servicios. Por un
lado, mas ventajosa para ciertas zonas, principalmente urbanas, alli donde los establecimientos
hospitalarios aumentaron sus servicios. Otros, en cambio, tuvieron un crecimiento mas lento;
mientras se observa una situacion perjudicial para las zonas rurales, cuyas salas de primeros
auxilios disminuyeron sus prestaciones. Probablemente, en este contexto, las nuevas salas
construidas no tuvieron efectivo funcionamiento.

2.a. Las asignaciones presupuestarias: incidencia en la disponibilidad de recursos humanos y
materiales para prestar servicios

Mayores partidas para gastos en sueldos y creacion de nuevos cargos

Si bien para la atencion de la salud publica ademas de las rentas generales que se asignaban en el
presupuesto general y las subvenciones correspondientes, se formaria un fondo permanente

integrado con una suma igual al 5% del presupuesto de salud y otros recursos especiales,34 en esta
oportunidad trataremos so6lo los gastos del presupuesto provincial. De esta manera, pretendemos
observar el destino de los fondos y la participacién del gobierno provincial en la provisién de
elementos humanos y materiales para una asistencia médica eficaz. Cabe aclarar que se trata solo de
gastos “previstos”, dado que no poseemos informacién acerca de la ejecucion real del presupuesto.

Ademas, se trata de gastos corrientes para el funcionamiento de las instituciones, ya que los

presupuestos s6lo en algunos casos suministraron fondos para la construccién de obras publicas.32

Entre los afios 1949-1951 se produjo el mayor aumento del presupuesto destinado a “Salud”,
llegando a casi el 85% (de $19.000.000 a $35.000.000), frente al 57% producido en el periodo
1946-1948. Sin descartar el proceso inflacionario, en este aumento incidié la complejidad adquirida
por la estructura sanitaria que demandaba nuevas dependencias y mayores asignaciones para cubrir
los gastos propios de la administracion. Sin embargo, a diferencias de otras provincias que
duplicaron los gastos en salud con respecto al presupuesto total, tal el caso de Cordoba (Ortiz
Bergia, 2012: 231), en Mendoza se produjo un descenso del porcentaje en relacion con las partidas
globales (pasando del 14,5% en 1949 al 9% en 1951). Fue una tenencia que se dio en un contexto
nacional y provincial de constriccion del gasto (Ramacciotti, 2010: 202), incluyendo aquellos
servicios técnico-administrativos de los ministerios y sus reparticiones. Esto estuvo vinculado con
la crisis economica de finales de la década del cuarenta, a partir de la cual el gobierno nacional
propone la vuelta al campo y el fomento de la produccion agricola.

Ahora bien, ;como estaban distribuidos los montos previstos en salud? En el afio 1946 casi el 60%
del presupuesto de “Salud” iba dirigido a sueldos del personal técnico y administrativo, mientras
que el 40% restante cubriria los gastos corrientes, entre ellos, la distribucion en los distintos
hospitales, dispensarios y salas de primeros auxilios de drogas, productos quimicos, de farmacia,
entre otros2®. En 1951, se verifica una mayor concentracién de las erogaciones destinadas al pago
de sueldo del personal (alrededor del 70%), y una disminucion para gastos corrientes (30%),

tendencia que continua en el afio 1954 (64% y 36% respectivamente).3’

Si bien este incremento en sueldos estuvo relacionado con una politica de ingresos orientada a
evitar la caida de los salarios reales, dado el aumento del costo de vida de la poblacién, es probable
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que se haya constituido también en una politica para incentivar el ingreso de profesionales a la salud
publica (Ramacciotti, 2012: 194), dada la escasa cantidad de personal especializado en algunos
municipios. Por ejemplo, en 1948 s6lo 12 médicos estaban designados para residir en forma
permanente en salas de primeros auxilios de campafia, cifra que no habria variado en relacién con

1946.28 Veamos cémo afectaba esto a las diferentes zonas. En la sala de primeros auxilios de Costa
de Araujo, departamento de Lavalle, atendia un sélo médico, que a la vez prestaba servicios en
hospitales de la ciudad de Mendoza, por lo que las visitas a la misma eran cada dos semanas
aproximadamente Una situacion similar era la vivida en Lagunas del Rosario, cuyo médico también
atendia a los enfermos del distrito de San José (ubicado a una distancia de 33 km.). Por dltimo, la
falta de concurrencia del médico a la sala de Jocoli, hacia que no se prestaran los servicios

correspondientes.32 En este tltimo caso, explicaba el gobernador Blas Brisoli: “los pobladores son

atendidos por enfermeros ya que los médicos de la Direccion de Salubridad son figuras ausentes en

la zona, hasta el extremo que pasan muchos meses sin que aparezcan”.4C

A principios de la década de 1950, fue notable la creacién de nuevos de cargos administrativos,

técnicos y de servicios.2L Debemos destacar que en 1946, el 75 % eran puestos administrativos y
técnicos, ocupados en su mayoria por profesionales especializados (médicos, dietistas,
farmacéuticos, odontélogos, veterinarios, quimicos, enfermeros, etc.). Es decir, al igual que a nivel
nacional (Ramacciotti, 2010: 191), fueron los médicos los principales encargados de ocupar puestos

ejecutivos.?2 Entre ese afio y 1951 el ingreso de personal a la reparticién fue considerable, llegando
a casi el 40% (2.046 a 2.836). Asi, de los aproximadamente 1.500 administrativos y técnicos
existentes en 1946, pasaron a componer el ministerio unos 2.114 (aumento del 40%). Para las salas
de primeros auxilios en particular, se habian asignado unos 37 médicos de residencia permanente.
No obstante la incorporacién de nuevos profesionales, fue importante también la de personal de
servicios (60%).

Si bien la politica de ingreso de personal estuvo relacionada con el aumento de las dependencias y
la creacion de nuevas direcciones en busca de una prestacion mas eficaz del servicio, no debemos
descartar sin embargo, una politica tendiente a cumplir ciertos compromisos politicos o buscar
apoyo partidario (Skocpol, 1985: 12 y 36-37); o bien, la intencion de disfrazar la recesion o la
menor actividad econémica, utilizando como instrumentos la creacion de cargos y mediadas
salariales.

Hacia 1954 la incorporacion de nuevos empleados (personal técnico, administrativo y de servicios)

)4

se atenua y es considerablemente menor a 1951 (16%).=> Esto represent6 una disminucion de

farmacéuticos, bioquimicos, dietistas y enfermeros de los diferentes establecimientos de la

provincia,** pero también tuvo impacto en la cantidad de médicos. Por ejemplo, se produjo una
disminucion de aquellos que trabajaban en forma permanente en las salas de primeros auxilios. Con
respecto a estos profesionales, debia existir uno por cada mil habitantes (Carrillo, 1974: 228), pero
si observamos en el departamento de San Rafael, en 1954 la cantidad de médicos totalizaba 54, lo
que significaba 1 por cada 2.000 habitantes. En municipios de escaso desarrollo como Tunuyan, la
situacién era peor atn ya que en su hospital solo atendian 3 médicos, para una poblacién de mas de

18.000 habitantes.?2
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Aumento de cargos ptiblicos, mayores inversiones en sueldos de personal y menores partidas
destinadas a gastos de funcionamiento fue también caracteristico de los presupuestos municipales.
En algunos departamentos, como San Martin y San Rafael, ubicados al Este y Sur de la provincia
respectivamente, se evidenciaron grandes cambios en las partidas concernientes al pago de “Sueldos
y Jornales”, acompafiado de una disminucién en otros items consignados a gastos generales para
realizar obras, prestar servicios publicos, etc. El mayor salto cuantitativo se produjo entre los afios
1951 y 1952, pues en tan solo 12 meses el presupuesto municipal aument6 un 250%, y fue a partir
de aqui que se observé un incremento considerable de empleados ptiblicos (300%). Estos tltimos,
absorbieron el 40% del presupuesto, mientras que la partida de gastos generales se mantuvo
constante (55%). De manera que, la complejizacion de la estructura municipal a través de la
creacion de nuevos departamentos y direcciones (como la de Salubridad y la de Asistencia Social)

junto con el nombramiento de cargos en las reparticiones ya existentes,*® fueron los que provocaron
que items como el empleo puiblico adquiriera mayor peso en las finanzas publicas locales, y se
convirtiera en una tendencia del periodo.

La distribucion territorial de los gastos: establecimientos urbanos y salas de campaia

El hecho de que la politica presupuestaria tendiera a mejorar los sueldos del personal, a incrementar

el empleo puiblico y a beneficiar a los hospitales urbanos,* sugiere una menor provisién de

elementos de curacion para dispensarios, hospitales de campafia y salas de primeros auxilios, de ahi
que estos establecimientos vieran reducidos sus servicios, tal como sefialamos anteriormente. En
realidad, esta tendencia de distribucion de los gastos en el presupuesto provincial fue caracteristica

de todo el periodo.*®

Es obvio que la inflacion limitaba la capacidad de los recursos asignados. Veamos entonces cémo
distribuia el gobierno provincial sus gastos corrientes. Entre 1949 y 1951 los mayores porcentajes
serian para gastos del Ministerio y los hospitales de la Capital, entre ellos el Hospital Emilio Civit y
el Hospital de Infectocontagiosos (rondando el 60 y 65%); y en segundo lugar, para financiar los
que demandara el Hospital Central (entre el 12% y el 20%), también ubicado en la ciudad de
Mendoza. Por lo tanto, fueron menores los porcentajes previstos para los Dispensarios, hospitales
de campafia y salas de primeros auxilios (que vario entre el 12 y 15%). Esta situacion es peor aun si
se tiene en cuenta que del total asignado para estos establecimientos, el porcentaje que cubriria la

compra de elementos y productos medicinales no superaba el 4,5%%2, significando ademas, una
baja en los porcentajes respecto de 1946, que preveia el 5,6% de los recursos del total destinado a
estos establecimientos. Esta distribucion de los recursos produjo que algunas salas de primeros
auxilios (por falta algoddn, alcohol, vacunas y otros elementos basicos) no entraran en

funcionamiento.?? A esto debia sumarse la falta de médicos que ya sefialamos.

En 1954 sdlo el 2% iba destinado a gastos de servicio sanitario, elementos de laboratorio, drogas,

productos quimicos y de farmacia de los establecimientos de campaiia,®! lo que seguramente
incidio6 en la disminucién de sus servicios (Cuadro N° 2) y en la falta de cuamplimiento de las
previsiones del gobierno, como fue llegar a un minimo de camas para la internacion de los enfermos

de las zonas rurales.22
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3. Un caso de centralizacion estatal a nivel municipal: el servicio de maternidad integral en el
departamento de San Rafael

Segun puede observarse en el Cuadro N° 3, las tasas de mortinatalidad y mortalidad infantil que se
registraban en la década de 1940 en la provincia lograron disminuirse. Si bien no es un dato menor
la construccion de 12 centro materno infantiles en los departamentos del Gran Mendoza (Lujan,

Guaymallén, Capital, Las Heras y Godoy Cruz)>3 y la importancia de los servicios que los mismos
prestaron, aqui entra en juego también el papel del gobierno municipal a partir de las
transformaciones institucionales que sufrieron algunas comunas, por ejemplo San Rafael.

Segun hemos sefialado, en la nueva organizacion sanitaria debia existir unidad de conduccion,
unificacion de normas y directivas, y descentralizacion de la accion sobre un &mbito preestablecido
y partir de ello, las estructuras repetirian desde los organismos centrales hasta los periféricos. De
esta manera, en 1951 fue creada en San Rafael la Direccion de Salubridad y Asistencia Social, es
decir, se centralizaban en un sélo organismo todo lo referido a la higiene en el &mbito del municipio
(expendio y control de alimentos y al faenamiento de animales para el consumo), incorporandose

ademas a la reparticion y de manera gratuita, los servicios de odontologia, de parteras a domicilio y

el Dispensario Municipal de ayuda a la Maternidad e Infancia.®4

Dentro de la politica sanitaria peronista fue central el servicio de la Maternidad Integral “que (...)
suponia un nuevo abordaje tanto técnico como social tales que el primero, permitiera una prestacion
médica de calidad y, el segundo, garantizara la proteccion de la madre y del nifio en todas sus etapas
(preconcepcional, prenatal, intranatal y postnatal, hasta la edad preescolar inclusive)” (Di Liscia y
Rodriguez, 2004: 69). De acuerdo con esta concepcion y en un contexto en el que las tasas de

mortinatalidad y mortalidad infantil superaban la media provincial (36 por mil y 98 por mil

respectivamente), fue creada la “Caja Municipal de Asistencia a la Maternidad e Infancia”,>>

mediante la cual la municipalidad realizaba tareas de asistencia e higiene a la madre y al nifio,

brindando servicio médico,?® obstétrico®” y de asistencia sanitaria y social.>8

Si bien en 1952 desaparece el citado organismo del presupuesto municipal, al menos en la forma

como habia sido creado, la municipalidad continia cumpliendo con esta funcién al crearse, bajo su

jurisdiccién, el Instituto Materno-Infantil “Eva Per6n”.22 Dicho organismo pretendi6 cubrir los

servicios asistenciales que el hospital provincial Schestakow (ubicado en San Rafael) no estaba en
condiciones de prestar o lo hacia en forma deficiente; o también resolver el problema derivado de la
carencia de los centros maternos infantiles de jurisdiccion provincial en el departamento. Lo cierto
es que la disminucion de las tasas mortalidad infantil en San Rafael (de 97 por mil en 1948 a 77 por

mil en 1955),%9 y las altas tasas de natalidad (34 y 30 por mil en 1951 y 1955 respectivamente)
sugieren que se produjo una mejora en la atencion médica del nifio y la madre.

Sin embargo, debe sefialarse que la asistencia a la madre y al nifio y la salud en general del
departamento no estuvo ajena a la falta de recursos. Tal es asi que mientras la Caja Municipal

funciond, no variaron los montos destinados a este fin social,ﬂ existiendo ademas pedidos ante las
autoridades provinciales de aumento de las partidas en el rubro “Salud Publica” y servicios

asistenciales del municipio.%2 En general, las capacidades administrativas con las que contaron los
municipios mendocinos a la hora de disefiar e implementar politicas publicas locales fueron muy
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débiles. La escasez de recursos financieros y técnicos como también la falta de calidad en el ingreso
de los empleados publicos, y la debilidad para estimar y recaudar sus propias rentas impactaron en
sus posibilidades de gestionar correctamente los intereses locales. A esto se le suma las tensiones
generadas entre la provincia y el municipio por problemas en las fuentes para obtener recursos
econdmicos. Si bien las municipalidades tenian competencia en el cobro de tasas por patentes
automotores, esto se traspaso a la orbita provincial transformandose en un impuesto coparticipable a
partir de la creacion de la Direccion de Transito. Esto tltimo, constituy6 un avance de la provincia
sobre los municipios al mismo tiempo que despojé a las comunas de tales rentas, en un contexto
econdmico nacional y provincial adverso, pues la inflacion y el incremento de sueldos y salarios de
los empleados ptblicos municipales imposibilitaba cualquier equilibrio fiscal (Ortega y
Hirschegger, 2014: 1-34).

Si bien deberiamos volcar la mirada con mayor detalle sobre la labor las dependencias provinciales,
el hecho de que se le atribuyera a la municipalidad la funcion de atender en forma “integral” a un
determinado sector de la sociedad, es un ejemplo mas de la extensién del &mbito de actuacion del
Estado, en este caso municipal, hacia un objetivo de indole social, tal como lo venia propiciando el
peronismo. Pero mayor importancia tiene estas transformaciones en el aparato del Estado si se las
observa a la luz de otros departamentos como el de Lavalle, en cual no sufrié cambios en el
organigrama sanitario del gobierno local. Esto se debid a la presencia de una dirigencia local sin
voluntad politica o espiritu innovador como para complejizar su estructura de gobierno y
desempefar nuevas y mayores funciones, acorde con la politica peronista. Por otra, se trataba de un
departamento de escaso desarrollo y con muy pocos recursos economicos para llevar a cabo una
accion de este tipo, quedando la municipalidad obligada a ejercer funciones minimas y

tradicionales.82 También entra en juego la mala administracién o distribucién de esos recursos,
tendencia que también se observo en otros departamentos. En el caso de Lavalle lo demuestra el
aumento excesivo de gastos en cuestiones ajenas al desarrollo social del departamento, descuidando

la asistencia, la cultura, etc.84

Cuadro N° 3: Mendoza. Tasas de Mortinatalidad y Mortalidad Infantil en Mendoza. 1948-1955.

Afios Mortinatalidad Mortalidad
Infantil
Mendoza Mendoza Mendoza
1948 34 86 10
1955 25 66 8

Fuente: “Guibourdenche de Cabezas, San Rafael visto a través de las estadisticas”, Mendoza, 1956.

Consideraciones finales

La investigacién desarrollada muestra que a mediados del siglo XX, la oferta hospitalaria y de
servicios de Mendoza logr6 expandirse gracias a la puesta en marcha de un plan de obras ptiblicas.
El Estado avanzé en la construccién de establecimientos urbanos y rurales para los diferentes
departamentos de la provincia, no obstante ello, esta accion tuvo alcance parcial en tanto no pudo
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cubrir las necesidades hospitalarias de ciertas zonas de la campafia. La falta de recursos econémicos
como asi también materiales y humanos fueron algunos de los limites impuestos a la capacidad de
brindar una mayor y eficaz asistencia médica. De alli, puede decirse que el movimiento interno de
los establecimientos provinciales en cuanto a la prestacion de servicios disto de ser homogéneo. La
complejizacién de la estructura estatal provincial fue acompafiada de una reduccion presupuestaria
tal que afecté cada vez mas la disponibilidad de elementos materiales necesarios para atender a la
poblacién rural como asi también la designacion de personal especializado (médicos) de residencia
permanente en éstas areas. Mayores gastos en personal, pero no sélo de la salud, sino de la
administracion publica en general, provenientes de las leyes sociales como el salario familiar,
sueldos minimos a los empleados de la administracion, aumentos en los haberes mismos y
aguinaldo, sumado a la creaciéon de nuevos cargos, entre ellos de personal es