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Presentacion

:Por qué mirar las relaciones intergubernamentales?

Desde principios del siglo xx hasta la actualidad, se fue modelando en Argentina
un sector que padece severos problemas de fragmentacién. La organizacion
de sus instituciones en tres subsectores (seguridad social, privado y estatal), la
convergencia en el subsector estatal de tres niveles gubernamentales (nacién,
provincia y municipios) y el derecho (teérico) de todos los habitantes a la
provisién publica de salud son tres rasgos que lo caracterizan.

En el contexto del federalismo, la distribucién de las competencias en
relacion con la salud es el cuarto atributo que distingue al sector; no habiendo
sido delegadas por los Estados federados al nivel central, las responsabilidades
en materia sanitaria permanecieron en la érbita provincial. En este contexto y
desde las reglas de juego formales, las arenas provinciales fueron y son un espacio
de gran importancia para la politica sanitaria de gestién estatal. La provincia de
Buenos Aires presenta una complejidad adicional debido a que descentralizé
los centros de atencién primaria de la salud (caps) hacia los municipios sin
definir previamente el modelo prestacional, sumadndolos a los hospitales y a las
postas sanitarias ya existentes bajo jurisdiccién municipal.

No obstante la jerarquia de los Estados provinciales derivada de este marco
institucional, la adhesién a los pactos internacionales incorporada en la Reforma
Constitucional de 1994 le otorgé a la nacién responsabilidades como garante del
derecho a la salud, situacién que puso en el centro de los planteos académicos
e institucionales la necesidad de fortalecer el rol rector del Ministerio nacional
en su relacién con las jurisdicciones subnacionales.

Una compleja y larga historia fue modelando una trama de relaciones inter-
gubernamentales (RIG) en las que se combina el cardcter federal de la cuestion
sanitaria, la existencia previa a la descentralizacién de una dotacién importante
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de establecimientos a cargo de las provincias, la conformacién de una red de
hospitales nacionales posteriormente descentralizada y la incorporacion tardia
del Estado nacional como garante del derecho a la salud. En el contexto de
esta compleja configuracién, no parece posible pensar la politica sanitaria en
Argentina sin dar cuenta de las R1G por cuya trama discurre.

Este libro aborda una década de singular relevancia para la politica social,
que estuvo marcada por distintas tensiones entre los actores gubernamentales.
Comienza con la crisis que hizo eclosién en diciembre de 2001 y finaliza con
el cierre del mandato electoral de las autoridades en los tres niveles de gobierno
en diciembre de 2011. Se trata de un periodo en el que se reorganizaron las
responsabilidades en el tratamiento de la cuestidn social entre la nacién, la
provincia y los municipios, sin modificar los esquemas formales de distribucién
de las funciones en los distintos sectores. La aproximacién histérica adoptada
conjetura que en la coyuntura critica que hace eclosién en diciembre de 2001
se combinaron una serie de procesos que dieron lugar a cambios en el papel
que asumié cada nivel gubernamental.

El recorte del andlisis (el territorio conformado por los 24 partidos del Gran
Buenos Aires) no es azaroso. Su importancia radica en la magnitud demogréfica
(reside alli una cuarta parte de la poblacién total del pais) y sus consecuencias
en términos electorales, y en la complejidad institucional del subsector estatal
ensalud: en el afo 2011, el 61% de las camas de los hospitales estatales estaban
bajo jurisdiccién provincial; el 34%, bajo jurisdiccién municipal, y solo el 5%
eran nacionales, mientras que la totalidad de los caps estaban bajo la érbita de
los municipios. Se trata de una regién en la que los municipios, a través de sus
jefes comunales, jugaron un papel clave en la crisis.

La politica de salud ofrece un campo particularmente desafiante para
analizar la relacién entre la dindmica de las riG y las politicas, en el contexto
de territorios signados por la desigualdad. Al menos tres razones lo justifican:
en primer lugar, se trata de un campo que requiere, cada vez mds, de la articu-
lacién de servicios de diferente nivel de complejidad para lograr una calidad
adecuada; en segundo lugar, porque las condiciones bajo las cuales se realizan las
prestaciones (en dotacién y formacién de recursos profesionales, equipamiento
e infraestructura) varfan significativamente entre los territorios; y por tltimo,
porque las alternativas disponibles para la poblacién difieren —a su vez— segin
los niveles de cobertura de los que esta disponga.

Atento a los atributos que le confieren particular complejidad al campo
de la salud, nuestro interés por incursionar en los debates sobre las R1G asumié
como premisa (politico-ideolégica, podriamos decir) la necesidad de que exista
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un balance entre el derecho a la salud de los ciudadanos y la reivindicacion de
autonomia de parte de los distintos niveles de gobierno. Desde esta preocupacion,
provocar un espacio de didlogo entre la politica sanitaria y las R1G supuso asumir
este balance como punto en tensién.

:Sobre qué trata este libro?

Este libro indaga sobre como la politica sanitaria fue condicionada y transformé
los patrones de interaccién intergubernamental (nacion, provincia y municipio)
en el subsector estatal del Gran Buenos Aires (GBA) en la década que se abre con
la crisis de 2001. Mds especificamente, busca ayudar a entender cdmo incidieron el
federalismo y las huellas de la descentralizacion en el derrotero de la politica sanitaria
(si condicionaron w obstaculizaron sus posibilidades de accion y de qué modo); y lo
que podriamos considerar un planteo inverso, gué posibilidades tuvo la politica
nacional y provincial de modelar relaciones entre niveles de gobierno y si llegé a
alterar los patrones de interaccion intergubernamental. Lejos de optar por uno u
otro camino, este libro postula que existe una relacién de doble via entre las riG
y la politica sanitaria, a través de la cual pueden interpretarse las continuidades
y los cambios en los patrones de interaccién entre niveles de gobierno.

Los estudios sobre federalismo y politica social (Banting y Corbett, 2002;
Obinger, Leibfried y Castles, 2005) concluyen que el federalismo no es el
factor determinante para explicar los modelos de politicas publicas en esos
campos, sino mds bien el modo en que se estructuran las relaciones politicas. En
el caso argentino, el federalismo, el desarrollo del denominado Estado social y
la descentralizacién fueron procesos de una historia larga que concurrieron en
el modelado de un mapa institucional fragmentado, fenémeno que se suma a
la profunda desigualdad entre territorios. En el GBa, esta trama de relaciones
politicas (que se expresa en el subsector estatal y lo estructura) se organiza en
torno a la responsabilidad que, sobre la provisién de los servicios de salud,
tienen dos niveles gubernamentales (la provincia y los municipios).

En el trdnsito y en la salida de la crisis se consolidaron dos rasgos que carac-
terizan desde una historia reciente la matriz de organizacién del subsector estatal
en lo referido a la atencién de la salud en la regién. Por una parte, la importancia
que adquieren los municipios como prestadores (tanto en el primero como en
el segundo nivel); y por otra parte, la jerarquizacién de la agenda hospitalaria
(y de sus actores) en la arena de la politica provincial.

En este contexto, las politicas nacionales y provinciales que se plantearon
restaurar condiciones de igualdad en el acceso a derechos recorrieron espacios
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subnacionales heterogéneos, que en el GBa involucraban también a los muni-
cipios. Este recorrido es interrogado a partir de una relacién de doble condi-
cionamiento: desde la trama de las R1G hacia las politicas, y desde estas hacia el
modelado de las RiG. En esta relacion de doble via (Obinger, Leibfried y Castles,
2005) los resultados parecen estar constrenidos no solo por el federalismo sino
también por la urdimbre en torno a la cual se organiza la responsabilidad sobre
la provisién de los servicios.

El GBA expresa la convergencia de tres atributos: la desigualdad en las con-
diciones sociosanitarias, la fragmentacién institucional y, por fuera del sector
salud pero impactando en su dindmica, su relevancia politico-electoral. En
este contexto, el ejercicio del derecho de los ciudadanos a la salud se debate en
una agenda mds amplia y compleja que trasciende y tensiona con los objetivos,
recursos e instrumentos que movilizan las iniciativas nacionales y provinciales.

Acerca de la estrategia de anélisis

La pregunta que organiza el recorrido de este libro se refiere a qué politicas (y
bajo qué condiciones) logran armonizar o regular intereses de los actores en los
distintos niveles de gobierno para igualar el acceso a derechos. Este interrogante
adquiere particular relevancia en el contexto de las profundas asimetrias que
existen en Argentina entre provincias y, en su interior, entre los municipios.
Aunque interpela a la politica social en su conjunto, el sector salud ofrece un
espacio de singular interés para este andlisis ya que la posibilidad de acuerdo
y coordinacién entre actores gubernamentalesimpacta de modo directo en el
desempeno de la atencién.

La decisién de orientar la pregunta hacia el GBA y en el periodo que va
desde la crisis de diciembre de 2001 hasta finales de 2011 condujo a especificar
su planteo y a precisar también los interrogantes. La eleccién de los partidos
del GBA como escenarios de la politica sanitaria permiti6 poner en tension los
debates entre igualdad y autonomia en torno a los que se alinearon los estudios
sobre politica sanitaria y RIG. Se trata de una regién que encierra una cuarta
parte de la poblacién del pais (y de su padrén electoral) y que presenta a su
vez importantes brechas en el acceso a los servicios de salud. La fragmentacién
que muestran los estudios existentes estimula a analizar las condiciones que
hicieron posible (o dificultaron) en la década analizada la dindmica de las riG
entre la nacién, la provincia y los municipios en este territorio.

Siguiendo a Wright, las RIG son el “cuerpo importante de actividades o
interacciones que ocurren entre las unidades gubernamentales de todas las clases
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y niveles del sistema federal” (1997: 68); estas cobran cuerpo en interacciones
entre actores gubernamentales que tienen lugar en el contexto de un marco
institucional determinado. Retomando distintos estudios sobre la incidencia
de las instituciones federales en la politica de salud (Banting y Corbett, 2002;
Arretche, 2003; Arretche, 2010), en este libro reconstruimos la trama de las
RIG que sostiene los servicios desde dos dimensiones: por una parte, el marco
institucional en cuanto esquema de distribucién de potestades y funciones en
relacién con la responsabilidad sobre los servicios de atencién; y por otra parte,
los actores, el modo en que toman las decisiones y la dindmica de coordinacién
intergubernamental que logran sostener.

Estas interacciones tienen elementos contingentes pero también responden
a patrones relativamente duraderos caracterizados por dependencias reciprocas,
por el alcance que tiene la convergencia de intereses y por su nivel de insti-
tucionalizacién (Klijn, 1997). Aun reconociendo el peso de la historia en la
cristalizacién de las RIG en la regién, nos preguntamos si la politica de salud
logré alterar o modificar los patrones de interaccion intergubernamental.

Entendemos por politica de atencién de la salud las intervenciones institu-
cionalizadas del Estado que tienen como dmbito de accién (directa o indirecta)
los servicios de salud y como objeto la atencidn, reconociendo su capacidad de
produccién para definir (y producir) los problemas y para delinear (y generar)
las reglas de juego a través de las cuales esos problemas son elaborados (Grassi,
2003; Danani, 2009). Limitamos el andlisis a aquellos servicios provistos por
el Estado en el ciclo de la prevencidn, el diagnéstico, el tratamiento de la en-
fermedad y su rehabilitacién.

Reconstruimos y analizamos las politicas desde una perspectiva cldsica,
es decir, a través de sus dispositivos (emergentes observables como planes,
programas, leyes), mientras que apelamos mds particularmente al concepto
de instrumento para detenernos en aquellos elementos que componen esos
dispositivos. Denominamos “instrumento de politica” a un tipo particular de
institucién que organiza las relaciones entre (y las pricticas de) los actores gu-
bernamentales. Siguiendo la literatura de andlisis de politicas por instrumentos
(Linder y Peters, 1993; Salamon, 2002; Lascoumes y Le Gales, 2007a, 2007b;
Ringeling, 2002; Vedung, 2005), entendemos por ello a unidades menores, ya
que un dispositivo puede comprender varios instrumentos, y a la vez genéricas,
ya que uno de ellos puede estar presente —aunque con nombre diferente— en
distintos dispositivos particulares a lo largo del tiempo.

La segunda parte de este libro recorre el camino de los dispositivos y sus
instrumentos en su implementacién a través de la trama de las RIG para describir
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y analizar cémo son constrenidos, alterados o modificados por las condiciones
del marco institucional y del entramado de actores, en un contexto en el que
la organizacién federal y los procesos de descentralizacién conviven con un
marco constitucional nacional que consagra el derecho a la salud. Para ello, se
seleccionaron cuatro dispositivos de politicas que se destacaron en la recons-
truccién diacrénica macroinstitucional: el Programa Remediar y el Plan Nacer
(por fuera del periodo bajo anilisis, este plan comenzé a denominarse Sumar),
como expresion de la politica nacional, y el Seguro Publico de Salud y el Régi-
men de Salud de la Coparticipacién, para dar cuenta de la politica provincial.

El enfoque de la instrumentacién busca mirar desde las politicas hacia la
trama de las RIG para desentrafar (mds alld de los objetivos explicitos y de la
retérica de los dispositivos) los modos en que estas acciones estructuran las
relaciones entre niveles de gobierno. Dicho de otro modo, desde el andlisis de
los dispositivos y sus instrumentos buscamos identificar el mapa politico-insti-
tucional que llevan implicito; y a través de la dindmica de la instrumentacién,
analizar la capacidad que tiene la politica sanitaria para modificar el modo en
que se estructuran las RIG.

Dado que en la implementacién conviven distintos dispositivos en un
mismo contexto organizacional, el desarrollo presentado en los tltimos dos
capitulos muestra el esfuerzo por trascender sus fronteras para ver como se
imbrican los “instrumentos” para generar nudos de convergencia, clivajes y
tensiones en relaciéon con la provisién de servicios de salud.

Anidando en el neoinstitucionalismo histérico, la relacién entre politica
sanitaria y RIG fue recuperada desde una perspectiva que denominamos de doble
via: en el influjo que le impone la singularidad de la trama de las RIG del GB4 a la
politica nacional y provincialy, en el sentido inverso, en la capacidad de la poli-
tica para generar cambios en los patrones de interaccion entre niveles de gobierno.

Este libro se basa en la investigaciéon doctoral que abordé la relacién entre
politica sanitaria y RIG desde un enfoque diacrénico y transversal.! En ese contex-
to, la reconstruccién en el nivel macro de las politicas nacionales y provinciales
apelé a fuentes secundarias (legislacién nacional y provincial; documentos de
programas, proyectos, informes de avance, documentacién oficial; periédicos
nacionales y provinciales) y a fuentes primarias (entrevistas a funcionarios

! Chiara, M. (2013).“Politica de atencién de la salud y relaciones intergubernamentales (r1G):
continuidades e inflexiones en los patrones de interaccién en el Gran Buenos Aires, Argentina
(2001-2011)”. Tesis doctoral, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires,
dirigida por el Dr. Fabidn Repetto.
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nacionales y provinciales). Las entrevistas en profundidad fueron un insumo
clave para identificar aquellos “nudos” organizadores de la politica.

A los efectos de distinguir los puntos de vista de los entrevistados y para
garantizar la confidencialidad en las opiniones, se adopté el término “autori-
dad sanitaria” para aludir a los niveles politicos mds altos de responsabilidad
(ministro y secretario) y “alto funcionario” para los siguientes: subsecretario,
director provincial, director y responsable de programas.

El anilisis mesoinstitucional se realizé a partir de un conjunto de disposi-
tivos de politica de salud a los fines de analizar los instrumentos que los com-
ponen y recuperar las representaciones que contienen y los significados que les
confieren los actores en los tres niveles gubernamentales y en sus interrelaciones
con las condiciones particulares de la matriz institucional en el camino de la
instrumentacion. La seleccién de los dispositivos fue resultado de la reconstruc-
cién histérica y se concentrd en el periodo que va de 2003 a 2011. Se trabajé
con fuentes secundarias: documentos de programas, proyectos, informes de
avance, documentacién oficial, manuales operativos y herramientas de gestion;
y fuentes primarias: entrevistas semiestructuradas dirigidas a actores nacionales,
provinciales y municipales para profundizar en sus perspectivas y representa-
ciones sobre los instrumentos y las dindmicas en torno a su instrumentacién.

La perspectiva del nivel municipal fue recuperada a través de entrevistas
semiestructuradas a informantes claves pertenecientes a municipios que (siguien-
do un criterio de diversificacidn) representaban distintas situaciones locales en
relacién con la dependencia gubernamental de los hospitales y los caprs. Como
resultado de estos criterios, se entrevist6 a funcionarios pertenecientes a ocho
municipios del GBa (Ituzaingd, Mordn, Florencio Varela, Malvinas Argentinas,
Moreno, Quilmes, San Fernando y Tigre) que pertenecen a distintos patrones
de dependencia gubernamental. Esta aproximacién tuvo por finalidad recuperar
la mirada de los municipios del GBa (en su conjunto) respecto de las relaciones
entre niveles de gobierno en general y de los dispositivos en distintas situaciones,
y no las particularidades de casos locales.

Una mirada de conjunto

Este libro estd dividido en tres partes, las cuales organizan seis capitulos y una
conclusién. La primera parte aporta un andlisis histérico de las politicas en una
perspectiva macroinstitucional. El primer capitulo reconstruye los antecedentes
y hace foco en el caso de estudio, pasando revista a la distribucién de potes-
tades, en el contexto del federalismo, y a la fragmentacién de los escenarios
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provinciales, para concentrarse en una caracterizacion de las instituciones, los
actores y las politicas en el campo de la salud en el GBa en las puertas de la crisis.
El segundo capitulo examina la coyuntura critica de principio de siglo en sus
aspectos socioeconémicos, politicos y sociosanitarios, concentrando el estudio
en las politicas en torno a la emergencia. Los capitulos tres y cuatro contintan
analizando las politicas, en este caso para el periodo que va desde la asuncién
de las autoridades electas en todos los niveles de gobierno hasta el ano 2011.
En ellos se presta particular atencién a los problemas, arreglos institucionales,
actores e instrumentos que se movilizan desde cada nivel gubernamental en
la regién.

La mirada panordmica de estos dos capitulos da pie para la segunda parte,
que pone el foco en un nivel meso de la instrumentacién en la encrucijada
entre RIG y politica sanitaria. Partiendo de una reconstruccién de los rasgos
que caracterizan esta trama de relaciones en el GBa, el quinto capitulo aborda
las restricciones y los obstdculos que impone la trama en la que se asienta la
provisién de servicios y el modo en que condiciond y estructuré el proceso de
implementacién de las politicas.

El sexto capitulo analiza el papel de produccién que puede ejercer, bajo
ciertas condiciones, la politica de salud sobre las relaciones entre los niveles de
gobierno. Las conclusiones pasan en limpio los cambios y las inercias en los
patrones de interaccién entre la nacidn, la provincia y los municipios en el sector.

Un conjunto bastante extenso de anexos pone a disposicién de investiga-
dores y gestores datos que buscan estimular la lectura critica de este libro a la
vez que promover otras lineas de indagacién sobre un periodo de la historia de
la politica de salud tan complejo como valioso.
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Capitulo 1
Salud en las puertas de la crisis

Introduccién

Las relaciones que entablan los actores en el devenir de la politica publica tienen
lugar en un contexto que asigna, restringe y define las posibilidades de su accién
publica. El proceso a través del cual se fue constituyendo el marco institucional
en salud reviste particular importancia para entender las dindmicas, las tensiones
y los conflictos que atravesaron el quehacer de la politica pablica a partir de la
crisis que hizo eclosién en diciembre de 2001.

Desde principios del siglo xx hasta la actualidad se fue delineando un sector
que presenta severos problemas de fragmentacién institucional y desigualdad
territorial, y que aloja, a su vez, a actores corporativos y de mercado de conside-
rable poder. La organizacién de sus instituciones en tres subsectores (seguridad
social, privado y estatal), la convergencia en el subsector estatal de tres niveles
gubernamentales (nacién, provincia y municipios) y el derecho de todos los
habitantes a la provisién publica de salud caracterizan al sector y definen al
mismo tiempo sus problemas.

El recorrido que propone este libro busca conocer cdmo la politica sanitaria
expresd y transformd los patrones de interaccion intergubernamental. Esta pregunta
indaga en los contenidos de la politica de atencién de la salud pero especialmente
en las condiciones que hacen a su capacidad para producir relaciones de poder
entre actores. Se trata de una lectura situada en un territorio particular, el Gran
Buenos Aires, que adopta —tal como se plantea en la presentacion— el andlisis de
politicas por instrumentos como aproximacién (Linder y Peters, 1993; Salamon,
2002; Lascoumes y Le Gales, 2007a, 2007b; Ringeling, 2002; Vedung, 2005).

Este capitulo se organiza en cuatro apartados. A esta introduccién le sigue
un segundo apartado que traza los principales rasgos del marco institucional en
el que se disefia e implementa la politica de atencién de la salud en Argentina
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poniendo el énfasis en como ha sido el proceso a través del cual se fueron
organizando y distribuyendo las funciones entre los niveles de gobierno en un
contexto de profunda heterogeneidad y desigualdad. El tercer apartado pone el
foco en la organizacién del subsector estatal de salud en el Gran Buenos Aires
y en sus politicas, mientras que el tltimo recapitula los desafios y problemas
de la region en las puertas de la crisis de comienzo de siglo.

Acerca de la distribucién de las responsabilidades en salud

La palabra fragmentacién encierra problemas que dificilmente pueden estruc-
turarse sin apelar a la historia. Desde esta premisa, reconstruimos brevemente
los procesos a través de los cuales se asignaron responsabilidades en materia de
atencién de la salud en el plano constitucional federal bis a bis el desarrollo de
las instituciones y politicas del subsector estatal en la Argentina.

A partir de mediados del siglo xx, se constatan mds cambios en el plano
de las politicas que en las reglas de juego del marco institucional. En cada
periodo, las politicas de salud construyeron los problemas y sus destinatarios y
jerarquizaron o subordinaron a los diferentes niveles de gobierno. Estos atribu-
tos expresaron también diferentes formas de concebir el papel del Estado y su
responsabilidad sobre lo social: desde las intervenciones residuales del Estado
cldsico, que primaron hasta los afios cuarenta, pasando por el Estado social o
Estado compromiso, que impulsd la expansién de la red de servicios en simul-
tdneo con formas de aseguramiento asociadas al caricter de trabajador formal
asalariado, hasta la visién del Estado neocldsico, que se expres6 tempranamente
en el sector salud con la descentralizacién de los hospitales en la década del
setenta, y cerrd el siglo con reformas que modificaron las condiciones de pres-
tacién de los servicios (Andrenacci y Repetto, 2007).

Poniendo el foco en la dimensién politico-institucional, presentamos los
procesos a través de los cuales fue moldedndose el mapa federal de distribucién
de potestades y funciones que encuentra la crisis en diciembre de 2001, prestan-
do particular atencién a los contenidos de las politicas, esto es, a las ampliaciones
o retrocesos en el ejercicio del derecho a la salud.

El cardcter residual de la potestad sobre salud

Argentina es un pais federal, organizado en tres niveles de gobierno: un go-
bierno federal, veintitrés provincias mds la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(caBA),y 2.259 gobiernos locales (INDEC, SIEL, 2010). La Constitucidn vigente
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se remonta a 1853, y fue reformada en 1994. Cada provincia tiene su Consti-
tucién provincial, segin lo establece el sistema representativo y republicano de
gobierno, que respeta las declaraciones, derechos y garantias de la Constitucién
Nacional. En los tres niveles, los representantes del Poder Ejecutivo son elegidos
por sufragio universal, y cada uno cuenta, a su vez, con autoridades legislativas
en el nivel nacional y provincial. La autonomia municipal estd garantizada por
la Constitucién Nacional de 1994, mientras que la conformacién de los cuerpos
legislativos en este nivel varia segtin lo que establece cada constitucién provincial.

La distribucién de las responsabilidades relativas a lo social entre niveles
de gobierno y la dindmica que asume su ejercicio efectivo reconoce su origen
en la conformacién del Estado-nacién en la segunda mitad del siglo x1x, un
armado que se fue modificando en las dltimas décadas. Como en otros casos
nacionales (Estados Unidos, Suiza y Australia), la Constitucién Nacional define
potestades federales y concurrentes, y deja aquellas no especificadas a cargo de
las provincias.! Mientras que el gobierno federal tiene responsabilidad exclusiva
en politica exterior, regulacién de la economia y defensa, hay potestades com-
partidas en justicia, educacién primaria y seguridad social; en este esquema,
toda competencia no especificada permanece en la 6rbita provincial. Se trata
de un encuadre bastante ambiguo que fue objeto de replanteos en las tltimas
décadas, lo que dio lugar a su vez a diversos conflictos en las relaciones entre la
nacién y las provincias (Cetrdngolo y Jiménez, 2004a: 118-119).

Cada Constitucién provincial define también el alcance y los contenidos de
las responsabilidades exclusivas y compartidas con la nacién, asi como también
la organizacién y las potestades de los gobiernos locales. A diferencia de lo que
sucede en otros campos, el ejercicio efectivo de las competencias relativas a
los servicios sociales universales (educacién y salud) fue afectado por distintos
procesos. El sector salud presenta una situacién peculiar, ya que no figuraba
en el siglo xix entre las demandas politicas (muy probablemente porque en
aquellos anos no existia) y tampoco fue objeto de una definicion explicita de las
responsabilidades entre los distintos niveles gubernamentales en el articulado
de la reforma de 1994.

Desde una perspectiva general, a partir de fines del siglo xix el orden
conservador sostuvo a presidentes y gobernadores en un equilibrio entre au-
toridad y dependencia mutua. La consolidacién de este sistema de gobierno
descansaba sobre el dinamismo econémico de la provincia de Buenos Aires y la
regién pampeana, pero se sostenia politicamente en la coalicién de provincias

! Constitucién Nacional de 1853; articulos 104 y 121 de la Constitucién de 1994.
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del interior, sobrerrepresentadas en las instituciones politicas federales (Faletti,
2004: 74-76). En ese contexto, dos instituciones permitieron gestionar esta
tension: la figura del colegio electoral, que fue suprimida en la reforma de 1994,
y la intervencion federal.

Aunque en sus aspectos formales el sistema de las instituciones del federa-
lismo se mantuvo practicamente estable hasta 1994, el equilibrio de poderes
entre gobernadores y presidentes se transformé a partir de la emergencia de
los partidos de masas, y, siguiendo a Faletti, el Ejecutivo nacional establecié su
poder en el apoyo popular (casi plebiscitariamente), por lo que evita depender
del consentimiento o apoyo politico de las élites provinciales. Segtin esta au-
tora, ese proceso comprendié dos periodos (el radical entre 1916y 1930 y el
peronista de 1945 a 1955), que tuvieron en comun la fortaleza presidencial,
aunque presentaron notables diferencias en sus bases politicas: el primero
estaba basado en el control del Senado de la Nacién, mientras que el segundo
se fundaba en el apoyo de los gobernadores de las provincias tradicionales y en
un fuerte soporte electoral (ibid.: 76-77).

Sin embargo, la forma de conceptualizar lo social destaca diferencias
profundas entre ambos periodos. La coyuntura critica desencadenada por la
crisis de los anos treinta abrié un modelo diferente a nivel internacional, que
tuvo su expresién en la escena local recién en la década del cuarenta. Hasta
entonces, los estudios histdricos se refieren a un paradigma que, concibiendo
la salud como parte de la responsabilidad individual y como objeto de la cari-
dad, asignaba al Estado una funcién marcadamente subsidiaria (lo que hemos
llamado, retomando a otros autores, Estado cldsico). Los actores conformaban
el denominado movimiento mutualista: las cajas patronales, los circulos de
obreros catélicos y las denominadas empresas sanitarias, y no existia ningtn
tipo de desdoblamiento entre el control patrimonial de los establecimientos
y el financiamiento de los servicios (Katz ez al., 1993: 17).2 Una parte de los
establecimientos hospitalarios, posteriormente estatizados, tuvieron este origen.

2 Ramacciotti analiza la incidencia diferencial que tenfan las sociedades de beneficencia en las
provincias: “La ausencia en algunas provincias de intervenciones municipales, provinciales o
nacionales otorgaba mayor relevancia a las instituciones benéficas. Tal fue el caso de San Juan
y Catamarca, donde la beneficencia tenia el control absoluto de las camas disponibles; en For-
mosa, por su parte, controlaba mds del 65% de las plazas. El caso de Mendoza es diferente, ya
que si bien no habfa presencia de organismos nacionales, el 88% de las camas disponibles eran
administradas por la Direccién de Salubridad de la Provincia. En Cérdoba, las sociedades de
beneficencia fueron un factor fundamental, y en Tucumdn los industriales azucareros montaron
dispositivos de asistencia con autonomia del poder estatal” (2008: 167-168).
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La institucionalidad de aquellos tiempos era congruente con el papel
subsidiario del Estado y con las potestades definidas constitucionalmente para
el gobierno federal, y estaba acotada al Departamento Nacional de Higiene
(dependiente del Ministerio del Interior) y a la Comisién Asesora de Asilos
y Hospitales Regionales (en la érbita del Ministerio de Relaciones Exteriores
y Culto), con una muy limitada capacidad de articulacién entre los actores

(ibid.: 16).

El modelo centralista y la construccién de hospitales

La década del cuarenta abre una etapa nueva en la que germinaron dos con-
cepciones que coexistirdn en tension hasta la actualidad: por una parte, la idea
de Estado responsable-garante del derecho a la salud; y por otra parte, aquella
fundada en el estatus del trabajador (Belmartino y Bloch, 1994: 20-24). La
expansion de la oferta puablica de servicios, fundada en la nocién de derechos
universales, convivié con la légica del seguro social, que fue cobrando cuerpo
en las organizaciones de los trabajadores formales asalariados.

La jerarquizacién del papel del Estado nacional en el campo de la salud se
expresé en la creacion de la Secretarfa de Salud Puablica primero vy, a partir de
1949, del Ministerio de Salud de la Nacién, lo que respondia a los “cambios
en las representaciones sociales y en las expectativas de la poblacién sobre la
responsabilidad estatal en ese campo” (ibid.).> A los derechos politicos y civiles
se incorporaron los derechos sociales, vinculados a las condiciones de vida de la
poblacién; incluso, las demandas particularistas de las organizaciones gremiales
se inscribieron también en la idea mds general del derecho universal a la salud
(ibid.: 23). Aunque asociado al trabajo y a sus condiciones, la Constitucién de
1949, expresiva del constitucionalismo social (Mecle Armifana, 2001: 38-40),
consagré el derecho a la salud sin alterar el esquema de competencias entre
niveles gubernamentales vigente en la Constituciéon de 1853.4 Con recorri-
dos similares en otros paises de la regién (Selee, 2004), estos procesos fueron
delineando conformaciones peculiares a las que distintos conceptos hicieron

3 Varios trabajos insisten en destacar los antecedentes que, en el nivel provincial, tuvo esta pro-
puesta. El caso de Yrigoyen Freyre en la provincia de Santa Fe entre 1941 y 1943 es un ejemplo
(Belmartino y Bloch, 1994; Belmartino, 2007 y 2009).

4 Entre los derechos especiales, el capitulo III (“Derechos del trabajador, de la familia, de la
ancianidad y de la educacién y la cultura”), articulo 37, declara entre los derechos el de “pre-
servacién de la salud”.
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alusién: Estado social (Andrenacci y Repetto, 2007) o Estado compromiso
(Weftort, 1989; citado por Belmartino, 2009).

En los primeros afos del gobierno peronista, distintas medidas esbozaron
una concepcién universalizante en el ejercicio del derecho a la salud y dieron
cuerpo a una institucionalidad que buscé liderar un mapa fragmentado y diverso
de actores en salud (Ramacciotti, 2008: 167-168). En ese periodo, la estrategia
gubernamental se organizé en torno a la inversién centralizada en infraestruc-
tura hospitalaria y en equipamiento. Los siguientes son algunos de los ejemplos
mds significativos: 1) la nacionalizacién de establecimientos estatales (lo que
desplazé a las sociedades de beneficencia de su patronato); 2) la construccion
de 4.200 establecimientos de distinto tipo en todo el pais, lo que signific la
duplicacién de las camas disponibles (de 66.300 a 134.218 en 1954) (Arce,
2010: 111y 132); 3) la sancién del Cédigo Sanitario y de Asistencia Social y la
creacién del Fondo Nacional de Salud y Asistencia Social (Ley Nacional 13012,
de 1947); y 4) la construccidn, habilitacién y funcionamiento de los servicios
de salud, con un total de 86.870 camas (Ley Nacional 13019, de 1948). Cabe
destacar también que una parte de este crecimiento en infraestructura sanitaria
fue financiado a través de transferencias del gobierno nacional a las provincias
para la construccién y ampliacién de establecimientos que quedarfan bajo la
orbita provincial (ibid.: 111).

En un plano politico, estas decisiones contribuyeron a la construccién de
autonomia relativa del gobierno nacional respecto de las provincias, dado que
a partir de entonces este pasé a contar con una estructura de establecimientos
sanitarios propios en todo el territorio nacional y capacidad para orientar el
desarrollo de la estructura sanitaria en las provincias.” Como destaca Arce, estas
medidas tendieron a “apuntalar un modelo en el que predominaba la concen-
tracién, por parte del Estado nacional, de la capacidad de planificar y ¢jecutar
en materia de salud” (ibid.: 112).

Desde la perspectiva de las relaciones politicas, el desarrollo de estructuras
propias para la prestacién de servicios significo un punto de clivaje de impor-
tancia en relacién con los mecanismos de ajuste entre la nacién y las provincias,
que se produjo sin alterar la estructura federal. Faletti sostiene que la fuerza
de disciplinamiento de los partidos de masas, la importancia demogréfica y la

> Ademds de la duplicacién de las camas totales disponibles (de 66.300 a 134.218), cabe realizar
algunas precisiones acerca de su jurisdiccidn. La participacién de las camas nacionales crecié del
23%, del total que representaban en 1946, al 34,7%, en 1954; las provincias lo hicieron entre
el 12,2% y el 28,5%; y los municipios redujeron su participacién en la dotacién del 27,5% al
15,9% (Arce, 2010: 111).
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concentracién econémica de la regién pampeana condujeron a crear un siste-
ma federal centralizado, con presidentes fuertes y gobernadores relativamente
débiles (Faletti, 2004: 77-78). La historia introduce otro aspecto que parece
haber abonado a la legitimidad presidencial: la construcciéon y desarrollo de
las instituciones del Estado social, un aspecto en el que insisten los estudios
sobre Estado de Bienestar y federalismo (Banting y Corbett, 2002; Obinger,
Leibfried y Castles, 2005).

Aunque en una primera etapa se tendi6 a la centralizacién, siendo expresivo
de este momento el Primer Plan Quinquenal (1947-1951),° estos procesos no
fueron homogéneos ni estuvieron exentos de conflictos. Tal como destacan
Belmartino y Bloch, la “interrelacién conflictiva entre definiciones técnicas y
demandas politicas” tuvo importantes consecuencias institucionales en el interior
del sector salud, que se expresaron en una tensién entre la 16gica de la expansion
de servicios estatales y la idea de organizacién de un seguro nacional (1994: 22).

Segtin algunos autores, el Segundo Plan Quinquenal (1952-1957) confirma
la jerarquizacién del papel de las mutuales en atencién de la salud y formaliza el
desplazamiento de aquella idea de constituir un sistema centralizado. No obs-
tante y tal como sefialan Katz ¢# a/., en la incipiente emergencia de un modelo
alternativo al universal no aparece todavia con claridad la idea de desdoblar
la manutencién de los establecimientos de su financiacién (1993: 19). Esta
orientacién culmina con la reorganizacién institucional en el Ministerio de
Asistencia Social y Salud Publica de la Nacién, en el ano 1954, que termind
siendo el encargado de gestionar los servicios existentes y el responsable de la
poblacién sin cobertura propia de salud (Andrenacci, Falappa y Lvovich, 2004;
Golbert, 2010).

A la luz de los procesos posteriores, esta tensién entre dos légicas de or-
ganizacién parece haberse resuelto a favor de la conformacién de un sector
estructurado en torno a un modelo de seguro solidario que devino, una década
mds tarde, en las obras sociales. Asi, las instituciones del federalismo (orientadas
a generar y mantener la unidad habilitando a su vez una diversidad basada en el
poder de veto de las provincias) convivieron con un proceso poblado de instru-
mentos de sentido mds centralista. Esta coexistencia condicioné el proceso de
descentralizacién (Faletti, 2010) y dio lugar a conflictos, equilibrios y tensiones
que persisten hasta la actualidad atravesando el disefio y la implementacién
de las politicas.

¢ El ideario de Ramén Carrillo se orientaba en ese sentido: “centralizacién normativa y descen-
tralizacion administrativa”.
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Los caminos abiertos en los origenes de las instituciones del sector salud
plantean dos lineas de reflexién para la pregunta que vertebra este libro. La pri-
mera remite de manera explicita a las consecuencias del “eclipse” que represent
el proyecto centralizador para la conformacién de los escenarios provinciales,
un aspecto que abordaremos mds adelante. La segunda llama a indagar en las
consecuencias que tuvo el desarrollo de las instituciones de la seguridad social
en la conformacién de cada uno de esos escenarios. Este libro pone el foco en
la primera linea de reflexién, haciendo algunas referencias contextuales acerca
de la segunda, solo en aquellos casos en que —en el periodo bajo andlisis— incide
en la dindmica intergubernamental.

Descentralizacién y federalismo

La descentralizacién se escribe muy tempranamente en la tensién derivada
de dos rasgos que caracterizan el sector salud: por una parte, ser una cuestion
no delegada por las provincias en el gobierno federal; y por otra parte, haber
formado parte del proceso de constitucién del Estado social. Esa tension insti-
tuye diferencias importantes en las condiciones de partida respecto de procesos
similares en otros sectores.

Elintento por constituir un sistema universal y centralizado fue sucedido de
manera casi inmediata por una tendencia sostenida hacia la descentralizacién.
Estas iniciativas fueron contempordneas del desarrollo de las instituciones de la
seguridad social, organizaciones no estatales que pasaron “a controlar una parte
de la regulacién de las relaciones contractuales entre prestadores y prestatarios”
(Katz ez al., 1993: 20). La obligatoriedad de afiliacién de cada trabajador a la
obra social correspondiente a su rama de actividad (Ley Nacional 18610 de
Obras Sociales), la creacién del Instituto Nacional de Obras Sociales (1nOs)
en 1970 y, posteriormente, del Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados (inssyp) (Ley Nacional 19032, del 13 de mayo) en
1971 fueron sus hitos principales.

La corriente descentralizadora fue reflejo de las tendencias preeminentes en
las organizaciones sanitarias internacionales; prueba de ello es que la primera
transferencia de hospitales a las provincias fue impulsada por el informe técnico
acerca de la situacién de los hospitales que realizé una misién de la Organi-
zacién Panamericana de la Salud (ors) en 1957.7 Aunque al afo siguiente se

7 “La Comision estd de acuerdo con el deseo expresado por el gobierno de la nacién de transferir
a las provincias y municipios las actividades de salud publica que son de cardcter exclusivamente
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retrotrajo a la esfera nacional, la Ley del Presupuesto de 1962 terminé de definir
la transferencia de los primeros hospitales a las provincias de Santa Cruz, For-
mosa, Tucumdn y Cérdoba (ibid.: 20-21; Arce, 2010: 175-176). En la década
siguiente, las leyes nacionales 18586 de 1970 y 21883 de 1978 completaron
la transferencia de los 65 establecimientos restantes a las provincias de Buenos
Aires, Catamarca, Cérdoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago del Estero
y Tucumdn.

En el breve pero intenso periodo democritico que se abrié en 1973, se
aprob¢ el Sistema Nacional Integrado de Salud (snis), con el propdsito de
conformar un sistema tinico con eje en el Estado que asegurara un acceso igua-
litario a la salud para toda la poblacién; aunque la ley fue sancionada, no logré
suscitar el interés de las obras sociales ni tampoco fue mayoritaria la adhesién
de las provincias (Arce, 2010: 215).8

Los procesos de descentralizacién en salud fueron analizados por distintos
estudios internacionales (Cabrero Mendoza, 2006, 2010; Arretche, 2003 y
2010) y nacionales. Estos tltimos los ponen en el contexto de la fragilidad
de las relaciones fiscales entre la nacién y las provincias (Bisang y Cetrdngolo,
1997 y 1998; Cetrdngolo y Jiménez, 2004a, 2004b). La principal hipétesis de
estos autores ha sido que, lejos del ideario de acercamiento de las decisiones a
las preferencias de la poblacién y de haber representado un avance de los go-
biernos subnacionales sobre el poder central, el objetivo de la descentralizacion
en salud fue responder a las necesidades inherentes al desarrollo del conflicto
financiero entre la nacién y las provincias. Resultado de esta motivacion es
que fue realizada sin prestar atencién a las necesidades del sector (Bisang y
Cetrdngolo, 1998: 119).

La transferencia de servicios hacia las provincias fue el rasgo que caracterizé a
estas reformas. Se tratd, segtin Faletti, de una “descentralizacién administrativa’
(2004: 82) que estuvo caracterizada por dos rasgos bdsicos: por una parte, que
(en el contexto de un gobierno de facto) los gobiernos provinciales suscribieron
los acuerdos en calidad de delegados del Poder Ejecutivo Nacional (Katz e .,
1993: 21); y por otra parte, que lo hicieron sin contar con los mecanismos
de compensacién financiera que garantizaran su sostenimiento efectivo. As{
planteada, la descentralizacién ayudé a los gobiernos nacionales a alcanzar el

federal, y de estimular la iniciativa privada de asumir cada vez mds un papel importante en estos
problemas” (informe de la ops, 1957, citado por Rovere, 2004).

8 Ley 20748/74: Creacidn del Sistema Nacional Integrado de Salud (sni1s). Se implementd en
Formosa, Chaco, La Rioja y San Luis; la ley exceptiia a las obras sociales a participar.
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objetivo de reducir sus presupuestos, pero dejé a las provincias en condiciones
muy precarias para sostener los servicios.

Esta dindmica convivié con procesos fundacionales en otros subsectores.
Desde las instituciones de la seguridad social comenz6 a instalarse en este pe-
riodo el desdoblamiento entre la posesién patrimonial de los establecimientos
y su financiacién y surgieron distintos instrumentos que viabilizaron esta idea
(el pago por prictica médica y la jerarquizacién de las practicas de complejidad
en el nomenclador fueron algunos ejemplos), lo que generé un contexto ad-
verso para los hospitales estatales, en franco proceso de descentralizacion hacia
las provincias. En el subsector estatal, las politicas reaccionaron frente a estos
procesos buscando insertar a los hospitales estatales en esta nueva légica de des-
doblamiento de funciones, a la que los establecimientos privados se adaptaban
mejor (ibid.: 22-23). La creacién de los Servicios de Atencién Médica Integrada
para la Comunidad (samic) en 1967 fue un ejemplo en el nivel nacional que
tuvo distintas expresiones provinciales.

La entrada en vigencia de un nuevo nomenclador’ que jerarquizaba la tec-
nologia de diagndstico y tratamiento por sobre el enfoque clinico tuvo también
consecuencias en el relegamiento de los hospitales estatales. Con estas nuevas
reglas de juego eché raices un modelo prestador orientado al tratamiento de
enfermedades y a las prestaciones complejas, frente al cual los hospitales estatales
perdieron la jerarquia que ostentaban décadas atrds (ibid.: 26-27). Aunque se
tratd de un proceso mds general del sector, incidié de modo singular dada su
contemporaneidad con la tendencia descentralizadora de aquellas décadas.

Estos procesos estuvieron acompanados por distintos intentos de coordina-
cién'® que culminaron con la creacién del Consejo Federal de Salud (coresa)
en el ano 1981, una instancia intergubernamental de la que participaban los
ministros provinciales delegados por sus respectivos gobernadores y que estaba

? “El nomenclador consiste en un listado bastante exhaustivo de prestaciones, codificadas de
acuerdo con la clasificacién internacional de enfermedades, con su respectiva valorizacién. La
inexistencia de un mecanismo capaz de ajustar los cambios en los precios relativos y la desactua-
lizacién de los niveles de los precios para algunas de las prestaciones llevé a diferentes practicas
correctivas por parte de los prestadores, acentuadas a mediados de los afos ochenta, como la
sobreprestacién y la aparicién de bonos complementarios para las consultas” (Katz y Mufoz,
1988; citado por Cetrdngolo y Devoto, 2002).

10 Sus origenes se remontan a las reuniones realizadas entre 1966 y 1973, que culminan en lo
que el Decreto-Ley 19717 denomina Comité Federal de Salud, el cual forma parte del Consejo
Federal de Bienestar Social (corEBI1s0). En el periodo 1974-1976 las acciones de coordinacién
tuvieron lugar en el contexto del Consejo Federal del snis. Recién en 1981 se crea el coresa,
mediante la Ley 22373/81, que rige hasta la actualidad su desempefio (Rodrigdfiez y Tobar, 2003).

34



Capitulo 1. Salud en las puertas de la crisis

presidida por el ministro de la cartera nacional. En este espacio conflufan situa-
ciones muy diversas, pero todas condicionadas por el peso de la restriccién fiscal.

La dificultad para solventar el financiamiento de los servicios transferidos
cre6 un clima propicio para la convergencia de los intereses de los gobernadores.
Superando los alineamientos partidarios, fue conformdndose una coalicién sub-
nacional que se expresé (en distintos momentos y con diferente composicién) en
el seno del coresa. Rodrigdnez y Tobar analizan su dindmica de funcionamiento
y hacen mencién a la celebracién de Acuerdos Federales sobre Politicas de Salud
o Acuerdos Sanitarios Federales, asi como también a conflictos que emergian
en contextos histricos signados por el debilitamiento del poder politico de
los gobiernos nacionales frente a las provincias. Los antecedentes de la década
que analizamos en este libro son el Consejo Peronista de Salud (copesa), con
posterioridad a las elecciones de 1987 (durante el gobierno del presidente Radl
Alfonsin), y, en los albores de la crisis, la conformacién del Bloque Federal de
Ministros de Salud (durante el gobierno del presidente Fernando De la Raa)
(2003: 35-40), al que haremos referencia en el préximo capitulo.

A pesar de estas coincidencias politicas, las dificultades que enfrentaron
los gobernadores para sobrellevar la gestién de los servicios fueron haciendo a
las provincias mds dependientes de las transferencias del gobierno central, por
lo que (a pesar de los acuerdos existentes) llevé cuatro afios poder sancionar
la Ley Nacional 23548/88, que incorporé una parte de los impuestos a la co-
participacién nacional' (Cetrdngolo y Jiménez, 2004: 126-128) y establecié
para la distribucion secundaria tasas fijas por provincia. De esta situacidn, la
provincia de Buenos Aiires salié particularmente perjudicada.

Recapitulando, la descentralizacién de los servicios de salud generé una
situacién que quedé planteada como una tensién: por una parte, promovi6 el
surgimiento de nuevos actores en el nivel subnacional; y por otra parte, su au-
tonomia relativa estuvo fuertemente condicionada por las restricciones fiscales y
por el contexto general de la dindmica sectorial. En su conjunto, estos procesos
dieron como resultado muy diferentes respuestas en materia de conformacién
de la politica y la estructura sanitaria en cada territorio.

' Segtin esta norma, se incorporaron a la coparticipacién todos los impuestos (con la excepcién
de los derechos de importacién y exportacién y de otros previstos en otros regimenes o con
afectacién especifica).
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Paradojas en los noventa: las politicas neoliberales y el estatus
constitucional del derecho a la salud

Las reformas neoliberales de los noventa profundizaron procesos previos y
confirmaron en sus resultados el interés del gobierno central por aliviar las
finanzas nacionales y concluir con la transferencia de las funciones en materia
de salud a las provincias. A diferencia de otros sectores, en esta década se com-
pletd el proceso de descentralizacion de los hospitales nacionales iniciado décadas
atrds. A través de la Ley de Presupuesto 24061/91 se facult6 al Poder Ejecutivo
para realizar la transferencia de los tltimos hospitales ptblicos nacionales a las
jurisdicciones de asiento. En la provincia de Buenos Aires se mantuvieron bajo
la 6rbita nacional el Hospital Profesor Alejandro Posadas y la Colonia Montes
de Oca (Arce, 2010: 296).

De manera complementaria y contribuyendo a encarar los problemas
financieros que se abrian en el nivel de los establecimientos, la creacidon del Re-
gistro Nacional de Hospitales Pablicos de Autogestion, por medio del Decreto
578/93, “institucionalizd la separacién de funciones de prestacién y provisién y
consagré la autonomia de los hospitales para facturar [prestaciones] a las obras
sociales” y para celebrar acuerdos bajo “sistemas de pago por cdpita’. Desde
una mirada histérica, Arce sostiene que este decreto no hizo mds que aplicar
el término autogestion al “prolongado proceso de descentralizacién, que venia
ocurriendo desde la década del sesenta en los hospitales” (ibid.: 352). Ademis
de disponer de fondos nacionales (de la Administracién Nacional de Seguros de
Salud, ANssAL) para cancelar las deudas que tenian con los hospitales las obras
sociales, el decreto expresaba la intencidn de la autoridad sanitaria nacional de
trasladar paulatinamente el tradicional subsidio a la oferta hacia un subsidio a
la demanda de servicios generada por la poblacién sin cobertura médica (art.
10). Aunque con un cambio de denominacién, estos criterios generales fue-
ron ratificados por el gobierno siguiente a través de la figura de los Hospitales
Pdblicos de Gestién Descentralizada (HPGD), por medio del Decreto Nacional
939/2000 (ibid.: 352-353). En un contexto de restriccién presupuestaria, estas
reglas de juego (en su variante original y en las distintas versiones que a esta
sucedieron) tuvieron incidencia en la fragmentacién del sector al promover
distintas y variadas formas de autofinanciamiento.

Desde otro subsector, la libre afiliacion y la desregulacion del sistema de
obras sociales atenté contra el principio de solidaridad que organizaba a estas
instituciones (Danani, 2003; Findling, Arrunada y Klimovsky, 2002). El
crecimiento de las empresas de medicina privada fue de la mano de aquella
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medida (Fidalgo, 2008). Esta reforma (decretos nacionales 9/93 y 1141/96)
avanzé en la eliminacién de la doble cobertura, permitié la unificacién de los
aportes y posibilité la libre eleccién de los afiliados a las obras sociales. Como
sostiene Danani, se pasé de “un sistema de solidaridad segmentada a uno que
reproduce directamente la estructura de ingresos personales” (2003: 232), con
importantes consecuencias en la “fusién” y “concentracién”, asi como también
en “la profundizacién de un proceso de homogeneidad polarizada o segmentada,
[y] de ofertas dirigidas a sectores sociales especificos” (ibid.: 250).

Reflejo de las potestades definidas en el sistema federal y convergiendo con
estas medidas, las propuestas de cambio institucional en las provincias tendieron
a promover la conformacién de seguros provinciales de salud. Desde el ano 1995,
el Ministerio nacional comenz6 a implementar (con financiamiento del Banco
Interamericano de Reconstruccién y Fomento, BIRE) el Programa de Reforma
del Sector Salud (PRESSAL), que estaba integrado por los proyectos de Reforma
del Sistema de Seguros de Salud y de Reforma de la Atencién Primaria de la
Salud. Este programa buscé promover la conformacién de seguros provinciales
de salud, un hito que se convirtié en la condicién de posibilidad para que las
provincias pudieran recibir, de manera directa, préstamos de reforma provincial
(préstamo BIRF 3831-AR). Al menos cuatro provincias avanzaron con distinto
éxito en modelos de seguros de salud en sus jurisdicciones: Buenos Aires (desde
el ano 2000), Santa Fe (2000-2002), Rio Negro (periodo de disefo 1996-
2001) y Salta (mds tarde, desde 2006) (Maceira, Cejas y Olaviaga, 2010: 5).
Mis adelante, nos concentraremos en las caracteristicas de la propuesta que
germiné en la provincia de Buenos Aires, el Seguro Publico de Salud Provincial.

Estas reformas fueron desafiadas (en sus diagndsticos y en sus propuestas)
por el incremento de la pobreza, el agravamiento de los problemas de empleo y
sus consecuencias en la estructura y dindmica entre subsectores. La precarizacién
de las condiciones de trabajo y el desempleo habian impactado de manera directa
en el sector a través de cambios en la demanda, con consecuencias diferenciales
seguin los territorios; la poblacién sin cobertura de obra social, mutual o me-
dicina privada pasé del 36,9% en 1991 al 48,05% en 2001 (INDEC, resultados
de los censos nacionales de Poblacién y Vivienda, 1991 y 2001).

En ese contexto estructural y en el marco de la revision de las competencias
estatales en salud, se multiplicaron programas focalizados sobre determinados
grupos poblacionales y territorios que estuvieron destinados a “compensar” los
efectos de las crisis en los sectores mds vulnerables. En el sector salud se destacé
el Programa Materno-Infantil y Nutricién (PROMIN), que conté con el finan-
ciamiento del BIRF y tuvo por “finalidad atender las necesidades prioritarias
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de las mujeres en edad fértil y de los nifnos menores de 6 afios pertenecientes
a sectores pobres estructurales” en las dreas urbanas, periurbanas y rurales del
pais. Organizado segtin el criterio de doble focalizacién (territorial y por grupo
de edad), fue uno de los principales dispositivos con que conté el Ministerio
nacional en articulacién con las provincias y los municipios, acerca de cuya
incidencia en el GBA haremos referencia mds adelante (Chiara y Di Virgilio,
2005: 90).

En el marco de estas transformaciones, sorprende que la reforma constitu-
cional del ano 1994 reconociera la tutela y proteccién de la salud a través de dos
“vias protectoras”. Una primera referencia (art. 42) es la afirmacién del derecho
de los consumidores y usuarios de bienes y servicios a la proteccién de la salud
y la seguridad en relacién con el consumo. Abramovich y Pautassi se refieren a
este aspecto citando a Courtis, quien sostiene que no se trata de una garantia
universal de salud sino que estd limitada al cardcter de consumidor (2008: 264).

La segunda via protectora, de mayor alcance, es la que otorgé jerarquia
constitucional a un conjunto de declaraciones y tratados internacionales de
derechos humanos (art. 75, inc. 22). Conforme a lo que establece el “articulo
12 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales —que
define ‘el derecho a la salud de toda persona y al disfrute del més alto nivel posible
de salud fisica y mental’—, el Estado qued§ juridicamente obligado a garantizar
el contenido minimo de los derechos econémicos, sociales y culturales, y no
puede escudarse en la falta de recursos para justificar su incumplimiento” (idem).

Sin embargo, consideramos necesario traer al andlisis otro aspecto que
permite dar cuenta de la complejidad que entrana su cumplimiento. Como
derecho fundamental prestacional, el derecho a la salud conlleva potestades
y acciones positivas de parte de los poderes publicos (en sus distintos niveles
jurisdiccionales) en relaciéon con la promocién e implementacién de acciones
adecuadas y suficientes para su efectivo ejercicio (Damsky, 2006: 168). En el
caso de la salud, la capacidad para definir el alcance y la forma de organizacién
es potestad de las provincias, asi como también lo es la soberania sobre los
establecimientos, hospitales o caps, segtin sea el esquema de organizacién y
descentralizacién adoptado en cada una.

Esta situacién entra en tensién con el hecho de que “el Estado federal tiene
no solo el deber de respetar esas obligaciones sino también de adoptar medi-
das positivas para hacerlas cumplir, aun cuando el responsable directo de una
obligacién o de una violacién del tratado sea un Estado provincial [...]. Las
provincias mantienen su obligacién de aplicar tanto la Constitucién Nacional
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como los tratados de derechos humanos en sus propios dmbitos de competencia
y por sus propias instancias estatales” (Abramovich y Pautassi, 2008: 266).
Por consiguiente, el cambio que introdujo la reforma de 1994 abrié un
escenario institucional nuevo y complejo que define las coordenadas de la
tension entre derecho y autonomia: al tiempo que consagra la garantia del derecho
a la salud, sostiene la potestad de su ejercicio en la 6rbita de las provincias, respon-
sables de definir su contenido y alcance y de establecer los modos de organizacion de
los servicios —casi todos ya— bajo su drbita. Independientemente de los arreglos
institucionales adoptados para responder a aquel conjunto de situaciones que
pudieran resultar judicializadas (y de las limitaciones evidentes que esta via
presenta), nos interesa indagar acerca del alcance que tuvieron estos cambios
en las garantias constitucionales asumidas por el Estado federal en la configu-
racién de un nuevo escenario para el diseno y la implementacién de politicas.

La fragmentaci6n vista desde los escenarios provinciales

El recorrido precedente muestra que desde la crisis de los afios treinta hasta la
actualidad se fue delineando un sector que presenta severos problemas de frag-
mentacion. El planteo teérico de universalidad y las multiples coberturas que
tiene una parte de la poblacién explican un gasto que en el afo 2001 alcanzé
el 9,4% del r1B, siendo el gasto publico en salud el 2,1%; y el resto, gasto en
seguridad social y privado (ops-CepAL-PNUD, 2011). A la fragmentacién entre
subsectores se suman otros aspectos que derivan de la particular conformacién
del territorio en la Argentina, por una parte, y de la organizacién institucional
federal, por la otra. La desigualdad (en las condiciones de vida y en la distribucién
de los recursos disponibles) y la heterogeneidad institucional de los escenarios
provinciales son dos ejes que complejizan el andlisis.

Dimensiones de la desigualdad

La concentracion de la poblacion en las grandes ciudades es uno de los atributos que
caracterizan la organizacién territorial argentina. En el afio 2001, algo menos
de la mitad de los 36 millones de habitantes se concentraba entre la provincia
de Buenos Aires y la caBa; y sumando las provincias de Santa Fe y Cérdoba, esa
cifra ascendia a mds del 60% de la poblacién total. Esta concentracién demo-
gréfica convive con disparidades importantes en la distribucion del producto. Los
datos disponibles para el ano 2001 muestran una muy desigual participacién de
las provincias en el total nacional del p1B. Con el 7% de la poblacién, la caa
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concentraba en aquel afio algo mds del 23% del p1B; sumada a la provincia de
Buenos Aires, ambas reunian el 55% del p1B; y con las provincias de Santa Fe
y Cérdoba, ese porcentaje ascendia al 70% (Gatto, 2007).

Las disparidades entre provincias es otro de los rasgos que caracterizan la
estructura socioterritorial. Los indicadores mds utilizados, el indice de desarrollo
humano ampliado (1pHA) (PNUD, 2002) y el de necesidades bdsicas insatisfechas
(~nBI) (INDEC, 2001), coinciden en mostrar (para los anos 2000 y 2001 respec-
tivamente) un grupo importante de provincias en situacién particularmente
desfavorecida; se trata de Catamarca, Chaco, Corrientes, Formosa, Jujuy, La
Rioja, Misiones, Salta, Santiago del Estero y Tucumadn.

Los indicadores epidemioldgicos son expresion de estas brechas en las
condiciones de vida. La mortalidad infantil es el indicador mds expresivo y
dramitico de la situacién sociosanitaria de la poblacién. El grupo de provincias
mis desfavorecidas (que presentan valores por encima del promedio nacional)
coincide con el que delineaban los indicadores socioeconémicos.

Si, como planteamos al comienzo, todos los habitantes del pais gozan de los
mismos derechos, la distribucién de la cobertura de obra social o seguro médico
marca muy diferentes condiciones entre las provincias para alcanzar su ejercicio
efectivo. Como impacto evidente del deterioro en las condiciones del mercado
de trabajo, en el afio 2001 solo el 51% de la poblacion contaba con cobertura de
obra social o sequro médico. Este promedio encerraba valores extremos entre la
CABA, Tierra del Fuego y Santa Cruz, con el 70% de la poblacién con cobertura
de obra social o seguro médico, y las provincias de Formosa y Chaco, con solo
el 34% de la poblacién con esa cobertura.

Son evidentes también las diferencias existentes en la disponibilidad de
recursos fisicos, financieros y humanos. La dotacién de cars, por ejemplo,
muestra brechas que van de 1 a 15 entre la provincia de La Rioja y el GBa en el
nimero de personas que potencialmente deberfan atender los caps publicos,
con profundas diferencias internas en cada provincia (Maceira ez al., 20006).

El gasto en el nivel provincial es elocuente de las disparidades con que sus
gobiernos enfrentan los desafios que encierran muy desiguales condiciones,
tanto socioeconémicas como de cobertura de seguros. En términos de gasto
en atencién de la salud provincial por habitante, mientras el valor promedio
para el afno 2001 fue de 111 pesos, diez provincias se encontraban por debajo
de esos valores (Buenos Aires, Chaco, Cérdoba, Corrientes, Jujuy, Mendoza,
Misiones, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucumdn); mientras que Santa Cruz
y Tierra del Fuego triplicaban el promedio nacional.
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La distribucién de los recursos humanos (medida en cantidad de habitantes
por médico) es otra dimension de la desigualdad que incide en las posibilidades
de accién de la politica puablica en cada escenario provincial. Mientras que la
cABA en el ano 2001 disponia de un profesional médico cada 90 habitantes, en
varias provincias la situacion era entre 7 y 8 veces mds desfavorable (Abramzdn,
2005: 41).

Los pliegues de la fragmentacidn territorial que destaca este breve recorrido
configuran (tanto en las condiciones de vida como en los recursos estatales dis-
ponibles) un contexto muy desigual para el ejercicio del derecho a la salud. La
diversidad que presentan los escenarios provinciales en lo institucional tiende
a profundizar estas brechas.

Heterogeneidad institucional: una mirada desde las constituciones
y la estructura sanitaria

La relevancia del nivel provincial se refleja también en la composicion del gasto
consolidado, que en el afo de la crisis era alrededor del 70% del gasto total.
La jerarquia del escenario provincial es objeto de distintas definiciones en las
constituciones provinciales que fueron reformadas en las tltimas décadas. Casi
todas las provincias consagran el derecho a la salud de manera explicita. Las cons-
tituciones de siete provincias lo definen como “derecho humano fundamental”
(son los casos de Catamarca, Entre Rios, Formosa, La Rioja, Santa Fe, Santiago
del Estero y Tucumdn); y, en el mismo sentido, desde otras enunciaciones se
describe el contenido de lo que se entiende por salud, al tiempo que se precisa
su alcance (son los casos de la caBa, Chaco, Chubut, Cérdoba, Rio Negro, Salta
y Santiago del Estero). En algunas constituciones se hace referencia explicita
a la universalidad como principio (caBa, Chubut, Cérdoba, Entre Rios y Rio
Negro). Aunque con alcance diferente, la gratuidad de la atencién estd presente
en cuatro textos constitucionales (caBA, Buenos Aires, Entre Rios y La Rioja).
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Grifico 1.1. Gasto en atencién publica de la salud segin nivel
gubernamental (porcentajes), 1980-2001
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Fuente: Direccién de Andlisis de Gasto Puablico y Programas Sociales, Secretaria de Politica
Econémica.

Otro aspecto presente en muchas constituciones es la reivindicacién del
papel de autoridad sanitaria de las provincias; son los casos de la caBa, Chu-
but, Cérdoba, Formosa, La Rioja, Misiones, Rio Negro, Salta, Tierra del
Fuego y Tucumdn. Complementariamente, se plantea también la funcién
de coordinacién interjurisdiccional (nacién, otras provincias, municipios y
establecimientos privados); las provincias de Neuquén, Rio Negro y Santa
Cruz crean Consejos Sanitarios Provinciales. Algunos textos ofrecen una
precisién mayor y aportan lineamientos para la sancién posterior de una ley
bésica de salud publica; son los casos de la caBa y Tierra del Fuego. Solo las
constituciones de Cérdoba, Neuquén y Tierra del Fuego hacen referencia a
la participacién de los municipios en la organizacién de la provisién publica
de salud (Carnotta, 2011).

Si el marco institucional formal configura un nivel provincial tan relevante
como diverso en sus orientaciones y contenidos bdsicos, la participacién de los
municipios introduce otro aspecto desde el cual se configura la diversidad de
estructuras sanitarias. La evolucién y la estructura del gasto en salud ponen
de manifiesto la relevancia del nivel municipal. Hacia principios de la década
del ochenta, la participacién del gasto en atencién piblica de la salud en esta
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jurisdiccién estaba por debajo del 10%, mientras que en los albores de la crisis
alcanzaba el 16% del total del gasto publico.' Se trata del nivel gubernamental
que, en términos relativos, protagonizé el incremento mds significativo, que se
expresd, a su vez, en esquemas variables entre provincias (grafico 1.1).

Estos valores agregados encierran distintas historias, a través de las cuales
se fueron forjando estructuras sanitarias con responsabilidades diferentes de la
provincia y de los municipios sobre los establecimientos. Estas diferencias se
deben, en algunos casos, a procesos de descentralizacién hacia los municipios,
mientras que, en otros, se trata de situaciones de vieja data que resultaron
de la provincializacién o municipalizacién de hospitales originariamente a
cargo de instituciones de beneficencia. Se destaca que ya en el afio 1954 las
camas municipales eran 21.367, el 15,9% del total de camas del pais (Arce,
2010: 111).

En términos generales y en consonancia con lo que muestra el gasto agre-
gado, en el ano 2000 la jurisdiccién provincial tenia a su cargo el 68,22% de
los caps y el 73,28% de los hospitales, mientras que la casi totalidad de los
establecimientos restantes estaban bajo la 6rbita municipal (30,47% y 24,48%
respectivamente) y apenas unos pocos permanecian bajo jurisdiccién nacional.
Estos porcentajes encierran al menos cuatro patrones en la dependencia guber-
namental de la estructura sanitaria (cuadro 1.1).

12 Elaboracién propia segin datos de la Direccién de Andlisis de Gasto Publico y Programas
Sociales, Secretarfa de Politica Econémica.
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Cuadro 1.1. Estructura sanitaria segiin dependencia de los
establecimientos estatales, Argentina, 2000

Grupo Caracteristicas Provincias

Catamarca, Chaco, Chubut, Formo-
sa, Jujuy, La Pampa, La Rioja, Misio-
nes, Neuquén, Rio Negro, Salta, San
Juan, San Luis, Santiago del Estero,
Tierra del Fuego, Tucumdn y caBa

I Establecimientos con y sin internacién: a
cargo del gobierno provincial.

Establecimientos sin internacién: una parte ,

. 1 . o Entre Rios
bajo la érbita municipal (entre 16% y

o R Mendoza
II |26%) y el resto provincial.
Establecimientos con internacién: la totali-
dad bajo jurisdiccién provincial.

Santa Cruz
Santa Fe

Establecimientos sin internacion: una parte
importante bajo la érbita municipal (entre
| 24% y 36%) y el resto provincial.
Establecimientos con internacién: una
parte bajo la érbita municipal (entre 25% y
68%) y el resto provincial.

Corrientes y Cérdoba

Establecimientos sin internacion: bajo la
4rbita municipal.

IV | Establecimientos con internacién: una Buenos Aires
parte importante bajo la érbita municipal
(69%) y el resto provincial.

Fuente: elaboracién propia segin datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(pE1s), Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.

Nota: Se consideraron como establecimientos sin internacién aquellos que disponfan de 1 a 4
camas.

El primer patrén, dominante en los albores de la crisis, es aquel en el que /os
gobiernos provinciales tienen a su cargo los establecimientos con y sin internacién
(hospitales de distinto nivel de complejidad y caps). A este grupo pertenecen
las provincias de Catamarca, Chaco, Chubut, Formosa, Jujuy, La Pampa, La
Rioja, Misiones, Neuquén, Rio Negro, Salta, San Juan, San Luis, Santiago
del Estero, Tierra del Fuego y Tucumdn. La caBa presentaba el 86% de los
establecimientos bajo su 6rbita; aunque el resto eran nacionales, se trataba de
institutos especializados en investigacién con alcance nacional, razén por la
cual se la incluye en este grupo.

En un segundo grupo de provincias, la jurisdiccion municipal tiene alguna
incidencia en los establecimientos sin internacién (alrededor del 25%), sea como
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resultado de procesos de descentralizacién o bien por desarrollos auténomos
de los municipios (coordinados o no con el gobierno provincial), y mantiene
casi la totalidad de los establecimientos con internacion bajo la drbita provincial
(cuando existe participacién municipal es menor al 5% de los establecimientos).
Son los casos de las provincias de Entre Rios, Mendoza, Santa Cruz y Santa Fe.

El tercer grupo estd formado por las provincias de Cérdoba y Corrientes,
que tienen una parte importante de los establecimientos sin internacion bajo la
orbita municipal (el 36,28% y el 24,17% respectivamente), a la vez que una
participacion también considerable de los municipios en los establecimientos con
internacion (68,35% en Cdrdoba y 25% en Corrientes).

La provincia de Buenos Aires es, sin lugar a dudas, un caso singular: su
estructura sanitaria responde a un patron bien definido en relacion con los estable-
cimientos sin internacion y una presencia muy importante de los municipios en los
establecimientos con internacién. La totalidad de los establecimientos sin interna-
cién (97,32%) y una parte significativa de los establecimientos con internacién
(69,62%) se encontraban en el ano 2000 bajo la érbita municipal.

Como se advierte en este andlisis, el nivel subnacional se descompone en
escenarios provinciales muy diferentes en relacién con su estructura sanitaria,
en el ordenamiento juridico que deriva del marco constitucional, en los niveles
de gobierno comprometidos con su gestién y en la capacidad de respuesta con
respecto a situaciones sociosanitarias.

La desigualdad de los territorios y la heterogeneidad institucional estimulan a
retomar el andlisis de la dimensién subnacional en una perspectiva interguber-
namental, que esté atenta no solo a las particularidades institucionales de los
escenarios provincial y local sino también a sus posibilidades de articulacién y
superacion de las brechas de desigualdad que existen tanto en las condiciones
de la demanda como en la oferta de servicios.

Las caracteristicas del sistema sanitario argentino y su contexto exigen
abordar la encrucijada entre politica sanitaria y relaciones intergubernamen-
tales atendiendo a los dos debates que estdn presentes en la literatura. Por una
parte, aquel que reivindica la autonomia relativa de las instancias subnacionales
frente a los gobiernos centrales, organizador de parte de las argumentaciones de
los estudios de relaciones intergubernamentales; y por otra parte, el desafio de
la igualdad en el acceso a derechos, que funda otro nucleo de preocupaciones en
torno a la coordinacién y la regulacién desde los gobiernos centrales.
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Procesos, instituciones y actores en la construcciéon
del campo de la salud en el Gran Buenos Aires

Belmartino, Bloch y Bdscolo destacaron la jerarquia del escenario provincial al
analizar la dindmica que adoptaron las instituciones y los actores de la atencién
médica con posterioridad a la coyuntura critica de finales de la década del
ochenta. Su planteo, focalizado en la seguridad social, era que “ante la débil
influencia reguladora del Estado nacional y la ruptura del pacto corporativo,
el protagonismo en la definicién de las reglas de juego se traslada[ba] a un
nivel intermedio definido por las relaciones entre financiadores y proveedores,
ubicado fundamentalmente en el espacio provincial o local” (2002: 4). Nuestro
andlisis retoma aquella hipétesis y nos detenemos en los procesos de provision
de servicios de salud a través de establecimientos estatales (caps y hospitales)
en el singular territorio del GBA en las puertas de la crisis.

El Gran Buenos Aires: atributos y contrastes

La provincia de Buenos Aires concentra desde hace varias décadas el 40% de
la poblacién del pais. De los casi 14 millones de habitantes que tenia en el afio
2001 a los 15.625.084 en el ano 2010, muestra una variacién intercensal del
13%, que supera en tres puntos el promedio nacional. Tiene una extensién
algo superior a los 300.000 kilémetros cuadrados y una densidad de pobla-
cién de 50,8 hab/km?. Estd dividida en 134 unidades politico-administrativas
denominadas “partidos” (INDEC, s1EL). Como en las provincias de Entre Rios,
La Rioja, Mendoza y San Juan, los municipios equivalen en Buenos Aires a
los departamentos o partidos. La concentracién demogréfica (38,95% de la
poblacién) y econdmica (se aglutina alli el 31,93% del p18 del pais) es un atri-
buto que distingue a Buenos Aires del resto de las provincias. Su peso relativo
hace que los valores sean equivalentes a los promedios nacionales en pobreza,
desarrollo humano e indicadores epidemiolégicos.

En los albores de la crisis de principios del siglo, la provincia de Buenos
Aires se destacé por su fuerte dependencia respecto de los recursos nacionales;
en el ano 2000, la nacién aportaba el 49,6% de los recursos, mientras que el
50,4% restante eran de origen provincial (Salim ez /., 2010: 56). Estas son
algunas de las razones que permiten explicar la declaracién temprana de la
emergencia en la provincia, asi como también las profundas dificultades que
enfrentd para salir de la crisis.
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Caracteriza a la provincia el conglomerado de los 24 partidos que cons-
tituyen la conurbacién de la caBa, a los que denominamos “24 partidos del
Gran Buenos Aires”, “partidos del Gran Buenos Aires” o, de modo sintético,
“Gran Buenos Aires” (GBa), también llamado “conurbano bonaerense”. Este
agregado de partidos presenta caracteristicas muy diferentes en sus indicadores
sociodemogréﬁcos, socioecondmicos y sociosanitarios en relacién con el resto
de la provincia.

Partiendo de una poblacién total de mds de 8 millones de habitantes en el
ano 2001, el GBA alcanzd los 9.916.715 en el afio 2010 (1NDEC, 2001 y 2010),
con un incremento intercensal del 14,2%, un valor que superaba tanto el
promedio nacional (10,6%) como la variacién que sufrieron los partidos del
resto de la provincia (11%). Con una densidad poblacional elevada (2.694,8
hab/km?) que contrasta con el promedio del resto de la provincia (18,8 hab/
km?), el GBA viene concentrando una cuarta parte de la poblacién del pais,
excluyendo la caBa® (tabla 1.1).

Tabla 1.1. Poblacién y variacién intercensal (total pais, provincia y 24
partidos del Gran Buenos Aires), 2001 y 2010

Poblacién
Dependencia
2001 2010 Variacién (%)
24 partidos del Ga 8.684.437 9.916.715 14,19
Otros partidos de la provincia 5.142.766 5.708.369 11
Provincia de Buenos Aires 13.827.203 15.625.084 13
Pais 36.260.130 40.117.096 10,64

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, 2001 y 2010.

crecimiento de esta region respondié a distintos procesos de urbanizacion, a
El to de est di6 a distint de urb

partir de los cuales se fueron conformando cordones concéntricos alrededor de
a con caracteristicas diferenciadas. rimer corddn esta conformado por
la caBa teristicas dif das. El don est formad

los municipios lindantes con la casa, los cuales presentan la mayor densidad
poblacional y tasas de crecimiento menor, mejor provision de servicios urbanos
y sociales y mejores indicadores de salud: Avellaneda, Gral. San Martin, Hur-
lingham, Ituzaingd, Lantis, Mordn, San Isidro, Tres de Febrero y Vicente Lopez.
Estos municipios se caracterizan por tener una poblacién con menor proporcién

1 inpEC, Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, 2001 y 2010.
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de ninos y jévenes, un aumento proporcional de personas mayores de 65 afios,
bajas tasas de natalidad, alta mortalidad general y un saldo migratorio negativo.
El segundo cordén estd constituido por los partidos de Almirante Brown, Bera-
zategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, José C. Paz, La Matanza,
Lomas de Zamora, Malvinas Argentinas, Merlo, Moreno, Quilmes, San Fer-
nando, San Miguel y Tigre. Aunque en los tltimos anos puede observarse una
disminucidn en su tasa de crecimiento, estos partidos presentan caracteristicas
muy distintas a las del primer cordén y a las del interior de la provincia. En
términos de su estructura demogréfica, se caracterizan por tener poblaciones
mds jévenes, una tasa de natalidad adn alta o estable, una mortalidad general
baja y mayores niveles de poblacién con necesidades bésicas insatisfechas. Un
tercer grupo de partidos comienza a esbozar el tercer cordén de la conurbacién
de la caBa. Se trata de los partidos de Escobar, Pilar y Presidente Perén, cuyas
caracteristicas comienzan a acercarse a las de los partidos del segundo cordén.
Fundados en la magnitud demografica, en este libro nos concentramos en los
24 partidos que comprenden el primer y segundo cordén.

La regién fue escenario de los impactos mds agudos de la crisis econdmica,
politica y social que llegd a su punto mas critico en el mes de diciembre de 2001,
punto de partida de nuestra investigacién. Los datos disponibles dan cuenta
tanto de la magnitud del problema como de lo acelerado de su crecimiento.
Mientras que en mayo de 1992 la tasa de desempleo estaba en el 6%, estos
valores alcanzaban el 21% en 2001 (Encuesta Permanente de Hogares —EpH—,
octubre), con diferencias internas que (en la onda del mes de octubre) oscilaban
entre el 18,1% (CB1) y el 24,7% (CB4).

Segin el censo de 2001, el 17,6% de la poblacién del GBa tenia necesidades
bésicas insatisfechas (NBI), unos valores bastante mds elevados que los del resto
de la provincia (12,7%). Como en casi la totalidad de los indicadores sociales,
los promedios encierran fuertes brechas entre partidos de la regién. Los datos
de pobreza del ano 2001 dibujaban un mapa muy desigual entre partidos: desde

14 Hasta el afio 2003 el INDEC procesaba los datos de la EpH a partir de cuatro agrupamientos
construidos en funcién de algunas variables socioeconémicas, lo que le permitia mostrar la
heterogeneidad del aglomerado. Estos cuatro agrupamientos eran llamados por el INDEC “conur-
banos bonaerenses”. Conurbano bonaerense 1 (CB1): San Isidro y Vicente Lépez; conurbano
bonaerense 2 (CB2): Avellaneda, La Matanza 1 (el partido de La Matanza fue dividido en dos
zonas diferenciadas, como puede observarse en el mapa 4), Morén, Gral. San Martin y Tres de
Febrero; conurbano bonaerense 3 (CB3): Almirante Brown, Berazategui, Lants, Lomas de Za-
mora y Quilmes; conurbano bonaerense 4 (CB4): Florencio Varela, Esteban Echeverrfa, Merlo,
Moreno, Gral. Sarmiento, La Matanza 2, San Fernando y Tigre (INDEC, 2003).
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situaciones como la del partido de Vicente Lépez, con el 4,8% de su poblacién
con NBI, hasta otros que llegaban al 30,4% (Florencio Varela).

La desigualdad que presenta el mapa de la pobreza tiene a su vez correlatos
dramdticos en la situacién sociosanitaria de la region. La tasa de mortalidad infantil
enel GBa en el afo 2001 superaba en un punto el promedio provincial (16%o sobre
el 15%o), y en tres puntos el promedio del resto de los partidos de la provincia
(13%o). Esta tasa encierra a su vez situaciones locales muy desiguales, tanto en los
valores relativos como absolutos, que van del 9,6%o en el partido de San Isidro,
con 45 eventos, al 20,5%o en el partido de Merlo, con 182 eventos en ese afo.

El desempleo, el subempleo y la precarizacién laboral impactaron en la
cobertura de salud por obras sociales y seguros privados, lo que configuré un
escenario particularmente desafiante para las instituciones estatales de salud en
la provincia en general y en el GBa en particular. En el ano 2001, el 51% de la
poblacién de la provincia tenia cobertura de obra social o seguro médico pri-
vado; ese porcentaje descendia al 48% en el GBa, y presentaba valores bastante
mds elevados en el resto de la provincia (56,55%).

La heterogeneidad del GBa se expresa también en este aspecto de la estructura
sanitaria. Mientras que algunos partidos tenian el 72% de la poblacién con algtin
nivel de aseguramiento —cobertura de obra social o seguro médico— (Vicente
Lépez), en otros solo el 35% de su poblacién tenfa esta cobertura (Moreno
y Florencio Varela). Esta situacién se torna ain mds critica cuando se analiza
el incremento que sufri6 la poblacién sin cobertura de obra social o seguro
médico en el periodo intercensal 1991-2001, que alcanzé en algunos partidos
variaciones de més del 70%." Estos cambios en la estructura de la demanda
impactaron de modo directo sobre los establecimientos estatales. El crecimiento
en las consultas a establecimientos estatales habla de profundas transformacio-
nes en las condiciones de aseguramiento de la poblacién: mientras que en el
afio 1990 en la provincia de Buenos Aires se contabilizaba un total de casi 18
millones de consultas,' en el afo 2001 esa cifra alcanzé los casi 38 millones."”

La complejidad institucional distingue la estructura sanitaria de la provincia
y puede ser explicada por la convivencia de distintos procesos. Como en el con-
junto del pais, el sector salud se organiza a través de distintos tipos de servicios,

15 En la provincia, los niveles de cobertura descendieron del 63,1% en 1991 al 51,95% en 2001
(INDEC, CNPV, 1991 y 2001).

!¢ 1NDEC, Direccién Nacional de Estadisticas Sociales y de Poblacién, Direccién de Estadisticas
Sectoriales, segtin informacién suministrada por el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidn,
Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud (pErs).

17 Segtin datos del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (p1s).
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que, segtin su modalidad de financiamiento y la estructura organizativa, pueden
dividirse en dos grandes categorias: los establecimientos de dependencia estatal y
los servicios privados que brindan atencién a través de consultorios y sanatorios
o clinicas, por libre elecciéon o bien por pago del acto médico, que puede ser
directo (a través del pago de bolsillo) o indirecto (a través de las obras sociales).

La provincia de Buenos Aires presentaba en los albores de la crisis de 2001
una estructura sanitaria singular, debido a que la totalidad de los establecimientos
estatales sin internacion (CAPS) estaban bajo la érbita municipal, mientras que
bajo esta jurisdiccidn se encontraba también el 69% de los establecimientos
con internacion (hospitales de diferente nivel de complejidad). El 31% de los
hospitales estaba bajo la 6rbita provincial.

En el ano 2000, la provincia contaba con 1.491 establecimientos estatales
sin internacion, de los cuales casi la totalidad (97,32%) eran de jurisdicciéon
municipal; 588 estaban localizados en el GBa; y 863, en los partidos del resto
de la provincia. Los procesos a los que haremos referencia en este capitulo
ayudan a comprender la génesis de este rasgo que distingue a la estructura
sanitaria de Buenos Aires respecto del resto de las provincias argentinas (tabla
1.2). Esta dotacién estatal convivia con otros 2.653 policonsultorios y clinicas
sin internacién privados o dependientes de las obras sociales, las cuales repre-
sentaban, tanto en el GBA como en el resto de la provincia, alrededor del 60%
de los establecimientos.

Tabla 1.2. Establecimientos estatales sin internacién (cantidad y
porcentaje) segtin dependencia (provincia de Buenos Aires), 2000

Cantidad Porcentaje

Dependencia

Nacién | Provincia | Municipio | Mixta | Nacién | Provincia | Municipio | Mixta
Buenos Aires |3 35 1451 2 0,2 2,35 97,32 0,13
24 partidos
del GBaA 0 21 588 0 0 3,45 96,55 0
Resto de la
provincia |2 14 863 2 034 [1,59  [97.85 0,23

Fuente: elaboracién propia segin datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(pE1s), Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.

Nota: Se consideraron como establecimientos sin internacion aquellos que disponian de 1 a 4
camas.
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Del total de los 260 establecimientos estatales con internacién existentes en
el ano 2000 en toda la provincia, 61 estaban localizados en el GBa y 199 en el
resto de la provincia. La dependencia de estos establecimientos profundiza las
diferencias ya destacadas entre el GBa y el resto de los partidos de la provincia:
mientras que en esta regién el 44% (27) estaba bajo la érbita provincial, en el
resto de la provincia el porcentaje era atn menor: 21% (42). A excepcién de
los ocho establecimientos nacionales, el resto estaba a cargo de los municipios
(181) (tabla 1.3).

Esta oferta estatal convivia con otra, considerable en cantidad (522, el 66%
del total), de establecimientos privados o dependientes de las obras sociales, de
los cuales 280 (82%) estaban localizados en el GBa y 242 (54%) en el interior
de la provincia.'®

Tabla 1.3. Establecimientos estatales con internacién segiin dependencia
administrativa (cantidad y porcentaje), 24 partidos del Gran Buenos
Aires y resto de la provincia, 2000

Cantidad Porcentaje
Dependencia
Nacién | Provincia | Municipio | Mixta | Nacién | Provincia | Municipio | Mixta

Buenos Aires |8 69 181 2 3,08 26,54 69,62 0,77
24 partidos

del GBA 2 27 31 1 3,28 44,26 50,82 1,64
Orros partidos 42 150 1 (302 |2n11 (7538 |05
de la provincia

Fuente: elaboracién propia segin datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(pE1S), Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.

Notas: Los establecimientos nacionales incluyen los dos establecimientos para enfermos crénicos
que se destacan por su magnitud: Sanatorio Baldomero Sommer (lepra) y Colonia Nacional M.
Montes de Oca (psiquidtrico). Se consideraron como establecimientos con internacién aquellos
que disponfan de mds de 5 camas.

La importancia relativa por subsector y segtin nivel gubernamental debe ser
ponderada en relacién con la capacidad de cada establecimiento para resolver

'8 Elaboracién propia segtin datos de la Direccidn de Estadisticas e Informacién en Salud (pErs),
Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.
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internaciones. Considerando la cantidad de camas para internacién,” el nivel
provincial presentaba en el ano 2000 mayor importancia relativa en el GBa que
en el resto de la provincia. Del total de las 24.438 camas estatales disponibles
en toda la provincia, mds de la mitad (57%) pertenecian a la jurisdiccién pro-
vincial, con una incidencia mayor para el afio 2000 en el GBa (67,47%) que
en el resto de la provincia (50,98%) (tabla 1.4).

Tabla 1.4. Camas en establecimientos estatales con internacién segtin
dependencia administrativa (cantidad y porcentaje), 24 partidos del
Gran Buenos Aires y resto de la provincia, 2000

Cantidad Porcentaje
Dependencia
Nacién | Provincia | Municipio | Mixta | Nacién | Provincia | Municipio | Mixta
Buenos Aires  [2.999 [13.877  |7.520 42 12,27 56,78 30,77 0,17
paridosdel {509 |5994  |2350 |31 |573 |6747 2645|035
Oros partidos | 5 490 |7883 5,170 11 |16,01 [50,68  |33,24 0,07
de la provincia

Fuente: elaboracién propia segin datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(pE1s), Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.

ota: Los establecimientos nacionales incluyen las 1. camas situadas en dos establecimientos
Nota: Los establ t 1 luyen las 1.811 tuad dos establ t
para enfermos crénicos que se destacan por su magnitud: Sanatorio Baldomero Sommer (lepra)
y Colonia Nacional M. Montes de Oca (psiquidtrico).

La importancia relativa de los establecimientos privados que atienden a pobla-
cién con alguna forma de seguro o capacidad de pago disminuye al analizar
su capacidad para resolver internaciones. Las camas en estos establecimientos
representaban en el afo 2000 el 29,7% del total provincial, el 44% estaba
localizado en el GBA y apenas el 16% en el interior de la provincia. Estos datos
refuerzan el cardcter mds competitivo del GBa, destacado por Feller y Pérez
Arias (1993: 67) hacia fines de la década del ochenta, y marcan profundas
diferencias con los partidos del resto de la provincia. Allf una poblacién con

19 Cabe destacar que en este andlisis se toma el valor “cama”, presente en el registro nacional (DEIs,
Ministerio de Salud de la Nacién). En el andlisis posterior de la serie 2001-2011, tomaremos el
dato provisto del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires que se refiere al promedio
de camas disponibles.
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cobertura de obra social algo superior a la del GBa contaba con el 83,75% de
los establecimientos bajo jurisdiccién estatal (tabla 1.5).

Tabla 1.5. Camas en establecimientos con internaci6n segiin dependencia
(estatal, de obras sociales y privados) (cantidad y porcentaje), 24 partidos
del Gran Buenos Aires y resto de la provincia, 2000

Cantidad Porcentaje

Dependencia ] .

Total Estatal Clizacuel Total Estatal Sl gl

y privados y privados

Buenos Aires | 34.760 24.438 10.322 100 70,3 29,7
2dparidos 116135 lgsss  [7.249 100 55,07 | 4493
del GBA : : : > )
Otros par-
tidos de la 18.571 15.554 3.017 100 83,75 16,25
provincia

Fuente: elaboracién propia segin datos de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(pE1S), Ministerio de Salud de la Nacién. Guia de Establecimientos, 2000.

Adentrdndonos en el andlisis del GBa, la distribucién de responsabilidades sobre
cAPs y hospitales presenta una considerable heterogeneidad entre partidos.
Esta situacidn es consecuencia de una historia compleja, tejida tanto desde la
acciones como desde las omisiones del Estado provincial que se fueron crista-
lizando en el territorio.

Un mandato constitucional preciso y el territorio como objeto de control

El mandato constitucional y la escala territorial son rasgos a considerar en el
momento de comprender la particular conformacién del sector y los altos niveles
de fragmentacién que caracterizan a la provincia. En Buenos Aires, el derecho
a la salud estd consagrado por la constitucién provincial de 1994, que, en su
articulo 36 (inc. 8), destaca el cardcter de derecho prestacional, el principio de
accesibilidad, el alcance preventivo y asistencial, la gratuidad en el acceso a los
hospitales publicos y el cardcter de “bien social” de los medicamentos:
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Derecho prestacional: se garantiza a todos los habitantes el acceso a la
salud, en sus aspectos preventivos, asistenciales y terapéuticos; promueve
la educacién para la salud.

Gratuidad en el acceso a los hospitales: sostiene el hospital pablico y
gratuito.

Accesibilidad: la provincia promoverd la eliminacién de los obstdculos
econdmicos, sociales o de cualquier otra naturaleza, que afecten o impidan
el ejercicio de los derechos y garantias constitucionales.

Alcance preventivo y asistencial: la provincia garantiza a todos sus ha-
bitantes el acceso a la salud en los aspectos preventivos, asistenciales
y terapéuticos; sostiene el hospital publico y gratuito en general, con
funciones de asistencia sanitaria, investigacién y formacién; promueve la
educacién para la salud; la rehabilitacién y la reinsercién de las personas
toxico-dependientes.

Medicamento como bien social: el medicamento, por su condicién de
bien social, integra el derecho a la salud; la provincia, a los fines de su
seguridad, eficacia y disponibilidad, asegura, en el 4mbito de sus atribu-
ciones, la participacién de profesionales competentes en su proceso de
produccién y comercializacién (Constitucién de la Provincia de Buenos

Aires, 13/9/94, art. 36, inc. 8).

El Ministerio de Salud es el organismo del Poder Ejecutivo provincial respon-
sable de garantizar el cumplimiento de este mandato constitucional, de disenar
politicas y de administrar los establecimientos de dependencia estatal. En el
afo 2000 contaba con un presupuesto de 1.800 millones de pesos destinados
a atencién publica de salud, lo que representaba el 62,37% del gasto en salud
y casi el 9% del gasto total de la provincia.?’

Tal como sucede en otras provincias, la trama institucional se completa,
desde fines de la década del cincuenta, con el Instituto Obra Médico Asistencial
(toma) (Ley Provincial 2452, de 1957, modificada en 1987), una obra social
provincial que, a pesar de su autarquia, ha tenido distinta relevancia para la
conformacién del subsector. En el ano 2000 tenia apenas algo mds de un millén
de afiliados, y su presupuesto alcanzaba el 38% del gasto en salud provincial.
FEMEBA, los Circulos Médicos, FECLIBA y ACLIBA fueron y contintian siendo sus

? Direccién de Andlisis de Gasto Puablico y Programas Sociales, Secretaria de Politica Econdmica.
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prestadores principales para servicios ambulatorios (por sistema de pago capita-
do) y de internacién (por cartera fija) respectivamente (Arce, 2010: 430-433).2!

El Ministerio de Salud provincial estaba organizado operativamente en
doce regiones sanitarias. En un contexto nacional caracterizado por una franca
expectativa respecto de la planificacidn, en 1966 el Ministerio provincial adop-
t6 un esquema regionalizado para el ejercicio de algunas funciones, creando
un nivel intermedio denominado “regién sanitaria”. Esta zonificacién no era
coincidente con la que empleaban otros organismos y actores del sector (10Ma,
Colegio Médico, FEMEBA, FECLIBA, INSS]JP, entre otros) o extrasectoriales; esta
situacién de incongruencia entre jurisdicciones permanecié en todo el periodo.
Segtin la normativa original, estas instancias tenian la finalidad de “coordinar
y ordenar a las instituciones sanitarias en un conjunto orgdnico y articulado,
con el fin de lograr el abastecimiento planificado y suficiente de los servicios
sanitarios en cada regién” (Ley Provincial 7016/66, art. 2; Decreto 805/1967).

Originalmente, las regiones estaban a cargo de un coordinador de region
sanitaria, y eran asesoradas por un Consejo Técnico Asesor, del que formaban
parte los directores de los establecimientos, secretarios de salud de los munici-
pios y un Consejo Sanitario, de cardcter consultivo o informativo, a los que se
agregaban representantes de la Federacién Médica de la Provincia de Buenos
Aires (FEMEBA), entidades laborales, empresariales y de bien publico.

Mientras comenzaba a debatirse el traspaso a la provincia de los hospitales
nacionales, la desconcentracién fue la estrategia organizativa adoptada para
gestionar un territorio extenso, coordinando el trabajo entre hospitales, caps
y programas verticales. La participacién de los municipios, de la FEMEBA y de
entidades empresariales ponia también en evidencia las expectativas cifradas en
la necesidad de “trascender” en estos espacios de articulacién las fronteras no
solo de la jurisdiccién provincial sino también del subsector estatal.

21 Como el resto de las obras sociales provinciales, se trata de una institucién estatal generada
por una ley de la propia jurisdiccién, constituida por los aportes del personal provincial y, en
algunos casos, también municipal. El toma es un ente autdrquico con capacidad para actuar tanto
publica como privadamente. Dado su estatus juridico no estd comprendido por la legislacién
que regula las obras sociales nacionales ni tampoco es objeto de transferencias de los fondos de
redistribucién. En la actualidad estd regido por la Ley Provincial 6892/87. En el afio 2000 el gasto
del 10Ma representaba el 61,26% del total del gasto en salud provincial (Arce, 2010: 424-430).
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Mis all4 de lo institucional formal: el municipio como actor
y las politicas provinciales

El rol que fueron asumiendo progresivamente los municipios en el modelado del
subsector estatal es otro de los rasgos de la matriz institucional y del entramado
de actores que distinguen a la provincia de Buenos Aires. La Constitucién pro-
vincial de 1994 mantuvo la visién del municipio como un érgano autdrquico
cuyas funciones consisten en ejecutar las politicas publicas disefiadas a nivel
provincial. Merece destacarse que esta limitacién se sostiene a pesar de la con-
sagracién de la autonomia municipal en la Constitucién Nacional reformada
el mismo afo.”

Tanto el mandato constitucional como la Ley Orgédnica de las Munici-
palidades —Decreto-Ley Provincial 9117/78— definen potestades limitadas y
ambiguas para los municipios en materia social. Esas potestades estdn centradas
en la administracién de los servicios locales, acotadas a cuestiones de ornato y
salubridad y condicionadas a lo que pueda establecer la Legislatura provincial
a través de la Ley Orgdnica de las Municipalidades. Segtn este encuadre nor-
mativo, son competencias de los municipios:

Tener a su cargo el ornato y la salubridad, los establecimientos de benefi-
cencia que no estén a cargo de sociedades particulares, asilos de inmigrantes
que sostenga la provincia, las cdrceles locales de detenidos y la vialidad

publica (art. 192, inc. 4).

Constituyen obras ptiblicas municipales: a) las concernientes a los estableci-
mientos ¢ instituciones municipales; b) las de ornato, salubridad, vivienda
y urbanismo (art. 59) (Decreto-Ley Provincial 9117/78).

Los mecanismos de financiamiento de los municipios de la provincia de Buenos
Aires establecen una distancia mayor con el diverso mapa general (Sabaini y
Jiménez, 2011). En esta provincia, los municipios se financian con recursos
propios (que resultan de las —ya bastante acotadas— tasas y otras imposiciones
que estdn facultados para realizar) y con las transferencias de otras jurisdicciones
y niveles gubernamentales, entre las cuales la mds importante es la copartici-
pacién provincial.

2 La Constitucién Nacional reformada en 1994 establece en el capitulo referido al gobierno de
las provincias (art. 123): “Cada provincia dicta su propia constitucién, conforme a lo dispuesto
por el art. 5°, asegurando la autonomfa municipal y reglando su alcance y contenido en el orden
institucional, politico, administrativo, econdémico y financiero”. En el cuadro 4 del anexo se
presentan los principales hitos de las reformas sectoriales.
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No obstante las limitaciones y ambigiiedades establecidas en la institu-
cionalidad formal, a partir de la recuperacién de la democracia en 1983 y
mids particularmente finalizando esa década®™ se fueron dando importantes
cambios en el papel que pasaron a desempenar los municipios en la provincia.
Registros disponibles del ano 1980 (previo a la descentralizacién provincial y
a la inauguracién de las unidades sanitarias correspondientes al Plan Muniz)*
hablan —para toda la provincia— de la existencia de una importante cantidad
de establecimientos bajo la érbita municipal (482 sin internacién y 174 con
internacién).

Hacia mediados de la década del noventa, la transferencia al dmbito muni-
cipal de las unidades sanitarias pertenecientes al Plan Doctor Javier Francisco
Muiiz (Ley Provincial 11554/94) fue una iniciativa importante que avanzé en
la descentralizacién de las funciones relativas a la atencién primaria de la salud,
y coroné una serie de medidas tendientes a institucionalizar el monopolio de la
participacién de los municipios en la gestién de los establecimientos estatales
sin internacién. Esta decisién hizo que las 103 (asi llamadas) unidades sanitarias
provinciales se sumaran a las ya existentes en la 6rbita municipal. En su segundo
articulo, dicha norma establecia lo siguiente:

El Poder Ejecutivo transferird el personal afectado a las unidades sanitarias
[...], cualquiera sea la naturaleza de la relacién de empleo. En los conve-
nios de cesidn particularizados que se celebren en virtud de esta ley entre
las municipalidades y el organismo de aplicacién, todo aspecto vinculado
con recursos humanos, pertenecientes a la planta permanente, serdn re-
sueltos por aplicacién de los principios establecidos en la Ley 11184 de
Reconversion del Estado. El personal que se transfiera serd reubicado en
el dmbito municipal dentro del agrupamiento y clase que corresponda a
las caracteristicas de sus tareas actuales (Ley Provincial 11554/94).

% Nos referimos a la crisis hiperinflacionaria en el plano econémico y a la crisis politica, que miné
la capacidad de accién del gobierno y culminé con la entrega anticipada del mando presidencial
en el afio 1989 (Chiara, 2000).

# El Plan Muniz consistié en un amplio programa de construccién de infraestructura fisica
(“unidades sanitarias”, como se las conocié por entonces) y de provisién de equipamiento, fun-
damentalmente concentrado en los municipios del GBa. El plan involucré a los municipios, que
cedfan los terrenos, y a los ministerios provinciales de Obras Publicas, a cargo de la edificacién,
y de Salud Publica, que designaban al personal que trabajaria en los centros, los equipaba y los
mantenfa. Cabe sefialar que las unidades sanitarias estuvieron en condiciones de ser inauguradas
en 1983, y que esto ocurrié en democracia (Danani y Filc, 1998).
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La aplicacién del instrumento de traspaso de servicios via la descentralizacion fue
un hito importante para la reconfiguracién de la organizacién del sector en la
provincia por varias razones. En primer lugar, porque afecté a algo mds de 100
unidades sanitarias, 76 de ellas localizadas en los 24 partidos del GBa,” y, en
segundo lugar, por la infraestructura, los equipos profesionales y el equipamiento
con que estas contaban. No obstante su importancia, cabe insistir en que no
fueron los primeros establecimientos que estuvieron bajo la 6rbita municipal.
Como se presentd anteriormente, los municipios ya contaban en 1980 con 482
establecimientos sin internacién y 174 con internacién. Estos datos ayudan a
entender la existencia (previa a las corrientes descentralizadoras de los noventa)
de distintas politicas provinciales orientadas a fortalecer, orientar o financiar
los servicios de salud municipales, cuyo derrotero es necesario conocer para
entender la situacién que enfrenté (veinte anos mds tarde) la dindmica del sector
en la provincia, en oportunidad de la crisis de 2001.

La sucesion entre descentralizacion administrativa 'y posterior descentraliza-
cion fiscal fue —como destaca Faletti- la secuencia que signé las relaciones con
los municipios (2010). El conjunto de dificultades financieras que enfrentaron
para garantizar la prestacién de los servicios (especialmente en los casos que
tenfan servicios con internacién) dio lugar a distintas respuestas desde la po-
litica provincial. La primera de ellas es la ley promovida por los intendentes
municipales para volver a la érbita provincial a aquellos establecimientos que
habian sido transferidos en el ano 1979 a los municipios (Decreto-Ley Provincial
9347/79). Aunque no llegaron a concretarse provincializaciones, cabe destacar
que esta norma definié un instrumento (el traspaso de servicios a través de la
centralizacién) que mds tarde hizo posible la provincializacién del Hospital
Luciano y Mariano de la Vega en el partido de Moreno en 1999 y del Hospital
Mi Pueblo en Florencio Varela en 2004.

El segundo intento por dar respuesta desde la politica provincial a las difi-
cultades financieras de los municipios fue una medida de descentralizacién fiscal:
la progresiva inclusién de la variable “salud” (una singularidad que caracteriza
al régimen bonaerense) en la reforma de la coparticipacién provincial. La Ley
Provincial 10559/872 instituy6 el Régimen de Salud de la Coparticipaciéon

» Almirante Brown (6), Avellaneda (3), Berazategui (4), Esteban Echeverria (5), Florencio Varela
(9), Gral. San Martin (2), Gral. Sarmiento (5), La Matanza (3), Lants (4), Lomas de Zamora
(6), Merlo (5), Moreno (6), Morén (4), Quilmes (4), San Isidro (2), San Fernando (2), Tres de
Febrero (3) y Tigre (3) (anexo de la Ley 11554/94).

26 Con anterioridad, los decretos-ley 9347 de 1979 y 9478 de 1980 habfan introducido (con
inferior participacién) la variable “establecimientos de salud” para establecer la distribucién de
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Provincial, y posteriormente las leyes provinciales 10758/88 y 10820/89 ter-
minaron de fijar los criterios de distribucién secundaria de los recursos hacia
los municipios, en el contexto de un incipiente (pero no menos costoso desde
el punto de vista financiero) desarrollo de la prestacion de servicios de salud en
la 6rbita municipal. Es en ese sentido que Iarussi (2008) plantea que la ley fue
pensada como un sistema de transferencias de cardcter devolutivo condicionado
a la produccién. Como anticipamos, se traté de un esquema que distinguia a
la provincia en el concierto de los mecanismos de reparto de recursos hacia los
municipios presentes en el resto del pais.

En la provincia de Buenos Aires, el 16,14% (distribucién primaria) se
coparticipaba a los municipios a través de los siguientes criterios (distribucién
secundaria):?” el 58% por lo que se denomina “régimen general” (que com-
prende la superficie, la poblacién y la inversa de la capacidad tributaria), el 5%
por “accién social” y el 37% por el denominado “régimen de salud”. Dada la
relevancia que tiene este instrumento de politica, nos detenemos aqui en los
criterios desde los cuales se distribuye el denominado “régimen de salud™:

35% en proporci6n directa al nimero de camas, perfil de complejidad y
porcentaje ocupacional de camas de los establecimientos con internacién
de cada partido; 25% en proporcién directa al ndmero de consultas mé-
dicas registradas en los establecimientos —con o sin internacién— de cada
partido; 10% en proporcién directa al nimero de egresos registrados en
los establecimientos con internacién en cada partido; 20% en proporcién
directa al nimero de pacientes-dias registrados en los establecimientos con
internacién de cada partido; y 10% en forma proporcional al niimero de es-
tablecimientos sin internacién en cada partido (Ley Provincial 10820/89).

Se trata de un mecanismo que merece ser analizado en el campo de la politica
sanitaria de manera particular, ya que en los albores de la crisis llegd a financiar
en el GBa el 39,77% del gasto total en salud.?® Contempordneamente con la

recursos hacia los municipios. Sin embargo, recién en 1987 se consolidaron estas dos normasy se
establecieron los criterios para la transferencia de los recursos (Lopez Accotto ez al., 2013: 43-46).
77 En el sistema de coparticipacion provincial, la distribucion primaria es la parte de la recau-
dacién total (que resulta de sumar los recursos provenientes de la coparticipacién federal y los
recursos propios) que la provincia distribuye entre los municipios. La distribucién secundaria hace
referencia a los criterios a través de los cuales se distribuyen esos recursos a cada uno de ellos.

8 En el afio 2000, el gasto en salud de los 24 partidos del GBA fue de 1.074 millones (elaboraciéon
propia segtn datos de la Secretarfa de Asuntos Municipales de la Provincia de Buenos Aires),
mientras que las transferencias en concepto de coparticipacién por salud fueron de 427 millones
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puesta en vigencia de esta ley, dos programas provinciales apostaron a fortalecer
al primer nivel de atencién a través de la designacién de equipos de salud en
los establecimientos sin internacion.

El Programa de Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud (atam-
DOs) en 1988% y el Programa Salud con el Pueblo® en 1989 (luego de la crisis)
combinaron instrumentos diversos: la normalizacién de procesos de trabajo, la
designaci6n de personal en los servicios y las becas asistenciales. Estos dos tltimos
instrumentos dejaron una huella en los establecimientos municipales al haber
incorporado —bajo distintas modalidades contractuales— recursos humanos a los
equipos de salud, pero manteniendo su dependencia con el Ministerio provincial
(Chiara, Di Virgilio y Miraglia, 2008: 147-154). Cabe destacar que estos progra-
mas tuvieron a los partidos del GBa como territorio privilegiado, habida cuenta
de la alta concentracién de la pobreza existente a fines de la década del ochenta
en esa regién. La crisis hiperinflacionaria de 1989 agravé la situacién e hizo que
la mayor parte de las iniciativas provinciales se orientaran hacia esos partidos.

Con posterioridad, uno de los principales programas nacionales focaliza-
dos, el PROMIN, concentrd sus acciones en esta regién alcanzando a través de
sus dos modalidades (proyectos de inversién y proyectos de asistencia técnica
ampliada) a 22 partidos; se trat6 de acciones directas sobre 18 hospitales y
198 centros de salud (Plan de Accién Materno-Infantil 2000-2002, Programa
Materno-Infantil, provincia de Buenos Aires, julio). La inversién en infraestruc-
tura y equipamiento, la historia clinica unificada, la designacién de personal
en los servicios (que posteriormente pasarian a ser personal municipal), la
incorporacién de normas de referencia y contrarreferencia, la normalizacién
de los procesos de trabajo, la focalizacién territorial y por grupo de edad y la

(elaboracién propia segin datos de la Subsecretarfa de Asuntos Municipales, Direccién Provincial
de Programacién y Gestién Municipal).

» El Programa de Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud (ataMDOS) buscaba intervenir
sobre dos aspectos considerados criticos: el recurso humano en calidad y cantidad (estableciendo
equipos en los centros de salud) y sobre las normas de organizacién y funcionamiento de los
centros. Aunque también se enunciaron intervenciones en materia de infraestructura y equi-
pamiento, no llegaron a ser efectivamente jerarquizadas (Chiara, 2000: 19).

3 El Programa Salud con el Pueblo (1990/2) consistié en un modelo ambulatorio de atencién
(novedoso para el primer nivel) mediante la implementacién de un sistema de unidades méviles y
puestos fijos que “intensificarfan las acciones en el terreno”. La mayor cantidad de puestos (fijos
y moviles) se localizé en partidos de la segunda corona (Florencio Varela, Quilmes, Esteban
Echeverrfa, Gral. Sarmiento, Berazategui, Moreno, La Matanza y Tigre). Llegaron a instalarse
25 unidades moviles y 135 puestos fijos, y se nombraron al final de la gestion del gobernador
Cafiero 556 becarios (Danani y Filc, 1998).
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centralizacién de las compras fueron parte de los instrumentos de politicas que
articulaba el programa. Su sostenibilidad dependié, con posterioridad a la crisis,
de los contextos particulares por los que atraves6 cada municipio (Chiara y Di
Virgilio, 2005: 91 y 94).

Interpelados “desde abajo” (por una demanda creciente) y “desde arriba”
(por su nuevo lugar de ejecutores de politicas), los municipios comenzaron a
protagonizar una dindmica auténoma orientada a captar recursos de diferentes
jurisdicciones y a articularlos en funcién de optimizar su capacidad de res-
puesta a demandas. Aun mostrando, en algunos casos, tempranos desarrollos
institucionales que pretendian dotar de estabilidad a las politicas locales, los
protagonistas de esta dindmica eran los intendentes municipales en su capacidad
para organizar relaciones con los gobiernos provincial y nacional en la captacién
de recursos (Chiara, 2012a).

Como puede advertirse, esta dindmica abri6 una brecha entre las nuevas res-
ponsabilidades asumidas por los municipios en materia social y las capacidades
disponibles para sostener su ejercicio (Alonso, 2009). El modo a través del cual
se fue cerrando esta brecha en cada escenario local definié las orientaciones de la
politica de salud en sus condiciones de acceso, en la intensidad y en el alcance
de la cobertura de los servicios, y dio lugar a procesos muy heterogéneos. En
ese contexto, se advierten formas de mercantilizacion en el acceso a la atencion
promovidas de manera sistemdtica por los municipios o bien por las sociedades
de fomento con quienes cogestionan los establecimientos a través del cobro de
bonos por consulta médica, pagos por estudios complementarios y servicios
auxiliares (Cravino, 2000; Catenazzi, 2000; Chiara y Di Virgilio, 2005, 2009;
Chiara y Reimondi, 2007).

En esta urdimbre de respuestas locales particulares a los problemas, se fue
tejiendo la complejidad de la gestion de los recursos humanos en salud en esta re-
gi6én. La convivencia de personal con modalidad de contratacién, dependencia,
dedicacién horaria y remuneracién diferentes (huellas organizacionales de los
programas antes citados) caracteriz6 la dindmica de funcionamiento de los
centros de salud, especialmente aquellos localizados en los 24 partidos del GBa.

Hacia finales de la década del noventa y como resultado de los impactos
del deterioro del mercado de trabajo en los niveles de aseguramiento, dos pro-
puestas buscaban concentrar la atencién en la poblacién sin cobertura de obra
social o seguro de medicina privada, teniendo a los municipios como nodos
privilegiados de la red. Nos referimos al Proyecto Pueblo y al Seguro Piablico
de Salud Provincial (spsp). Con un desarrollo menor, el Proyecto Pueblo se
orientaba a descentralizar el subsector estatal hacia los municipios buscando
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cubrir a la poblacién en situacién de pobreza bajo la l6gica de un seguro (Bel-
martino, 2005b; Maceira, 2008a).!

Contempordneamente y reconociendo su origen en el PREssAL, el spsp
fue una segunda propuesta que buscé incorporar de manera progresiva a po-
blacién sin obra social o seguro privado, aportando una cobertura de primer
nivel de atencidn a través de la articulacién de efectores del subsector estatal
con proveedores privados. Comenzé en el ano 2000 con la incorporacién (en
una primera etapa) de las trabajadoras vecinales denominadas “manzaneras”
del Plan Vida® y su grupo familiar, y se amplié posteriormente a sus benefi-
ciarios hasta los siete afios de edad (Béscolo y Yavich, 2010). Cabe anticipar
que el spsp movilizé un conjunto de instrumentos novedosos para el subsector
estatal como la utilizacién de un nomenclador, el sistema de compra capitativo
y la cobertura condicionada a la no disposicién de obra social, que buscaban
separar la funcién de financiamiento de la funcién de provisién. Dado que se
trata de una intervencién que transitd la crisis y continué vigente en la década
posterior, serd analizada detenidamente, en el contexto de este libro, en los
capitulos que siguen.

Cabe destacar que las iniciativas orientadas a la conformacién de un seguro
suponian distintos modelos de articulacién intergubernamental (con diferencias
entre el Proyecto Pueblo y el spsp) en relaciéon con el nivel que mantenia las
funciones criticas (el municipio en el primero y la provincia en el segundo) y con
los desafios para los municipios en términos de la articulacién publico-privada.

31 Las experiencias se limitaron a los municipios de Marcos Paz y Lujén, ubicados en la tercera
corona del GBa, y no llegaron a trascender la fase de disefio del proyecto.

% El Vida fue un programa de asistencia alimentaria implementado en la provincia de Buenos
Aires entre 1994 y 2002. Tuvo como finalidad disminuir la morbimortalidad infantil atendiendo
las necesidades nutricionales de las mujeres embarazadas y de los nifios menores de 0 a 5 afos,
pertenecientes a sectores pobres estructurales de la provincia de Buenos Aires. El programa se
propuso alcanzar esta meta estimulando la participacién de las mujeres, con el objeto de crear
una red solidaria para el cuidado de su salud y la de sus familias, a través de la organizacién
comunitaria, esto es, a través de la distribucién diaria de raciones de leche, cereales y huevos
realizada por trabajadoras vecinales o manzaneras (Andrenacci et al., 1999). Posteriormente, este
programa fue reemplazado por el Plan Mds Vida.
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La relacién con la seguridad social como problema
y el hospital como actor

La convivencia asimétrica entre los servicios estatales y el desarrollo del sistema
de obras sociales presentd distintos problemas a lo largo de la historia e ingresé
de diverso modo en la agenda de las politicas. En la provincia de Buenos Aires
se destacan algunas iniciativas que buscaron abordar la fragmentacién entre
subsectores 0, mds precisamente, paliar la situacién de subsidio indirecto de los
hospitales publicos hacia las obras sociales, en un contexto caracterizado por
severos problemas de financiamiento. Mientras que las iniciativas relatadas mds
arriba jerarquizaban el papel del municipio como actor de la atencién primaria
de la salud en la regi6n, otras convergian en el hospital y estaban inspiradas en
laidea de desdoblamiento entre la posesién patrimonial de los establecimientos
y su financiacidn, ya instalada en la seguridad social.

La literatura coincide en conferirle al hospital publico en la provincia una
importancia que se fundaba tanto en el prestigio del que gozé especialmente
hasta la década del sesenta (que llevé a muchos hospitales de la provincia a ser
asiento de cdtedras universitarias) como en la tecnologia de la que disponian
(Feller y Pérez y Arias, 1993; Arce, 2010).%* Una compleja situacién condujo
a su deterioro y a la construccién de distintos arreglos institucionales para la
captacién de recursos. Segtn la literatura, son varios los factores que parecen
haber incidido en el modelado del hospital como actor complejo, que fue a su
vez objeto de diversas intervenciones en la década previa a la crisis:

* El desarrollo de las instituciones de la seguridad social y el incremento de

la demanda (Belmartino, 2009).
* La vigencia en las instituciones privadas de la separacién de la funcién de
compra de la de provision (Katz ez al., 1993).

* La capilar relacion entre los equipos profesionales de los hospitales, los

consultorios y las clinicas privadas, especialmente en el interior de la

provincia (Feller y Pérez Arias, 1993).

33 Cabe destacar que la historia de los hospitales en la provincia comienza a principios del siglo
xx con las sociedades de beneficencia y las casas de pobres, y van asumiendo estatalidad de
manera progresiva a partir de las dificultades de las instituciones para su sostenimiento y del
interés de los municipios y de la provincia por mejorar su infraestructura y equipamiento. Si las
organizaciones benéficas fueron el origen de una parte de los hospitales con anterioridad a la
década del cincuenta, las sociedades de fomento fueron su equivalente para los centros de salud
con posterioridad a la década del setenta.
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* El desinterés sobre estos establecimientos desde el gobierno provincial

durante la dictadura militar de 1976-1983 (ibid.).

Aunque el arreglo institucional paradigmdtico de desdoblamiento de funciones
es el que representa la propuesta de los Hospitales Ptblicos de Autogestién —De-
creto Nacional 578/93— (Sojo, 2001; Repetto ez al., 2001) y sus modificaciones
posteriores en los Hospitales Publicos de Gestién Descentralizada,* hacia finales
de la década del setenta la estrategia de las autoridades sanitarias del gobierno
militar en el nivel nacional ya habia apostado por insertar el subsector ptblico
en la seguridad social. En esta linea y tal como mencionamos mds arriba, el
nomenclador nacional (Decreto Nacional 2935/77) fue un instrumento que
tuvo un gran poder ordenador de los aranceles y articulador de los servicios,
privilegiando la tecnologia de diagndstico y tratamiento por sobre el enfoque
clinico y arraigando un modelo de prestaciones orientado al tratamiento de la
enfermedad y al desarrollo de prestaciones de alta complejidad (Arce, 2003: 3;
Katz ez al., 1993: 26-27; Anllé y Cetrdngolo, 2007: 414).

En la provincia de Buenos Aires, este modelo permeo las politicas a través
de distintas iniciativas que fueron coincidentes con la falta de interés (o con
las dificultades para recobrarlos) de parte del gobierno provincial sobre los
hospitales. Una de las mds importantes (ain vigente aunque con modifica-
ciones) fue la puesta en marcha del Sistema de Atencién Médica Organizada
(samo0), a través del Decreto Provincial 8801/77 (Arce, 2010: 301; Ministerio
de Economia de la Provincia de Buenos Aires, 2002: 27). Feller y Pérez Arias
presentan un breve balance de la experiencia a comienzos de la década del no-
venta, en el que hacen referencia al muy bajo recupero (que no llega a superar
el 8% del gasto hospitalario) y a la existencia de una distribucién segmentada
de los recursos resultantes, que no estuvo exenta de conflictos. El fenémeno de
seleccion de pacientes con capacidad de pago fue una amenaza que tuvo distintas
consecuencias en los establecimientos (1993: 62).

La experiencia de los “hospitales abiertos” a las distintas formas de trabajo
médico y a los recursos de la seguridad social fue promovida de manera con-
vergente por autoridades municipales y profesionales y sostenida por entidades

% Los Hospitales Pablicos de Gestién Descentralizada, una figura instituida a través del De-
creto 939/2000, buscaron conciliar las posibilidades de incremento de los recursos (a través del
recupero de fondos del subsistema de obras sociales y de medicina privada) y la aplicacién de
incentivos monetarios entre el personal con la accesibilidad de la poblacién sin cobertura y la
gratuidad en el acceso a los servicios.
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representativas de los prestadores, como la FEMEBA,” y alcanzé a 80 estableci-
mientos en la provincia. Feller y Pérez Arias hacen referencia a esta modalidad
como una situacién en la que los equipos contratados por el hospital pablico
al crear una clinica privada propia pasaban a competir con el hospital. Frente a
este dilema, en algunos casos el Estado contrataba a otros equipos profesionales
que utilizaban la infraestructura y el equipamiento del establecimiento estatal
y cobraran por prestacién por acto médico, la cual era liquidada a través de los
circulos médicos (1993: 66-67). La conectividad de la Regién Metropolitana
de Buenos Aires, la cercania a la Ciudad y la dotacién de clinicas y sanatorios
privados son factores que permiten suponer procesos muy diferentes en esta
region respecto de los partidos del interior de la provincia. En esos partidos, en
el ano 2000 solo el 16% de las camas pertenecian a establecimientos privados
o de las obras sociales, mientras que en los partidos del GBa ese porcentaje se
elevaba al 44%.

En un contexto de profundizacién de la accién auténoma de los hospi-
tales, la regulacion de su actividad fue objeto de distintas preocupaciones por
parte de las autoridades provinciales. Un ano antes de la creacién del Registro
Nacional de Hospitales de Autogestién, la provincia abria un proceso de
reestructuracién técnico-administrativa cuya ley fue denominada “Nuestro
Hospital” (Ley Provincial 11072/91 y Decreto 2370/91). Segtin esta norma,
se facultaba al Ministerio de Salud provincial a transformar a los hospitales en
entes descentralizados sin fines de lucro, con la participacién en su conducciéon
de los trabajadores del equipo de salud y de la comunidad. Mds adelante, en
el ano 1997, un acuerdo entre el gobierno de la provincia y la conduccién del
1NssjP-PaMI dio lugar a la creacién de los Consorcios Regién Sanitaria (CORES),*
responsables de la administracién de la red de prestadores publicos y privados
que atendian a sus beneficiarios mediante un convenio de capitacion, con pago
a los prestadores mediante aranceles modulares (Arce, 2003: 5). Esta iniciativa
form¢ parte de un proyecto de conformacién de un seguro publico que buscaba
“articular el 1,4 millén de afiliados de la obra social provincial (1oma)* con el
1,5 millén de afiliados del inssyp-ram1 de los servicios administrados por los
cores y 5 millones de individuos sin cobertura en la totalidad de la provincia”

3 A propésito de la figura del hospital abierto, ver la Declaracién de Bolivar “FEMEBA y los
hospitales abiertos”, del 14/5/88.

3¢ Segtin Arce, los COREs son la continuidad de una gerenciadora del pamr (Equisal S. A.) que
funcioné entre 1994 y 1997, que estaba compuesta por las federaciones de médicos y de clinicas
de Buenos Aires FEMEBA y FECLIBA.

37 Arce cita a Torres, quien indica una cifra de 1.066.918 afiliados en el afio 2001.
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(Belmartino, 2005b: 165). En su dimensién politica, suponia construir un nodo
regional desde el cual ejercer la funcién regulatoria a través de la concentracién
de la capacidad de compra que esta propuesta lograria hacer converger.

A pesar de los intentos por retomar desde la arena provincial la potestad
reguladora de la relacién con la seguridad social, los hospitales llegan a transitar
la crisis con altos mdrgenes de autonomia relativa forjada en una trama compleja
de relaciones con organizaciones representativas de los profesionales médicos, en el
contexto de profundas dificultades financieras por las que atravesaba la provincia.

A los esfuerzos por regular el sector, se sumaron otros orientados a ampliar
la oferta desde la provincia. Contradiciendo miradas lineales sobre la descen-
tralizacion, los hospitales construidos por medio del Fondo de Reparaciéon
Histérica del Conurbano Bonaerense (FRHCB)® entre 1992 y 1995 permane-
cieron bajo la érbita provincial,” y existieron algunas experiencias puntuales
de provincializacién, como fue el caso del Hospital Luciano y Mariano de la
Vega de Moreno, que fue transferido en el ano 1999.

Recapitulacién

La crisis de comienzos del siglo xx encontré en la regién un subsector atrave-
sado por viejos y nuevos problemas que definian parte de la agenda con la que
dialogaria la politica sanitaria nacional y también provincial. El andlisis realizado
puso en evidencia un virtual incremento de la demanda sobre el subsector estatal
en la regién, derivada del crecimiento de la poblacién sin otra cobertura que
aquella que ofrecfan —con dificultades— los establecimientos estatales.

Los establecimientos sin internacién, denominados posteriormente centros
de atencién primaria de la salud (caps), estaban en su totalidad bajo la érbita
municipal y presentaban un mapa fragmentado en recursos, calidad de atencion
y condiciones de acceso segiin las distintas posibilidades y orientaciones de politicas
municipales. Los programas focalizados hacia grupos poblacionales y territorios
vulnerables fueron las principales iniciativas (en un contexto de retraccién)

3 El Fondo de Reparacién Histérica del Conurbano Bonaerense (ERHCB) fue un fondo creado a
partir de la Ley de Reforma Impositiva, de abril de 1992 (Ley Nacional 24073), con la finalidad
de compensar la desventaja de la provincia de Buenos Aires en la distribucion de recursos por la
coparticipacién. Este fondo estaba destinado a proveer infraestructura y asistencia en la region.
La flexibilidad de su gestién y la jerarquizacién de la figura de los intendentes municipales en
torno al gobernador Eduardo Duhalde explican el papel asumido por este instrumento de politica
en la construccién de su proyecto electoral (Danani, Chiara y Filc, 1997).

¥ Hospital Mercante de José C. Paz y Evita Pueblo de Berazategui.
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desde el nivel nacional y provincial previo a la crisis. Financiados por recursos
de crédito externo, permanecieron en pie hasta entrado el nuevo siglo.

El desarrollo del primer nivel de atencién en la regién dio lugar a la exis-
tencia de un conjunto de centros de salud y postas sanitarias, muchos de ellos
de dependencia mixta, municipal y de organizaciones sociales (especialmente
sociedades de fomento). La historia de la conformacién de estos establecimientos
y las deficiencias para financiar la prestacién de los servicios fueron dando lugar
a distintas formas de arancelamiento y mercantilizacion que se convertian de hecho
en barreras en el acceso a los servicios.

En un contexto caracterizado por el desfinanciamiento de los estableci-
mientos, distintos intentos de insertar a los hospitales estatales en los sistemas
de la seguridad social atravesaron su dindmica de organizacién interna y su
vinculo con el Ministerio provincial. Los instrumentos adoptados para captar
recursos complementarios a los presupuestarios tuvieron resultados desiguales.

Como recién sefialdbamos, en los establecimientos sin internacién se
enraizan modalidades de arancelamiento promovidas, en algunos casos, de
manera sistemdtica por los municipios, pero en otros casos generadas de forma
auténoma desde las organizaciones sociales (sociedades de fomento) vinculadas
a los establecimientos. Se traté de iniciativas de muy distinto origen pero que
se construfan socialmente en un contexto general favorable al desarrollo de
formas de mercantilizacién.

El esquema ambiguo de distribucién de funciones que caracterizé a la
provincia de Buenos Aires alcanzé en los anos previos a la crisis niveles inéditos
de fragmentacién. El Ministerio nacional era un actor con presencia residual, a
excepcidn de la que tenian —a través de sus unidades ejecutoras— los programas
focalizados con financiamiento externo. Resultado del desfinanciamiento, los
hospitales publicos provinciales carecian de insumos bésicos y su dindmica
institucional se encontraba atravesada por fuertes conflictos. Esta situacion
impactaba negativamente en la atencidn y profundizaba el debilitamiento del
Ministerio provincial sobre estos establecimientos.

En la segunda mitad de la década del noventa, los municipios pasaron a
desempenar un papel cada vez mds importante, muy diferente al definido desde las
reglas formales. Este nuevo actor fue constituido “desde abajo”, a partir de la
busqueda de respuestas a las demandas crecientes, y “desde arriba”, a través de
distintas iniciativas provinciales. La coyuntura critica que hace eclosién en di-
ciembre de 2001 abre para estos actores un periodo tan incierto como complejo.
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El reto que asumimos en estas tltimas pdginas es restituir uza mirada sobre la
relacion entre relaciones intergubernamentales (RIG) y politica de salud que pueda ser
trasladada a otros campos de la politica social; para ello, retomamos las preguntas
que provocaron este libro en una perspectiva mds general, y fundamos las res-
puestas en sus hallazgos particulares pero tratando de detectar su contribucién
para un debate més general.

Orientada hacia ese propésito, esta conclusién transita por dos registros: el
general de la politica social, fundado, a su vez, en los aportes de otro particular:
el campo de la salud. Intentamos integrar en esta mirada la lectura del nivel
macroinstitucional de la historia de las politicas, en su contexto, con el nivel
mesoinstitucional de los dispositivos de politicas seleccionados.

Esta conclusidn se articula en torno a dos ejes. El primero busca compren-
der los cambios que introdujo la dindmica reciproca entre RIG y politica social
en la configuracion de los patrones de interaccion entre niveles de gobierno. El
segundo recoge la preocupacién por ahondar en los contenidos de la politica
social, asumiendo una premisa politico-ideolégica: la necesidad de sostener
un balance entre la garantia del derecho a la salud para todos los ciudadanos y la
retvindicacion de la autonomia de los actores gubernamentales.

Sobre los cambios en los patrones de interaccién:
:qué hay de nuevo?

Habiendo realizado un recorrido histérico en el nivel macroinstitucional de las
politicas y su contexto, y en el nivel mesoinstitucional de los dispositivos y su
instrumentacién, nos preguntamos: squé cambios se sucedieron en los patrones
de interaccion entre niveles de gobierno en el subsector estatal de salud?; ;cudles
fueron las lineas de continuidad con el patron vigente en la salida de la crisis? Més
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especificamente y adentrdndonos en la trama singular que se compone en el
Gran Buenos Aires (GBA), buscamos insistir en una pregunta planteada por
otros autores en el contexto argentino: jcdmo influyeron las relaciones entre la
nacién y los municipios en la accion de gobierno de la provincia en relacion con los
municipios? Se trata de preguntas complejas que, para no caer en reduccionismos,
deben inscribirse y ser respondidas en el seno de las tensiones que constituye
cada campo de politicas en particular.

Retomando los aportes del neoinstitucionalismo histérico, estas tensiones
son entendidas como resultado de procesos histéricos que conviven en un territorio
determinado (el GBA). Su trayectoria condiciona el presente y, en determinadas
coyunturas criticas, se producen mecanismos de retroalimentacién que pueden
reforzar la recurrencia de un determinado patrén de relaciones en el futuro.
En el campo de la salud, estos procesos “coagularon” en lo que aqui hemos
denominado una historia larga, y se activaron en torno a una historia reciente,
que se abrié con la crisis de principio de siglo.

A diferencia de lo que sucede en otros sectores en el campo de la politica de
salud, el federalismo es el primer atributo derivado de la historia larga, desde el
cual debe ser interpretado el modo a través del cual se organizan las relaciones
entre niveles de gobierno en sus dos atributos particulares: su cardcter residual
(el hecho de ser una cuestién no delegada explicitamente por las provincias)
y una (acotada) trayectoria de las provincias previa a la descentralizacién en la
provisién de servicios de salud, escasamente visibilizada por la literatura sobre
descentralizacién. En ese contexto institucional, la prerrogativa de los gobiernos
subnacionales de 7o adherir a los programas federales y el poder de veto de las
provincias son dos propiedades que caracterizan al sistema federal.

Sin embargo, la literatura advierte sobre el riesgo de caer en simplificaciones
formalistas acerca de su alcance. Como plantean algunos autores (Avila Viana y
Vieira Machado, 2009), los rasgos del marco constitucional legal que caracterizan
al federalismo no son suficientes para describir la trama de las rR1G que recorre
la politica social, especialmente en los denominados “servicios universales”. La
historia de conformacidn del subsector estatal de salud en Argentina exige dirigir
la mirada hacia las provincias poniendo el foco en otros fenémenos que fueron
cristalizando el lugar de cada Estado provincial frente a la nacién y, a su vez, en
cémo cada una de ellas fue organizando la distribucién de las funciones relativas
a la provision de servicios de salud en los establecimientos estatales entre el Es-
tado provincial y sus municipios. Aunque se trata de fenémenos que adquieren
particular relevancia en salud, invitan a poner la atencién sobre la dindmica de
las politicas orientadas a servicios sociales universales en el nivel subnacional.
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Un segundo proceso de esta historia larga es la ampliacion exponencial y
centralizada de la infraestructura hospitalaria desde la jurisdiccion nacional
a mediados del siglo xx. Se trat6 de una fuerza contraria al federalismo que
aboné (de manera efimera) a la construccién de mdrgenes de autonomia
relativa del gobierno nacional respecto de las provincias y significé un punto
de clivaje en los mecanismos de ajuste entre estas y la nacién, sin que se
alterase la forma de organizacién institucional. Nuestra lectura interpreta
estos procesos también en sus contenidos e insiste en el papel que tuvo (y
que sigue teniendo en las ideas que se movilizan en los discursos de los
gestores) el desarrollo de la red hospitalaria nacional para la construccién
de la legitimidad presidencial en el primer y segundo peronismo. Alertan-
do sobre los riesgos de hacer comparaciones lineales con otros contextos
nacionales y sectores, debe destacarse que, en el caso argentino, la légica de
expansion de servicios estatales tensiond con la idea de organizacién de un
seguro nacional. Vale destacar que esta tensién recorre la politica nacional
y provincial en el periodo al que se aboca este libro, bajo formas distintas y
con jerarquia desigual.

Esta historia larga culmina muy tempranamente con un fercer proceso que
revierte al anterior: la transferencia de los servicios de salud hacia las provincias.
La descentralizacion estuvo motivada, como plantean diversos estudios (Bisang
y Cetrdngolo, 1998; Cetrdngolo y Jiménez, 2004a), mds por las necesidades
de resolver el conflicto financiero entre la nacién y las provincias que por un
interés por acercar los servicios a las preferencias de la poblacién, atendiendo a
la articulacién y las necesidades del sector. Aun reconociendo este origen, hizo
emerger a los gobernadores (y a sus ministros) como responsables (aunque
debilitados por los resultados fiscales de aquella transferencia) de la provision
de servicios de salud en los establecimientos.

En el contexto de estos tres procesos que convergen en aquella historia larga
del subsector estatal, puede dilucidarse el significado que encierra la aparente
contradiccién entre gobiernos provinciales limitados en su capacidad de accién
(situacién derivada de la fragilidad financiera que resulté de la descentraliza-
cién), pero que asumen (salvo excepciones) la provisién de servicios de salud
como parte de su agenda de gobierno en un contexto en el que se produce un
progresivo desentendimiento de los gobiernos nacionales respecto de la salud.
La concentracién de poblacién y su retraso histdrico en el reparto de recursos
federales convierten a la provincia de Buenos Aires en un caso paradigmadtico
de fragilidad financiera que se pone en evidencia en los indicadores de recursos
de distinto tipo medidos por cantidad de poblacién.
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En el GBA (como sucede en toda la provincia), los procesos de descentrali-
zacion se reprodujeron en el mapa provincial abriendo el juego a los municipios
como tercer nivel de gobierno en salud: podriamos decir que —desde la recupera-
cién de la democracia hasta la crisis de principios de siglo— aquella historia larga
transitd por el opaco laberinto del nivel subnacional, recientemente visibilizado
y reconocido en la literatura. Aun matizando las lecturas sobre los procesos de
descentralizacién en politica social, el papel de los municipios en el GBa en salud
se fue constituyendo desde un doble juego de fuerzas: “desde arriba”, a través
de procesos clésicos de transferencia de servicios desde la provincia hacia los
municipios, impulsados (como en la dindmica nacién-provincias) también por
problemas fiscales; y “desde abajo”, por la asuncién auténoma de responsabili-
dades sobre centros de salud y, en algunos casos, también sobre los hospitales.

Al tiempo que se consolidaba (desde la legitimidad de la accién de gobier-
no y sin alterarse el marco institucional) un lugar de relativa jerarquia para los
municipios en el campo de la salud en la década previa a la crisis, se fue dando
también una especializacion de la provincia en relacidn con lo hospitalario. Cabe
insistir en que no se trata solo de un lugar “administrativo” en relacién con la
provisién de servicios, sino que (aun en la diversidad que mostr6 cada arena
local) fue formando parte de la agenda de gobierno (como sucedié con los
gobernadores en décadas anteriores) y, en consecuencia, este papel ejercido en
salud por los municipios se fue enhebrando en los procesos de construccién
de legitimidad politico-electoral de los gobiernos locales, a pesar de la fragilidad
que también caracterizé a las finanzas municipales.

La trayectoria de los tres procesos que componen lo que en esta investigacién
hemos denominado historia larga de conformacién del subsector estatal en el
GBaA (incluida la recuperacién del recorrido por el “opaco laberinto” subnacional)
delimitd un esquema de distribucién de funciones que tuvo por responsables
principales al Estado provincial (especializado en la provisién de los servicios
hospitalarios) y a los municipios (a cargo de otra parte de los hospitales y de
los servicios del primer nivel de atencién). Este esquema distingue estos dos
niveles de gobierno respecto del nacional tanto por los problemas que formaban
parte de sus respectivas agendas como por las caracteristicas de los entramados
de actores en los que se libraba la politica sanitaria.

Asimismo, con base en los legados de esa “historia larga”, se escribi6 otra mds
“reciente” a partir de la crisis social, econdémica y politica de comienzos de siglo
que, en sus efectos particulares, produjo un incremento de la demanda sobre el
subsector estatal, puso en jaque a las finanzas en todos los niveles de gobierno e
interpel6 en su legitimidad a autoridades e instituciones gubernamentales. Sin
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embargo, los impactos en el margen de accién de cada actor gubernamental
no fueron homogéneos.

Las consecuencias econdmicas y politicas de esta crisis parecen haber refor-
zado las diferencias preexistentes entre niveles de gobierno. Mientras que el Mi-
nisterio nacional (con apenas muy pocos establecimientos a cargo y disponiendo
de las capacidades necesarias) logré liderar una agenda centrada en la atencién
primaria de la salud en el escenario intergubernamental del Consejo Federal de
Salud (coresa), las decisiones provinciales (y también municipales en nuestro
caso de estudio) estuvieron “amarradas” al imperativo de garantizar la provisién
de los servicios en los establecimientos a su cargo y de gestionar las relaciones
con los actores (bdsicamente los sindicatos) en un contexto de congelamiento
de salarios y contratos. Asi, e/ conflicto entre la nacion y las provincias se traslads
desde el escenario intergubernamental al de la implementacion de las politicas en la
arena de los servicios. Dadas las caracteristicas de estos procesos, se trata de un
fenémeno que podria encontrarse también en otros servicios sociales universales.

Anidando en aquella historia larga, nacidn y provincia parecen haber tenido
también distinta capacidad para enfrentar el desafio politico en la salida de
la crisis: el imperativo de gestionar la tension entre la recomposicion en el plano
institucional y la accion colectiva. Con agendas, recursos y niveles de autonomia
relativa diferentes, los ministerios nacional y provincial se diferenciaron en los
arreglos institucionales a los que apelaron. Mientras la nacién utilizé nuevos y
actualizé viejos espacios organizacionales y politicos (desde la Mesa de Didlogo
Argentino hasta el COFEsA y otros consejos), las decisiones del actor provincial
estuvieron acotadas (al menos en salud) a las organizaciones regulares ministe-
riales, por lo que cobraron importancia (en el trdnsito de la crisis) los consejos
sanitarios regionales. Recién hacia finales del periodo se cre6 el cosarro, un
organismo limitado al intercambio periédico y ala circulacién de informacion.

En linea de continuidad con los procesos fundacionales del subsector
estatal de mediados del siglo xx en Argentina y a diferencia de lo que relatan
investigaciones para otros paises dela regién, un primer rasgo a destacar en este
periodo es que se advierten mds cambios en el comportamiento de los actores
que en la modificacién del marco institucional. Otra cuestién que caracteriza
los cambios en las RIG en este periodo es la existencia de #res esferas (nacién,
provincia’y municipios) con autonomia relativa en la toma de decisiones en relacién
con la provision de servicios de salud, que cuentan, ademds, con muy escasos
mecanismos de coordinacién.

Las relaciones que articulan una y otra esfera son diferentes y, en un con-
texto de autonomia relativa de cada nivel, el recorrido de las politicas parece
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retroalimentarse mds por la trayectoria (la convergencia de los procesos de
aquella historia larga y de la historia reciente) que por el resultado de la accién
positiva de los actores. Esto no significa, anticipamos, que no se hayan regis-
trado cambios (desde muy diversos dispositivos de politicas que surgen y se
expanden en el periodo), sino que estos parecen no haber sido suficientes (dada
la complejidad y fragmentacién que presenta la provisién de servicios de salud
en el GBA) para alterar la dindmica auténoma con que cada nivel de gobierno
(con sus posibilidades y sus restricciones) toma decisiones en relacién con una
agenda que le es propia.

En el modo en que se organizan las relaciones entre la nacién y los municipios
en el GBA convergen factores que involucran tanto el comportamiento del actor
ministerial nacional como las inercias derivadas del esquema de distribucién
de funciones. El regreso a los servicios del Ministerio nacional como actor del
entramado es, sin lugar a dudas, el cambio mds importante que tuvo lugar en
el patrén de interaccién entre actores gubernamentales en el sector durante la
salida de la crisis, lo que quebré una tendencia contraria que se venia consoli-
dando desde varias décadas atrds.

En un nivel mesoinstitucional, la apuesta del Ministerio nacional al forta-
lecimiento de la atencién primaria de la salud con foco en el primer nivel de
atencién tuvo en el GBA un interlocutor privilegiado, el municipio, responsable
exclusivo de los establecimientos sin internacién (CAPs y postas sanitarias).
Algunos programas en particular, como el Remediar y Médicos Comunitarios
entre los mds significativos, fueron ejemplos de la “convergencia de intereses”
(uno de los rasgos de los “patrones de interaccién” enunciados por Klijn,
1997) entre ambas jurisdicciones. Aunque las potestades que cada dispositivo
nacional le reservaba a los municipios eran muy limitadas, en la medida en
que garantizaban la continuidad de recursos criticos (medicamentos y recur-
sos humanos) la nacién contribuia (en la préctica) a facilitar el ejercicio de la
funcién de la provisién.

El difuso lugar que los programas nacionales le confieren a los municipios
se ve contrarrestado por una doble centralidad de los gobiernos locales. Por una
parte, aquella que tenfan como actores de las politicas de salud en cada uno de
los partidos del GBa. Por otra, la centralidad de sus intendentes como aczores
en la politica partidaria en una region cuyos resultados electorales son definitorios
para el eleccion presidencial.

En torno a este lugar de los intendentes se eslabona una relacién inestable
entre el plano de la politica (politic) y el de las politicas (policies), cuestiones a
las que hace referencia la literatura con el concepto de policy feedback. Haciendo
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un rdpido recorrido por el contexto histérico, se destacan algunos procesos que
tendieron a reforzar el vinculo entre la nacién (presidente) y los municipios
(intendentes) y a entrar en tensién con el lugar difuso atribuido en salud tanto
a partir de la institucionalidad formal (marco constitucional y de la Ley Orgd-
nica de las Municipalidades) como desde los propios dispositivos de la politica
sanitaria nacional. En un primer momento (2002-2003), los intendentes fueron
(tanto para la nacién como para la provincia) actores que, si bien estaban tan
cuestionados como el resto, se distinguian y eran valorados diferencialmente
por su capacidad de operacién en un territorio complejo y conflictivo como
es el GBA. En un segundo momento (2004-2007), fueron también objeto de la
disputa por el control de la estructura del Partido Justicialista de la provincia
de Buenos Aires que protagonizé el presidente Néstor Kirchner. El tercer mo-
mento (2008-2011) fue un periodo de relativa autonomia del gobierno nacional
(presidenta Cristina Ferndndez de Kirchner) respecto de los intendentes muni-
cipales que convivié con intentos activos del gobierno nacional por incursionar
en la dindmica del territorio a través de la accidn directa, especialmente desde
los ministerios de Desarrollo Social de la Nacién y de Planificacién Federal,
Inversién Publica y Servicios.

Esta dindmica en el plano de las relaciones politicas parece haber operado
como un contexto de referencia o ambiente para las relaciones entre los actores
en nuestro campo de andlisis. Se trata de condiciones de valor variable a lo largo
del tiempo y frente a las cuales el sector salud parece haber resistido tanto por la
complejidad de su légica sectorial como por la institucionalidad de los programas.

La primera de esas condiciones alude a la naturaleza de los problemas y a la
complejidad de los entramados de actores que sostienen la provisién de servicios,
escenario en el que el Ministerio nacional (a diferencia de lo que sucedié en el
campo de la educacién con la paritaria nacional docente) no parece haber tenido
intenciones de intervenir de manera directa en sus conflictos, ni tampoco incidir
en la agenda de sus problemas estructurales, mds alld de la valiosa intervencion
en materia de provisién de medicamentos a través del Programa Remediar.

La segunda hace referencia a la institucionalidad desde la que operaron las
politicas, fundada en las reglas de juego y en las rutinas derivadas de los acuer-
dos con otros actores, los organismos multilaterales de crédito (BID y BIRF),
que parecen haber ejercido un papel importante en el nivel mesoinstitucional
de la gestién. Esta perspectiva abre distintos interrogantes en relacién con la
posibilidad de sostener relaciones duraderas entre niveles de gobierno para la
ejecucion de las politicas.
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Las relaciones entre la nacién y la provincia estuvieron condicionadas tanto
por su situacién fiscal como por la especializacidn relativa de la provincia sobre
los hospitales. En relacién con su fragilidad fiscal, se destacan la dependencia
de los aportes del gobierno nacional, la rigidez de su estructura presupuestaria
y las dificultades para dar respuesta a una cada vez mds activa disputa por el
salario en el marco de una creciente erosién inflacionaria. Merece destacarse
el impacto indirecto que tuvo la Ley de Financiamiento Educativo, ya que el
compromiso establecido por la provincia terminé afectando la participaciéon de
salud en el presupuesto provincial. En el campo particular del sector, la cuestion
hospitalaria fue dominando la agenda gubernamental de la provincia a lo largo
del periodo y cobré relevancia la gestién de los conflictos con actores sindicales
con capacidad de movilizacién en un territorio complejo y critico como el GBa.

En este marco, el poder de veto y la prerrogativa de no adberir son rasgos
del federalismo que parecen haber quedado reducidos a su expresion formal,
desplazando los debates desde el plano de la decisién acerca de las politicas
(policy decision) a otro més difuso de la autoridad para tomar decisiones sobre
su ejecucion (policy decision making), que, en el GBa, involucra necesariamente
alos municipios. Como consecuencia, los conflictos entre la nacion y la provincia
discurrieron menos por los canales formales de los espacios intergubernamentales del
sector que por los laberintos de las decisiones que se suceden en la implementacion,
invisibilizando (menos para los responsables de la gestion) /a incidencia de la
cuestion intergubernamental sobre el curso de la politica sanitaria.

En un nivel mesoinstitucional, los dispositivos nacionales tuvieron signifi-
cados diferentes para la provincia. En el caso del Programa Remediar, si bien se
orient6 a fortalecer la atencién en los caps municipales, significé también un
alivio para algunos programas provinciales en la provisién de medicamentos.
El Plan Nacer, por su parte, activé las relaciones del Ministerio provincial con
los municipios.

Los hospitales (foco de la preocupacién provincial) no fueron el objeto
de accién positiva desde la nacién; por el contrario, la apuesta por intervenir
sobre el primer nivel delimitd, en los primeros momentos, las responsabilidades
entre la nacién y las provincias. Avanzando en el periodo, la politica nacional
se orientd mds sistemdticamente a los establecimientos hospitalarios (con el
Programa Nacional de Cardiopatias Congénitas pero mds particularmente a
partir del Plan Nacer) a través de sistemas de pago que contribuian a la gene-
racién de recursos en los establecimientos bajo un modelo de separacién de las
funciones de provisién y de financiamiento.
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Dado el esquema de distribucién de responsabilidades entre niveles de
gobierno vigente en la regién, la construccién de infraestructura nueva (es-
pecialmente en el caso de los hospitales) tuvo un impacto importante, puesto
que implicé para el nivel responsable (en general la provincia) el compromiso
de garantizar los gastos recurrentes necesarios para viabilizar las designaciones
del personal y los contratos de servicios en los nuevos establecimientos, en al-
gunos casos, acordados de manera unilateral entre el presidente y el intendente
y refrendados, posteriormente, por el gobernador.

Por las razones antes aludidas (una agenda hospitalaria que dominé la
preocupacién del Ministerio provincial y que estuvo alejada de las apuestas de
su par nacional), las relaciones politicas entre presidentes y gobernadores pa-
recen haber incidido mds a través de las consecuencias del conflicto financiero
(atravesado por diferentes medidas) en las condiciones de la ejecucién, que
directamente en las interacciones en el campo de la salud.

Las relaciones entre la provincia y los municipios también estuvieron signadas
por el modo en que cada uno de los actores salié de la crisis. La importancia
que fue adquiriendo la agenda hospitalaria condujo a un virtual repliegue del
Ministerio provincial tanto en sus programas como en las posibilidades de rea-
lizacién de inversiones en establecimientos municipales, las cuales terminaron
siendo muy aisladas.

La situacion fiscal por la que atravesd la provincia fue una variable que
limit6 el ejercicio de sus potestades constitucionales “hacia abajo” en el mapa
sumamente diverso y fragmentado que configuraban los 24 municipios del GBa.
El debilitamiento del lugar de la provincia en esta relacién también se produjo
“desde abajo” dada la autonomia relativa alcanzada en la salida de la crisis por los
propios municipios, cada uno de los cuales transité un camino propio. El andlisis
sobre la instrumentacién del Seguro Publico de Salud Provincial mostré este
doble condicionamiento: por los impactos de la disminucién del presupuesto
provincial (“hacia abajo”) y porque tuvo que apelar a la red de establecimientos
que los municipios tenfan en el primer nivel (“desde abajo”). La ausencia de
instrumentos que regularan el sector hizo que el Régimen de Coparticipacion
de Salud Provincial (de gran importancia dado el volumen de las transferencias)
contribuyera mds a la dindmica auténoma de la esfera municipal (incluso con
impactos negativos en las posibilidades de coordinacién) que a la convergencia
de intereses entre municipios y con la provincia, depositaria constitucional de
la potestad sanitaria.

A partir del segundo mandato del gobernador Felipe Sold, los intendentes
perdieron el espacio ganado en el gabinete provincial en el trénsito de la crisis,
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y la preocupacion del gobierno provincial en los periodos siguientes (incluido
el primer mandato de Daniel Scioli) fue mantenerlos como interlocutores. En
algunas ocasiones, esta motivacion entré en tensién con las reglas de juego y las
rutinas del Ministerio provincial, mucho mds ldbiles que aquellas forjadas en el
contexto de los programas con financiamiento externo. El derrotero de algunos
instrumentos en los dispositivos analizados puso en evidencia esta tensién, con
desiguales resultados segtin los casos. A diferencia de lo que observé Cingolani
(2000) en la provincia de Cérdoba, las relaciones politicas entre gobernador
e intendentes parecen haber sido el campo de conflicto, mds de lo que pudo
detectarse en el plano de las relaciones financieras.

Para finalizar, ;cdmo influyeron las relaciones entre la nacién y los municipios
en la accion de gobierno de la provincia en relacidn con estos tiltimos? La respuesta
tampoco es lineal y estd marcada por la trayectoria. En contraste con planteos
referidos a otros sectores, las politicas nacionales en salud no parecen haber bus-
cado (a excepcidn de los Centros Integradores Comunitarios y las articulaciones
que de ellos resultaron con el Programa Médicos Comunitarios) establecer una
relacién directa con los municipios, sino mds bien con los equipos de salud. La
supremacia que los municipios habian logrado en el primer nivel de atencién
en el GBA (y en el conjunto de la provincia) fue el factor determinante de esta
convergencia de intereses con la nacién.

En linea con la interpretacion que presenta Faletti sobre la dindmica del
Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS) (Faletti, 2007: 25-26), en la erosién de
la capacidad del Estado provincial incidié tanto la accion positiva de la politica
nacional como dos atributos propios de la trayectoria singular del GBA: la emergencia
de los municipios como actores en salud (que se distinguia de la realidad en otras
provincias) y la debilidad de gobierno provincial.

Derribar mediaciones entre los gobiernos centrales y los servicios que
mantienen relaciones directas con la poblacién parece ser una de las imdgenes
con mds presencia en las ideas que animaron las politicas en este periodo. En
intervenciones acotadas y “blindadas” desde rutinas institucionalizadas, este
propésito parece haberse concretado en la prictica manteniendo la precisién
prevista originalmente; en otros casos, la provisién de servicios aparece como
una funcién compleja que estd atravesada por problemas, decisiones, articula-
ciones y consensos propios de la accién de gobierno. Esta complejidad parece
haberse impuesto, mds alld de cualquier ilusién de inmediatez.
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Para pensar las relaciones intergubernamentales en salud:
entre la autonomia y los derechos

La segunda parte de esta conclusién incursiona en los contenidos de las politicas,
buscando poner en didlogo dos enfoques que contrastan en la literatura. Por
un lado, aquel que organiza parte de los estudios sobre RIG y que reivindica
la autonomia relativa de los niveles subnacionales (Estados y municipios) en sus
posibilidades de desarrollo de iniciativas propias frente a los gobiernos centrales.
Por otro lado, aquel que discute acerca de la legitimidad de regulacion de los
gobiernos centrales para orientar las politicas en niveles subnacionales hacia la
igualdad en el ejercicio del derecho a la salud.

Nuestro interés por forzar este didlogo no es ni fue neutro, sino que partié
de una premisa que postula la “necesidad” de pensar la existencia de un balance
entre la garantia del derecho a la salud para todos los ciudadanos y la reivindi-
cacion de autonomia de los distintos niveles de gobierno. Como planteamos en el
inicio y esperamos se haya advertido en la lectura de los capitulos, la nocién de
balance alude a un punto en tension en torno al cual recapitulamos los aportes
de este libro.

El uso de la palabra necesidad en la formulacion de nuestra premisa no es
azaroso, sino que se funda en el modo en que estd planteada la cuestién en el
marco constitucional. Por una parte, en el doble reconocimiento que tiene el
derecho a la salud en la provincia de Buenos Aires, tanto a través de los enun-
ciados explicitos que contiene la constitucién provincial como por la garantia
de tutela y proteccién que introdujo la reforma de 1994 en la Constitucién
nacional. Por la otra, porque estas garantias estdn desfasadas parcialmente en
el caso de la provincia y de manera plena desde la nacién —en un escenario
posdescentralizacién— de la responsabilidad sobre la prestacién de servicios que
hace efectivo el ejercicio de ese derecho, aspecto 7o regulado ni desde la nacién
ni desde la provincia.

A partir de los aportes de la literatura acerca del papel unificador que tuvieron
en contextos federales las instituciones del Estado de Bienestar, nos preguntamos
cudles fueron las convergencias y qué divergencias se produjeron entre niveles de
gobierno en torno a los intentos por igualar las condiciones bajo las cuales se ejerce
el derecho a la salud. Estas preguntas supusieron recuperar planteos de ambos
enfoques situando las reflexiones en un nivel de andlisis meso de las politicas,
que (aun apelando a su historia, al marco institucional precedente y a aquel
construido por ellas en su ejecucién) se basé en la perspectiva de los actores de
los tres niveles gubernamentales. Este nivel de andlisis abord§ la instrumentacion.
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Recorrimos en los tltimos capitulos de este libro el camino de los dispositivos
de las politicas nacional y provincial para identificar las disputas que se libra-
ron en la ejecucién de las politicas; buscamos trascender la dimensién #écnica
de los instrumentos para indagar en las nociones e ideas que, en torno a ellos,
organizaron los actores desde los distintos niveles de gobierno.

El periodo que analizamos fue un momento de cambio en las ideas acerca
del papel del Estado en relacién con lo social, en cuyo contexto las condiciones
de ejercicio del derecho a la salud cobraron vida como retos de las politicas en
los distintos niveles de gobierno. El andlisis que realizamos en esta investiga-
cién mostré el surgimiento (con avances diferentes) de “nuevos” dispositivos
y la persistencia de otros ya “viejos” conviviendo de manera combinada en la
arena de la implementacién; en algunos casos, comprendian instrumentos
innovadores; en otros, ya habian sido utilizados en la década previa a la crisis.

Desde nuestra lectura, la diferencia mds importante radica en los argumentos
en los que se sostuvieron los intentos de cambio y la importancia que cobré la
apuesta por igualar condiciones en el ejercicio de derechos en torno a retos especifi-
cos, asi como también el retorno activo del Ministerio nacional al escenario de los
servicios, antes relegado a un lugar residual en la arena de la politica sanitaria.

Pero esta recomposicion en el entramado de actores sucedié en un contexto
posdescentralizacién (siempre insistiendo en que el mapa de distribucién de
funciones recoge procesos mucho mds complejos), por lo cual la apuesta por
garantizgar de modo igualitario el derecho a la salud necesité librar “batallas” que
involucraron a distintos actores gubernamentales con agendas, ideas y condi-
ciones de legitimacién diferentes.

Desde esta perspectiva y en este contexto de cambio en las politicas, nos
preguntamos qué mostrd el andlisis de la relacion entre RIG y politica sanitaria en
un territorio que presenta brechas de desigualdad (social, sanitaria y de distribucion
de los recursos) tan importantes como es el GBA.

El andlisis acerca de la incidencia de la trama heredada de las riG (que anida
en una perspectiva mds cldsicamente neo-institucionalista) sobre la politica
sanitaria detectd resistencias, algunas alteraciones en el rumbo de las politicas
y potencialidades abiertas especialmente por la existencia en la regién de los
municipios; esta aproximacién también hablé de los dispositivos y sus instru-
mentos, en su “‘inmunidad” (bajo ciertas condiciones) al influjo de las riG.

La perspectiva inversa indagé en las potencialidades de la politica sanitaria
para producir institucionalidad y reorganizar el entramado de actores, especial-
mente en relacién con una apuesta por garantizar igualitariamente derechos
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que buscé construir una llegada directa a los servicios, especialmente los del
primer nivel.

Esta doble via nos permiti6, por una parte, ver la trama de las RIG en el
GBA no solo como restriccién, sino también como posibilidad del cambio; y,
por la otra, poner el foco en el didlogo intergubernamental que sucede en la
implementacién para detectar los pliegues y matices que se construyen en torno
a la igualdad como desafio de las politicas en el ejercicio de la responsabilidad
sobre la provisién de los servicios. La recuperacién de las nociones e ideas que
construyen los actores en torno a los instrumentos (compartidos en algunos
casos por distintos dispositivos de politicas) hizo posible transcender los dis-
cursos generales (tan caros al campo de la politica de salud) para analizar cémo
se imbrican en el contexto particular de la implementacién.

Aun mostrando diferencias, los dispositivos analizados expresaron intentos
diferentes (en su alcance y magnitud) por restituir condiciones de igualdad en el
ejercicio del derecho a la salud buscando —a través de distintos tipos de arreglos
institucionales— construir una llegada directa a los servicios.

Miramos la politica como campo de (y en) disputa desde dos entradas: la
general del disefio y de las orientaciones de las politicas (nivel macro), y aquella
que se configura en las condiciones de implementacién en el GBa (nivel meso).
Esta distincién cobré particular relevancia para el andlisis ya que la politica de
atencion de la salud en este periodo se inscribié en ambos contextos, y en ese
doble registro debia ser analizada.

Desde una perspectiva macroinstitucional, detectamos tres desafios comunes
en los intentos de cambio orientados a restaurar la igualdad en el ejercicio del
derecho a la salud: la erradicacién de las barreras en el acceso, el interés por
asegurar la cobertura de servicios, y la preocupacion por garantizar de manera
explicita un conjunto de prestaciones homogéneas. Sin embargo, una mirada mds
atenta hacia los dispositivos y sus instrumentos mostré la coexistencia de dos
modelos, que suponian un papel diferente para las instancias centrales y distintos
recortes de la poblaciéon destinataria: uno, orientado hacia el fortalecimiento
de los servicios estatales abiertos al conjunto de la poblacién; y el otro, funda-
do en la idea de organizacién de un seguro destinado a la poblacién sin otra
cobertura que la estatal.

La perspectiva mesoinstitucional indagé en las condiciones particulares de
la implementacién en el GBA poniendo en didlogo la perspectiva de los actores
gubernamentales (nacién, provincia y municipios) en torno a los principales
instrumentos movilizados en pos de los desafios de la igualdad. Con diverso
énfasis, los dispositivos analizados interpelaron de modo singular a los
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municipios, responsables en el Ga de la provisién de servicios de salud en el
primer nivel de atencién. Como resulté de nuestro andlisis, el financiamiento, la
gestién de recursos humanos, la resolucién de las derivaciones y la disponibilidad
de informacién para la gestién clinica y la toma de decisiones son los problemas
que (con distinta jerarquia) organizaron la agenda gubernamental en el nivel
mids cercano a la responsabilidad sobre los servicios.

En el recorrido realizado, la implementacién se mostré como un espacio
complejo en el que los instrumentos adquieren nuevos significados y se diluyen
las fronteras que demarcan los dispositivos en su disefio. Los resultados que
devuelve la investigacién dan cuenta de convergencias y divergencias entre los
actores de gobierno, que hablan de las posibilidades y las condiciones bajo las
cuales es posible alinear intereses en pos de la igualdad, asi como también de la
existencia de distintos caminos posibles en la construccion de ese desafio. Se trata de
conclusiones que pueden ser aplicadas a distintos campos de la politica social
aunque revisten particular relevancia en los denominados “servicios sociales
universales”.

Un primer aspecto a destacar es que cada instrumento tiene una biografia'y
que, aunque puedan ser resignificados en el disefio de los dispositivos bajo otras
orientaciones, esta resuena en los actores de la implementacién produciendo
resistencias que estdn fundadas mds en el significado politico y simbdlico que
encierra su historia (y las consecuencias conocidas y aprendidas) que en los
aspectos técnicos acerca de los que insisten las actividades de capacitacién.

El segundo aspecto se refiere al papel de las ideas en relacion con los acto-
res. Las argumentaciones técnicas (planteadas como evidencias comprobadas)
que justifican los instrumentos en el diseno de los dispositivos se construyen
socialmente en la implementacién bajo dos condiciones: la primera es que sus
consecuencias sean convergentes con los intereses de los actores responsables de los
servicios, en el sentido de que contribuyan a abordar alguno de los problemas
o cuestiones que forman parte de su agenda de gobierno; la segunda alude
al marco de ideas de politicas de los actores del nivel de implementacion en cuyo
contexto se construyen socialmente los cambios. Esta segunda observacién puede
resultar banal, pero queremos insistir en que en e/ nivel de la implementacion
existen otros recorridos posibles que se distancian de aquellos prefigurados en la fase
del diseno por los dispositivos nacionales y provinciales, tanto en el modo a través
del cual construyen a los sujetos destinatarios, como en la valoracion acerca de los
instrumentos. Desde agendas e ideas que los distinguen de otros niveles guberna-
mentales, estas posiciones forman parte —también, y queremos destacarlo— de
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los debates en torno a la construccién de condiciones de igualdad en el ejercicio
del derecho a la salud.

Como tercer fenémeno, el campo de la implementacién encuentra distin-
tos instrumentos (que configuran un policy mix) que conviven produciendo
no siempre resultados en sentido convergente. En algunos casos, se trata de
combinaciones virtuosas en el interior de un determinado dispositivo que ha-
cen posible (bajo ciertas condiciones) que terminen confluyendo (no exentas
de conflictos) con las perspectivas y/o con los problemas de la agenda de la
provisidn de los servicios. En otros, se trata de instrumentos “nuevos” que se
combinan con instrumentos “viejos”, vigentes y con influencia en este periodo,
pero cristalizados como histéricas reglas de juego, rutinas o perspectivas acerca
de la politica de salud y su implementacién. La incursién por el nivel meso de la
implementacidn exigi6 atender los diferentes aprendizajes de los actores dando
cuenta de las condiciones que, mds alld de los cuestionamientos compartidos,
los mantienen vigentes.

Desde esta perspectiva, las politicas orientadas a restituir condiciones de
igualdad en el ejercicio del derecho a la salud recorren espacios de implementa-
cién que son complejos y desafiantes, no solo en su heterogeneidad sino también
en los didlogos que entablan los actores, menos explicitos en los espacios de
coordinacién que implicitos en las decisiones tomadas en la implementacién.
En ese contexto, lejos de la mera enunciacién normativa, la igualdad en el
ejercicio del derecho a la salud tal como establece el mandato constitucional
fue develdndose como una construccion social compleja que enfrenté el desafio
de abordar los problemas estructurales que componian en cada nivel guberna-
mental la agenda de la provisién de los servicios.
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