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RESUMEN La década del ‘90 ha sido rica en experiencias de reforma en el sector salud,
procesos que deben ser ubicados en los cambios mas generales que se han producido en
las relaciones entre el Estado, la sociedad y el mercado. Asi, el estudio de las politicas de
descentralizacién de los servicios de salud en Argentina, y particularmente en Cordoba,
adquiere importancia.

Este tipo de politicas fueron impulsadas debido a sus posibilidades en torno a mejorar
la eficacia, eficiencia y calidad de los servicios, ademas de profundizar la democratiza-
cion y participacion comunitaria en la produccién de los mismos. El desarrollo de
dichas politicas en el contexto de los ‘90 impuso la logica del ajuste fiscal en detrimen-
to de la logica sanitaria.

El trabajo destaca la importancia de los procesos politicos provinciales y locales a la hora
de analizar los resultados obtenidos por las politicas de reforma de los servicios de salud.
PALABRAS CLAVE Reforma del Sector Salud; Reforma del Estado; Descentralizacion;

Evaluacion de Procesos y Resultados (Atencion de Salud).

ABSTRACT The decade of the 90" has been rich in experiences of reform in the health
sector, processes that must be located in the most general changes that has been produced
in the relations between the State, the society and the market. Therefore, the study of the
policy of decentralization of the health’s service in Argentina, and particularly in
Cérdoba adquires importance.

This kind of policies was propitiated due to its posibilities of enhance the efficacy, efficiency
and quality of the services, furthermore inciting democratization and communitary
participation in the production of these services. The development of these policies in the
90’s context submitted to the fiscal adjust logic in detriment of the sanitary logic.

The paper emphasizes the importance of subnational and local political processes in
order to examine the outcomes of health services’ reform policy.

KEY WORDS Health Sector Reform; State Reform; Decentralization; Outcome and

Process Assessment (Health Care).
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INTRODUCCION

La década del ‘90 ha sido rica en expe-
riencias de reformas en el sector salud en
Argentina. Este proceso ha estado enmarcado en
los cambios mas generales que se han producido
en las relaciones entre los diversos niveles del
Estado, la sociedad y el mercado.

En la provincia de Cordoba (b), a partir
del ano 1995, también se ha producido una
importante transformacién del sistema de salud
provincial, que, con continuidades y diferencias,
ha sido producto de las politicas de reforma sec-
torial llevadas adelante por los diferentes gobier-
nos provinciales desde entonces (1,2).

Sin embargo, debe decirse que las poli-
ticas de descentralizacion no son un producto
aparecido, ni en Argentina ni en la provincia de
Cordoba, durante los anos ‘90. En todo caso,
durante la mencionada década adquirieron
caracteristicas que las alejaron de las ideas en el
seno de las cuales surgieron.

Asi, si las politicas de descentralizacion
aparecen, desde mediados de la década del ‘50,
al servicio de una ya necesaria racionalizacién de
los sistemas de atencion médica que permitiese
alcanzar una mejor relacién entre recursos inver-
tidos y resultados sanitarios, durante la década
del ‘90, por el contrario, la descentralizacion se
puso al servicio, casi exclusivo, del "ajuste fiscal"
y de una fuerte redistribucion de responsabilida-
des en materia sanitaria entre las diferentes juris-
dicciones estatales y, entre éstas, la sociedad y el
mercado.

El fuerte sesgo "ajustista" que asumie-
ron las politicas descentralizadoras y la subordi-
nacion de la racionalidad sanitaria a la racionali-
dad econémica que esto produjo, tal vez sirvan
para explicar, al menos en parte, los pobres resul-
tados que las politicas de descentralizacion han
producido, en particular, en América Latina. Al
respecto, empieza a ser abundante la bibliografia
que, a nivel regional, sefala este problema (3).

Entonces, por lo dicho hasta aqui, es
que consideramos de importancia realizar inves-
tigaciones de casos que aporten informacion
sobre lo sucedido con el proceso de descentrali-
zacioén de servicios de salud en Argentina. En este
sentido, el caso de la descentralizacion sanitaria

en la provincia de Cérdoba es paradigmatico del
recorrido antes sefalado.

La descentralizacion de servicios socia-
les, y en particular los de salud, pas6 a formar
parte de la agenda de modernizacion del estado
provincial de Cordoba a partir del afio 1987, con
la reforma de la Constitucién Provincial. Sin
embargo, y tal como ha sucedido en la mayoria
de las experiencias descentralizadoras en
América Latina, la descentralizacion de servicios
de salud en Cérdoba se concreta efectivamente a
finales de 1995, apurada por una brutal crisis de
financiamiento del estado provincial, lo que lleva
al gobierno a tomar medidas de ajuste fiscal
extremo con el objetivo de mejorar el estado de
las cuentas publicas provinciales a muy corto
plazo. En este contexto, se produce, en un lapso
de seis meses, la transferencia masiva de efecto-
res sanitarios de baja complejidad desde la juris-
diccion provincial a la municipal.

Asi, el presente trabajo intentara reali-
zar una caracterizacion del proceso de descen-
tralizacién de servicios de salud llevado adelan-
te en la provincia de Cérdoba, analizar el proce-
so de implementacién de la politica de descen-
tralizacién y evaluar los resultados obtenidos en
comparacion con el diagnéstico realizado al ini-
cio del proceso por las autoridades ministeriales
del momento, lo que justifico la propuesta poli-
tica de descentralizacion de servicios de baja
complejidad.

A lo largo del trabajo argumentaremos
a favor de cuatro hipétesis que han orientado el
mismo. La primera de ellas sostiene que el pro-
ceso de descentralizacion de servicios de salud
desarrollado en Cordoba no permitio obtener los
efectos virtuosos esperados inicialmente.

Esto ha sido asi ya que, como segunda
hipotesis de trabajo, consideramos que el proce-
so de implementacion de la politica de descentra-
lizacion estuvo guiado por una légica economi-
cista de corto plazo, que condicioné la modali-
dad, secuencia y los tiempos del proceso.

La tercera hipotesis, por su parte, afirma
que la légica predominante en el proceso de des-
centralizacion impidié que quienes impulsaban
el proceso desde el nivel central provincial, favo-
recieran el desarrollo de capacidades institucio-
nales o de gestién imprescindibles para optimizar
los resultados del mismo.



Finalmente, y como ultimo supuesto de
trabajo, se afirma que los resultados del proceso de
descentralizacion, también, estuvieron determina-
dos por la posicién (compromiso, pasividad, resis-
tencia) que asumié cada municipio en relacién al
proceso impulsado por el gobierno provincial.

El desarrollo del trabajo se estructurara
en dos partes. En la primera se desarrollaran los
rasgos que tuvo el proceso de descentralizacién
de servicios de salud en Cérdoba, senalando las
diferentes etapas del mismo. En la segunda, se
analizaran los resultados obtenidos en términos
del funcionamiento del sistema de salud a nivel
local. Al finalizar el informe, y en funcién de las
conclusiones a las que arribamos, se dejan plan-
teadas posibilidades de investigaciones futuras
que nos permitirian avanzar en una mejor com-
prension del proceso de construccion de la insti-
tucionalidad sanitaria a nivel local.

2. LA DESCENTRALIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD EN CORDOBA

Las politicas de descentralizacién de
servicios de salud han tenido un papel relevante
en los procesos de reforma sanitaria, tanto en la
Argentina como en toda América Latina. Sin
embargo, como ya senalamos, estas politicas no
constituyen un caso tipico de politica surgida en
el marco de los procesos de reforma estatal de
cuio neoliberal propios de los ‘90. Por el contra-
rio, las propuestas descentralizadoras en el
campo sanitario tienen antecedentes que se
remontan a la década del ‘50 (4). Tal vez, lo
novedoso ha sido el impulso que tomaron a la
luz de los citados procesos.

Asi, la descentralizacién, entendida
como el proceso a través del cual la autoridad se
sitia lo mas préximo a donde se suscitan los pro-
blemas o situaciones que ameritan algun tipo de
decision y que por ello implica la transferencia de
responsabilidades, capacidades y recursos desde
un nivel superior de gobierno a otro inferior (5),
tiene una larga historia en nuestro pais. Lo que si ha
variado a lo largo del tiempo, es el énfasis con que
se ha avanzado sobre esta politica.

También, a lo largo de estos anos, se
fue complejizando el conjunto de motivaciones
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que servian como justificativos del proceso des-
centralizador. En este sentido, la descentralizacion
se fue transformando en una politica que en dife-
rentes planos abordaba diversas problematicas.

Pues bien, la descentralizacién apunta-
ba al logro de tres grupos de objetivos: a) mejo-
rar la eficacia y calidad de los servicios de salud;
b) aumentar la eficiencia en la utilizacién de los
recursos; y ¢) democratizar los servicios de salud.
Esto convirtio al proceso descentralizador en "el
remedio" para los multiples males que aqueja-
ban, y aiin hoy aquejan, a los sistemas sanitarios.

No obstante lo anterior, es abundante
la bibliografia nacional e internacional que sefna-
la que, durante los procesos de implementacion
de estas politicas en las ultimas décadas, y en
especial durante los ‘90, una "légica economi-
cista" (6) ha conducido el proceso. Las urgencias
fiscales y un clima intelectual de rechazo a "lo
estatal" impulsaron procesos de transferencia de
servicios sanitarios y sociales hacia los niveles
locales, que tenian como Unico objetivo mejo-
rar, en el corto plazo, la "posicion" fiscal del
nivel central en relacién a las jurisdicciones sub-
nacionales pero sin tener en cuenta las capacida-
des locales disponibles para hacerse cargo de las
nuevas tareas.

En este contexto, la descentralizacién
de servicios de salud implico, en la mayoria de
los casos, una fuerte pérdida en la calidad de los
servicios, y ha acentuado la heterogeneidad en
las respuestas sanitarias que cada jurisdiccion
elabora, profundizando las desigualdades regio-
nales y provocando enormes costos en términos
de eficiencia y equidad.

En el caso de la provincia de Cérdoba,
las politicas de descentralizacién han formado
parte de los discursos sanitarios oficiales desde
hace por lo menos treinta anos. Pero nuestro inte-
rés se centra en el proceso de descentralizacion
de servicios sanitarios que se desencadena a par-
tir de la reforma de la Constitucion Provincial de
1987, en la medida en que, a partir de ese
momento, la descentralizacion de los servicios
de salud adquiere un "paraguas" normativo de
tipo constitucional.

En este sentido, debe decirse que el
proceso de descentralizacion estuvo marcado por
caracteristicas singulares en funcion de las varia-
ciones que iba sufriendo el contexto politico y
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economico provincial. Por ello, es posible obser-
var que el proceso tiene etapas claramente dife-
renciadas: una, de tipo "gradualista" (periodo
1988 - julio 1995), en donde lo que primé fue la
blsqueda de consenso entre los actores involu-
crados; y otra, de shock (julio 1995 - 1999), en la
que primé la urgencia y compulsividad en la
transferencia de los efectores de salud. Ademas,
existiria un tercera etapa (1999 - 2005) durante la
cual, a pesar de la inexistencia de efectores a
transferir, el objetivo seria consolidar lo hecho
mediante la coordinacién e integracion de los
efectores "municipalizados" en el marco de un
nuevo "modelo" de salud provincial.

El proceso de descentralizacién en
Cordoba, entonces, adquiere una doble relevan-
cia. Por un lado, el alto nivel de consenso entre
los actores politicos provinciales, que ha provo-
cado que gestiones de distinto signo politico
hayan decidido sostenerla en el tiempo, convir-
tiéndola, mas alld de los matices, en una verda-
dera "politica de estado". Por el otro, la profundi-
dad que ha adquirido el proceso descentralizador
a lo largo de los afos ha hecho que la provincia
de Cérdoba tenga un altisimo nivel de involucra-
miento municipal en la produccién de servicios
de salud en comparacién con otras provincias
argentinas.

2.1. ETAPA "GRADUALISTA"

La descentralizacion de servicios socia-
les, y en particular los de salud, pas6 a formar
parte de la agenda reformista del gobierno pro-
vincial de Coérdoba a partir del afno 1987, con la
reforma de la Constitucion Provincial. Esta poli-
tica se materializa inicialmente a través del
marco juridico elaborado por el gobierno pro-
vincial de entonces. De dicho marco formaban
parte el decreto 1174/88 (Politicas generales y
Pautas normativas para los programas de descen-
tralizacion de la Provincia) y la ley de Reforma
Administrativa 7850/89.

En este marco legal, la provincia avan-
za en la definicion de la politica de descentrali-
zacion y elabora un crudo diagnéstico de la
situacion sanitaria provincial al momento de ini-
ciarse este proceso. Los problemas generados
por una dindmica excesivamente centralizada de

funcionamiento del estado provincial ocupan un
lugar central en el mismo.

Las causas de las ineficiencias del sector
sanitario estatal se podian resumir en el listado
que sigue:

a. Deficiente asignacion de recursos humanos y
materiales.

b. Desinformacion y escasa participacion de
autoridades, funcionarios y organizaciones
comunitarias a nivel local.

c. Imperfecciones del sistema de fiscalizacion y
control.

d. Inadecuado sistema de compras, adjudicacion
y distribucion de insumos.

e. Inadecuados, y a veces inexistentes, estudios
para la determinacion de la demanda de aten-
cion, su estructura y dinamica.

f. Escaso compromiso con la unidad de servicio y
la comunidad, y cumplimiento inadecuado
con la actividad funcional por parte de los pro-
fesionales debido a sus bajos ingresos relati-
vos, su dedicacién parcial, su falta de conoci-
mientos epidemioldgicos del area de trabajo y
la falta de un sistema eficiente de control
administrativo.

g. Inadecuado sistema de programacién y presu-
puestacion a nivel general, con mayores difi-
cultades a menores niveles de complejidad.

h. Insuficiente, y a veces inexistente, sistema de
informatica y escaso o nulo equipamiento en
tecnologias administrativas, acentuado en los
menores niveles de complejidad.

i. Escasa o nula coordinacion intersectorial, inter-
jurisdiccional o entre los subsectores prestado-
res.

j. Imperfecciones en los esquemas y procedi-
mientos de control de gestion en todas las
areas del Ministerio de Salud.

k. Imperfecciones en el funcionamiento del
esquema zonal, en donde la zona sanitaria es
un mero ente administrativo con escasa, y a
veces nula, participacién en la gestion del sis-
tema de salud a nivel regional (7).

En este contexto de dificultades, la nor-
mativa provincial define el tipo de efectores a con-
siderarse como "descentralizables". Asi, se estable-
ce que la provincia avanzaria en el traspaso a nivel
municipal de todos los efectores calificados como



de baja complejidad, guardandose para si los de
complejidad media y alta. Esto seria asf ya que se
considera que las actividades de los efectores de
baja complejidad involucran casi con exclusivi-
dad al nivel local, mientras que las de los efecto-
res de mediana y alta complejidad involucran a
una magnitud poblacional que trasciende a la de
un municipio o comuna. Al iniciarse el proceso
de descentralizacion, de los 467 establecimien-
tos provinciales, 418 eran considerados como
"descentralizables". Debe decirse que, hasta la
década del ‘90, la prestacion del servicio publico
de salud en la Provincia de Cérdoba se encontra-
ba casi exclusivamente bajo responsabilidad pro-
vincial, y sélo los municipios méas grandes
(Cérdoba y Rio Cuarto, en particular) contaban
con servicios de salud municipales que coexisti-
an con los provinciales.

La modalidad adoptada para la imple-
mentacion de la transferencia de efectores a los
municipios consistia en la adhesion a un conve-
nio marco entre el nivel central y el local en
donde se definian las obligaciones y derechos de
cada una de las partes. La firma de los convenios
era el producto de trabajosos procesos de nego-
ciacion a través de los cuales se buscaba alcan-
zar altos niveles de consenso entre los actores
involucrados.

Principalmente, en estos convenios se
establecia que la provincia cedia al municipio o
comuna los bienes muebles e inmuebles afecta-
dos al efector descentralizado, pero el recurso
humano seguia perteneciendo a la jurisdiccion
provincial. El gobierno local se comprometia a
garantizar el funcionamiento y mantenimiento
edilicio del efector sanitario y, en la medida en
que se produjeran vacantes, iria ocupandolas con
personal municipal. Para cumplir con estos obje-
tivos, el financiamiento se garantizaria mediante
la afectacion del 12,5% del monto global de
coparticipacién, con el que se conformaria el
Fondo de Financiamiento de la Descentralizacién
(FOFINDES).

Ahora bien, el proceso de descentraliza-
cion no so6lo avanzé lentamente bajo estas condi-
ciones, sino que también tuvo importantes dificul-
tades. Evaluaciones realizadas sobre la marcha
determinaban que muchos de los convenios efec-
tivamente firmados sufrian innumerables compli-
caciones de implementacion que los ponian al
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borde de ser "denunciados". Entre las dificultades
salientes se pueden detallar: imposibilidad eco-
némica de los municipios para designar personal
propio, falta de determinacion de costos de los
servicios transferidos, insuficiencia de fondos
transferidos, incumplimiento por parte de las
autoridades de Zona Sanitaria de las funciones
asignadas, incomprensién por parte de las autori-
dades locales del perfil que debe tener un efector
local de baja complejidad (muchos intendentes
decidieron invertir recursos en aparatologia o en
habilitar salas de internacion en los efectores
recibidos), ineficiencias en el uso de recursos
financieros al perder "escala" en la adquisicién
de insumos y la doble dependencia del recurso
humano (8).

No obstante lo anterior, el gobierno
central logré que en esta primera etapa del pro-
ceso de descentralizacion se lograran acuerdos
que involucraban al 24% de efectores "descentra-
lizables". Asi, segiin informacién oficial, en el
ano 1994 se encontraban en vigencia 117 conve-
nios de descentralizacion en el ambito del sector
provincial de la salud (9).

El "gradualismo" en el proceso de
implementacion no puede ser analizado sélo
desde las necesidades técnicas del mismo; por el
contrario, es también la incorporacién de los fac-
tores politicos lo que nos permitird tener una
comprension mas acabada de lo sucedido con la
politica descentralizadora en este periodo.

En este sentido, el proceso de descen-
tralizacion, formaba parte durante este periodo
de un proyecto mayor de reforma del Estado que
intentaba diferenciarse claramente del que se lle-
vaba adelante desde el gobierno nacional. Este
"modelo cordobés" de reforma estatal apuntaba a
mejorar la gestion del Estado pero sin afectar de
manera profunda las bases del sistema "bienesta-
rista" provincial (10). Para ello, el gobierno pro-
vincial logré eludir las restricciones fiscales que
ya padecian en ese momento otras jurisdicciones
del pais y "manejar" los tiempos politicos de los
procesos de transformacion estatal iniciados. Los
flujos financieros provenientes desde el exterior a
partir del Plan de Convertibilidad y el rol de la
banca provincial con relacion a los mismos posi-
bilitaron este comportamiento.

Asi, el ritmo y la caracteristica "acuerdis-
ta" que tuvo esta primera etapa descentralizadora
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habrian estado determinadas por las necesidades
politicas de quien ejercia dicho liderazgo en la
provincia. La transferencia de recursos desde el
nivel central hacia los municipios sin la clara
contraparte de los mismos, en el sentido de asu-
mir nuevas responsabilidades sanitarias o sin los
controles necesarios para determinar el destino
de esos fondos a nivel local, formé parte de los
recursos de poder necesarios para estabilizar el
complejo entramado de poder territorial. Las
necesidades con relacion a consolidar un lideraz-
go hegemonico, de tipo "conservador", tanto
hacia adentro como hacia afuera del propio par-
tido (Unién Civica Radical), habrian sido las que
marcaron los tiempos y modos de la descentrali-
zacion de servicios de salud en este periodo.
Finalmente, debe decirse que a la hora
de evaluar lo acontecido en esta etapa del proce-
so descentralizador, en el trabajo de investigacion
surgen dos perspectivas de interpretacién de lo
sucedido. Por un lado, quienes acuerdan con los
rasgos que adquirio el proceso resaltan su estricta
"l6gica sanitaria" y las ventajas "de largo plazo"
que generaria el mismo. Por el contrario, quienes
lo cuestionan por su "lentitud" y sus dificultades
para transformar la estructura sanitaria provincial
dentro de un plazo razonable, sostienen que esto
fue producto de que el proceso de descentraliza-
cion estuvo subordinado a una estrategia global
de construccién de poder provincial.
Seguramente, ambas interpretaciones
no son excluyentes entre si y no hacen mas que
mostrar la complejidad de un proceso caracteri-
zado por la presencia de actores portadores de
ideas, intereses, proyectos y estrategias diversas.

2.2. ETAPA DE "SHOCK"

A finales de 1994 e inicios de 1995, la
crisis financiera internacional desatada por la
devaluacion mejicana ("efecto tequila") terminé
con el conjunto de condiciones politico-econé-
micas que el gobierno provincial habia usufruc-
tuado y le habian permitido postergar los inevita-
bles "ajustes" del modelo "bienestarista" provin-
cial. Asi, la ilusién de una "isla cordobesa" termi-
no estallando en un mar de escasez de recursos,
lo que finalmente evidencié la necesidad de
impulsar un programa de ajuste y reforma del

estado provincial que le devolviera a éste su
solvencia financiera.

En dicho contexto econémico, y en el
marco de amplias movilizaciones sociales provo-
cadas por la crisis, se produce el primer recambio
de gobierno provincial desde el retorno a la
democracia en 1983. El nuevo gobierno, a pesar
de ser del mismo signo partidario que el anterior,
considera la crisis como un punto de inflexién en
la politica provincial, lo que lo habilitaria para
llevar adelante un ajuste de magnitud inusual e
iniciar reformas de sectores considerados clave
en una nueva arquitectura estatal.

Asi, la crisis fiscal y financiera fue utiliza-
da como fuente de derecho a los fines de imple-
mentar medidas que restituirian el orden politico y
financiero, pero también para avanzar sobre refor-
mas de sectores (salud y educacion, por ejemplo)
que se consideraban incapaces de dar respuestas a
los nuevos desafios de la época. Todo este proce-
so fue altamente conflictivo y costoso en términos
de capital politico por lo que implicaba en térmi-
nos de redistribucion social de los costos de la cri-
sis del estado y del desmejoramiento de la situa-
cion relativa de amplios sectores.

En cuanto al proceso de descentraliza-
cion, el gobierno critica tanto la lentitud con que
se venia implementando como el hecho de que
los municipios se estaban beneficiando con fon-
dos especificos (FOFINDES) sin asumir las res-
ponsabilidades sanitarias que les correspondian.
De esta forma, la nueva administracion se propo-
ne profundizar y consumar el proceso tibiamente
desarrollado hasta ese momento, reconociendo
expresamente los objetivos fiscales de la descen-
tralizacion. Bajo una modalidad de descentraliza-
cion masiva (a todos los municipios y comunas),
acelerada (en alrededor de seis meses) y forzosa
(presién financiera y amenaza de cierre de servi-
cios), se transfiere el efector y su personal con
caracter definitivo (11). En 1996, la provincia
habfa transferido la totalidad de los efectores
"descentralizables".

Mediante negociaciones que fueron
conducidas personalmente por el gobernador, y
en las cuales se discutia con los intendentes no
s6lo sus nuevas responsabilidades sanitarias,
sino también, y sobre todo, los montos de copar-
ticipacion que serian transferidos hacia el futuro,
los gobiernos locales, con escasas excepciones,



terminaron firmando los convenios de transfe-
rencia impulsados por el nivel central.
Finalmente, la provincia municipaliza 526 efec-
tores en 6 meses, en especial aquellos corres-
pondientes al primer nivel de atencidn, el cual,
segun el gobierno, debia pasar a ser responsabi-
lidad exclusiva de los gobiernos locales. La pro-
vincia se comprometia a garantizar el segundo y
tercer nivel de complejidad.

La oposicién al proceso estuvo centrada
particularmente en el estilo de gestion del gobier-
no, que evitd sistematicamente la creacion de
espacios de discusion y blsqueda de consensos
que sirvieran para viabilizar sus politicas. Este
estilo, ademas de relacionarse a las caracteristicas
personales del gobernador, reflejaba una singular
concepcién de la representacion politica, en sin-
tonia con la modalidad emergente en la mayoria
de los procesos de ajuste y reforma en el pais y la
region. El mismo se caracterizé por ser marcada-
mente personalista, conformando una suerte de
"decisionismo" basado en la legitimidad electoral
que emanaba de la figura del primer mandatario
provincial, lo que lo impulsaba a llevar adelante
sus politicas para el sector sin necesidad de parti-
cipar a los actores involucrados.

Asi, durante este periodo fue notoria la
ausencia de instancias mediadoras a las cuales se
convocara a los actores, neocorporativos y/o socia-
les, con el fin de construir espacios de entendi-
miento en torno a las politicas a implementar.

A decir verdad, la reforma en su conjun-
to era presentada por el gobierno como un proce-
so de disciplinamiento de los actores sectoriales
de la salud, los cuales se habian sobreexpandido
en otras épocas, en torno al interés superior del
"bien publico" que el gobierno representaba.

En definitiva, todo este proceso de refor-
ma del sector salud estuvo conducido por un esti-
lo personalista, plebiscitario y con escasa partici-
pacion de los actores involucrados, a quienes, a
su vez, no se consideraba con derecho a hacerlo.
Este proceso pretendia ser evaluado por sus resul-
tados y no por los medios con que se obtenian.

De esta manera, la falta de instancias
mediadoras, sumada a las restricciones financie-
ras del gobierno que le impidieron crear incenti-
vos "pro-reforma”, produjo un escenario de alta
conflictividad con escasas posibilidades de lograr
consenso en torno a ideas.
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Finalmente, debe decirse que el proce-
so de descentralizacién impulsado al ritmo de las
urgencias fiscales y en el marco de un clima fran-
camente hostil entre los actores involucrados, no
le permitié al gobierno generar los mecanismos
minimos de cooperacién entre los actores. Esto
hubiera permitido construir la red de efectores de
complejidad creciente que, segin el proyecto
gubernamental, debia rodear como "una malla
de contencion" a la capital provincial. Tampoco
pudo avanzar sobre la instrumentacion de politi-
cas que permitieran fomentar el desarrollo de
capacidades de gestiéon en los municipios que se
hacian cargo, de forma novedosa para ellos, de la
prestacién de un servicio de suma complejidad.
Por el contrario, la suerte de los efectores descen-
tralizados quedé librada a las estrategias que
cada localidad, sola o articulada con otras cuya
vinculacion se daba por cercania geografica,
podia impulsar espontineamente a los fines de
sostener los servicios sanitarios locales.

2.3. ETAPA DE "CONSOLIDACION"

La gestion del actual gobernador provin-
cial, José Manuel de la Sota, se inicia en julio de
1999 con un fuerte compromiso de revertir el con-
junto de las politicas de reforma sectorial impulsa-
das por la gestién anterior. Este compromiso no
s6lo formé parte de sus promesas electorales, sino
que también fue el eje de los compromisos asumi-
dos con algunos de los actores sectoriales mas sig-
nificativos. Esto cristalizo en la designacion como
ministro de Salud de la gestion que se iniciaba al
entonces presidente del Consejo de Médicos de
Cordoba y a varios dirigentes gremiales hospitala-
rios en cargos de relevancia.

Sin embargo, con relacién al tema de la
descentralizacién, el gobierno decidié considerar-
lo como un "hecho consumado" de imposible
reversion. Esto fue asi debido a dos razones. Por
un lado, el gobierno cuestion6 el "modo" de
implementacién pero refiere acordar con la nueva
distribucién de responsabilidades sanitarias entre
las diferentes jurisdicciones de la provincia. Por el
otro, a pesar del fuerte rechazo generado inicial-
mente, los intendentes y jefes comunales en nin-
gliin momento plantearon seriamente la "devolu-
cion" de los servicios a la provincia.
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En todo caso, lo que el nuevo gobierno
si decidid, fue recuperar el rol de la jurisdiccion
central en la articulacién y coordinacién de los
efectores municipales. Para transformar el tipo de
relacién con los municipios y comunas, el
gobierno, que convalida el proceso realizado,
saca provecho de una situacion que le permite
descargar los "costos" del mismo sobre la gestion
anterior y presentarse como quien padece los
limites y restricciones propias de una accién
"reparadora" de los "danos" producidos por otro
gobierno.

En su relacion con los municipios es
posible determinar dos etapas, coincidentes con
las dos gestiones ministeriales que han conduci-
do el area salud desde entonces. En una primera
etapa (1999 - 2001), se le da a la problematica de
la descentralizacién un caracter eminentemente
politico. Esto queda evidenciado en que la rela-
cion con los municipios se conduce desde el
Ministerio de Gobierno Provincial, el cual realiza
un diagndstico lapidario sobre la situacion del
sector salud en el interior de la provincia, al que
define en estado de anarquia. El citado diagndsti-
co se asemeja de manera llamativa al realizado
por el estado provincial al inicio del proceso des-
centralizador.

Debe decirse aqui que la participacion
en este tema de un ministerio eminentemente
politico y carente, seguramente, de los recursos
técnico-sanitarios necesarios sélo se explica por
el aprendizaje que este gobierno hizo sobre la
gestion anterior. Es decir, haber entendido la
enorme trascendencia politica que tenfa la des-
centralizacion de servicios de salud en orden a
construir, en una primera etapa de la gestién, una
estructura de poder estable y confiable para el
gobierno en el interior de la provincia.

En este contexto, el Ministerio de
Gobierno lanza en el afio 2000 el "Plan de Salud
Municipal" en el marco de la recién creada Mesa
Provincia-Municipios, instancia ideada para darle
un cauce institucional a la relacién politica entre
el Gobierno Provincial y los diferentes gobiernos
municipales y comunales. En este ambito, luego
de meses de discusion, se logra plasmar una
acuerdo con alto nivel de consenso entre los
involucrados, con relacion a los modos de distri-
bucion de los recursos destinados a los efectores
descentralizados y a la manera en que el Estado

Provincial asumiria un rol mas activo en el proce-
so descentralizador, en cuanto se lo considera
co-responsable de los servicios de salud que brin-
dan los municipios y comunas. El acuerdo queda
plasmado en el Decreto Provincial N° 2640 del
15 de Diciembre de 2000.

A partir del segundo semestre del 2001,
el Gobierno Provincial produce un recambio de
algunos de sus ministros y se replantean las estra-
tegias politicas para algunas de sus areas mas
importantes. Un gobierno mas consolidado en su
gestiéon decide iniciar una segunda etapa (2001 -
2005) en su politica de salud mediante la desig-
nacion de "un técnico del partido de gobierno"
como ministro del area, el cual, a su vez, habia
sido uno de los responsables del acuerdo con los
municipios. Desde ese momento, la politica sani-
taria se centraliza en torno al ministerio especifi-
co y, en relacion con la politica de descentraliza-
cion, se impulsan las politicas acordadas en el
marco del Decreto Provincial N° 2640/00.

Ahora bien, llegados a este punto es
necesario resefar cuales han sido las politicas
disenadas para avanzar en el proceso de consoli-
dacién de la descentralizacién.

En primer lugar, las autoridades minis-
teriales avanzan en el proceso de regionaliza-
cion con el fin de crear estructuras intermedias
que faciliten las relaciones intermunicipales y
entre los municipios y el nivel central. Asi, se
crean 9 regiones sanitarias no en funcion de las
divisiones departamentales, sino siguiendo afini-
dades o criterios de vinculacion diferentes (cul-
turales, geograficos, de accesibilidad, entre las
mas importantes) a los fines de garantizar un fun-
cionamiento mas aceitado de las mismas. Debe
recordarse que la administracion anterior, como
parte de la politica de achicamiento de las
estructuras politico-administrativas del
Ministerio de Salud, habia desactivado las Ilama-
das Zonas Sanitarias que tenian funciones de
coordinacion regional.

En segundo lugar, el Ministerio, en su
relacién con los municipios, ha reforzado su rol
financiador en detrimento de su rol de prestador.
En este sentido, frente a diferentes reclamos vin-
culados a la provision de insumos o de algtn tipo
de tecnologia, el Ministerio ofrece los recursos
financieros necesarios para cubrir la necesidad,
pero a cambio de reforzar el rol del municipio en



cuanto a la prestacién del servicio. Esto es asi ya
que las autoridades esperan que el municipio
logre resolver la mayor cantidad de problemas en
el lugar en el que se producen, y evitar asf la lle-
gada de pacientes a la capital provincial.

En tercer lugar, en cuanto al tema del
financiamiento, el Ministerio esta intentando
impulsar algunas innovaciones en relacién con
los criterios de asignacion del FOFINDES. En este
sentido, aquellos municipios que derivan perma-
nentemente pacientes descompensados a otras
localidades por falta de atencion o controles en
su propia localidad, el Ministerio los "castigaria"
reduciendo el aporte correspondiente del fondo,
monto que, a su vez, se transferiria al municipio
cuyo efector ha recibido al o los pacientes. Esta
estructura de premios y castigos en la asignacion
de los recursos busca comprometer a los munici-
pios y responsabilizarlos por los resultados sani-
tarios que se obtienen en su area jurisdiccional.

En cuarto lugar, con el objetivo de forta-
lecer la atencién local, el Ministerio esta imple-
mentando el Programa de Salud Familiar que se
considera como una novedosa estrategia descentra-
lizada de atencién a zonas de mayor riesgo y vul-
nerabilidad sanitaria. Dicho programa tiene por
objetivo fortalecer el primer nivel de atencion con
recursos provinciales, también con el fin de evitar
la llegada de pacientes a los hospitales de Cérdoba
capital. Para esto se han distribuido equipos inter-
disciplinarios de salud familiar a lo largo de toda la
provincia, y cuyo trabajo pone énfasis en la preven-
cién y promocion de la salud. Esta estrategia impli-
ca un importante trabajo de coordinacién con las
autoridades locales a los fines de evitar superposi-
ciones y lograr complementariedad en las accio-
nes. La intencién del gobierno seria lograr la coor-
dinacion e integraciéon de todos los efectores pro-
vinciales, pablicos o privados, en redes de comple-
jidad creciente y en donde el primer nivel de aten-
cién ("la puerta de entrada al sistema") tendria una
importancia sustancial.

3. EL SISTEMA LOCAL DE SALUD

La descentralizacion de servicios de
salud, como ya se dijo, se suponia que seria capaz
de lograr resultados satisfactorios en términos de
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eficiencia, eficacia, calidad y participacion. No
s6lo esto: se creia también que serfa la estrategia
adecuada para avanzar en la transformacién del
modelo médico prestacional, excesivamente asis-
tencialista y centrado en la enfermedad.

En definitiva, el planteo teérico en rela-
cion con la descentralizacién suponia que la politi-
ca de salud "decidida" a nivel local harfa mas efi-
ciente la asignacion de los recursos, mejoraria los
indicadores sanitarios, seria mas receptiva a las pre-
ferencias y demandas ciudadanas y, sobre todo,
ayudaria a democratizar la gestion del estado.

En este sentido, al intentar precisar si el
proceso descentralizador fue capaz de acercarse
a los objetivos planteados inicialmente, se debe
decir que los resultados del mismo no s6lo han
estado influenciados por la "l6gica" con que se lo
condujo desde el nivel central, sino también por
la actitud asumida por los gobiernos locales en
relacion con el mismo.

Pues bien, la mayoria de los intenden-
tes, a pesar de ciertas dudas e incertidumbre ini-
ciales en cuanto a lo que significaba administrar
una institucion de salud, coincidian con la "idea"
descentralizadora. Lo que reclamaban era "tiem-
po" para poder adaptarse a la nueva situaciéon y
garantias en cuanto a la transferencia de los
recursos econémicos necesarios para financiar el
funcionamiento de los centros sanitarios. En si,
no es posible encontrar entre los actores politicos
principales del sector a nivel local una oposicién
de tipo conceptual al proceso descentralizador,
sino que, por el contrario, la mayoria de las criti-
cas y reparos estan centradas en las "formas" en
como se termino llevando adelante el proceso.
En particular, al excesivo "economicismo" que
tino a la segunda etapa del mismo.

Ahora bien, mas alla del relativo con-
senso general que tenfa y tiene adn hoy el proce-
so de descentralizacion de servicios de atencion
médica, la forma que adquirié su implementa-
cion genero diferentes comportamientos entre los
municipios a la hora de "recibir" y gestionar las
instituciones sanitarias.

Estas diferencias no pueden ser atribui-
das a causas unicas y, mucho menos, universa-
les. Por el contrario, las particularidades politi-
cas, sociales, econémicas, histéricas, culturales
y hasta personales de cada intendente son las
que permitirian comprender, en cada caso en
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particular, la institucionalidad sanitaria construi-
da a nivel local.

Sin embargo, con el afan de producir
agrupamientos que nos permitan identificar los
diversos comportamientos adoptados a lo largo
del proceso, es posible afirmar que se han podi-
do registrar tres tipos de conductas con relacion
a la descentralizacion:

- Aceptacion activa: se trata de aquellos munici-
pios que aceptaron la transferencia de servi-
cios y que, ademas, han gestionado los mis-
mos con un criterio expansivo. Es decir, han
tomado el desafio de llevar adelante una poli-
tica de salud que tenga como resultado un
servicio que mejore en cantidad y calidad lo
recibido.

- Aceptacién pasiva: se trata de aquellos munici-
pios que no se resistieron al traspaso de efec-
tores y los recibieron con resignacion al eva-
luar como poco probable la posibilidad de
impulsar una accion que tuviera chances de
cambiar la decisién del gobierno provincial.
Sin embargo, lo que hicieron de forma mas o
menos inmediata fue "achicar" el efector reci-
bido, en algunos casos al punto, de plantear el
cierre liso y llano del mismo.

- Resistencia: se trata de aquellos escasisimos
casos en los cuales hubo un proceso de con-
frontacion abierta con el gobierno provincial
en cuanto a la aceptacién de las condiciones
de transferencia de los efectores. Debe decirse
que esta resistencia, en todos los casos, sélo
permitio demorar el traspaso del efector asig-
nado, cosa que finalmente se concretaria, aun-
que con un convenio "mejorado" para el
municipio en comparacion al originalmente
propuesto.

Debe decirse que estas diferentes posi-
ciones con relacion a la descentralizacién ain
hoy generan controversias y discusiones a nivel
local que, en muchos casos, entorpecen la posi-
bilidad de trabajar articuladamente entre los
municipios. En particular, se critica la actitud de
aquellos municipios que decidieron "desactivar"
sus instituciones de salud ya que, se considera,
esto es posible porque le "descargan" la proble-
matica de la salud a los municipios vecinos o a
los efectores provinciales.

En realidad, lo arriba expuesto pone de
manifiesto una situacién critica y que confronta a
la jurisdiccion provincial con sus mas que evi-
dentes limites en términos de capacidad de coor-
dinacion de la accién de los municipios y comu-
nas en torno a la cuestiéon salud.

A continuacién se senalaran algunos de
los rasgos sobresalientes que caracterizan al fun-
cionamiento del sistema de salud a nivel local y
regional luego del proceso descentralizador. Los
mismos deberan ser contrastados con las caracte-
risticas que poseia el sistema sanitario al iniciarse
el proceso de descentralizacion, y asi se podran
precisar los resultados obtenidos y las brechas
entre los objetivos propuestos y los logros efecti-
vamente alcanzados.

3.1. GRADO DE COORDINACION

La descentralizacion implementada en
el marco de las urgencias financieras provincia-
les ha producido un verdadero "estallido" del
sistema publico de salud. La misma ha provoca-
do una profundizacion de la ya existente atomi-
zacion y fragmentacion en el sistema, que obs-
taculiza la posibilidad de "construir" una res-
puesta racional e integrada a la problematica
sanitaria provincial. Las capacidades estatales
provinciales de coordinacion tienen serias difi-
cultades para producir articulaciones interjuris-
diccionales, respuestas escalonadas y progresi-
vas, y una "division del trabajo" y de las res-
ponsabilidades segin las complejidades acor-
dadas y que sea consensuada por todos los
actores.

Debe recordarse aqui que la coordina-
cion estatal, tarea de por si compleja, adquiere
en la provincia de Cérdoba una dimension
ciclopea debido a las caracteristicas de su orga-
nizacion politico-institucional. En este sentido,
la normativa institucional provincial ha provo-
cado la creacion, en los tltimos 20 anos, de una
enorme cantidad de municipios y comunas que
dificultan cualquier intento de coordinacion
desde el estado provincial. Asi, en la actualidad,
con una poblacion de 3.066.801 habitantes
(12), la provincia de Cérdoba esta dividida en
26 Departamentos y éstos, a su vez, se subdivi-
den en 249 municipios y 178 comunas.



En este marco, luego de 10 anos de fina-
lizado el proceso de municipalizacion de efecto-
res sanitarios, no ha sido posible autn, a nivel pro-
vincial ni regional, consensuar un acuerdo que
establezca para cada uno de los actores los mar-
genes dentro de los cuales debe prestarse el servi-
cio de salud a su cargo. Esto hace que las caracte-
risticas que asume cada efector de salud munici-
pal dependan exclusivamente de la decision poli-
tica del intendente al respecto. Asi, la decision de
"achicar" servicios o aumentar los mismos es una
cuestion sobre la cual la jurisdiccion de la provin-
cia, tiene escasa capacidad de influencia. Incluso
la idea de que el municipio debe limitarse a "la
atencién primaria" y al primer nivel de atencion,
idea que tiene un importante nivel de consenso,
es pasible de multiples interpretaciones sobre lo
que esto significa en cuanto a tipo de servicio y
cantidad de especialidades.

El nivel provincial se destaca, en la rela-
cion con los municipios, por la importante capa-
cidad de la que dispone para resolver los proble-
mas de cada gestion local. Sin embargo, se mues-
tra débil en sus posibilidades de utilizar estas
potencialidades como herramienta de coordina-
cion entre los actores locales.

3.2. VALORES Y PRINCIPIOS

La atomizacion y fragmentacién en el
sistema de servicios de atencion médica munici-
pales, asi como las dificultades de coordinacién
provinciales, no son los tnicos rasgos del sistema
emergente. También existe un fuerte proceso de
dispersiéon en el terreno de los valores y princi-
pios sobre los que funciona el sistema de salud
municipal, lo que ha provocado, a su vez, un
importante incremento de la heterogeneidad
dentro de la fragmentacion (13).

Asi, los valores y principios sobre los
que se construy6 el sistema publico de salud en
la Argentina de la posguerra, tales como derecho
a la salud, universalidad, gratuidad e integralidad
adquieren a nivel local significados y sentidos
diferentes.

La oferta de servicios de salud locales
estd atravesada por un "mosaico" de sentidos que
va conformando entramados institucionales abso-
lutamente diferentes en el terreno sanitario. Este
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fenémeno no respeta las identidades tradiciona-
les, tanto ideolégicas como partidarias. Es la figu-
ra del intendente con su historia, sus valores, sus
principios, sus intereses, en el marco de un parti-
cular entramado institucional, la que perfila la
oferta de salud local. La politica de salud, asi,
adquiere un nivel de discrecionalidad llamativo.

Ejemplo de lo dicho en el parrafo ante-
rior es lo que sucede con los principios de uni-
versalidad y gratuidad. Asi, a nivel local, es posi-
ble decir que, mas alla de algunas excepciones,
el consenso en torno a la universalidad esta
seriamente resquebrajado. En la mayoria de los
casos se plantea explicitamente la necesidad de
instrumentar restricciones, monetarias o de otro
tipo, a los fines de que los servicios atiendan
exclusivamente a los sectores carenciados, justi-
ficando esta posicién debido a la escasez de
recursos o, en otros casos, a cuestiones morales.
También la focalizacion aparece motivada en el
hecho de que el efector comunal no se convier-
ta en una competencia para el sector privado de
la salud local.

El tema de la necesidad de focalizar los
servicios de salud esta vinculado con el segundo
tema, que es la gratuidad. En la mayoria de los
actores aparece como predominante el consenso
en torno a la postura que tienen los municipios
de buscar formas alternativas de financiamiento.
En este sentido, aparece la idea de responsabili-
zar a la sociedad a la que sirven a través del
financiamiento compartido de los servicios y de
las instituciones. Los modos de implementar esta
idea son diversos, pero sobre lo que no hay
dudas es acerca de la decision de que la gratui-
dad absoluta se sostiene s6lo para los carencia-
dos de la propia comunidad.

3.3. MODELO PRESTACIONAL

Pero asi como decimos que la descentra-
lizacion ha provocado una profundizacion de la
atomizacién y fragmentacién del sistema de salud
provincial, tanto en sus aspectos institucionales
como en los principios que lo sustentan, es cierto
también que ha sido util para consolidar algunos
rasgos del tradicional sistema de salud nacional y
provincial, esto es, el modelo prestacional. Se
suponia que la transferencia de efectores al nivel
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local facilitaria la transformacién de los servicios
en el sentido de abandonar los modelos pura-
mente asistencialistas a favor de modelos de tra-
bajo basados en programas, con un fuerte énfasis
en lo preventivo y la promocién de la salud, y
con un importante trabajo comunitario extramu-
ros con equipos interdisciplinarios.

Por el contrario, los servicios descentra-
lizados han consolidado modelos de trabajo cen-
trados en la demanda espontanea, con la figura
del médico como eje del servicio y escaso traba-
jo comunitario. La promocion de la salud o la
prevencién se limita a esporadicas acciones en
escuelas, a la difusién de informacion a través de
los medios de comunicacién locales, al trabajo
con clubes o instituciones barriales sobre temas
de interés comunitario o a la tarea que se realiza
en la propia consulta médica.

Ademas, la manera de legitimar el servi-
cio que se presta a la comunidad es mediante la
incorporacién de "especialistas" de diverso tipo y
de tecnologia nueva o de mayor complejidad
que la existente. Aunque por un lado se acepta
que los municipios deben centrarse en consoli-
dar el primer nivel de atencion con las especiali-
dades basicas, por el otro las autoridades munici-
pales parecen considerar que "limitarse" a esto
no satisface las expectativas de la comunidad en
relacion a "su" servicio de salud.

En este sentido, es mas que evidente,
una vez mas, que el criticado Modelo Médico
Hegemonico es un modelo que no sélo impreg-
na las practicas en salud actuales, sino que tam-
bién se ha transformado en el "sentido comun"
comunitario en relacion con lo que se considera
"una buena medicina". Tecnologias de ultima
generacion y especialistas en los mas variados
campos parecen ser los componentes que trans-
forman un servicio de salud local en "confiable"
y "valorado" por su comunidad.

3.4. REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

A todo lo anterior debe agregarse que,
ademas de lo enumerado hasta aqui como rasgos
del nuevo sistema descentralizado, otra cuestion
que debe considerarse al caracterizar la manera
en que estan desarrollando sus tareas los servicios
transferidos es la del relativo aislamiento en que

trabajan los municipios y la falta de coordinacion
existente en la red regional de referencia y con-
trarreferencia.

A pesar de que a nivel central provin-
cial esta establecido el circuito de referencia y
contrarreferencia que debe seguir cada paciente
en cada lugar de la provincia, esto no logra plas-
marse en un funcionamiento consensuado y agil.
Por el contrario, la falta de criterios establecidos
o el no reconocimiento de los mismos hace que
la red de derivaciones se ponga en marcha en
base al amiguismo, las relaciones politicas o al
voluntarismo de los actores intervinientes en
cada ocasién. Aqui aparecen como déficit, nue-
vamente, las dificultades de coordinacion que
presenta la jurisdiccion provincial.

Los municipios han intentado instru-
mentar las derivaciones "gestionandolas" de
manera directa con los hospitales referenciales,
para lo cual la mayoria de los mismos ha terceri-
zado el sistema de traslados de pacientes en
ambulancias.

Otra de las razones que se evidencian
para explicar las dificultades en el funcionamien-
to de la red de referencia y contrarreferencia es la
sobrecarga de demanda que reciben los hospita-
les regionales de mayor complejidad. Esto seria
asi porque la presencia de estos grandes hospita-
les en ciudades del interior provincial es un
incentivo a favor de que dichos municipios des-
carguen la atencién de la salud de su comunidad
en las citadas instituciones. De esta forma, los
hospitales regionales terminan funcionando
como los hospitales "de" la ciudad donde asien-
tan, y s6lo marginalmente ofrecen servicios a las
comunidades de su area de referencia.

Una tercera razén que aparece a la hora
de explicar las dificultades para funcionar en red
es la profunda "subestimacion" que dicen sufrir
los médicos de las ciudades y comunidades
pequenas por parte de los profesionales de los
grandes hospitales.

En este punto aparece nuevamente la
vigencia del Modelo Médico Hegemoénico, que
sobrevalora al médico especialista de hospital en
desmedro del médico clinico o generalista del
dispensario o centro de salud local. En este
marco cultural también prevalece la practica indi-
vidualista en detrimento del trabajo en equipo o
en red, y que rechaza la posibilidad de aceptar la



normatizacién o protocolizacion del trabajo pro-
fesional. La cultura médica "liberal" ha llevado la
autonomia médica al rango de principio indiscu-
tible de la ética profesional.

Finalmente, antes de concluir este aparta-
do, debe hacerse mencién a la manera en que los
diversos modos de financiamiento de las institucio-
nes de salud, implementados a nivel local, han
agravado los crénicos problemas de los sistemas de
derivacion y de referencia y contrarreferencia.

En este punto, debe decirse que la
aparicién a nivel regional de la légica del
Hospital de Autogestién, de manera aislada y
sin coordinacién con el resto de los actores
locales, aparece como un escollo en muchas
ocasiones insalvables.

Los sistemas de referencia y contrarrefe-
rencia implican la construccién de una red de
complejidad creciente de efectores, cuyo funcio-
namiento se encuentra regido por los principios
de universalidad y gratuidad, y al interior de los
cuales solo la logica sanitaria determina la acep-
tacion o no de un paciente a la institucién. Es
decir, un principio jerarquico es el que garantiza
el correcto funcionamiento de la red.

Por el contrario, el principio de la
autogestion introduce al sistema una légica de
competencia en detrimento de la citada logica
jerarquica. Ya no sélo es la logica sanitaria la
que determina la pertinencia o no de la aten-
cion de un determinado paciente en una institu-
cion, sino también su capacidad de pago.
Ademas, la institucion deja de tener un rol
"pasivo" en la red de efectores sanitarios a la
espera de los pacientes que "le corresponden”
en funcion de su lugar en el escalonamiento de
referencia y contrarreferencia, y asume un rol
"activo" en la busqueda de todos aquellos
potenciales pacientes que, independientemente
del nivel de complejidad que requieran, dispo-
nen de alguna capacidad de pago.

Es notable observar como esta confron-
tacion entre légica jerarquica y logica de compe-
tencia dificulta la circulacién de los pacientes a
través de las "rutas" previamente establecidas. En
definitiva, la mayoria de los pacientes, en particu-
lar los carenciados, mas alla de las complejidades
hospitalarias, terminan siguiendo "la ruta" de la
gratuidad, en tanto criterio de eleccién de una
institucion sanitaria.

LA DESCENTRALIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CORDOBA (ARGENTINA)

3.5. LA "CLIENTELIZACION"
DE LA POLITICA SANITARIA

Las politicas sociales en América Latina
han estado generalmente puestas al servicio de la
construccion de clientelas electorales. El favoritis-
mo, el nepotismo, el amiguismo, el clientelismo
y la arbitrariedad son todos rasgos comunes a la
mayoria de los paises latinoamericanos.

Sin embargo, aquellas politicas que
adquirieron patrones de mayor universalidad en
la provisién de los servicios habian logrado mini-
mizar este rasgo propio de las politicas de la
region. Ejemplo de ello han sido, histéricamente,
las politicas de salud y educacion.

En este sentido, la descentralizacion,
en el caso de la salud, se ha caracterizado por
haber colocado a la politica sanitaria en una
relacién de mucha mayor dependencia del
poder politico local. La discrecionalidad, el asis-
tencialismo y la clientelizacion han pasado a ser
elementos constitutivos centrales de las politicas
de salud locales. Estos aspectos habfan estado, al
menos, opacados en comparacion con otras
areas de la politica social, cuando la politica
sanitaria dependia de los niveles provinciales o
nacionales. La descentralizacién los transparent6
de una manera radical.

La dependencia directa del area sani-
taria de la figura del intendente se evidencia al
analizar las estructuras organizacionales de los
municipios o comunas, en particular las de
menor tamaio. En general, el efector de salud
tiene una dependencia politica y funcional
directa del intendente sin ningun tipo de inter-
mediacion. El director o encargado del efector
de salud se reporta de manera directa al mismo
sin necesidad de seguir los niveles jerarquicos
previos.

Existe, ademas, un consenso general a
nivel local acerca de que la politica de salud se
ha transformado en un eslabon central de cual-
quier estrategia de legitimacion politica. Hoy, el
impacto politico de lo que sucede o deja de suce-
der en un efector sanitario se ha hecho mucho
mayor en comparacion a cuando estos efectores
pertenecian a la jurisdiccién provincial. Los servi-
cios que se prestan en un centro de salud, y la
forma en que se lo hace, pueden determinar los
resultados de una eleccién local.
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La provision de servicios de salud,
junto con los que se ofrecen en otras areas de la
politica social, pasa a conformar el complejo
entramado de intercambios directos que se reali-
zan entre "la intendencia" y "la comunidad", y
que son Utiles a la construccién de lealtades y
clientelas que permiten la reproduccién de los
grupos de poder locales.

3.6. ESTRATEGIAS DE FINANCIAMIENTO

La descentralizaciéon de servicios, se
suponia, debfa provocar una mejor asignacion
de los recursos destinados al sector publico pro-
vincial de la salud. Sin embargo, con relacién a
este punto, a nivel local encontramos una seria
dificultad para precisar "cuanto" y "cémo" se
gasta debido a las multiples fuentes de sus recur-
sos (nacionales, provinciales, municipales vy
comunitarios) y a la imprecision de sus sistemas
de informacion.

Lo que si es posible determinar es que
con la descentralizacién ha disminuido sustan-
cialmente el compromiso presupuestario de la
jurisdiccién provincial con los efectores descen-
tralizados, por lo cual son los municipios y la
propia sociedad quienes deben compensar con
recursos propios la menor disponibilidad de
recursos provinciales.

Asi, la mayoria de municipios y comu-
nas han instrumentado mecanismos de financia-
miento directo de los servicios por parte de la
comunidad. De esta forma, el sistema local ha
pasado en pocos afios de ser financiado predomi-
nantemente a través de subsidios a la oferta y casi
exclusivamente con recursos presupuestarios, a
ser financiado a través de una multiplicidad de
estrategias en donde los recursos presupuestarios
puros son sélo una porcion.

Las maneras de instrumentar el financia-
miento "alternativo" o el aporte comunitario
hacia el servicio de salud son variadas:

- Conformacion de cooperadoras que recaudan
fondos comunitarios y establecen aranceles
minimos a las prestaciones de salud.

- Conformacion de fundaciones que canalizan
aportes y donaciones de los sectores de altos
ingresos de la comunidad.

- Hospital de autogestion que permite la factura-
cion al Sistema de Seguridad Social Nacional.

- Pago directo de consultas médicas ("especiali-
dades") con honorarios diferenciales segutn el
nivel socio econémico del paciente (una suer-
te de "Medicina Privada" para pobres).

- Sistemas de cobros intermunicipales utilizados
para financiar las prestaciones de los carencia-
dos de localidades vecinas.

- Tercerizacion de estudios complementarios
(laboratorio y estudios por imagenes, princi-
palmente) que son abonados con tarifas dife-
renciales seglin capacidad de pago. El munici-
pio s6lo abona la tarifa de los carenciados.

- Creacion de tasas municipales especificas para
financiar el establecimiento sanitario de la
localidad

En realidad, se puede decir que esta
multiplicidad de sistemas alternativos de finan-
ciacion de los establecimientos sanitarios no
solo, sirven para desplazar parte de ellos a la pro-
pia comunidad, lo que no es poco importante,
sino también para lograr otros objetivos.

Pues bien, estos sistemas han logrado
instalar en la mayoria de los actores involucrados
e incluso en la comunidad, una fuerte "cultura de
gasto" en relacion con los servicios de salud, cul-
tura inexistente cuando los efectores pertenecian
a la jurisdiccion provincial. La idea predominan-
te es que el municipio puede instrumentar
ampliaciones de servicios pero no "hacerse
cargo" de la totalidad de su sostenimiento.

Existe, ademas, una necesidad cre-
ciente de transparentar los subsidios a los
carenciados, los Unicos que se considera con
derecho a la gratuidad. Es comun la determina-
cion de aranceles diferenciales u honorarios
que el municipio paga "por" los pobres. Los
carenciados concurren a consultas en donde
los profesionales le facturan al municipio por
los pobres atendidos. Estos sistemas estan sir-
viendo para instrumentar modalidades de sub-
sidio a la demanda en donde "el dinero sigue al
paciente". Hemos hablado ya de las dificulta-
des que esto genera a la hora de construir redes
de efectores de complejidad creciente en
donde la l6gica sanitaria sea la que establezca
la "divisién del trabajo".



3.7. GESTION DEL RECURSO HUMANO

La problemética de la gestion del recur-
so humano ha sido sumamente compleja para la
mayoria de los municipios que tomaron a su
cargo establecimientos sanitarios. Esto ha sido asi
porque los gobiernos locales se vieron ante el
imperativo de tener que absorber planteles com-
pletos de personal sanitario, manteniendo las
condiciones de contratacion preexistentes sin
tener, al menos, alguna experiencia al respecto.

Asi, la provincia de Cérdoba habia san-
cionado en el ano 1988 la Ley N° 7625 del
Régimen del Personal que integra el Equipo de
Salud Humana. Esta ley establecia las condiciones
disciplinarias de ingreso, ascenso y permanencia
del personal sanitario de la provincia, ademas de
estructurar un nuevo sistema escalafonario para el
mismo. Esta ley se rige, esencialmente, por los
principios de mérito para el ingreso, capacitaciéon
permanente, carrera sanitaria y estabilidad en el
cargo. El personal transferido se encontraba
actuando en el marco de este régimen laboral. En
este sentido, las modalidades de permanencia en
el sistema se limitaban a las condiciones de perso-
nal de planta permanente o no permanente (inclu-
ye contratado, interino, y suplente).

En este marco, la provincia transfiere a
los municipios s6lo personal permanente porque,
a los fines de disminuir el nimero de personal
que debian absorber aquellos al momento del
traspaso, la jurisdiccién provincial cesa a todos
los trabajadores no permanentes. Los municipios
se comprometen a mantener las condiciones
laborales del personal absorbido.

A partir de este momento, los munici-
pios inician un lento pero constante proceso de
transformacion de las condiciones de contrata-
cion del personal de los establecimientos sanita-
rios. Los cargos del personal permanente que se
liberan por jubilaciones o renuncias no son reem-
plazados en iguales condiciones.

El proposito de este proceso ha sido fle-
xibilizar las condiciones de contratacién o
modalidades de incorporacion de personal a los
establecimientos con el fin de disminuir la carga
presupuestaria destinada al personal y evitar la
situacion de "relacién de dependencia" con el
municipio, lo que disminuye el riesgo laboral
para el mismo.

LA DESCENTRALIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN CORDOBA (ARGENTINA)

En este sentido, es posible encontrar al
personal que cumple tareas para el municipio en
el area de Salud en las siguientes condiciones:

- Personal de Planta Permanente.

- Personal Contratado.

- Personal con contrato de Locacion de Servicio.

- Becarios de Programas Nacionales (Médico de
Cabecera, Médicos Promotores, Médicos
Comunitarios).

- Convenios de trabajo por los cuales el personal
utiliza la infraestructura hospitalaria pero cobra
por sus prestaciones honorarios diferenciales
segln la capacidad de pago del paciente. El
municipio sélo les paga lo correspondiente a
las prestaciones dirigidas a los carenciados.

- Convenios con profesionales que trabajan en
sus consultorios privados pero atienden en los
mismos un cupo diario de carenciados por los
cuales le facturan al municipio.

- Convenios de tercerizacién de servicios, en par-
ticular practicas complementarias. El munici-
pio abona al privado por las practicas realiza-
das a carenciados.

- Convenios de comodato entre los profesionales
de salud y el municipio. Estos convenios impli-
can que los profesionales asumen la responsa-
bilidad del funcionamiento del Centro de Salud
y a cambio reciben un pago mediante la utiliza-
cién de una férmula polindmica que tiene en
consideracién cantidad y tipo de prestaciones.
Esta férmula incluye minimos y topes en cuan-
to a la cantidad exigida de prestaciones.

- Beneficiarios del Plan Jefes y Jefas de Hogar que
fueron capacitados como agentes sanitarios.

La transformacion de las modalidades
de contratacién, ademas de lo ya expresado, le
permite a los municipios ir abandonando la "rela-
cién de dependencia" y el asalariamiento de su
personal de salud, en particular el de los médi-
cos. De esta forma, los gobiernos locales avanzan
en modos de pagos por trabajo. Esto le permitiria
mejorar la productividad del trabajo profesional y
evitar la politicamente costosa tarea de controlar
el trabajo profesional ya que, a nivel local, se
considera que el asalariamiento médico se habia
transformado en un desincentivo al trabajo y
generador de baja productividad del mismo. Los
problemas de no cumplimiento de las cargas
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horarias o la desviacion de pacientes desde el
sector publico al privado aparecen como los pro-
blemas mas citados para explicar la disconformi-
dad municipal con las modalidades de contrata-
cion heredadas de la administracion provincial.

3.8. PARTICIPACION SOCIAL

La descentralizacién de los servicios
de salud tenia como uno de sus objetivos cen-
trales la democratizacion del sector a partir de
la apertura del mismo a la participacién comu-
nitaria. Se entendia la participacién no sé6lo en
el sentido de colaborar en la implementacion
de las politicas sanitarias, sino que también
debia abrirse a la planificacion, disefo y eva-
luacién de las mismas.

En la provincia de Cérdoba los resulta-
dos al respecto han sido francamente decepcio-
nantes. Asi, en los municipios no se observan
canales de participacion formales o informales
que signifiquen la existencia de un proceso de
involucramiento de la ciudadania en la cuestion
de la salud.

Por el contrario, la transferencia de los
servicios de salud a nivel local, en lugar de movi-
lizar un gradual pero sostenido proceso de redis-
tribucién del poder social, ha sido atil a los fines
de consolidar el poder politico de personas o gru-
pos de la region.

Si la propuesta teérica de la descentra-
lizacion pensaba que la politica de salud podria
ser un espacio para los que no tenfan poder,
finalmente la misma terminé siendo una pode-
rosa herramienta al servicio de los que ya lo
tenian.

Las Unicas experiencias que aparecen,
a los ojos de algunos entrevistados como parti-
cipativas son las cooperadoras hospitalarias.
Sin embargo, al analizar el funcionamiento de
las mismas se comprueba que tampoco son
espacios abiertos y democraticos: por el contra-
rio, suelen convertirse en lugares de poder
siempre ocupados por las mismas personas de
la comunidad. Pero atin méas: en muchos casos,
al interior de estas organizaciones se terminan
reproduciendo préacticas de ejercicio del poder
que, de ser observadas en otros ambitos, gene-
rarian el mas amplio repudio.

En algunos casos, también las coopera-
doras han funcionado como un verdadero "con-
trapoder" para el intendente, quien visualiza a
dichas instituciones como un obstaculo para su
gestion y por lo cual se las termina desactivando.
En general, este es el caso de aquellos municipios
en los que en la actualidad no hay cooperadoras
colaborando con el efector sanitario.

En sintesis: si la descentralizacion debia
estar al servicio de la democracia y la participacion,
en los hechos termino siendo una politica al servi-
cio de la consolidacién del statu quo local.

ALGUNAS CONCLUSIONES

En primer lugar, es posible concluir
que, luego de lo ya dicho en el trabajo, el proce-
so de descentralizacién de servicios de atencion
médica ha sido la politica de reforma sectorial
maés importante de las ultimas décadas en la pro-
vincia de Cordoba. A partir de ella se reconfigu-
ra la estructura publica de salud, pasando a ocu-
par la jurisdiccion provincial un lugar menos
relevante en su rol de prestador.

También, la politica descentralizadora
ha sido sostenida desde hace mas de 15 anos por
gobiernos de distinto signo politico. Ha sido la
Unica politica de reforma sectorial que ha gozado
de un alto nivel de consenso entre los actores
politicos provinciales.

Sin embargo, lo que ha ido cambiando
a lo largo de los aios fueron las condiciones poli-
ticas que le posibilitaron a los diferentes gobier-
nos impulsar la politica de descentralizacion con
distintas modalidades y énfasis.

Aunque el proceso se inicia en el contex-
to de las propuestas de modernizacion del estado
provincial, y la descentralizacién se presenta
como una politica al servicio de la democratiza-
cion de la gestion publica, el impulso final de la
misma se produce debido a las urgencias financie-
ras y fiscales de la provincia en 1995. La ldgica del
ajuste termin6 impregnando a la mayor parte del
proceso, lo cual, como decimos en el titulo del
articulo, ha provocado una enorme frustracion con
relacion a las expectativas generadas inicialmente.

Esto queda evidenciado en el hecho de
que el resultado mas tangible que se ha obtenido



al final de la municipalizacion de efectores sani-
tarios ha sido la notable reduccion del compro-
miso presupuestario provincial con el sector,
pasando desde el 17% del total de los recursos
presupuestarios provinciales en la década del ‘80
(14) hasta el 9% en la actualidad. La contracara
de este proceso ha sido el logro de un mayor
involucramiento por parte de los municipios y
comunidades locales en el financiamiento de sus
servicios de salud.

Ahora bien, el hecho de que haya sido
la légica "economicista" la que predominé a lo
largo de la mayor parte del proceso debe ser ana-
lizado en toda su complejidad. Ademas debe
considerarse que el proceso de municipalizacion
de efectores se aceler6 a partir de 1995 en el
marco de un estilo de gestion personalista y auto-
ritario que saco al proceso de descentralizacién
de una suerte de "estado de estancamiento".

En este sentido, debe decirse que lo
sucedido en Cordoba a partir de 1995 estaria en
sintonia con una parte importante de la biblio-
grafia nacional e internacional sobre reformas
estatales, que considera que las crisis fiscales y
financieras profundas son una "ventana de opor-
tunidad" para llevar adelante transformaciones
radicales (reformas de shock) de las institucio-
nes publicas y que los estilos de gestion decisio-
nistas serian los que estan en mejores condicio-
nes de aprovechar estos escenarios propicios
para el cambio. La profundidad de la crisis aco-
taria los margenes de resistencia de los actores
potencialmente perjudicados por las reformas y
permitiria avanzar en la direccion deseada con
el consenso plebiscitario de la ciudadania, que
s6lo aspira a una rapida restauracién del orden
social y politico (15).

Dicho lo anterior, se podria afirmar que
si el objetivo del equipo reformista durante el
que hemos denominado segundo periodo de la
descentralizacion provincial, era el de concluir
con la transferencia de efectores sanitarios de
baja complejidad hacia los municipios, habra
que admitir que el resultado fue exitoso. Al inicio
de 1996, la jurisdiccion provincial ya no tenfa
ninguna institucion de salud "descentralizable".
Es decir, el proceso de transferencias a los muni-
cipios y comunas estaba concluido.

Sin embargo, si la descentralizacion fue
pensada como una estrategia al servicio de una
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verdadera transformacién del sistema de salud
provincial, alli los resultados han sido mas que
decepcionantes.

La urgencia fiscal y la necesidad de
"descargar" de forma perentoria el financiamien-
to de una gran cantidad de servicios de salud
sobre otros actores impidié que el nivel central
pudiera acompanar el proceso, desarrollando
estrategias de coordinacion, normatizacién vy
supervisién que hubieran permitido lograr mejo-
res resultados sanitarios. Por el contrario, la
modalidad compulsiva de descentralizacién
genero un alto nivel de conflicto entre la provin-
cia y los municipios, lo que no permitié imple-
mentar acciones de cooperacién. Es recién a par-
tir del ano 1999, con el cambio de gobierno, que
la jurisdiccion provincial, con mucha dificulta-
des, empieza a reconducir este proceso.

La descentralizacion ha profundizado
algunos de los peores rasgos del sistema anterior.
La falta de coordinacion, la desintegracion, la ato-
mizacion, la fragmentacién, la irracionalidad en
el uso de los recursos, los problemas de financia-
miento y el fortalecimiento del modelo médico
tradicional son algunos de los resultados mas sig-
nificativos. A esto deben agregarse nuevos proble-
mas, como la "clientelizacion" de la politica de
salud, la falta de informacion sanitaria en el nivel
central y el cierre arbitrario de algunos servicios.

Ademas, la falta de una instancia supe-
rior que coordinase y supervisara el proceso dejé
librado a cada municipio a que construyera "sus"
propias respuestas sanitarias frente a la problema-
tica que enfrentaban. Asi se profundizé la hetero-
geneidad en la fragmentacion, lo que dificulta
aun mas las posibilidades de coordinacién desde
el nivel central.

En este contexto de pobres resultados,
se hace dificil pensar que la descentralizacion
haya sido un instrumento al servicio de una
mayor eficiencia, eficacia, calidad y participacion
en el campo de la salud, mas alla de que los
municipios y comunas, en una importante canti-
dad, han logrado sostener y ampliar sus servicios
de salud con enorme esfuerzo.

Ahora bien, en este punto no debe dejar
de mencionarse el tema del desarrollo de capaci-
dades estatales a nivel local. En este sentido, si
entendemos por capacidad estatal la aptitud de las
instancias de gobierno para plasmar, a través de
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las politicas publicas, los maximos niveles posi-
bles de valor social, es posible afirmar entonces
que la misma puede ser "visibilizada" a través de
una serie de atributos que caracterizan a las res-
puestas sobre las cuestiones prioritarias. Asi, la
capacidad estatal se expresa mediante atributos
tales como, coordinacion, flexibilidad, innova-
cion, calidad, sostenibilidad, evaluabilidad, efi-
ciencia, eficacia y rendicién de cuentas (accoun-
tability) (16).

A lo largo de nuestro trabajo ha queda-
do planteado que durante el proceso de descen-
tralizacion ha sido poco lo realizado por la juris-
diccién provincial en el sentido de favorecer el
desarrollo de capacidades estatales (politicas y
administrativas) que permitiesen mejorar los
resultados de la politica descentralizadora.

Sin embargo, ha quedado dicho tam-
bién que a pesar de la "ausencia" del estado pro-
vincial, los municipios han debido desarrollar
capacidades estatales administrativas para adap-
tarse a las nuevas condiciones y restricciones
imperantes a partir de la descentralizacion. En
ese sentido, ha sido rico lo desarrollado en tér-
minos de flexibilidad, innovacién y sostenibili-
dad, no asf lo logrado en términos de coordina-

cién, evaluabilidad, calidad, eficiencia, eficacia
y rendicién de cuentas.

Finalmente, debemos decir que asi
como consideramos que la modalidad que adqui-
ri6 el proceso descentralizador fue responsable de
la profundizacion de la fragmentacion sectorial y
del incremento de la heterogeneidad al interior de
la misma, también debemos concluir que este fac-
tor no alcanza para explicar las particularidades
que asumieron las instituciones sanitarias a nivel
local luego de la descentralizacion.

Es decir, sometidos a la misma légica
descentralizadora, cada municipio fue constru-
yendo su propia institucionalidad sanitaria en
funcion de las estrategias desarrolladas por
cada uno de los actores locales. Esta logica
implica el conflicto y la confrontacion de ideas,
proyectos e intereses que da por resultado una
nueva institucionalidad.

El presente trabajo deja planteada la
necesidad de avanzar en futuras investigaciones
que permitan construir los marcos analiticos que
nos faciliten una mejor y méas acabada compren-
sion de los procesos de construccion institucional
a nivel local.

NOTAS FINALES

a. El presente trabajo esta basado en el informe
final de la investigacion “La descentralizacion de
servicios de salud en Cordoba. ;Logica sanitaria o
l6gica econdmica?” realizada con el apoyo de la
Beca Ramén Carrillo - Arturo Onativia 2004,
otorgada por el Ministerio de Salud y Ambiente
de la Nacién. Agradezco los valiosos comenta-
rios realizados por Susana Belmartino durante la
elaboracion del mismo.

b. La provincia de Cérdoba es una de las 23 pro-
vincias que conforman la Republica Argentina,
tiene una ubicacion mediterranea y céntrica y
una extension de 165.321 Km2, lo que la consti-
tuye en la quinta provincia por su dimension.
Segun los datos del Censo Nacional de 2001,
tiene una poblacién de 3.066.801 habitantes, lo
que da una densidad poblacional de 18,6 habi-
tantes por Km2. El mismo Censo informa que en
dicho ano el 13,5% de sus habitantes viven en
hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos, Cordoba tiene un 12,3% de desocupa-
dos y un 8,1% de subocupados. El sistema de
salud provincial reproduce las caracteristicas
nacionales, al estar dividido en tres sub-sectores:
estatal, seguridad social y privado. La provincia
tiene, segln datos del Censo 2001, el 45,76% de
su poblacién sin cobertura de seguro de salud,
encontrandose casi tres puntos por debajo del
promedio nacional (48,05%) en dicho momento.
Como referencia de la situacion sanitaria provin-
cial vale decir que la Tasa de Mortalidad Infantil
para el ano 2004 se ubicé en el 12,7 por mil
nacidos vivos, casi dos puntos porcentuales por
debajo del promedio nacional (14,4 por mil naci-
dos vivos). A pesar de las recurrentes crisis eco-
némicas y sociales que han vivido el pais y la
provincia en los Gltimos veinte aios, esta tasa ha
venido disminuyendo de manera sistematica, ya
que en el ano 1987 estaba en el 25,1 por mil
nacidos vivos.
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