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"...Esto es todo por ahora y no es suficiente.
Sin embargo puede decirse que aun estoy aqui.
Me parezco al que llevaba el ladrillo consigo,
para mostrar al mundo coma.gra su casa..."

Bertolt Brech?l':Ie

INTRODUCCION

El presente trabajo explora un tema muy debatido: la reforma y modernizacion de las
administraciones publicas provinciales. La misma se inscribe en el proceso de reforma del
Estado nacional y los consiguientes procesos de descentralizacion, privatizacion, concesion y
transferencia de funciones y servicios.

En la mayoria de las provincias argentinas, el proceso se inicié con la reforma de las
constituciones provinciales. En el caso de la provincia de Cordoba, la reforma constitucional
data de 1987, y posteriormente el decreto 1174/88, aprueba las politicas generales y pautas
normativas de los programas de descentralizacion para todo el territorio provincial, encargando
al Ministerio de la Funcion Puablica y de la Reforma Aaﬂministrativa, la formulacién y
consiguiente coordinacion de la operatoria descentralizadora® y las consiguientes estrategias
sectoriales.

En el area de salud, la propuesta provincial de descentralizacion y desconcentracion de
servicios se enmarca en los lineamientos éie las estrategias de atencion primaria de la salud
(APS) y sistemas locales de salud (SILOS)".

A cuatro afios de iniciado el proceso provincial de descentralizacion en salud resulta
necesario una primera exploracion de esta experiencia desde el angulo local. No pretendo
realizar una evaluacion respecto a la pertinencia de los mecanismos para lograr los objetivos
de la modernizacion del Estado, -en términos de la legitimidad de sus actuales funciones, los
limites deseables de su intervencién, el logro de eficiencia y equidad distributiva-, ni comparar

" Brecht, Bertold (1969) Me-Ti. Buch der Wendungen. Suhrkamp, Alemania. (mi traduccién)

2 El marco legal lo aporté la Ley 7644 que faculta al Poder Ejecutivo a retener,en forma transitoria, los montos

de coparticipacion municipal, hasta que los gobiernos municipales suscriban los convenios de transferencia
respectivos. (Art. 2)

Ambas estrategias han sido fomentadas por organismos internacionales, como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS.) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS.). Asimismo la propuesta difiere
considerablemente de las transferencias masivas de establecimientos asistenciales desde el nivel nacional a
los provinciales realizados en 1978. Propdsito sobresaliente de esta politica fué disminuir la carga
presupuestaria del nivel federal, lo cual se tradujo en un deterioro progresivo de la capacidad de atencién
hospitalaria. En esta instancia, la provincia de Cdérdoba le transfirié a su vez, por medio de la Ley 6558/81, a
la municipalidad de la ciudad de Cordoba la casi totalidad de los establecimientos de baja complejidad
ubicados en el radio municipal. (Gagliano E. y Navarro M., 1989)



sus resultados, sino observar los desarrollos institucionales, la generacion de iniciativas
municipales, y la dindamica de la participacion social, que el proceso de descentralizacion en
materia de salud pudo haber dado lugar.

A la vez, se impone la necesidad de una discusion analitica sobre algunos de los maltiples
interrogantes que el programa de descentralizacion de servicios de salud plantea en vistas a
una profundizacion de la reforma de las relaciones interjurisdicionales entre el gobierno
provincial y los gobiernos municipales.

En este Gltimo sentido, se detectaron cuatro nucleos centrales de problematizacion respecto
a la estrategia de descentralizacion: a) la relacion entre las dimensiones burocréticas y politicas
implicadas en el esquema de descentralizacion del servicio, b) los estilos de gestion local, ¢)
los diferentes sistemas de organizacion de politicas sociales locales y d) las culturas
comunitarias.

Resulta necesario realizar una aclaracion. Acordando con la linea de estudio que compara
"mercados provinciales de salud” (Katz et all, 1993), se concluye que no es posible analizar la
politica de salud a nivel federal o "nacional”, y con ello llegar a conclusiones validas para todo
el territorio del pais, debido a la complejidad jurisdiccional de la politica de salud, donde
convergen capacidades normativas, financieras y de posesion de recursos que son compartidas
por los ambitos federal, provincial y municipal. Otra caracteristica sefialada es que la principal
forma de organizacion de los prestadores privados es de naturaleza provincial o municipal. Es
decir, cada escenario provincial esta influenciado por factores de indole local y nacional. Por
lo tanto, el sector salud Vﬁrdaderamente existente en Argentina es multiple y diferente segun
cada escenario provincial.

Desde la perspectiva de la organizacion de los servicios de salud, un enfoque posible y por
cierto pertinente, consiste en analizar el sector salud como un proceso politico, inscripto en
un sistema de intereses, analizando la estructura y el funcionamiento del sector, el cual se
encuentra determinado por un estilo de desarrollo &régimen politico, etc., como también por
las acciones estratégicas de los actores sectoriales.” A partir de ello, se configura una cierta
estructura de poder, con maE){or 0 menor grado de institucionalizacion, mayor o menor
competencia del mercado, etc.

Una segunda opcion de analisis, por otra parte bastante frecuente, consiste en realizar

*  En el estudio de casos que aqui realizo, ha sido particularmente relevante comprobar que el proceso de

descentralizacion o municipalizacién de los servicios de salud se ha desarrollado a partir del “estilo” de
gestion local y de los comportamientos de los actores locales en cada uno de los municipios o comunas,
como también de la conformacion del sector salud local. Conclusiones similares se encuentran en Ahumada
J. y Miretti L. (1993).

Al respecto: Katz J. y Murfioz A.(1988)(a), Katz J.et all, (1993)(d), Navarro M. y Rosenfeld A. (1993)

En esta linea , y referidos a la existencia, y permanencia de determinada estructura de poder sectorial en la
provincia de Coérdoba, se incriben los trabajos de Navarro M.y Rosenfeld A. (1993), y Navarro M. et all (1994).



diagndsticos de la situacion de los servicios de salud, puntualizando en la asignacion de los
recursos, detectando en la mayoria de lps casos una irracionalidad en la misma o en la
organizacion de los servicios de salud”. Estos diagnosticos, en general, concluyen con
recomendaciones, lineas de accion o de politicas, sin profundizar en lo motivos de la
irracionalidad de la asignacion de los recursos, o de la organizacion de los servicios de salud, y
sin considerar el peso de los actores sectoriales en la l6gica organizacional.

Finalmente, existe una perspectiva poco estudiada, que es la perspectiva del usuario o del
beneficiario de la politica social, en éste caso, especificamente de la politica de salud. Esta
representacion introduce una serie de elementos nuevos, que incluyen la accion del usuario o
del beneficiario, s& experiencia particular o grupal, las distintas orientaciones valorativas, sus
agrupaciones, etc.”, como también los efectos acumulativos que sobre la salud generan el
aumento de la pobreza, el desempleo, el subempleo, y la capacidad mermada de los servicios
de salud para responder a los problemas sanitarios.

El presente estudio persigue un doble objetivo: por una parte, -analizar la conformacion del
sector salud en cinco municipios de la provincia de Cérdoba y la incidencia de la propuesta
descentralizadora provincial en los mismos, y por otra parte, - analizar las articulaciones
Estado-sociedad civil emergentes como consecuencia del proceso descentralizador. El énfasis
estd puesto en las estrategias de los actores locales, tanto colectivos como individuales,
demandantes, oferentes y Estado para lograr la satisfaccion de necesidades de salud.

Se busca profundizar en tres aspectos del proceso de reforma y descentralizacion: el aspecto
tecnoldgico (la incorporacién de nuevas tecnologias de organizacion y gestion de los
servicios), el cultural (la implementacion del proceso descentralizador sobre pautas culturales
y valorativas de la burocracia estatal) y el aspecto social (mejorar las poﬂljilidades de acceso a
los recursos y servicios del estado por parte de los sectores carenciados).

En lineas generales ésta es la orientacion de los diagndsticos realizados por el Ministerio de la Funcion
Publica previos a la descentralizaciéon en salud. Posterior a la firma de varios convenios, existe una trabajo de
caracter cualitativo que intenta superar la instancia del diagndéstico y profundizar respecto al grado de
cumplimiento de los objetivos de la descentralizacion. Ver Ahumada J. y Miretti L. op. cit.

La problematica del usuario ha sido abordado en algunos trabajos referidos a politicas asistenciales (Golbert
L. et all, 1992), o respecto a marginalidad y exclusién, especificamente en salud, (Kesler G. y Minujin A.,
1993), y en el caso de Cérdoba: Ahumada J. y Burijovich J, 1994.

El abordaje no se realiza a partir de la I6gica de organizacién de los actores sectoriales corporativos (gremios
médicos, colegios profesionales, etc) sino que se busca analizar la actuacion de los actores locales, en tanto
usuarios de los servicios de salud. Asimismo, quedan comprendidas aquellas prestaciones que, en algunos
casos, se agrupan en el area de “accién social’municipal, y que tienen estrecha vinculacién con salud
(entrega de medicamentos, pasajes para derivaciones hospitalarias, etc.)

% Estos tres aspectos de la decentralizacién han sido resaltados por Oszlak et all, 1990, (pp.63) al describir las

relaciones entre Estado y salud. Estas aspectos han servido para agrupar nuevas categorias que surgen del andlisis
de las experiencias y que se detallan en las conlusiones del trabajo.



Debido a la ausEn_lcia de andlisis previos de la experiencia descentralizadora en saluoE', el
estudio de casosresultd la modalidad de investigacion y analisis mas pertinente.

El trabajo comienza con una descripcion del sistema de distribucién de recursos vigente en
Argentina, y la importancia respecto a la reforma del Estado de estrategias como la
descentralizacion. En relacion a ello, se busca precisar conceptualmente el término
descentralizacion y su uso en el campo de la salud. Se analiza ademas, la propuesta de
modernizacion del Estado en funcién de la situacion sectorial, tanto a nivel nacional como
provincial. Se detalla ampliamente la propuesta de descentralizacion en salud iniciada por el
gobierno de la provincia de Cérdoba.

El segundo capitulo, analiza la adhesion o no a la propuesta descentralizadora provincial por
parte de cinco municipios que fueron seleccionados, los que se encuentran ubicados en
distintos departamentos de la provincia, presentando cada uno de ellos caracteristicas
sociodemogréficas, financieras y politicas diferentes. El énfasis esta puesto en el grado de
autonomia municipal, en la capacidad de negociacion con respecto al ejecutivo provincial y las
diferentes modalidades adoptadas. Asimismo se precisan las alternativas que los mismos
actores locales (gubernamentales y no gubernamentales) han asumido para dar solucion a los
problemas de salud. Se eligieron las experiencias mas novedosas encaradas por los municipios,
por las organizaciones locales y por los usuarios/as de servicios sociales (ciudadanos). El
objetivo en cada municipio es detectar la existencia de articulaciones entre Estado municipal y
las acciones encaradas por los actores sociales locales.

El tercer y ultimo capitulo, retoma los tres ejes centrales a considerar en el proceso de
descentralizacion (tecnoldgico, social y cultural) relacionandolos con las experiencias
analizadas, formulando algunos interrogantes respecto a los posibles escenarios que de ahora
en mas los municipios seran protagonistas y qué grado de autonomia real tienen para satisfacer
las demandas crecientes en salud y de politicas sociales en general.

I. {MODERNIZACION DEL ESTADO O CRISIS DE FINANCIAMIENTO?

Tanto desde una perspectiva sociopolitica, como economica o cultural, la temética de la
organizacion de los servicios de salud, revela una importancia fundamental para el analisis de
las politicas sociales.

" Hasta la fecha, solo se conoce el trabajo de Ahumada J.y Miretti L. op. cit. En el mismo se evalud, desde la

perspectiva de los receptores de los servicios descentralizados, los efectos mas relevantes de dicha politica,
en 7 dispensarios, 2 hospitales vecinales y 1 puesto sanitario. Las conclusiones arribadas en el citado
estudio, han sido de suma utilidad para comparar y complementar los resultados del presente trabajo.

2 la estrategia metodolbgica se encuentra detallada en el apéndice.



El modo de organizacion de los servicios de salud, es un concepto que designa el marco
normativo, formal e informal, donde se establece el tipo y grado de cobertura de la poblacion
protegida, asi como las formas de asignacién de los recursos disponibles, y los agentes
receptares de tales recursos. Se trata de un concepto ligado estrechamente a los de ciudadania
social™, equidad distributiva y eficiencia.(Navarro M. et all., 1994)

La discusion respecto a la modernizacion del Estado, queda centrada basicamente en la
identificacion de un mecanismo o de diversos mecanismos, que permitan el logro mas
exhaustivo de los objetivos sefialados ut-supra. Por ello, algunos autores consideran que la
asignacién centralizada de recursos y funciones resulta el mecanismo mas adecuado; para
otros, la descentralizacion de funciones y servicios se aproxima mas a las necesidades sociales
y a la participacion ciudadana.

En Argentina, y de acuerdo al régimen juridico constitucional, se establece en forma conjunta
con la division de funciones entre gobierno central y los provinciales™, la distribucion de
recursos por medio de la coparticipacion federal, implicaﬁo la misma, la asignacion de una
parte de los ingresos de la administracion pablica nacional.

La importancia de la coparticipacion federal ha sido revalorizada en los ultimos afios,
principalmente la dimension financiera de la misma, dando prueba de ello los sucesivos pactos
fiscales firmados entre nacion y provincias. Los mismos tienen como objetivo ordenar la

" El concepto de ciudadania, comprende tres aspectos fundamentales: i) los ciudadanos son la fuente dltima

de la voluntad colectiva, en la formacién de la cual estan llamados a participar en una variedad de formas
institucionales, son también ii) los sujetos en contra de los cuales esta voluntad se debe hacer cumplir y
cuyos derechos civiles y libertades prescribe, estableciendo una esfera autbnoma de la accién privada social,
cultural y econémica restriguida a la autoridad estatal, y finalmente son iij) los clientes que dependen de los
servicios, los programas y los bienes colectivos provistos por el Estado para asegurar sus medios de
supervivencia materiales, morales, culturales y de bienestar de la sociedad. Es decir, los ciudadanos se
relacionan estructuralmente con la autoridad estatal, de tres maneras fundamentales: los ciudadanos son
colectivamente los creadores soberanos de la autoridad estatal, estan potencialmente amenazados por la
fuerza y la coercién organizada por el Estado y dependen de los servicios y provisiones organizados por el
Estado. (Offe C., 1982)

Respecto a salud, las provincias ejercen de modo concurrente con la Nacion el poder legislativo en materia
sanitaria (arts. 75, inc. 18).

14

15 . .. L g L
Representa un sistema conformado por normas y procedimientos basados en el principio de "unificacién y

coparticipacion de impuestos”, por el cual ciertos tributos son recaudados por el Estado Nacional y se
distribuyen entre ésta y las administraciones provinciales de acuerdo a distintos regimenes que han ido
cambiando con el tiempo. A la vez, cada una de las unidades provinciales tiene establecida el sistema de
coparticipacién provincial con los municipios de su jurisdicciéon. Los principios del federalismo financiero
(recursos y gasto publico) surgen de las disposiciones constitucionales (arts. 4, 9, 17, 67 inc. 1, 2, 9, y 104 y
108)



b

distribucion de impuestos coparticipados, y su estructura de recaudacion, aunque el marco en
que se han consensuado dista de ser dptimo, logrando establecer solo acuerdos transitorios que
deberan ser sometidos a nuevas negociaciones.

Resulta necesario remarcar que la problematica del rol del Estadola, tanto en el proceso de
acumulacion como en relacion al gasto publico social, no ha sido definido como una cpestion
de indole local (municipal), sino como competencia reservada a las instancias mayores.= A la
vez el criterio a adoptar para la distribucion de recursos no resulta una tarea sencilla. Como
ejemplo de ello, los conflictos que se originan dentro de la administracion publica y sus
dependencias referidos a la asignacion de recursos entre los aparatos publicos y privados, da
como resultado, grupos sociales que resultaran favorecidos o perjudicados por la distribucion
que se adopte.

Desde esta perspectiva, resulta ineludible analizar el concepto de descentralizacidn en tanto
proceso tendiente a modernizar el aparato estatal, y la implicancias de dicho proceso en el
sector salud. Se acompafia el analisis con una breve exposicion del comportamiento del sector
salud en Argentina en general, y en Cdrdoba en particular, cuya evolucion torna comprensible
la instancia historica en que los procesos de descentralizacion y municipalizacion en salud
emergen. Ello también permite explayar los supuestos que se asumieron para enmarcar la
comprension del sentido histdrico-politico de los mismos y apoyar la pretensién de construir
una lectura intersubjetiva de su concrecion y desarrollo.

El interrogante que subyace, se refiere a si verdaderamente se conformo un proceso de reforma
y modernizacion del Estado, en tanto imperativo de modernizacion, o simplemente se
agruparon una serie de medidas tendientes a atemperar o “distraer” la crisis de financiamiento
del sector salud.

" En el pacto fiscal de Agosto de 1993, se establecen modificaciones respecto a: impuesto a los activos,

retenciones del Impuesto al Valor Agregado, aportes patronales (para los impuestos nacionales) y para los
provinciales, se establecen modificaciones respecto a impuesto a los sellos, impuestos provinciales sobre
transferencia de combustibles, gas, energia eléctrica y servicios sanitarios, e impuestos provinciales sobre
intereses y débitos bancarios, ingresos brutos y el nuevo tratamiento del impuesto inmobiliario (Cetrangolo,
1993). Para saldar la pérdida de ingresos implicita en la reduccién de aportes patronales y el cambio del
sistema previsional , en setiembre del mismo afio se eliminé al minimo no imponible del impuesto a las
ganancias de la personas, permitiendo utilizar parte de los aportes jubilatorios como pago a cuenta (Lo Vuolo,
1994) (c).

Las diferentes concepciones acerca del rol del Estado en la sociedad, y los resultados de las negociaciones
de los distintos sectores sociales, junto a los cambios de régimenes regulatorios globales de la actividad
econdmica tuvieron en la Argentina contemporanea, efectos a largo plazo sobre el modelo de organizacién
social e industrial del pais (Katz J., Kosacoff B., 1989) Sin entrar en el debate de la légica de los procesos
econdémicos, ni mucho menos a las distintas corrientes tedricas que dan cuenta de la dinamica de
conformacién de los mercados, el caso argentino resulta ilustrativo respecto a la presencia de distintos
momentos idiosincraticos en toda la etapa de desarrollo econémico, tanto en la etapa sustitutiva de
importaciones, como "etapa del dualismo en la sustitucion de importaciones " que conforman el "circulo
vicioso del subdesarrollo”.(Lo Vuolo R., 1991,(a))

Hasta el momento, no se ha sefalado cual sera la efectiva participaciéon de las instancias menores en la
definicion y distribucion de recursos, punto sobre el cual se plantean numerosos interrogantes. Considero que
resulta necesario, al menos, incorporar algunas de estas problematicas al debate sobre la descentralizacion.
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1.1 Descentralizacién en Salud

En el campo de la salud, la descentralizacion politica y administrativa es considerada como
un instrumento adecuado para permitir mejorar la eficiencia y 13 accesibilidad de los servicios
a toda la poblacién de acuerdo a sus necesidades de salud™. La descentralizacion estaria
fortaleciendo IaEE]strategia de atencion primaria de la salud y la universalizacion de la cobertura
de los servicios™.

No pretendo abordar una discusion tedrica-cpnceptual respecto al concepto de
descentralizacion, en tanto existe literatura al respecto”. Lo que se trata, es de acordar aqui el
sentido y el uso que se le otorgara a la descentralizacion, por cuanto a pesar de los esfuerzos de
conceptualizacion, subsiste cierta confusion respecto a su significado y alcance.

El concepto que méas se ajusta a nuestro sistema juridico, es aquel -de raiz francesa- que
considera que la descentralizacion significa el traspaso de poderes desde el nivel central a una
autoridad de un area o funcion especializada, con distinta personeria juridica (Oszlak O. et.
all., 1990; Boisier S., 1990).

A su vez se distingue de la desconcentracion, que es el equivalente francés de lo que
comunmente se denomina descentralizacion administrativa, es decir: el traspaso de funciones,
atribuciones y responsabilidades a niveles inferiores dentro del gobierno central y sus
organismos. La desconcentracion puede ser geografica o funcional y otorga cierta
discrecionalidad a los actores de los niveles locales.

Los programas de descentralizacién muchas veces se conforman a partir de la existencia de
una o mas agencias centrales de coordinacion y una red de unidades periféricas que en funcién
del programa en cuestion deberan hacerse cargo de tareas de gestion, asignacién de recursos y

" Estas recomendaciones han sido formuladas tanto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y

particularmente por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) al recomendar la "implantacién de
meétodos mas efectivos para planificar el desarrollo de los servicios de salud y mejorar su gestién en funcién
de los requerimientos de programaciéon local, objetivos que se pueden alcanzar mediante una efectiva
descentralizacion politica y administrativa” - XXII Conferencia Panamericana Sanitaria , 1987.

2 Concretamente, se buscaria mejorar el modelo prestador en salud vigente en la actualidad, que presenta a la

vez, diversas formas de iniquidad respecto al acceso a los servicios, e ineficiencia operativa del sistema en si
mismo, dando lugar a la llamada “puja distributiva” (Katz J. y Mufioz A., 1989(a)) que se libera al interior de la
esfera productiva por parte de los distintos nucleos prestadores de servicios y proveedores de bienes.

21 . ser . . . L. by
Como suele suceder con un concepto de tanta relevancia politica, las posiciones ideolégicas y politicas en

torno a esta cuestion, tienden a polarizarse entre quienes consideran a la descentralizacion como una
“panacea”, y los que la consideran como un ultimo ataque sobre “lo que queda del Estado de Bienestar” o
sobre un orden social condendado a su remplazo. Desde una perspectiva “intermedia” que busca la manera
de organizar a la sociedad en algun punto intermedio del “continuo centralizacién-descentralizaciéon” se
inscriben la mayoria de los trabajos, y -muchas de las experiencias descentralizadoras-, realizados en
América Latina por la CEPAL, el ILPES, y algunos gobiernos regionales, considerando a la descentralizacion
como instrumento para el logro de un desarrollo sustentable. Al respecto Boisier S. et all, 1991, Sojo A., 1990,
Rufian D., 1991, etc.



fiscalizacion de los resultados que inicialmente ejercia la unidad central de coordinacion.

La diferencia entre ambas figuras, no es una cuestion de grados. Boisier S.(1985) sefiala que la
descentralizacion implica el establecimiento de drganos con personalidad juridica, patrimonio
y formas de funcionamiento propias y capacidad discrecional autonoma. Por el contrario, los
6rganos desconcentrados operan con la personalidad juridica que corresponden al respectivo
organo central, sin habérseles derivado funciones especificas.

Para el caso especifico de la salud, el empleo del término descentralizacion se acerca mas al
concepto francés que al anglosajén. El concepto anglosajon es mas amplio, y comprende la
transferencia de responsabilidad en materia de planificacion, gestion, obtencidn y asignacion
de recursos del gobierno central a unidades menores, tanto a organismos publicos como a
instituciones privadas o0 no gubernamentales. Es decir que también abarca fenédmenos como la
privatizacion, delegacion, devolucion, descencentracion. (Oszlak O. et all, 1990).

Sintetizando, la descentralizacién, constituye un proceso de caracter global, que supone, por
una parte el reacomodamiento de un sujeto con capacidad de decision en un territorio
determinado en condiciones de asumir la gestion de intereses colectivos y que se encuentre
provisto de personeria politico-administrativa; y por otra parte, implica la transferencia a este
sujeto de un conjunto de competencias y recursos (financieros, hEﬂmnos y materiales) que
deberéa gestionar autbnomamente en el marco de la legalidad vigente™. Esta medida de caracter
global como lo es la descentralizacién, puede ser aplicada sectorialmente. Asi en el campo de
la salud, la descentralizacion se legitima en tanto instrumento adecuado para mejorar la
eficienciay la accesibilidad de los servicios a toda la poblacion de acuerdo a sus necesidades
de salud.

En este marco general, se ubica el proceso descentralizador en Argentina. Las actuaciones
estatales y de los actores sociales, en las provincias, en los munEjpios y en cada una de las
esferas politicas, no se han desenvuelto de manera uniforme.”" Estas variaciones en la
provincia de Cordoba y en lo referente a los servicios de salud, conforman el foco de interés
del presente trabajo.

22 P . .z , . .
La dificultad de acordar en un concepto de descentralizacién obedece a diversos factores. La experiencia

internacional en la materia ha sido tan poco homogénea que no se puede homologar un concepto, ya que
cada sistema politico-constitucional adopta un mecanismo de transferencia de poder de acuerdo a su
estructura juridico-administrativa. En el caso europeo, los sistemas descentralizados de Francia, Inglaterra y
Alemania son diferentes. En el caso de ésta Ultima, con un sistema federal de gobierno, el sistema de salud
descentralizado presenta varios puntos de contacto con el sistema argentino. Al respecto, Deppe H.(1992)
Dab, Henrad (1991), Mc Carthy M (1991), entre otros.

% Estas recomendaciones han sido formuladas tanto por la O.M.S. como por O.P.S.: Programa de desarrollo de

los servicios de salud. Documento elaborado sobre la base de las discusiones del Seminario sobre
"Descentralizacion de los Servicios de Salud”. Buenos Aires, 24-27 de mayo de 1987.

24 . . . e . . P .
Las experiencias descentralizadoras se han iniciado en las provincias de Cordoba, Buenos Aires, Mendoza,

Neuquén y Capital Federal (para ésta ultima, Katz J. et al, 1990c). No dispongo de informacién de
experiencias similares en otras provincias.



1.2 El sector salud en Argentina

El modelo de organizacion del sector salud en Argentina en general, y en la provincia de
Cordoba en particular, presenta dos caracteristicas principales. Una primera caracteristica se
refiere a la estratificacion de la poblacion demandante en sectores carenciados y bajos,
quienes acuden al sector publico; sectores bajos estructurados, medios y medios-altos, que
tienen seguro social; y finalmente, los sectores altos que no estan asegurados pero son usuarios
del subsector privado. La segunda caracteristica describe las relaciones funcionales entre los
diferentes subsectores en lo que respecta a la seguridad social médica, destacandose tres roles
basicos: la financiacion que corresponde a las denominadas obras sociales, la prestacion
pertinente a los prestadores priva&?s y la normatizacion, atribuida a la autoridad publica.
(Navarro M. y Rosenfeld A., 1993).

En la conformacion histérica del Estado argentino, la salud, al igual que la mayoria de las
politicas sociales, ha sido tradicionalmente definida por las administraciones centrales
nacional o provincial e implementada por medio de sus drganos territoriales, desconcentrados
en forma homogénea y programados con caracter universalista. Los factores que contribuyeron
a este centralismo fueron de caracter politico y econdémico, relacionados estrechamente con el
desarrollo del Estado de Bienestar. Al movilizar las politicas sociales gran cantidad de
recursos financieros y humanos, sobre todo en las areas de salud, seguridad social y educacion,
determinaron la administracion centralizada para la prestaciones de estos servicios, ya que los
entes locales menores no disponian de los recursos financieros y carecian ademas de capacidad
necesaria para manejar dichos recursos (Rufian D., 1991). De alguna manera la premisa era
mejorar los servicios sociales, para resolver el déficit de cobertura, sin una programacion en
funcién de las diferencias y particularidades territoriales y regionales. Se buscaba mejorar los
indicadores sociales nacionales y para ello la politica social centralizada era mucho mas eficaz,
ademas de actuar como mecanismo de integracion social.

Este modelo tradicional de provision de la salud, en la que el Estado jugo un rol protagonico,
ya sea regulando la actividad o como proveedor directo de los servicios, ha experimentado, en
los ultimos afos, un creciente deterioro respecto a patrones de eficiencia operativa, eficacia y
equidad distributiva. A ello se le suma la crisis de financiamiento que ha sufrido la economia
argentina, repercutiendo directamente sobre el modelo prestador de servicios de atencion
médico-sanitaria, como también en la financiacion de los mismos.

El modelo de financiamiento padece también de rasgos de iniquidad e ineficiencia en la

25 P . ‘. . . L . . L e
Por el crecimiento de su volimen, y por su expansion territorial y demogréfica, la seguridad social médica se

constituyé en el pilar dinamico del sector salud. En ella, es posible caracterizar el mayor acercamiento a un
modelo neocorporativo, con diferentes vaivenes en la conformacion de la estructura de poder: desde el
"pacto constitutivo” basico del sector salud (Belmartino S., 1993) reflejando una estructura de poder
equilibrada, hasta el proceso de desorganizacion de los actores se ha ido acentuando en estos ultimos seis
anos. En la provincia de Coérdoba, el proceso fue descripto hacia 1987 y 1988 como un "empate sectorial con
una creciente e involuntaria centralidad del Estado"” (Navarro M. y Rosenfeld A., 1993).



captacion y uso de los recursos por parte del sistema de obras sociales, manejo burocratico de
los mismos e incapacidad de fiscalizar ex-post por parte de las entidades compradoras de
servicios, impidiendo asi mejorar los resultados globales alcanzados por el sistema. (Katz J. et
all., 1990 (c)).

Lo sefialado hasta el momento no agrega nada nuevo al debate. Son muchos los autores gue a
lo largo de estos afios han detectado los signos de la crisis estructural del sector salud.” La
diferencia radica en que los actores involucrados han tomado conciencia del caracter terminal
de la misma y que "no se trata de una instancia méas de negociacion de la cual se habra de salir
sin que cambie nada" (Katz J. et all, 1990(c)).

La tendencia indica que, finalmente, los sectores involucrados en el cuidado y atencion de la
salud han comprendido que es necesaria una profunda reestructuracion de la organizacion y
funcionamiento del modelo prestador y por consiguiente de su modalidad de financiamiento.
Sin embargo, este reconocimiento por parte de los actores no implica que se torne menos
conflictiva la resolucion de la situacion de crisis, como tampoco se esta ante la irrupcion de
una nueva conceptualizacion sobre un sistema de salud alternativo. Si existen medidas
puntuales, como la desgeptralizacién y desconcentracion de servicios, o la formacion de
hospitales de autogestion=, etc., pero de acuerdo a la forma con que se estan implementando
las mismas resultan solo soluciones parciales de la crisis global y generalizada del sistema.

En lo que se refiere al sector publico, y a pesar de la crisis que ha sufrido por mas de dos
décadas, continda reuniendo dos tercios de las camas sanatoriales disponibles, y produce mas
de la mitad de los egresos del sistema y de las prestaciones que recibe la comunidad.(Katz J. et
all, 1990 (c)). Los hospitales publicos han comenzado a facturar con obras sociales como
medida paliativa a la crisis financiera que tienen, lo cual les permite en forma relativa un
desahogo financiero.

En el campo de la atencidn privada de la salud, las cosas no han marchado mejor que en el
sector publico. Por una parte, la crisis estructural ha impuesto cambios en el comportamiento
tanto de lo prestacional como de lo financiero e institucional. Teniendo en cuenta el poder
relativo del sector sanatorial, y por otro lado el poder creciente de la comunidad médica
(Federacidon médica, colegios y consejos profesionales, etc.), la puja en torno al manejo de los

% Asi los trabajos de Katz J. y Murioz A., 1988; Neri A., 1988; los diversos informes de Fiel, los trabajos de

Isuani A. y Mercer H., 1986; Barbeito A. y Lo Vuolo R., 1992 , y para el caso del sector salud en Cérdoba:
Gagliano E. y Navarro M.,1989; Navarro M. y Rosenfeld A,1993.

El Decreto 578/93, denominado decreto de Autogestion Hospitalaria, sigue los lineamientos del Decreto
1269/92 donde se fija la politica sustantiva de area salud, y se establece la facultad de cobrar servicios a los
beneficiarios de obras sociales. EI mismo fija la exigencia de constituir un "area social" que posibilite
determinar la situacién socioeconémica y el tipo de poblaciéon que demande servicios, con incentivos a los
profesionales de la salud, de "ingresos percibidos" al interior del hospital. Hasta el momento solo han
adherido a éste decreto tres hospitales de la provincia de Buenos Aires, pero mas alla de "declaraciones
optimistas” de sus directores, se conoce muy poco acerca de la implementacién de ésta nueva politica, que
mas que una politica de salud se asemeja a una refuncionalizacién del hospital, conviertiéndolo en cada vez
mas excluyente para el acceso de los sectores marginales.
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convenios con obras sociales es de envergadura.

Se registra también, una creciente tendencia hacia el desarrollo de prepagos privados, de
contratos capitados de cartera cerrada, todo lo cual va minando la posibilidad de la continuidad
del tradicional modelo de libre eleccion y pago por prestacion, al que histéricamente estaba
acostumbrada la poblacion (Katz J. et all,1990(c)).

Ante este complejo fenédmeno de cambio institucional, respecto al tradicional papel que han
desemperfiado las instituciones del Estado de Bienestar en Argentina, y en un contexto de crisis
de financiamiento del sector publico, surgen las medidas descentralizadoras como una via
posible para sortearla, las cuales conjuntamente con otras medidas institucionales, como la
privatizacion, concesion, desregulacion, etc. estan dando lugar a una reconceptualizacion del
papel del Estado en el funcionamiento de la vida de la sociedad.

Ahora bien, la reorientacion de las politicas sociales que se ha agrupado en el paquete de
“modernizacién y reforma de la administracion del Estado”, parte de aceptar que la escasez de
recursos es un obstaculo para la practica de politicas universalistas, lo cual conduce a restringir
las prestaciones sociales. Por otra parte se habla de la necesidad de focalizar las prestaciones,
es decir, optar por una poblacion objetivo determinada teniendo en cuenta el monto de los
recursos disponibles. A su vez, se trata de promover la participacion de los ciudadanos/as, en
términos de posibilitar a los usuarios/as la comunicacion directa con los responsables del
servicio o su intervencion en la gestion de los mismos. Las formas de participacién pueden ser
maultiples, por un lado pueden consistir en la prestacion de servicios por la comunidad (ya sea
por medio de concesiones o de apropiacion de espacios 0 "nichos™ que el Estado no cubre), por
otra, se participa en la comunicacion de las necesidades béasicas colectivas y sus prioridades.
También los espacios de participacion social pueden abrirse en la instancia de ejecucion de las
actividades de beneficio comun, en la conduccion de las empresas de servicios locales y/o en
el control directo de la eficiencia, eficacia y honestidad con que se administran las entidades y
recursos del Estado.

Ahora bien, un programa de reforma del sector publico no puede reducirse a medidas de tipo
técnicas como desburocratizar o racionalizar, sin realizar un andlisis politico y econémico de
los contextos burocréaticos en los que dichas medidas administrativas puedan prosperar. En el
caso de los programas sociales en general, y particularmente en el caso de las politicas de
salud, se requiere para su implementacion de complejas estructuras gubernamentales y un
namero importante de unidades de decision privadas. Es decir, cada unidad de decision local
(en este caso un municipio 0 una comuna) se verd sometida a una puja inherente a las
decisiones tomadas en cada nivel y al consiguiente grado de incertidumbre derivado del
impacto de dichas medidas. En el caso de la salud, el comportamiento histérico del sector lleva
a suponer que la puja serd aun mayor debido a la estructura de poder imperante y del
comportamiento de los actores involucrados, o por el contrario podriamos estar ante la

% Un ejemplo es PAMI a nivel nacional y el caso IPAM (Instituto provincial de atencién médica),en Cérdoba.
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presencia de un alto grado de desinstitucionalidad del sistema.” Es de suponer que dentro del
proceso descentralizador, el elemento clave en ésta ¢nueva? institucionalidad seré el grado de
autonomia (politica, financiera y burocratica) de cada municipio.

Lo que quiero sefalar, y que no solo abarca al proceso de reforma de la administracion
provincial cordobesa, sino también las reformas implementadas en el actual sistema de
politicas sociales argentino,™ es que no se discute la iniquidad en el acceso y uso de los
servicios, sino gque se busca un mayor impacto del gasto social y sus efectos redistributivos.

En funcion de lo sefialado, son multiples los interrogantes que adn quedan sin responder y
refieren concretamente a las consecuencias del proceso de descentralizacion en el sector salud.
La imposibilidad de dar respuestas se debe, entre otras cosas, principalmente al caracter
novedoso (en términos temporales) de la iniciativa de descentralizacion en salud, como
tambien al dispar desarrollo del mismo (en términos de unidades descentralizadas) y a nivel
nacional, debido a la pocas experiencias existentes.

1.3 El sector salud en la Provincia de Cérdoba

La provincia de Cordoba concentra en toda su extension un total de 1150 establecimientos de
atencion médica, correspondiendo 566 al sector privado y 584 al sector publico.”™ Entre 25 y
30% de la poblacién de la provincia acude al hospital pablico por carecer de ingresos y/o
cualquier tipo de cobertura, mientras que aproximadamente el 70% de la misma cuenta con
cobertura de alguna obra social. Solo una proporcion pequefia se atiende de manera privada o
cuenta coEQ_J:obertura de sistemas prepagos; se estima que éstos cubren entre el 3 y 5% de la
poblacion™.

El auge de la cobertura bajo las obras sociales se inicia en la década de los sesenta y se
expande notablemente en los setenta. Una proporcion muy significativa (16%) de la poblacion
de la provincia de Cérdoba se encuentra en 1990, con cobertura del Instituto Provincial de
Atencién Médica (IPAM). EI PAMI cubre el 12% de la poblacion, mientras que el resto de las
obras sociales cubren, al menos formalmente, entre 35 y 40% de la poblacion provincial. El
crecimiento de las dos obras sociales estatales (IPAM-PAMI) ha sido @uy alto y notablemente
superior al conjunto de las otras obras sociales en los ultimos 15 afios.

2 para un andlisis detallado ver Navarro M. y Rosenfeld A., 1993 y Navarro M. et all, 1994.

%" para un anélisis global de las reformas implementadas en materia de politicas sociales, ver Lo Vuolo R. (b)

1994.

Estos totales excluyen la capacidad instalada propia de las Obras Sociales. Fuente: Navarro M y Rosenfeld A.,
1993.(pp.229 a 233).
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3 Navarro, M. y Rosenfeld A. (1993). op. cit.

® Navarro M. y Rosenfeld A.(1993) op cit.



En la década del 60 el sector publico provincial fue segmentado, con la finalidad de
descongestionar el nivel central a partir de la creacion de “zonas sanitarias”, brindando una
orientacion regional a las politicas de salud. A principios de la década del 70, la capacidad
instalada del sector publico representaba el 71% del total de camas existentes en los
departamentos del interior. La radicacion de profesionales de la salud (médicos
principalmente) en el interior provincial, se mantiene en escala creciente, aunque la magnitud
de los mismos es menor que la producida en la ciudad capital. La distribucion de los
profesionales en el espacio geografico, asi como la localizacién de clinicas privadas, muestra
una concordancia con los procesos de crecimiento regional y local. En areas que se registra
expulsién poblacional y pobreza relativa permaneceran casi exclusivamente establecimientos
publicos (particularmente en la region NO), mientras que en zonas de crecimiento de la
produccion, empleo e ingreso, sumado al aumento de la urbanizacion, apareceran nuevas
clinicas privadas y crecera el nimero de médicos.

Las diversas obras sociales y sus sistemas de cobertura de la atencién, permitieron potenciar la
capacidad de pago de la poblacion y recurrir a diversos servicios especializados. Debido a las
dificultades financieras del sector publico, y a sucesivos recortes del gasto, sumado a politicas
nacionales de descentralizacion que en materia de educacion y salud, se aplicaron a fines de
los setenta y principios de los ochenta, fueron deteriorando la capacidad del hospital publico

En la decada 1980-1989, el sector publico sigui6é disminuyendo su peso relativo en el total de
camas disponibles en el interior provincial y baja a poco mas del 46%, como consecuencia de
la disminucion del propiolfﬁctor publico, en un 7% aproximadamente; y del surgimiento de las
"microempresas médicas™ampliando la oferta de camas disponibles en un 30%. La mayoria
de las mismas se radican en ciudades intermedias.

El diagnostico sobre la situacion del sector en Coérdoba, en términos de fundamentar la
descentralizacién como herramienta de superacién de los problemas en la atencion de la salud
en el territorio provincial, realizado por la entonces secretaria de la Funcion Publica, en 1988,
enfatiza el juego de factores institucionales en la organizacion de la prestacion del servicio. En
particular, el diagnostico coloca especial énfasis en el alto grado de centralizacion que por
entonces observaba el sistema, como asimismo se detecta que “el elevado nimero de
establecimientos no ha asegurado la cobertura a nivel local. Las deficiencias en los niveles de
atencion tampoco se deben a una insuficiente asignacion de recursos ”. Se recurre a dos
variables explicativas: el modelo de atencion y de gestibn administrativa y el
comportamiento de los profesionales. Respecto a la dedicacion de los médicos se detecta,
como nudo problematico, la dedicacion parcial y un bajo nivel de compro%ifo, tanto respecto
a la unidad de servicio como con la comunidad local que demanda atencion™.

*  Denominacién propia de los autores, Navarro M. y Rosenfeld A, (1993)

% Pprovincia de Cérdoba, Ministerio de la Funcién Publica y de la Reforma Administrativa.(1991) Cuadernos de

la Reforma. Serie Descentralizacion , pp.48. Coincide con lo sefialado en el diagnostico de Furlan L.(1988).



1.4 Aspectos sustanciales del proceso de descentralizacion en salud

La estrategia de descentralizacion en salud iniciada por el gobierno provincial, tiene como
objetivo primordial lograr un esquema de distribucion territorial de establecimientos, que
permita mejorar la eficiencia y eficacia de la atencion primaria de la salud. Este objetivo tuvo
como referente las estrategias de descentralizacion de atencion a la salud internacionalmente
reconocidas y recomendadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

La operatoria descentralizadora provincial para el area salud comenzo6 a funcionar en 1988,
encuadrada en la normativa juridica que comprende los decretos 1174/88, (politicas generales
y pautas normativas, para los programas de descentralizacion en la provincia); la Ley Prov.
7850/89 (Ley de reforma del Estado) y los decretos provinciales N° 6454 y 3015/89.

El programa se inicia a partir de la formulacion de un anteproyecto de Cooperacion Técnica de
Descentralizacion, quedando a cargo de la secretaria de la Funcion Publica, la elaboracion de
un diagnoéstico sectorial en cooperacion con la Organizacién Panamericana de Salud. En el
mismo se establecieron las unidades a descentralizar y a desconcentrar.

Para ello se han determinado zonas sanitarias definidas por el ministerio de salud la
provincia de Cdrdoba, las que corresponden a nueve departamentos de la provincia.™ Se
definieron los siguientes niveles de complejidad de los establecimientos asistenciales:

Nivel de Complejidad I:  PUESTO SANITARIO

Nivel de Complejidad Il:  DISPENSARIOS

Nivel de Complejidad Ill: CENTROS DE SALUD MATERNO-INFANTIL
Nivel de Complejidad IV: HOSPITAL VECINAL

Nivel de Complejidad V:  HOSPITAL ZONAL

Nivel de Complejidad VI: HOSPITAL REGIONAL

Nivel de Complejidad VII: HOSPITAL BASE O CENTRAL

Nivel de Complejidad VIII: ESPECIALIZADOS

La normativa establece que serdn transferibles o descentralizables los niveles de
complejidad I, 11, 111 y IV y como desconcentrables los correspondientes a los niveles V, VI,
VIly VIII. (Cuadro N° 1).

3 ZONA SANITARIA N° 1: JESUS MARIA: Colén (E), Ischilin, Rio Primero, Rio Seco, Sobremonte, Totoral y
Tulumba. ZONA SANITARIA N° 2: VILLA DOLORES: Ischilin, Minas, Pocho, San Alberto y San Javier. ZONA
SANITARIA N° 3 :VILLA CAEIRQO: Calamuchita (N), Colén (O), Punilla y Santa Maria. ZONA SANITARIA N°
4: SAN FRANCISCO: San Justo. ZONA SANITARIA N° 5: VILLA MARIA: Gral San Martin, Rio Il y Tercero
Arriba. ZONA SANITARIA N° 6: MARCOS JUAREZ: Juarez Celman, Marcos Juarez y Unién. ZONA
SANITARIA N° 7: RIO CUARTO: Calamuchita (S) y Rio IV. ZONA SANITARIA N° 8: LABOULAYE: Gral Roca
y Pdte Roque Saénz Pefia. ZONA SANITARIA N° 9: CAPITAL: Dpto Capital.- ZONA SANITARIA N° 10: CRUZ
DEL EJE (creada en 1990)



Cuadro N° 1

Cantidad de establecimientos por jurisdiccion y nivel de complejidad en la provincia de
Cdrdoba (1988)

Jurisdicciéon y Nivel de Complejidad Localidades

Capital Del Interior Total
Nacional 4 - 4
Alta Complejidad 2 - 2
Baja Complejidad 2 - 2
Provincial 12 454 466
Alta Complejidad 11 37 48
Baja Complejidad 1 417 418
Municipal 58 58 116
Alta Complejidad 2 1 3
Baja Complejidad 56 57 113
Total Sector Publico 72 512 584
Alta Complejidad 15 38 53
Baja Complejidad 57 474 531
Total Sector Privado 163 403 566
Total Establecimientos 325 915 1150

Fuente: Proyecto de Cooperacidn Técnica - Secretaria Salud de la Nacién, Ministerio de Salud de la provincia de
Cdrdoba y Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) 1988

En el caso de la salud, fue dificil lograr cuantificar una serie de items, como gasto desagregado
por efector, debido a impedimentos de programacion presupuestaria, o falta de datos precisos
sobre cantidad de personal por planta, cantidad de consultas y egresos, entre otros.

En forma paralela se inicié la etapa de promocion y de difusion del programa, con actividades
tendientes a la comunicacion de los objetivos politicos de la descentralizacion y de los
especificos a lograr con la implementacion del mismo. Se realizé una consulta regional,
mediante el disefio y aplicacion de una encuesta a los municipios, cuyos objetivos fueron
conocer la estructura y el funcionamiento de los gobiernos locales e identificar las &reas a
incorporar en el programa. En una segunda etapa se realizaron reuniones con los dirigentes
comunales a fin de intercambiar opiniones respecto a la descentralizacion. Estas acciones de
promocion y difusion del programa descentralizador abarcaron a todas las areas sujetas a
procesos descentralizadores (obras publicas, vialidad, salud, accidn social, etc.)

Se cred ademas un programa de asistencia técnica para apoyar el desarrollo de la capacidad de
gestion de los municipios, el fortalecimiento y la jerarquizacion de las administraciones
locales. La secuencia continta con la firma de cartas de intencién entre representantes del
gobierno provincial y los de los gobiernos locales (municipios 0 comunas), por medig-de las
cuales éstos Ultimos manifestaron su adhesion a la politica descentralizadora propuesta.”™ Para

37 Ly . . . . .. . . ..
En la practica, las buenas relaciones partidarias entre el intendente municipal y el ejecutivo provincial

actuaron como variable independiente respecto a la adhesion a la descentralizacion.



la transferencia de los efectores de salud, se establecid un convenio marco, uniforme para
todos los Municipios.

La ley 7850 establece en su art. 10 el fondo de financiamiento de la descentralizacion
(FOFINDES.) para atender las erogaciones que resulten de las transferencias de los servicios,
obras y funciones del estado provincial a municipios y comunas. Por ello la citada norma legal,
en su art. 2 (modifica el art. 2 de la ley 7664 de coparticipacion) destina al fondo, el 12,5% del
total de la coparticipacion provincial a municipios y comunas™ Este fondo absorbera las
erogaciones de los convenios ya celebrados entre la provincia y los municipios, estableciendo
que en caso de excedentes se distribuirdn de la siguiente manera: 90% para municipios y 10%
para comunas y comisiones vecinales™. Asimismo la ley faculta al ejecutivo provincial a
reglamentar la distribucion de fondos en funcion de los convenios de descentralizacion
celebrados, y de la efectiva transferencia de los servicios, funciones y obras incluidos en
dichos convenios. El financiamiento previsto operara por via de la afectacion de reducciones
presupuestarias efectuadas a raiz de las transferencias efectuadas (arts. 15y 16 ley 7850).

Se cred ademas un Consejo Provincial de Descentralizacion, integrado por representantes de
seis ministerios, ademas de cinco intendentes o sus representantes.

1.5 Los convenios descentralizadores

La Ley 7850/89, ley de reforma del Estado, establece en su art. 9 que el convenio-marco de
adhesion™ serd la modalidad instrumental del proceso descentralizador, debiendo celebrarse
entre el gobierno local, previo a la "transferencia de una obra, servicio o funcion”. En dicho
convenio se pactd el modo de participacion de cada jurisdiccion , los costos, el financiamiento,
la asistencia técnica y demas condiciones particulares de la transferencia.

Basicamente la descentralizacion disefiada consiste en el traspaso a los municipios de los
efectores de baja complejidad por entonces a cargo del gobierno provincial, en caracter de
donacion, comprometiéndose el municipio o comuna, al mantenimiento del edificio y la

38 .. L. .. . . .
La coparticipacion provincial a municipios representa un 20% del total de sus ingresos presupuestarios.

% Los coeficientes respectivos se calcularan de acuerdo a un procedimiento establecido en la ley 75635 en art. 2

y que asi calculados pasan a constituir el fondo propio de cada municipio o comuna para la descentralizacion.

“ Enel trabajo de Ahumada J.y Miretti L., op cit, se sefiala que los intendentes consultados manifestaron su

conformidad respecto a la utilizacién del convenio, aunque se observé un conocimiento insuficiente del
mismo y de los derechos y obligaciones en el contemplados. Asimismo no se utiliza al convenio como
programa de gestion, lo cual repercute en una distorsiéon del perfil sanitario de los establecimientos una vez
descentralizados, con una oferta reducida de acciones preventivas. Los autores sefialan que no se han
corregido las deficiencias de funcionamiento de los efectores, a lo que se le suma una tendencia de “costos
crecientes” en materia de provision de medicamentos, lo cual se podria haber evitado con estudios de
factibilidad y viabilidad previos a la transferencia y una exhaustiva determinacién de los costos de
funcionamiento del efector, para poder anticipar concretamente la afectacion necesaria del FO.FIN.DES.
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provision de insumos .

Respecto a los recursos humanos, queda expresamente establecido que el personal de cada
efector sigue bajo dependencia jurisdiccional del ministerio de salud de la provincia, regido
por la ley de Equipos de Salud Humana. Se utiliza la figura de “pase en comision” a su
dependencia con la administracion municipal. En caso de producirse una baja en el personal,
debido a jubilacion, renuncia o muerte, la restitucion del mismo seré a cargo del municipio. En
la practica, la incorporacion de nuevo personal ha resultado compleja para las administraciones
locales, yﬁil que economicamente les resulta costoso soportar el agregado de nuevos
empleados™

La descentralizacion de recursos ha sido prevista de dos maneras, en relacién a la situacion
financiera del municipio receptor. Si esta es buena, la transferencia se afectara al incremento
de la coparticipacion y se quitara de la partida presupuestaria del sector salud un monto
equivalente. En caso que la situacion financiera del municipio no fuera buena, y que las
causales de la misma no consistan en mala gestion, se podran efectuar transferencias
especificas para sostener a la unidad descentralizada en un nivel éptimo de funcionamiento. En
ese caso, la despresupuestacion sera menor al costo del efector.

Los porcentajes que el municipio asigne para cada area descentralizada, seran fijados en la
firma del convenio. Es decir, se deja a la discrecionalidad del municipio, -0 a su poder de
negociacion con el ejecutivo provincial-, la fijacion del porcentaje de dinero que recibira para
el mantenimiento del efector. Por lo tanto, un municipio puede asignar el 20% que le
corresponde para todas las areas descentralizables, solamente a salud, o descentralizar por el
0% en salud y proveerse de los fondos para el mantenimiento de la unidad, de otras fuentes. En
la practica la mayoria de los convenios firmados han afectado el 20% a obras publicas, lo cual
les impide descentralizar en salud, ya que carecen de recursos geﬁjinos (presupuestarios o
extrapresupuestarios) para atender las necesidades de un dispensario .

“' En Ahumada J. y Miretti L., op.cit, se comprueba que en todos los efectores analizados en dicho estudio, se

ha mejorado la infraestructura edilicia, ademas de haber provisto, el municipio, el equipamiento necesario
(balanzas, nebulizadores, etc). Se agrega que de acuerdo al relevamiento por ellos realizado, el edificio y
equipamiento médico son suficientes para el funcionamiento adecuado del servicio, como también se detecta
un alto grado de responsabilidad por parte de los municipios en la provision de insumos y equipamiento.

2 Todos los intendentes entrevistados por Ahumanda J. y Miretti L. op.cit. manifestaron estar imposibilitados de

cumplir con el reemplazo de bajas de personal. Asimismo los investigadores manifiestan que respecto a la
gestiéon de personal no se manifiestan diferencias respecto a la situacion anterior a la descentralizacion,
argumentando los autores que se debe principalmente a la escasa intervencion de los municipios en lo
referido a recursos humanos. Esto evidencia, en mi opinion, que no se han comprendido los objetivos de la
descentralizacion, ya que si el municipio no tiene competencia respecto al personal y no administra los fondos
correspondientes no existiria una descentralizacion.

3 Segun Ahumada J.y Miretti L., op cit, los aspectos administrativos del FOFINDES han sido valorados

positivamente por los intendentes, en cuanto se reciben los montos “en tiempo y forma”, aunque consideraron
insuficiente el monto para atender las necesidades de los efectores. Si bien los intendentes identifican
correctamente el monto del fondo correspondiente a salud, manifestaron en la mayoria de los casos no
restringuirse exclusivamente al porcentaje correspondiente a salud, sino que administran el monto del
FOFINDES como una totalidad, presentandose casos de total indiscriminacién entre el fondo y el
prespupuesto municipal.



Segin datos del Ministerio de la Funcion Puablica de 1991, son 48 los convenios de
transferencia de establecimientos de baja complejidad que se han transferido, 8 a comunas y
40 restantes a municipios. En mayo de 1993 sumaban 96 establecimientos descentralizados,
que representa un 23,5% del total de servicios a descentralizar (435).” La vigencia de los
mismos se fijo en tres afios, y a la fecha son muchos los municipios que han renovado sus
convenios.

Por ultimo y con el objetivo de elevar la productividad y eficiencia de las unidades
transferidas, y de asegurar su coordinacion con el resto del sistema, el Ministerio de la Funcion
Publica, conjuntamente con el de Salud, eﬁﬁablecieron un proceso de asistencia técnica y de
capacitacion a los municipios y comunas.” Queda previsto que los hospitales vecinales se
conviertan en el eje de cada sistema de salud, a fines de lograr los objetivos de coordinacién
para un eficiente desempefio con consejos locales de salud.

1. . DESCENTRALIZACION, REGIONALIZACION O MUNICIPALIZACION?
ESTUDIO DE CASOS EN LA PROVINCIA DE CORDOBA

I1.1 El municipio de San Francisco

11.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

El municipio de San Francisco, perteneciente al departamento San Justo, con 176.723
habitantes, segun datos del Censo 1991. La ciudad de San Francisco, cabecera del
departamento, tiene una participaciéon del 32,5% del total de poblacién del departamento, e
incluye también una localidad compuesta que se extiende sobre Santa Fe, denominada San
Francisco-Frontera. La ciudad registra un total de 55.828 habitantes (51.932 en 1980).

La ciudad de San Francisco se caracteriza por su perfil de ciudad industrial, con un 50% de la
poblacién ocupada en tareas en relacion de dependencia en la industria manufacturera. La
produccién metallrgica es mayoritariamente de maquina-herramienfa, le siguen en menor
escala, la fundicién gris, motores, accesorios de plasticos, etc.” EXxiste asimismo una
importante produccion de muebles, aberturas de obras, calzados, industria frigorifica,
fraccionadoras de vino, de bebidas sin alcohol, fabricas de embutidos, etc. No se puede dejar

** Fuente: Ahumada J. y Miretti L. op. cit

> En el estudio de Ahumada J. y Miretti L., se observé que las jefaturas de zona sanitaria no han incorporado

mayormente a su actividad habitual aquellas obligaciones asignadas en los convenios, especialmente lo
referido a un asesoramiento técnico continuo. Esto cobra importancia ya que la jefatura constituye la
instancia del gobierno provincial que mas puede colaborar con los gobiernos municipales.

% Cravero, Carlos "Una economia regional y la estrategia promotora para su desarrollo"en Actualidad

Profesional. Consejo Profesional de Ciencias Econémicas, Cordoba, N° 34-35, 1989.
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de mencionar la industria de Fabricaciones Militares, en proceso de privatizacion.

El municipio y el sector formal involucrados tienen antecedentes de convocatoria comunitaria,
con delimitacion de areas consideradas como prioritarias, como el caso de salud y accién
social. Otra caracteristica es que éste municipio ha implementado una serie de acciones
innovativas y de desarrollo social, especialmente en materia de salud. También se destaca una
obra puﬂ._ilca importante. Se atribuye gran mérito en el logro, a la denominada "administracion
Bucco".

Lo enunciado, conduce a inferir que San Francisco conforma una suerte de "municipio rico",
donde el mayor porcentaje de la poblacion es de clase media, media-baja y trabajadora, no
existiendo zonas carenciadas, ni asentamientos precarios, ni condiciones de hacinamiento (en
referencia a la zona urbana, no a la rural). La desocupacion no es un problema de magnitud y
el sector informalizado es muchas veces ocupa&ﬂ (temporalmente) por el gobierno municipal,
a traves de convenios con los centros vecinales.

[1.1.2 El sector salud municipal

En la ciudad de San Francisco se encuentra el hospital regional Iturraspe, (jurisdiccion
provincial) que constituye el establecimiento de mayor capacidad de internacion. Comprende
el hospital propiamente dicho -con capacidad de 100 camas- y el hogar de ancianos, dentro del
mismo edificio, con 80 camas. La zona de influencia abarca el departamento San Justo y parte
de la provincia de Santa Fe. No existen datos precisos sobre la poblacion que concurre
efectivamente, pero se estima que representa aproximagamente el 30% de una poblacién de
180.000 habitantes localizada en su zona de influencia.

La red del departamento San Justo esta integrada por tres hospitales zonales y el hospital

" Fuente: "Programa de Planificaciéon Micro-Regional" Departamento San Justo: Informe Agroindustrial (1990).

Ministerio de la Funciéon Publica. Gobierno de la Provincia de Cérdoba.

El intendente Bucco ha sido reelecto (Periodos 1987-1990 y 1990-1995.Pertenece al Partido Justicialista y
configura el perfil del politico joven, innovador y eficaz. Durante su primer mandato, redujo el gasto municipal,
especialmente en personal en un 40% lo cual repercutié en su reeleccion (Diaz de Landa, 1990). Respecto a
proyectos de desarrollo local en Scarponetti, P. (1993).
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Las entrevistas efectuadas tanto a funcionarios gubernamentales como a organizaciones de "ayuda social

comunitaria”, concuerdan en sefialar que la pobreza no es un problema de magnitud en la ciudad, teniendo
tanto el gobierno como las organizaciones de ayuda un "muestreo"de los pobres residentes en el municipio.
El presidente del Concejo Deliberante manifesté que uno de los problemas que quieren erradicar es el
"circulo de la mendicidad"”, a través de la confeccién de una base de datos de cada "beneficiario"a fin de
saber si ya recibieron de otras instituciones prestaciones, de qué tipo fueron, etc., a fin de romper el "circulo
vicioso" (presidente del Concejo Deliberante, Entrevista 3-5-1993)

%0 Segun sefialara el director del Hospital Iturraspe, entrevistado el 25-VI-93, "...en los ultimos meses hemos

atendido 25.000 consultas por consultorio externo y 670 cirugias, 800 partos y cesareas y para todo el afio
1992 el total de consultas generales fue de 68.000... (sic)".



regional. En la zona sanitaria N° 4 hay un hospital regional, 3 zonales y 6 puestos sanitariole—J'|
conformandose como una red de prestacion a partir de la definicion de cinco areas
programaticas, establecidas alrededor de un hospital grande: Arroyito, Las Varillas, San
Francisco, Balnearia y Morteros; mejorando de ésta manera, en opinion del jefe de zona
sanitaria, la derivacion de pacientes.

Cuadro N° 3
Cantidad y Complejidad de Efectores de Salud - Zona sanitaria N° 4
NIVEL COMPLEJIDAD CANTIDAD | DESCENTRALIZABLES ESTADO ACTUAL
(JULIO 1993)
HOSPITAL REGIONAL 1 NO PROVINCIAL
HOSPITALES ZONALES 3 NO PROVINCIAL
HOSPITALES VECINALES 3 (en Il Etapa) PROVINCIAL
DISPENSARIOS 22 sl 19 DESCENTRAL
PUESTOS SANITARIOS 6 sl 3 DESCENTRAL

Fuente: Elaboracion propia en base a Informacién Jefatura Zona Sanitaria N° 4 - Mayo 1993

La municipalidad de San Francisco presta anualmente cerca de 20.000 servicips, de atencion en
consultorios externos (tres especialidades: obstetricia. ginecologia y pediatria)™ 'y los efectores
se distribuyen de la siguiente manera:

5" Fuente: entrevista al jefe de zona sanitaria N° 4, entrevistado el 3-4-93.

%2 Fuente: declaraciones del secretario de salud, municipalidad de San Francisco, entrevista efectuada el 3-5-93



Cuadro N° 4
Municipalidad de San Francisco. Efectores de Salud Municipales

COMPLEJIDAD CANTIDAD DISTRIBUCION
DISPENSARIOS 8 BARRIAL
ASISTENCIA PUBLICA 1 ZONA CENTRO

Fuente: Elaboracién propia en base a informacién municipalidad ciudad de San Francisco - Mayo 1993

11.1.3 Una contra-propuesta “re-centralizadora”

En 1989, cuando comenzé la politica descentralizadora provincial, el municipio firmé
numerosos convenios de descentralizacion en el area de obras publicas y de saneamiento. Asi,
como consecuencia de ello, la ciudad cuenta con red de agua corriente, con reciente
habilitacion de la red de gas natural, nuevas obras de pavimentacion (el 90% de la ciudad se
encuentra pavimentada), etc.

En lo que se refiere a la salud, el gobierno municipal formulé una propuesta diferente a los
lineamientos definidos por la provincia y encuadrados dentro del convenio - marco de
transferencia de los efectores . La "contrapropuesta” local, establecia un sistema coordinado de
la atencion a la salud entre provincia y municipio. La provincia quedaria a cargo de la atencion
de mediana y alta complejidad e internaciones, del servicio de guardias externa e interna, y de
la provision de insumos a los efectores provinciales. A su vez la municipalidad proponia
continuar con la Atencion Primaria de la Salud en sus dispensarios, y aportaria al servicio de
guardias del hospital, dos ambulancias, el mantenimiento y combustibles de las mismas, y
cuatro choferes que seguirian en relacion de dependencia con la municipalidad.

Es decir, el municipio renunciaba a uno de sus efectores: la asistencia publica municipal (la
propuesta era cerrarla). El fundamento de la propuesta consistia en que el paciente que acudia
a la asistencia municipal, salvo urgencias menores, era derivado al hospital para su internacion
o tratamiento, siendo innecesaria la coexistencia de dos tipos de asistencia (guardias) similares
en la ciudad (una es la guardia del hospital Iturraspe y la otra la asistencia publica municipal
ubicada en el centro de la ciudad).

La negociacion comenz6 en una primera instancia con el ministro de Salud y luego se llegaron
a conversaciones con el gobernador, que por otra parte se encontraba muy interesado en la
firma de un convenio de descentralizacion en salud debido a que San Francisco, fue uno de los
municipios pioneros en materia de descentralizacion en obras pablicas. Desde el punto de vista
del "impacto politico” San Francisco era un buen ejemplo de relaciones interpartidarias
armonicas, entre el ejecutivo provincial (a cargo del Dr. Angeloz, UCR) y un intendente
justicialista. La propuesta fue aceptada en una primera instancia por el ministerio de Salud
provincial, se firm6 un primer convenio, y tras el recambio de ministro de salud provincial, no



Ilegé a ratificarse por el gobernador y quedo sin efecto. En la actualidad no existe voluntad de
las partes para retomarla.

En la practica los problemas existentes respecto a las derivaciones son serios, no solamente en
el caso de este municipio, sino que constituye una problematica comun en toda la provincia,
incluido el municipio de la ciudad de Cdrdoba(capital). El hospital se encuentra, como casi
todos los hospitales regionales, sobrecargado con pacientes de la region y con serios problemas
por la falta de insumos y de personal. Desde las perspectiva de los actores, las derivaciones no
se atienden por “razones politicas”. Los actores locales™, enfatizan que el problema es que "el
municipio es peronista y el hospital y la zona sanitaria son radicales”. Lo peculiar de esta
descripcion, que como ya sefialé es comun a la mayoria de las jurisdicciones, es el énfasis
partidario sefialado por los entrevistados/as, ademés del importante rol que le asignan a la
presencia de un "médico o enfermera bisagra” quien actia armonizando la relacion entre
ambas jurisdicciones y de esta manera los pacientes son atendidos. En cambio, los
directamente responsables de las instituciones involucradas, (Director del hospital, jefe de
zona sanitaria e intendente) negaron esta situacion de hecho. Por el contrario, plantearon que a
pesar de la "buena voluntad” de las partes, resulta dificil articular acciones conjuntas Eﬂlas
acciones de cooperacion que han intentado en ésta direccion, por lo general han fracasado.

En sintesis, la propuesta de las autoridades municipales a la iniciativa descentralizadora,
consistia claramente en “centralizar” en el hospital las emergencias medicas.

I1.1.4 ;Un nomenclador terapéutico local?

No solo este municipio busca innovar la politica provincial con una propuesta de
descentralizadora propia, sino que ademas crearon una Farmacia Municipal. Esta iniciativa surge
en San Francisco en 1989, con una primera experiencia de encapsulamiento de monodrogas para
la provision de medicamentos en los dispensarios y en la asistencia publica municipal y con
caracter gratuito para los usuarios/as. Todo se realizaba en forma artesanal, y al irse
comprobando los resultados favorables, se increment6 la demanda, por lo que debieron
"tecnificarse".

En la actualidad trabajan con un vademécum de 45 productos y monodrogas. Fabrican capsulas,
cremas, jarabes, etc., con excepcién de inyectables. El control de calidad de los productos los

53 . . . . . L . . -
Aqui me refiero a que la mayoria de los entrevistados/as de éste municipio, tanto funcionarios municipales,

como provinciales (médicos/as del hospital lturraspe) como la gran mayoria de los usuarios/as de los
servicios.

54 . . , . . . .
Funcionarios de la secretaria de salud del municipio, por su parte manifestaron la existencia de problemas

con respecto a las derivaciones, incluso se sefialé que en conversaciones con el director del hospital, habrian
sugerido que estaba interesado en plantear un nuevo sistema. En este sentido proponian que cada
derivacién efectuada por algun médico de la municipalidad, debia ser "devuelto" el rechazo "por escrito con
copia y detallando porqué no se acepté la misma" (Entrevista al secretario de salud municipal, 4-5-93)



realizan via convenio, con la Universidad Nacional del Cordoba y con un centro de estudios
bromatoldgicos de la universidad de Santa Fe.

A partir de una patologia, que se radica en la zona, y debido a la campafia preventiva conjunta
con varios municipios de la zona, comienza la farmacia municipal a proveer medicamentos a
otros municipios. Ya han firmado convenios con siete municipios de la zona para proveerles
medicamentos. Al precio de costo le agregan un costo operativo y un porcentaje para tener un
fondo de provisién de stock de drogas.

Estos medicamentos se fabrican sin fines de lucro y pueden ser distribuidos Gnicamente en las
dependencias municipales. Los municipios de la zona que los adquieren se comprometen a respe-
tar dicha clausula de no comercializacién de los mismos. Son distribuidos por los médicos
municipales o por las asistentes sociales municipales. Al principio existié una especie de rechazo
de la poblacién hacia estos remedios (sin "marcas"”, sin caja) pero en la actualidad gozan de total
legitimidad, y los médicos sefialan que se ha generado una "nueva cultura™ ya que los pacientes
no hablan mas de marcas sino utilizan el nombre de las monodrogas.™ En todas las entrevistas
efectuadas a los funcionarios participantes de esta iniciativa se visualiza una racionalidad de tipo
econémica, en tanto la fabricacién de los medicamentos ha reducido fuertemente el gasto en
salud.

Resulta sumamente extrafio que ésta iniciativa municipal no gengé mayores resistencias en el
gremio farmacéutico, como tampoco por parte de los laboratorios™ Al menos en opinién de los
entrevistados/as, y debido al “fin netamente social” de la distribucion, no afecta a las farmacias
municipales ya que los beneficiarios/as de los medicamentos municipales, no son clientes de las
farmacias. Solo perdieron al “cliente municipio”, que ahora solo compra los medicamentos que
no son fabricados por ellos mismos.

I1.1.5 Necesidades en salud y organizaciones no gubernamentales

En un municipio “rico” como se caracteriza a San Francisco, en donde la pobreza no resulta un
problema de gravedad, resulto interesante detectar la presencia de una serie de organizaciones
no gubernamentales dedicadas a la satisfaccion de necesidades en salud y alimentarias de
personas de escasos recursos. Se seleccionO para el analisis una institucion, de caracter
netamente local, y que refleja una particular concepcion de sus miembros respecto a salud vy al
rol del Estado en la satisfaccion de necesidades sociales.

% En opinién del director de Salud municipal, la aceptacion es absoluta y pondero6 la idea de la “nueva cultura

en el uso de medicamentos” Entrevista 4-5-93

% Debo aclarar que las opiniones ante esta “pasiva aceptacion” por parte de farmacéuticos, no fue corroborada con

entrevistas al responsable porvincial del Colegio de Farmacéuticos, como tampoco se pudo entrevistar a ningin gerente
comercial de un laboratorio. Al menos no hubo difusion periodistica de esta iniciativa municipal, como tampoco de
rechazo u aceptacion por el cuerpo farmacéutico.



Esta organizacidn surge en San Francisco hace 15 afios, a partir de la iniciativa de un grupo de
"amigos" que comienza ayudando a un pequefio grupo de pobres del barrio, pidiendo entre los
vecinos ropa, cgﬂmstibles, etc. Luego de éstas primeras acciones, ..."empiezan a aparecer mas
carenciados...” >y este grupo originario de vecinos que no tenia por objetivo constituirse en
una organizacion, se fue ampliando y al cabo de dos afios de trabajo con los beneficiarios,
decidieron conformarse como una asociacion sin fines de lucro, ya que "...nos gusto la idea de
ayudar.."(sic). En una segunda instancia, cuando la organizacion comienza a ser incipiente,
generan la estrategia de "asociar" a vecinos, para comprometerlos en una cuota mensual de
ayuda. Actualmente cuentan con mas de 2000 socios, una sede propia, aparatologia ortopédica
para préstamo y/o alquiler, realizan dos veces por afio campafas para recoger medicamentos
usados, y cuentan con un idéneo farmacéutico que los clasifica y los entrega. El caracter de
recursos "genuino” lo remarcan los integrantes de la comisién directiva: "...lo hicimos todo a
pulmén, como buenos "piamonteses” cuando teniamos un pesito lo guardabamos y
comprabamos una cama ortopédica u otra cosa..."(sic). Todos los miembros son voluntarios,
solamente reciben remuneracion la asistente social y el técnico farmacéutico.

La atencidn al “carenciado”, es efectuada por una asistente social, quien atiende entre 30 a 40
personas diarias y decide si debe ser ayudado/a o0 no. Por norma no entregan dinero, las ayudas
consisten en bolsones de mercaderia, pasajes para derivacion de pacientes a otros centros de
mayor especializacion, vestimenta, becas para alumnos, materiales para autoconstruccion, etc.
Es muy marcada la desconfianza que existe ante la "respuesta” de los beneficiarios y la
indigencia es siempre sospechosa, de alli es que adopten politicas como no entregarles dinero
sino ayuda en especies: "...siempre nos engafian, nos pedian para una enfermedad y luego era
para comprar vino, o la ropa que le entregamos al cambian por cigarrillos...(sic)...y con todo,
muchos dicen por ahi que no los ayudamos, la gente miente, la gente que esté necesitada es
muy mentirosa, ya porque nacieron asi o por el ambiente en que estan..."(sic).

La pobreza, para la casi totalidad de los miembros de la comision directiva, aparece
visualizada como una cuestion cultural: "... hay gente que vive en situaciones aberrantes
porque su cultura lo llevo a eso, no porque el pais esté mal, sino porque no tienen voluntad de
salir de su condicion de pobres, no quieren hacerlo..."(sic). Uno de los miembros, hizo una de
las afirmaciones mas fuertes ..."esa gente, los pobres no sientan cabeza, no quieren trabajar, y
si mas uno les paga es peor. Es gente semi-muerta...si uno no los agarra desde abajo, desde el
nacimiento y los arranca de la familia, a lo mejor se revierte, pero hay que hacerlo uno por
uno, si uno no los educa vienen aca como abejas a pedir...los enviciamos de tanto que les
damos"(sic). Estas opiniones no fueron compartidas por todos los miembros, se discutieron,
pero el punto de partida de todos era la concepcion de la pobreza como adscripta, “..ya nacen
asi..." o adquirida..."el ambiente los lleva a eso...", pero no hay asociacion alguna con
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[sal

cuestiones estructurales, ni con problemas en el mercado de trabajo.™ Ahora bien, es muy
marcada la idea que quien quiera progresar puede, y que es "responsabilidad individual™ la
situacion de pobreza, pero también es el Estado, y lo notorio es que se refieren al municipal,
quien debe ocuparse de ellos "...el gobierno municipal debe dar las grandes respuestas, darles
trabajo y educarlos. Si el gobierno se encargara de los carenciados, desapareceriamos
nosotros...(sic)...el gobierno no hace nada en contra de la pobreza, estd nulo..."(sic). Con
respecto al trabajo con otras instituciones gubernamentales o no gubernamentales, solo lo
hacen para casos muy extremos o puntuales (camparfia por transplantes de érganos) pero "... no
queremos socios, nosotros trabajamos solos, ya que si nos ponemos de socios con otros
vendran mas casos, y con el municipio tampoco, ya que el municipio para sacarse el problema
te entrega un subsidio, te deriva gente y debés responder..(sic)..nosotros dentro de lo que
podemos vamos a responder a la ciudad y a los carenciados..."(sic)

No han emprendido ningun programa de trabajo con los beneficiarios/as (bolsas de trabajo o
similar) ya que consideran que "...Ila gente vienen a recibir, no quieren trabajar..." (sic) La
percepcion de la trabajadora social, que es quien estd en contacto permanente con los
beneficiarios/as, es diferente a la de los demas miembros: "...no se puede evaluar la respuesta a
éste tipo de instituciones, ya que no existe ningln programa que pase el escalon del
asistencialismo, asi no es posible ninguna respuesta de la gente. El Estado debe brindar la
satisfaccion de necesidades basicas de la poblacion (ese es ademas su rol) y estas instituciones
surgen ante la falta o ineficiencia del Estado. A mi criterio, el Estado lo hace en forma
clientelistica, y no de manera de combinar la asistencia con otras formas como trabajo, y
promocion de la educacion, que son inseparables. Este proceso "asistencialista” no se puede
revertir en la medida que no se cumpla con las condiciogﬁs de promocién. Desde estas institu-
ciones se puede intentar algo, pero es muy dificil.. "(sic)™.

Il. 1.6 Larespuesta de los beneficiarios/as

A continuacion, analizaré algunas iniciativas de los beneficiarios/as de politicas sociales y la
generacion de programas "desde abajo", es decir a partir de una demanda de los usuarios que
se terminaron en propuestas concretas llevadas a cabo por ellos mismos y solicitando el apoyo
municipal. Es el caso de la iniciativa que surgié en uno de los barrios periféricos de San
Francisco, ante la necesidad de viviendas: un grupo de vecinos, representados por el presidente
del centro vecinal, se asociaron creando una cooperativa de vivienda. La propuesta, formulada
a las autoridades municipales en septiembre de 1992, consistia en que el municipio les
entregara 10 lotes y $ 3000 para la autoconstruccion de viviendas, aportando los interesados/as
mano de obra y una cuota de $ 80 mensuales, pagaderos en dos afios. EI municipio acepto y se
construyeron de esta forma 10 viviendas. Desde esa primera incitativa a la fecha ya llevan
implementados tres programas de vivienda. El segundo de ellos, consiste en una iniciativa
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unicamente vecinal. Los vecinos le compraron al municipio 14 lotes fiscales por medio de un
sistema de "circulo cerrado”, pagando una cuota de $ 700 mensuales. Asi lograron comprar un
lote por mes. La clausula principal consistio en que si al cabo de dos afios no se habia
construido no se podia escriturar.

El tercer plan de reciente implementacion, consiste en una estrategia "mixta"”, incorporando
elementos de las dos modalidades anteriores. EI municipio les vende tres manzanas (63 lotes
en total) de los cuales 48 compra el centro vecinal por un plan de cuotas. Las cuotas son de $
15 mensuales y la edificacion se hard bajo la modalidad de autoconstruccion. La negociacion
con el municipio se concretd por medio de la firma de un convenio (Mayo 1993), y en tres
lotes que quedaron libres, el centro vecinal propuso que se construyera una guarderia, un
puesto policial y un dispensario. La municipalidad aporta para ello $ 15.000. El dispensario
queda bajo orbita municipal, y con la conformacion de una cooperadora para su
financiamiento. El presidente del centro vecinal, quien impulsoé esta iniciativa, manifestd que
fue dificil encarar estas acciones con éxito, ya que "...1a gente del barrio no es participativa, no
se acercan a ayudar, te apoyan pero no van a trabajar y a las asambleas tampoco..."(sic)™".

A partir del analisis efectuado en el primer estudio de caso, -el municipio de San Francisco-,
quiero resaltar los siguientes aspectos: - es un municipio que goza de autonomia politica y
financiera, que le permite generar iniciativas “a contrapelo” de las propuestas provinciales, y
hasta ir mas alla, planteando “re-centralizar” servicios de salud, o instancias propias, como el
caso de la Farmacia municipal, - respecto a la articulacion entre las instancias gubernamentales
(provinciales y municipales) y las no gubernamentales (municipio y ONG y ONGs entre si) es
poco frecuente, caracterizandose en general, por la autonomia de gestion de cada una de ellas,
y finalmente, -se registra capacidad de organizacion y gestion de propuestas por parte de los
ciudadanos/as respecto a problematicas concretas: como el caso de la vivienda, pero en el caso
de salud, no se registran demandas activas por parte de los usuarios/as de los servicios, por el
contrario existe una suerte de “resignacion” ante las prestaciones, limitandose los reclamos a la
critica o a la ponderacion del rol de algunos agentes de salud.

1.2 El municipio de Marcos Juarez

[1.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

Marcos Juarez, también constituye un municipio "rico”, ubicado en el departamento del mismo
nombre en el SE provincial. La poblacién de acuerdo al Censo de 1991 es de 22.487 habitantes,
con un total de 7.294 viviendas. La estratificacion social es similar a la de San Francisco, no
existen asentamientos precarios, ni casos de pobreza extrema. La mano de obra desocupada es
absorbida, en gran parte, por la direccion de Obras Publicas municipal para tareas de
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construccion y/o reparacion.

La economia regional es netamente agricola-ganadera, con predominio de la industria
alimenticia. El intendente, Henry DellaRossa, ha sido reelecto, por tercer mandato. EI mismo
ocupd la cartera municipal en la ultima etapa del gobierno de facto, y con la apertura de la
democracia, se conformé el partido politico: "Unién Vecinal”, que triunfé en los comicios
locales desde 1983.

Otra caracteristica interesante, es que en septiembre de 1992, se convoco a comicios para la
eleccion de 14 representantes para integrar la convencion municipal encargada de la redaccion de
la Carta Organica Municipal, que fue sancionada al cabo de tres meses, constituyendo una
experiencia inédita en todo el territorio de la provincia para la normalizacion de las
administraciones municipales. La Union Vecinal obtuvo mayoria en las elecciones, ubicandose
en segundo lugar el Partido Justicialista.

En el art. 1 establece que el "municipio es auténomo, independientemente de todo otro poder en
el ejercicio de sus funciones institucionales, politicas, administrativas, economicas y financieras,
de acuerdo a la constitucion de la provincia de Cordoba y en la presente carta orgénica...". En la
"seccion Il politicas especiales”, se establece que le corresponde a la municipalidad el control,
promocion y proteccion de la salud, garantizando a sus habitantes el goce de mejores condiciones
de prevencion y asistencia, a través de la firma de convenios, acuerdos, gestiones necesarias para
la elaboracidn, ejecucion y control de planes y programas referidos a salud y asistencia social,
realicen con organismos nacionales, provinciales o privados y del sistema de obras sociales; y
una politica de proteccion hacia la familia, maternidad, nifiez, vejez y a discapacitados, por
medio de establecimientos estatales, privados o mixtos en un proceso privado, coordinado y
participativo (arts. 18 a 22). En lo referido a participacion vecinal, existen en los trece sectores de
la ciudad (asimilables a barrios), comisiones vecinales encargadas del desarrollo de iniciativas de
los vecinos. Alli se canalizan las demandas vecinales, la atencién a carenciados y el seguimiento
de los beneficiarios de accion social municipal. Realizan mensualmente una reunién de todas las
comisiones con las autoridades locales.

[1.2.2 El sector salud

En materia de salud, el departamento Marcos Juarez, conforma la zona sanitaria N° 6, y en la
misma ciudad se encuentra el hospital regional Dr. Abel Ayerza, de iguales caracteristicas que
el ubicado en San Francisco y con capacidad instalada de 107 camas.

El municipio cuenta con una asistencia publica dedicada a atencién de urgencias y consultorios
externos y un centro materno infantil.

Resulta interesante que éste municipio también presento al gobierno provincial un proyecto de



descentralizacion en salud. Dicha propuesta consistia en crear una fundacion (con personeria
propia) con la idea de "articular los sectores de prestacion de salud”. La misma se integraria
con el sector publico y privado. La finalidad consistia en promover una base de apoyo para un
mejor cumplimiento de los programas y funciones inherentes a la salud, por lo que las
prestaciones serian onerosas. El aporte inicial del patrimonio lo debia hacer la provincia, el
municipio, la comunidad y el sector prestador. Esta propuesta no fue aceptada por la provincia,
argumentando que la politica descentralizadora solo abarcaba los niveles de baja complejidad,
y para el caso del hospital, seria sujeto, en una segunda etapa, a desconcentracion.

A partir de esta propuesta fracasada, la autoridades municipales modificaron el organigrama
municipal reemplazando la subsecretaria de Salud y Accion Social por la Direccion de
Asistencia Publica, quedando en la orbita de la secretaria de la Coordinacion Municipal la
secretaria de Salud y Accion Social. Es decir, la disminucion jerarquica es importante, sin que
los representantes comunales hayan justificado dicha modificacion. Se puede inferir, que el rol
de la antigua secretaria de Salud no estaba muy delimitado, por lo que su modificacion no
alter6 en nada el desarrollo del &rea, al menos administrativamente.

El intendente, y a su vez presidente del partido vecinalista, opina que el Estado deberia liberar
el sistema de salud, y utilizando el ejemplo de la Fundacion que propusieron en el marco del
Convenio como un claro ejemplo de "...que el Estado es parte y a la vez garante de un sistema
privado de salud..." (sic) Tambiép considera que la salud goza de un doble caracter: “...de
necesidad y de demanda...” (sic),” lo cual refleja una vez mas el caracter "mixto" que le
atribuye el intendente, y gran parte de los actores locales a la salud y que quedo plasmado tanto
en propuestas de convenios, como también en la Carta Organica.

I1.2.3 Descentralizacion y fortalecimiento de la autonomia local

Este municipio, y de acuerdo con la voluntad de fortalecer la autonomia local, se impulsé una
iniciativa descentralizadora ante el gobierno provinicial: la creacion de un Laboratorio de
Bromatologia.

La propuesta inicial presentada en 1991 ante el Foro de intendentes, consistia en que el
municipio de Marcos Juarez creaba un departamento de Bromatologia, Higiene y Control
Ambiental, el cual estaria encargado de la realizacion de andlisis, control de alimentos,
bebidas, embutidos, etc., emision de certificacion de calidad de productos y autorizacion de
establecimientos, etc. La iniciativa local buscaba “descentralizar” el control bromatoldgico y la
facultad de decomiso, facultad privativa hasta entonces del gobierno provincial. La idea fuerza
de la propuesta era lograr que el control bromatologico se realizara por las autoridades locales
y con amplias facultades, generando una instancia de control bromatolégico regional, lo cual
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implica autonomia en la toma de decisiones respecto a politica ambiental y bromatoldgica.

Los fondos para financiar la iniciativa los aportaba en su totalidad el municipio, sin solicitar
apoyo, subsidio o mayor porcentaje de coparticipacién a la provincia. ElI convenio con la
provincia fue firmado en 1992, respetando en su totalidad la propuesta local. En forma paralela
se firmaron diversos convenios con 16 municipios de la zona, dentro del marco del "Convenio
Regional Intermunicipal de Bromatologia Region Sudeste-Cérdoba”. Cada municipio aporta la
suma de cien pesos mensuales para el mantenimiento de la infraestructura y el personal del
laboratorio ubicado en la ciudad de Marcos Juarez. La unidad de bromatologia se encuentra a
cargo de un director técnico, en un laboratorio dotado de infraestructura y equipamiento
tecnologico, instalado con fondos propios del municipio. En el mismo se prestan ademas
servicios de analisis clinicos y vacunacion para las personas de la zona, en forma gratuita y
arancelada.

Las lineas generales de politica ambiental y bromatoldgica las fija la provincia, pero las
especificas son implementadas por la unidad regional, con criterio autbnomos. Se ha
implementado un sistema de consultas a los municipios, y una reunion mensual para delinear
pautas de aplicacion comunes, con el Ministerio de Agricultura y Ganaderia de la provincia de
Cordoba. La unidad posee una base de datos de la problematica de la regidn abierta a los
interesados. Realizan un trabajo interdisciplinario de educacion ambiental con los medios de
comunicacion, las escuelas, las madres, los centros de salud, a través de cartillas, gacetas
periodisticas, charlas en las escuelas, etc. Ademas suministran informacion sobre los derechos
del consumidor. Han firmado un convenio con la Universidad de Casilda (Santa Fe) para la
formacion de inspectores sanitarios.

En las dos propuestas descentralizadoras, -la fundacion de salud y el laboratorio de
bromatologia-, se visualiza la politica del gobierno local de fortalecimiento de la autonomia
municipal, que forma parte de la plataforma politica de la Unidn Vecinal. Esto marca una linea
de politica institucional encarada por este municipio, que resulta novedosa en el contexto
provincial. En un paralelo con San Francisco, y en relacion con sus similitudes
socioecondmicas y la presencia de intendentes con fuerte liderazgo, la diferencias en el tipo de
politica adoptadas resultan notorias. Mientras el primero establece limites jurisdiccionales
respecto a los efectores de salud, en concordancia con una politica global de reduccion del
gasto municipal; Marcos Juarez busca alternativas integracionistas de los distintos sectores
comprometidos en la prestacion de salud local, buscando expresamente legitimar las
decisiones locales y hacer valer su autonomia.

Respecto a las acciones encaradas por organizaciones no gubernamentales y beneficiarios de
politicas sociales, en comunidades con culturas similares y con poblacion mayoritariamente de
origen piamontés, las diferencias también son importantes.



I1.2.4 La ayuda social, una cuestion coyuntural?

En Marcos Juarez, hace 13 afios surgié una organizacion local de ayuda a carenciados, como
iniciativa de un grupo de mujeres, que comienzan a reunirse para ayudar a otras personas,
principalmente a ancianos en el hospital. La gran mayoria de ellas trabajaban o en la
cooperadora del hospital o atendiendo directamente a enfermos. Comienzan reuniéndose y
organizando actividades para la ayuda, no a grupos determinados, sino a "carencias definidas",
como por ejemplo al falta de sabanas para el hospital, la provision de una silla de ruedas , etc.

La mecanica de "recoleccion de fondos™ la hacian a través de rifas de automoviles, cenas, etc.,
es decir, que los contribuyentes a ésta organizacion eran personas de clase media, clase media
alta. La convocatoria era abierta a toda la poblacion pero la mayor cantidad de "colaboradores™
eran amigos de los miembros de la organizacion. Incluso la adquisicion de materiales o
implementos para cubrir las carencias se hacia a través de esta "red informal”. Los resultados
que obtenian eran muy satisfactori(@y es0 que aca hay ..."muchos piamonteses..."(sic) Desde
el punto de vista de la entrevistada™ los resultados eran éptimos, ya que la "...comunidad de
Marcos Juarez es muy solidaria y participativa..." También sefial6 referencia a que habian
recibido fondos del municipio y que la colaboracion del mismo era "...permanente y muy
buena..."(sic). Al interrogarla acerca de la cooperacion entre las distintas organizaciones
comunitarias sefialé que la actividad se realiza en forma conjunta, no existiendo problemas de
"celos" o de "formas diferentes de trabajar” como el que se manifiesta en San Francisco.
Ademas uno de los factores que influye en dichas prestaciones mancomunados, es que son las
mismas personas las que trabajan en distintas organizaciones paralelamente, por lo cual se
conforma una red de trabajadores voluntarios.

Desde hace tres afios, la organizacion dejé de existir, suspendieron el trabajo y los motivos
fueron "...con la hiperinflacion nuestras rifas o cenas eran muy caras y era poner en
compromiso a la gente que siempre colabora con nosotros, y nos parecié abusivo..."(sic) Asi es
como fueron dejando de organizar eventos y pensaron en un impasse de un afio, pero hasta la
fecha no han retomado la actividad. La entrevistada, al realizar la evaluacion de la tarea que
realizaron sefiala que fue ampliamente satisfactoria, y que su desaparicién como tal no tiene
gran repercusion ya que "...de todas maneras todas seguimos trabajando en otras instituciones,
como en mi caso en la cooperadora del hospital, etc. Lo importante es hacer el bien..." (sic).
Para la poblacién, aun sigue vigente la imagen de “eficiencia” de dicha institucion y nadie
tiene muy claro los motivos de su desaparicion.

De las dos organizaciones locales analizadas, con origenes similares, insertas en medios con
caracteristicas estructurales similares, han tenido desarrollos diferentes. La organizacion de
San Francisco, ha logrado tener un amplio reconocimiento por parte de las autoridades y de la
poblacién, posicionandose como "la mas activa” y quizas mas visible que la actividad
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asistencial del gobierno municipal. Sus miembros han "fusionado” sus objetivos de vida con
los de la organizacién, es "como su familia", pero no asi con los carenciados, con los pobres.
Lo que prima es el trabajo de ellos, la "efectividad” de carencias solucionadas, no las personas
y familias atendidas. El trabajo es totalmente individual y ellos quieren ademas que asi sea,
trabajar conjuntamente con el gobierno u otras organizaciones les acarrearia problemas de
superposicién o de derivacion de "clientela”.

En la organizacion marcojuarence, los miembros no estan consustanciados con la institucion
misma, como tampoco con los beneficiarios, sino con una actitud filantrépica: "lo importante
es hacer el bien". La actividad voluntaria se basa en una actitud intrinseca, en adhesion a
ciertos postulados de servicio, lo que explicaria que la ayuda social, encarada por todas las
organizaciones en el interior del municipio sea realizada por las mismas personas que
pertenecen simultaneamente a distintas organizaciones de ayuda. Por eso tres afios de
"inactividad" no alteraron en absoluto, desde la percepcion de los miembros, la problematica
social.

Il. 2.5 ¢ Integrando la salud?

En Marcos Juarez, un grupo de padres y "amigos/as” de discapacitados, decidieron reunirse y
formar un grupo para trabajar sobre la problematica de la discapacidad. Propusieron al municipio
la realizacion de un censo de la poblacion para detectar cudntas personas sufrian algun tipo de
discapacidad., sea ésta motriz, sensorial 0 combinada. EI municipio prestd su colaboracion y
otorg6 un subsidio para el mismo. Lo realizaron en forma conjunta con distintas instituciones
locales: escuelas, parroquias, Caritas, etc. que prestaron una amplia colaboracion. Censaron a la
poblacion, y resultd que el 1% de la misma (235 casos) presenta algun tipo de discapacidad. El
censo actud también como una herramienta de canalizacion de demandas, y entre las mas notoria
fue la falta de integracion de muchos discapacitados en la escuela. Una vez obtenidos los
resultados, y sorprendidos por el alto nimero de personas con discapacidades, se configurd un
grupo que funciona en las instalaciones del municipio, financiado con aporte municipal. No
tienen personeria juridica y por el momento no les interesa lograrla, se autodefinen como un
grupo de personas preocupados por los problemas de discapacidad, y la mayoria de ellos tienen
algun familiar directo discapacitado. A partir de la deteccién de los casos han logrado algunas
instancias articuladoras, como por ejemplo, la inscripcion de dos chicos en las escuelas
municipales, con la presencia de maestras integradoras. Al comprobar la falta de informacion y
de interés de la poblacion por la problematica, decidieron iniciar una campafia de
concientizacion, a partir de una programa radial.

Este municipio, a diferencia de San Francisco, ha logrado en las tres esferas analizadas (gobierno
municipal, ONG y ciudadanos/as), acciones conjuntas, con un alto grado de articulacion, para el
tratamiento de cuestiones comunales generales, y particulares, como las acciones en materia de
salud. Esta “armonia” les lleva a plantear propuestas “idealistas”, -la conformacion de una



“fundacion de salud”-, intentando articular e integrar al sector publico, privado y las obras
sociales. Ademas es visible el grado de autonomia politica alcanzado por el mismo, encauzando
la mayoria de las acciones hacia la consolidacion de dicha autonomia.

11.3 El municipio de Villa Dolores

[1.3.1 Caracteristicas sociodemograficas

Villa Dolores, ubicado en el NO de la provincia, perteneciente al departamento San Javier, con
una superficie territorial de 9.490 kilémetros (total departamental) y una poblacion de 22.487
habitantes. Su situacion economica difiere totalmente de la de los otros dos municipios
considerados.

La economia regional es netamente agricola-ganadera, de pequefia escala. El cultivo de la papa
es el de mayor importancia, incluso provincial, conformando un polo atractivo de mano de
obra temporaria (“peones golondrinas”) en los meses de verano. Le siguen en orden de
importancia, algunos cultivos de olivares, tomates y alguna fruta de estacion. La produccion
agropecuaria es netamente de origen vacuno y ganado equino y asnal.

No existe practicamente industria, salvo pequefas industrias manufactureras del sector
alimenticio, como dulces y alfajores, pero no aportan mayormente a la economia local. El
sector comercio Yy servicios tiene un desarrollo importante, produciéndose una
sobreterciarizacion de la economia. EI mercado laboral se encuentra practicamente polarizado
entre una fuerte captacion de mano de obra del sector publico y el otro segmento lo
constituyen los trabajadores rurales, aunque su insercion es temporaria.

El ejecutivo municipal se encuentra a cargo de un intendente de la UCR, quien ha priorizado la
obra publica, incluso el mayor porcentaje de coparticipacion del FOFINDES lo afect6 para
obras de construccion y saneamiento, especialmente para la instalacion de la red de agua
potable. Para el funcionario "...el gasto en obra publica se ve, todos lo ven en Villa Dolores, en
salud y accion social en cambio nadie ve cuanto se gasta..."(sic)

8 Entrevista realizada el Villa Dolores, 17-2-94.



11.3.2 El sector salud municipal

El sector salud municipal esta conformado por el hospital regional Villa Dolores, de alta
complejidad y con una capacidad instalada de 120 camas, con un radio de influencia que
abarca no solo el departamento San Javier, sino parte de la provincia de La Rioja. En materia
de recursos humanos, entre médicos de planta y residentes, suman aproximadamente 50, y los
mismos no alcanzan a abastecer la creciente demanda de atencién médica. Existe una
cooperadora del hospital, la que es presidida por una concejal de la Unién Civica Radical, y
que como organizacién es muy activa y logra cubrir alguna de las multiples carencias de
medicamentos y equipamiento que tienen el hospital. A la vez, existen seis dispensarios
diseminados por los barrios periféricos. Estos dispensarios originariamente eran algunos
municipales y otros provinciales.

[.3.3 Iniciativas frente a la descentralizacion

En respuesta a la politica descentralizadora impulsada por la provincia, el municipio presentd
un proyecto, -iniciativa del presidente del concejo deliberante-, por el cual se convoca al
director del hospital, al jefe de zona sanitaria y al director de salud municipal para generar una
propuesta "articulada" de trabajo en el area de salud.

La misma consistio en "descentralizar" la provision de medicamentos e insumos en los
dispensarios, quedando cada una de las tres entidades, con dos dispensarios para realizar la
provision. Asimismo se establece "&reas programaticas” dentro del municipio de Villa
Dolores, por las que se disefid un sistema de derivaciones racionalizado La idea genuina es que
el hospital se "libere” de consultorios externos y de emergencias, ademas de la ya mencionada
provision de insumos, especialmente medicamentos.

El convenio antes referido, se elevé al Ministerio de Salud de la provincia, para su ratificacion.
Con el transcurso del tiempo, y al no tener respuesta del ministro, decidieron firmar el
convenio e implementarlo, sin esperar la respuesta oficial.

Es destacable como la *“racionalidad practica” y la necesidad de implementarlo
inmediatamente, debido a la sobrecarga del hospital, primé sobre la "racionalidad burocréatica"
y si se quiere de oportunidad politica, y se implementd en forma inmediata.

El convenio lleva més de un afio de vigencia, y los resultados son notorios: se ha logrado
mejorar, aunque los niveles de calidad de atencion distan de ser los dptimos, pero al menos se
ha logrado descomprimir al hospital del exceso de pacientes. El incremento del gasto

municipal en salud se ha debido a la incorporacion de nuevo personal,/rﬁfdicos y enfermeras.
El porcentaje que recibe el municipio por coparticipacion es del 15,80%™" el que es destinado

% Fuente: secretario de hacienda, entrevista 17-2-94.



mayormente a obras publicas. Del presupuesto municipal, el 12% es destinado a Salud y
Accidn Social. Los beneficiarios/as notan mejorias, principalmente en el acceso, ya que los
centros estan ubicados en barrios periféricos, produciéndose por un lado un cuestionamiento
de los pacientes respecto a la calidad de atencién, principalmente debido a las "largas esperas",
pero a la vez sienten que se “compensa” ya que les entregan medicamentos.

A diferencia de los casos anteriores (San Francisco y Marcos Juarez), el municipio de Villa
Dolores gener6 una instancia novedosa en materia de definicion de politicas de salud, a partir
de la articulacion de tres &mbitos, -histéricamente desarticulados-, a partir del propio consenso
de las partes, sin esperar el referendum del ministerio de salud provincial para su
implementacion. EIl pragmatismo que se refleja en acciones como éstas, guarda relacion con la
austeridad de la situacion fiscal del municipio, siendo necesarias acciones de extrema urgencia
para resolver la situacién de crisis del sector salud. Asimismo este convenio no se realizo a
instancias del ejecutivo municipal, sino por la accién de los concejales locales, quienes
muestran una marcada inclinacion por promover las acciones en materia de salud.

Esta estrategia gubernamental ha tenido amplia repercusion comunitaria, y los usuarios
perciben que se ha "descentralizado™ la atencidn, aunque todavia "..hay que generar una cultura
de descentralizacién. La gente debe acoﬁlmbrarse a ir al dispensario de su zona, es decir al
que le corresponde por domicilio..." (sic) *”.

I.3.4 Austeridad y ayuda social

En este municipio, en el cual se estima que 20% de la poblacion esta en situaciones de pobreza
extrema, donde no existen fuentes de trabajo y con una economia muy deprimida, donde no se
fomentan ni existen al menos "bolsas de trabajo™ y existe una emigracion de jovenes, debido a
la falta de trabajo, y donde la necesidad de ayuda es mayor, paraddjicamente no existen
organizaciones de ayuda social. La pobreza es "asistida" mayormente por la direccion de
Accion Social de la municipalidad y los beneficiarios—acuden espontaneamente "...porque
saben que aqui les solucionamos los problemas..."(sic)*". Es decir, que no solo a nivel de
empleo, sino también a nivel de "asistencia” es el Estado quien "debe impartirla®. La
visualizacion de los actores lacales respecto al Estado subsidiario es muy marcada,
refiriéndose al Estado municipal™, ya que por falta de respuestas, han descartado totalmente la
posibilidad que tanto el Estado provincial como el nacional satisfagan sus demandas.

Las organizaciones existentes, ademas de Caritas y Rotary Club que trabajan principalmente

% Entrevista concejal U.C.R. - Villa Dolores, 18-2-1994

% Entrevista director de Accién Social, municipalidad de Villa Dolores, 18-2-94.

% Esta opinién respecto al Estado municipal se ha encontrado en la mayoria de los entrevistados/as de los

cinco municipios.



proveyendo vestimenta y medicamentos a carenciados o a instituciones, se encuentran dos
hogares de ancianos, debido a que la problematica de la vejez en la region es seria. Uno de
ellos es religioso (pertenece a la iglesia catolica) y el otro no confesional, que surgioé por un
grupo de personas que se agruparon para conseguir albergue y alimentos para un grupo de
viejos de la ciudad, y se fue ampliando el nimero de beneficiarios/as y actualmente tienen
cerca de 50 ancianos/as. El local en donde funciona fue donado por una "notable" del lugar, y
se mantienen a partir de donaciones de particulares, el Rotary Club les provee la carne y la
municipalidad bolsones de alimentos. Es una de las instituciones mas reconocidas por el
cuidado y dedicacion hacia los ancianos/as y dos concejales donaron su dieta para la
institucion.

I1.3.4 Acciones de apoyo a la descentralizacion

En este municipio no existen iniciativas por parte de los beneficiarios/as tan "organizadas” ni
con tanta capacidad de movilizacion como en los casos anteriores. Lo que si existe, son
acciones individuales o grupales de tipo "paliativas" respecto a la pobreza. Es asi como la
colaboracion en los programas de erradicacion de viviendas-rancho dentro del marco del
programa de lucha contra el chagas, tienen una recepcion muy grande dentro de la poblacion.

Existe una iniciativa por parte de algunos miembros de la cooperadora del hospital regional y
vecinos de los barrios periféricos para constituir cooperadoras similares a la del hospital que
ayuden y colaboren con los dispensarios. Han solicitado apoyo a la cooperadora del hospital y
ya han logrado la personeria juridica para una que atiende a uno de los dispensarios. Las
mentoras de la idea, que son en general mujeres trabajadoras y enfermeras del hospital, sefialan
que hay "...que colaborar con la salud, la gente debe aprender a concurrir al dispensario de su
barrio y no ir al hospital que esta repleto de gente..." Es decir, ésta iniciativa es netamente de
"apoyo™” a un proceso descentralizador en salud, y los participantes y vecinos en g@eral,
visualizan claramente que es una accion necesaria para mejorar la calidad de la atencion.

De acuerdo a lo analizado, Villa Dolores, con una situacion socioecondmica critica, que afecta
a la poblacion por igual, ha buscado alternativas ante la ausencia de respuestas del gobierno
provincial, buscando coordinar acciones comunes en materia de salud con los representantes
provinciales (director del hospital, jefe de zona sanitaria) y los médicos/as y enfermeras
municipales. A diferencia de los otros dos municipios analizados, el liderazgo para generar
instancias articuladoras en salud, no es del intendente, sino de los concejales municipales, que
por otra parte, son médicos/as 0 “personas de bien” de la ciudad, que cuentan con el respeto de
la poblacion. Por esta razén, el apoyo y participacion vecinal hacia las acciones piloteadas por

% |os pacientes marcaron que ante la larga espera que deben realizar en el hospital para ser atendidos (punto

marcado en general por todos los pacientes de los cinco municipios analizados) se contrapone una mejoria
en términos de agilidad en la atencién, como también en el acceso al efector al concurrir los mismos al
dispensario, por lo que estan dispuestos a colaborar con acciones de apoyo a cada dispensario.



algunos concejales, es bastante fluida.

I1.4 El municipio de Cruz del Eje

[1.4.1 Caracteristicas sociodemograficas y situacion politica

El municipio de Cruz del Eje, ubicado en el NO provincial, con una poblacion de 26.852
habitantes conforma el departamento del mismo nombre, contando el departamento con
48.481 habitantes y una superficie de 6653 kildémetros (Censo 1991).

La economia regional queda basicamente reducida al sector primario, predominantemente
cultivo del olivo, tanto para la fabricacion de aceitunas de conserva como de aceite de oliva.
También es importante el cultivo del tomate y de frutas de estacion comercializados en toda la
provincia, en La Rioja y Catamarca.

Este municipio tuvo un lugar relevante en la década del “50, debido a la instalacion de los
talleres de Ferrocarriles Argentinos, lo cual le dio un impulso de crecimiento importante. Los
talleres, de armado y reparacion de unidades ferroviarias, fueron cerrados a fines de los afios
70, afectando seriamente la economia de la region. La mayoria de los empleados/as fueron
jubilados, y muchos pasaron a engrosar el sector comercio y servicios. Actualmente la
poblacién tiene serios problemas de insercion ocupacional, encontrandose dividida entre los
empleados de la administracion publica, nacional o provincial, y los ocupados en la actividad
agricola. La situacion es altamente conflictiva, ya que no existen posibilidades de nuevas
fuentes de trabajo. La erradicacion de empresas, como el caso del nombrado proyecto Honda,
no se concretaron y tampoco se vislumbra la posibilidad de obtenerlas.

El municipio, tradicionalmente un "bastion radical”, ha impulsado la obra publica y una
politica de difusion del municipio, en blasqueda de promocién y de captacién de recursos,
como el caso de la promocion de la Fiesta del Olivo.

El hecho de que Cruz del Eje, al igual que la mayoria de los municipios del NO cordobés
reciben un menor porcentaje de los indices de coparticipacion municipal (estimados por
variables demogréficas y de presupuesto provincial), se observa en la mayor presencia dentro
del &mbito local del sector publico provincial en términos de establecimientos transferibles y
es donde los municipios tienen mayores limitaciones financieras para la gestion auténoma.

I1.4. 2. El sector salud municipal

Este municipio que conforma la zona sanitaria N° 10, creada como tal en abril de 1990 (previo
a la fijacion de areas programaticas, integraba la zona sanitaria N° 2). La decision de delimitar



el territorio del municipio como zona desconcentrada se basd, entre otras cosas, en la
posibilidad de una mayor celeridad en el proceso de descentralizacion, ademas de permitir
reconocer las particularidades y problematica de la region.

El sector salud municipal se encuentra conformado por la presencia de cuatro dispensarios
municipales, cuatro puestos sanitarios y el hospital regional Aurelio Crespo -de jurisdiccién
provincial- con una capacidad instalada de 110 camas. En el sector privado se registran cuatro
clinicas, con nivel de complejidad dos.

Los dispensarios son desde su fundacion, hace méas de 20 afios, mixtos; es decir, en algunos
casos, la infraestructura es municipal pero el personal es provincial y viceversa. La atencion,
dentro de la situacién de crisis fiscal que vive el municipio, en opinion de los usuarios/as, s
satisfactoria, complementandose con la atencion del hospital. No se ha producido ninguna
propuesta descentralizadora, ya que el total del FOFINDES ha sido asignado para obra publica,
por lo que en los proximos tres afios no habra ninguna novedad al respecto.

En materia de salud, lo Unico que se ha descentralizado es dentro del programa de lucha contra
el chagas, y se trabaja de manera conjunta con el gobierno nacional, que provee los insumos, la
provincia los inspectores y demas recursos humanos y el municipio los costos de
mantenimiento del parque automotor, viaticos, etc. EI convenio es por un afio y se lo est4
realizando como prueba piloto.

Respecto al personal ocupado en el sector, entre el sector municipal y provincial suman un
total de 227, ertenecientes al sector privado 160 entre médicos, enfermeras y personal
administrativo.”~ El hospital Aurelio Crespo, tiene un gran radio de influencia, con
derivaciones provenientes de La Rioja y Catamarca, contando con un total de 50 médicos, de
los cuales 35 son residentes y el total de personal del hospital es de 185 empleados.” Debido a
la falta de personal, se encuentra en andlisis un proyecto para privatizar la limpieza del
hospital, pero ain no se han establecidos las condiciones para los adjudicatarios de la misma.
El hospital tiene un promedio de 50.000 consultas anuales, con una infraestructura de
consultorios externos e internacion. En principio, y debido al quiebre de las obras sociales, lo
cual actua como disparador del aumento de demanda en los hospitales, y con el consiguiente
aumento del gasto hospitalario,—es que comenzaron a facturar con obras sociales,
principalmente con IPAM y PAMI™. Las derivaciones de los dispensarios son atendidas sin
problemas, y no existen conflictos entre ambas esferas. Hay quejas de los usuarios/as respecto
a las "largas esperas" para ser atendidos, pero al ser interrogados respecto a la atencion es en si
misma se muestran conformes y ademas sefialan que se les provee de leche y medicamentos en
ambas esferas. A la vez los médicos/as, principalmente los residentes, cubren la asistencia en

% Fuente.: informacién suministrada por la Jefatura de la Zona Sanitaria N° 10, Cruz del Eje

% Fuente: informacion suministrada por departamento de administracién del hospital Aurelio Crespo.

""" Fuente: informacion suministrada por departamento de administracioén del hospital Aurelio Crespo



dos puestos sanitarios, de los cuatro que existen.

La cooperadora del hospital es bastante activa, y han conseguido con el aporte de los
asociados, que es minimo, y la realizacion de eventos, la provision de colchones,
medicamentos, material quirdrgico, etc. para el hospital.

Dentro de zona sanitaria N° 10, solo se ha firmado un convenio, en octubre de 1993
transferencia del dispensario del municipio de San Marcos Sierra. El intendente manifestd
una clara voluntad de realizar dicho convenio, sustentando sus razones en que, al
descentralizar tendria en forma permanente un médico y una enfermera. Para lograr la
radicacion del médico en el municipio solicitd ayuda a la provincia para el alquiler de una
vivienda y en éste momento se encuentran en la tramitacién del arreglo de una pequefia
vivienda para lograr también gque la enfermera se quede a vivir alli.

A partir de la descentralizacion del dispensario la atencion no solo mejoro6 por la permanencia
del médico, sino también en la calidad de la misma. La mayoria de la poblacién
(aproximadamente 900 habitantes) se encuentran ampliamente satisfechos: "...ahora ante una
emergencia podemos acudir al médico, no hay que ir a otra parte..". El alivio de derivaciones
ha sido bien importante, permaneciendo ldgicamente vigentes las derivaciones de alta
complejidad que se realizan en su mayoria hacia el hospital regional Aurelio Crespo, de Cruz
del Eje, y en una segunda instancia a Cérdoba.

El intendente, del Partido Justicialista, comenzo las negociaciones con el jefe de zona sanitaria
N° 10, tendientes a lograr la descentralizacion. Se fijaron las pautas minimas, y en seis meses
se firmo el convenio, a pesar de la voluntad expresa del intendente de querer realizarlo en
forma méas rapida. La evaluacion que realiza el responsable comunal del proceso
descentralizador, es que en términos de atencion a la salud y accesibilidad al servicio, la
misma ha mejorado sobremanera, ademas de la posibilidad de "fiscalizar" la actividad del
médico y de la enfermera. En relacion al gasto, el mismo se ha incrementado, ya que de
coparticipacion solo reciben de la provincia, ochocientos pesos, los cuales no alcanza a cubrir
los minimos insumos que se requieren para la provision de medicamentos y mantenimiento de
la infraestructura.

En consecuencia en toda la zona sanitaria N° 10 solo se ha descentralizado un dispensario (en
San Marcos Sierra). Se esta negociando la descentralizacion de otro dispensario en la comuna
de Guanaco Muerto pero el problema es la vivienda del médico. La direccion de la zona
sanitaria ha encarado la construccion de una vivienda para el mismo. Una vez solucionado éste
problema, se espera que se firme el convenio.

2 Entrevista realizada al intendente, e/ 20-2-94 en San Marcos Sierra.



11.4.3 ¢,Una “cruzada” de ayuda social?

Cruz del Eje, con una realidad socioecondmica similar a la de Villa Dolores, con un indice
mayor de pobreza, -aproximadamente el 30% de la poblacion se encuentra en situaciones de
extrema pobreza-, no existen, en general, organizaciones de ayuda social.

La institucion que fue mayormente reconocida por los actores locales, fue la Iglesia Catdlica
por medio de las prestaciones de Caritas (que son las mismas en todo el pais). En segundo
lugar fue nombrado el Club de Leones, pero no han innovado en mecanismos de atencion a las
situaciones de carencia, como tampoco han encarado acciones conjuntas con los
beneficiarios/as. Se percibe una suerte de "resignacion" ante el fendémeno de la pobreza,
complementago, con la idea de "hacemos lo que se puede, pero nadie nos ayuda para
ayudar..."(sic)™. Tampoco existe un estigma fuerte con respecto al pobre, sino que se asume
que el problema de la falta de recursos y de oportunidades de progreso les toca a todos por
igual, algunos mé&s y a otros menos.

Hace dos afios, y a instancias de la direccion de accion social municipal, se convocaron a los
centros vecinales barriales para crear una comision conjunta que recaude los fondos de la
Fiesta Nacional del Olivo, que desde hace 20 afios es una tradicién en la ciudad. La
convocatoria result6 muy exitosa, y comenzaron a trabajar todas las organizaciones
interesadas, para impartirle un nuevo impulso a la fiesta. Dicha empresa resultd exitosa, y en
1993, con lo recaudado, lograron atender a familias de extrema pobreza que vivian en vagones
de ferrocarriles, asignandoles terrenos para autoconstruccion.

En Febrero de 1994, fecha en la que se realiza la Fiesta, y con motivo del 202 aniversario, la
estrategia fue mayor y se extendid la duracion de la misma, a dos semanas. Se instalaron
numerosos puestos de venta de productos regionales, resultando beneficiados numerosos
productores zonales. Se incrementé el tugismo y las recaudaciones de la comision de la Fiesta
del Olivo aumentaron considerablemente™. Lo interesante de ésta iniciativa, es que un evento,
como la Fiesta del Olivo, cuyo objetivo es "celebrar una buena cosecha” ha funcionado como
articuladora para la formacién de una comision de trabajo permanente de ayuda a sectores
carenciados. Ademas es el municipio quien actué como 6rgano formador de consenso para esta
iniciativa.

Es de destacar la importancia de los centros vecinales, existiendo mas de 30 en todo el
municipio, con personeria juridica y sumamente activos. Dichos centros poseen en su mayoria
sede propia, y organizan eventos sociales para las personas del barrio, actividades gremiales,

73 Responsable de Caritas, entrevista 19-2-94

™ A la fecha de la realizacion del trabajo de campo, no habia concluido la fiesta, por lo tanto no se habia

resuelto respecto al destino de los fondos.



que les ha quedado como "herencia™ de las épocas de luchas en los talleres de Ferrocarriles.
Ante la convocatoria del municipio para formar la comision de la Fiesta del Olivo, la respuesta
de los centros fue importante, integrando dicha comisién mas de diez centros vecinales, y
recibiendo el apoyo y colaboracion del resto.

Cruz del Eje, se asemeja mas a la media de los otros municipios del noroeste provincial,
marcado por una fuerte recesion econdmica, acompafada por la “desproteccion” del Estado
provincial y del nacional (en el caso de éste ultimo comenzd con el cierre de los talleres de
ferrocarriles), y con escasa capacidad de convocatoria ciudadana, lo cual genera poca
“innovacion” en materia de politicas sociales. Las iniciativas se circunscriben a mantener lo
existente 0 a lo sumo, distribuir ganancias de una fiesta netamente local (Fiesta del Olivo).

11.5 El municipio de Jesus Maria

I1.5.1 Caracteristicas sociodemograficas

El municipio de Jesus Maria, situado en el NO provincial, con una poblacién de 31.465
habitantes (incluyendo el municipio colindante: Colonia Caroya, datos censo 1991). Forma
parte del departamento Coldn, el que tiene una superficie de 2588 km2 y un total poblacional
de 125.420 habitantes.

La economia regional en gran parte esta dedicada a la actividad agricola-ganadera,
principalmente a la invernada, cria y remate de ganado vacuno. Ademas existen bodegas, ya
que la region se caracteriza por el cultivo de vid y, dentro de la industria alimenticia, se
destaca la manufactura de chazinados caseros, tanto artesanales como industrializados. Los
frigorificos, y la radicacion de fabricas como el caso de Eveready aportan a la constitucion de
una economia regional mas desarrollada que la de los municipios de Villa Dolores y Cruz del
Eje.

De todas maneras, no ha escapado a la crisis que viven en general los productores agricola
ganaderos y su economia se encuentra actualmente muy deprimida. La intendencia esta
ocupada por un médico, perteneciente al partido justicialista.

El municipio cuenta con una direccion de Calidad de Vida, que depende directamente del
secretario de gobierno e incluida dentro del presupuesto municipal. La funcion principal es
canalizar las demandas de ayuda social por medio de trabajadoras sociales. Ante las demandas
concretas, se realiza un estudio de la familia demandante y se busca brindar la solucion en
forma conjunta con las organizaciones locales (ONG) y los centros vecinales.

11.5.2 El sector salud municipal



El sector salud, conforma la zona sanitaria N° 1. Existen cuatro dispensarios municipales, y en
estos momentos hay un quinto en construccion. Los mismos se encuentran desbordados de
demandas atendiendo un numero elevado de personas, que desborda toda capacidad de
atencion municipal.

Segln su intendente, la descentralizacion que ocurri6 en Jesis Maria fue "de prepo™ (sic)l"?g’| ya
que la misma no es formal, ni realizada en el marco de un convenio. Se reduce a que en el caso
de todos aquellos servicios en que el hospital se encuentra desbordado, se recurre al gobierno
municipal. El intendente agrega que todos los municipios tienen escasos recursos,
principalmente respecto a obras sociales y el hecho de privilegiar la salud y no reducir los
gastos en ésta area no permite la canalizacion de fondos hacia otros sectores, como por
ejemplo el mejoramiento de viviendas, etc.

Para el intendente, no existe “..qué descentralizar en salud en Jesus Maria..." (sic), y el
gobierno municipal considera necesario un mayor aporte del gobierno provincial en lo referido
al mantenimiento de personal, denominandolo como el "...talon de Aquiles..." (sic) de la
descentralizacion en salud.

Respecto a las relaciones con el gobierno provincial, el intendente afirma haber intentado
distintas vias (Ministerio de Salud y de Accion Social entre otros) para concretar convenios de
cooperacion pero sin resultado alguno. Ademas sefiala que existe una discriminacion respecto
a la filiacion partidaria del intendente de cada municipio, que impide generar relaciones agiles
con el &mbito provincial, lo cual también atafie al gobierno nacional.

Solo existe un anteproyecto por el cual el gobierno provincial utilizaria la infraestructura
municipal para la instalacion de agentes sanitarios locales, pero el mismo se reduce a
conversaciones, aun no hay nada consolidado.

El gobierno municipal es bastante activo respecto al cuidado y prevencion de la salud, a través
de campafias para la prevencién del SIDA, y programas de salud materno-infantil. Ha
trabajado en forma conjunta con grupos de jovenes de la comunidad y escuelas para el dictado
de charlas y conferencias sobre atencion primaria de la salud, etc.

En el departamento se encuentra el hospital regional Vicente Aguero, con un area de cobertura
que abarca todo el departamento Coldn, norte y sur de Santiago del Estero. Los recursos del
mismo provienen del gobierno provincial, y en menor medida los aportes de la cooperadora
del hospital. Se ha firmado un convenio con el ejecutivo provincial, en el cual se descentraliza
el mantenimiento del hospital regional, en el marco de una politica de desconcentracion de
fondos, y la direccion y el personal del mismo sigue a cargo de la provincia. No es una
descentralizacion del servicio, sino solo la transferencia del mantenimiento del edificio del
hospital. EI municipio recibe el total del FOFINDES, es decir el 20% que representa pesos

™ Intendente municipal, entrevista: 5-3-94.



ocho mil ($ 8000) para la manutencion del mismo. Asimismo reciben el apoyo de la
cooperadora hospitalaria.

En general la dotacion de médicos es suficiente, la atencidén es buena y la mayoria de las
derivaciones se realizan a Cordoba. Esta perspectiva cambia de acuerdo a la vision del actor, y
asi como el intendente se manifiesta disconforme y reticente respecto a las relaciones entre
dispensarios y hospitales, concejales de la UCR manifiestan que, debido a su vinEgjlaci()n
politica con el gobierno provincial, logran acercar soluciones a los problemas de salud.

La Zona sanitaria N° 1 concentra en toda su extension a un hospital regional, que es el de Jesus
Maria, y otro regional en Dean Funes. Ademas cuenta con tres hospitales zonales (Villa Maria
del Rio Seco, hospital Trejo y hospital Santa Rosa, ambos en depagtamento de Rio Primero, 16
hospitales vecinales, 82 dispensarios y 92 puestos sanitarios~. Hasta la fecha se ha
descentralizado el hospital vecinal de Rio I, 14 puestos sanitarios, principalmente en el dpto.
Rio I, Sobremonte, Tulumba y Rio Seco. Se encuentran en tratativas la descentralizacion de 12
efectores mas.

Respecto a la firma de los convenios, los intendentes locales se han mostrado interesados,
siendo ellos mismos quienes han gestionado la firma del mismo, motivados por la necesidad
de mejorar la oferta. De acuerdo a la evaluacion que realiza el jefe de zona sanitaria, no ha
variado sobremanera la atencion en los dispensarios, las mejoras no son sustantivas, aunque
agrega que hace poco tiempo que se encuentran descentralizados. Se observa u% preocupacion
de todos los sectores comunitarios para que la atencion alcance un mejor nivel.™.

La zona sanitaria del N° 1, Jesus Maria constituye uno de los casos mas tipicos de la
descentralizacion tomada como una "transferencia” de responsabilidades, sin el consiguiente
acompariamiento de recursos suficientes y con un escaso margen en funcion de la toma de
decisiones. No se descentraliz6 nada en salud, porque "no hay qué descentralizar"; la provincia
sigue a cargo del hospital pero es el municipio el que debe mantener la infraestructura, ademas
de seguir atendiendo los dispensarios existentes, y tratar de construir nuevos efectores para
paliar los problemas de salud que van en crecimiento.

En el caso especifico del municipio de la ciudad de Jesus Maria, debido principalmente a la
necesidad de dotacion de recursos, se han realizado acciones por parte del gobierno municipal
tendientes a la busqueda de mayores fondos para cubrir las demandas de salud. Es asi como el
gasto en salud ha aumentado, gracias a ingresos "extrapresupuestarios™ provenientes del juego
de bingo municipal, de lo recaudado en operativos de transito, de lo recaudado por
infracciones al sistema de pesas y medidas (control de balanzas comerciales). Ademas se esta
pensando en incorporar dos nuevas fuentes de ingresos para el area: realizar una concesion del

7 Se entrevistaron dos consejales de la UCR, 5-3-94

" Fuente: Jefatura de Zona Sanitaria N° 1 , Jesus Maria

"8 Similares conclusiones llegan Ahumada J. y Miretti L. op. cit.



corralén municipal y la otra propuesta es implementar un bono voluntario (valor $ 1) que
abonaria directamente el beneficiario directo del hospital (actualmente la cooperadora cobra $
5).

En este municipio, no se ha logrado mejorar la atencion en salud a partir de obtener nuevos
efectores (ya sea por construccion de nuevos o por descentralizacién), ni tampoco aumentar el
porcentaje presupuestario para salud, pero se han utilizado mecanismos informales para
percibir nuevos fondos. La incorporacion de la salud como prioritaria en la agenda municipal
obedece en gran parte en que el intendente es médico.

[1.5.3 Microemprendimientos productivos

Jesus Maria con una situacion econoémica dificil, pero no de la magnitud de Villa Dolores o
Cruz del Eje, no cuenta con gran cantidad de instituciones de ayuda social. Por una parte, se
menciona como la mas activa a Rotary Club y a Caritas. En general no existe trabajo
mancomunado entre estas organizaciones, ni tampoco con el municipio. El Gnico evento que
resulta convocante es la Fiesta Nacional de Doma y Folklore, con una comision de
organizacion de la fiesta, integrada por representantes del municipio, de las organizaciones
locales y de los centros vecinales, distribuyendo lo recaudado principalmente entre las
escuelas. A diferencia de la Fiesta del Olivo en Cruz del Eje, no fue el municipio quien
convoco a las organizaciones, sino que los propios interesados conformaron esta comision.

El caso de Jests Maria, nos encontramos ante la presencia de una comunidad poco solidaria y
muy fragmentada, con pocas acciones por parte de los beneficiarioa/as. Sin embargo se
iniciaron una serie de proyectos de microemprendimientos productivos, como el caso de la
fabricacion de pan casero. La iniciativa partié principalmente de mujeres que contaban con
hornos a lefia y amasaban pan por encargo, y a medida que fue creciendo la demanda,
decidieron agruparse, para no entrar "a competir entre nosotras” y formaron una cooperativa.
Solicitaron auspicio y apoyo al municipio, y les otorgaron subsidios y ayuda para la
comercializacion. Similares experiencias ocurrieron con los chazinados y quesos de la zona.

Finalmente, el ultimo municipio analizado, refleja la situacion de otro grupo de municipios
cordobeses, en el sentido que no se encuentran en situacion extremadamente critica (como los
del Noroeste provincial) pero tampoco han logrado articular acciones comunitarias. Se percibe
una falta de voluntad colectiva (tanto gubernamental como de organizaciones sociales) para
encarar acciones en materia de salud y politicas sociales, como también una ausencia, 0
deficiencia, de las relaciones con el ejecutiva provincial, tendientes a concretar la firma de los
convenios de descentralizacion..



I1l. DESCENTRALIZACION Y ACTORES LOCALES

I11.1. { Nuevos procesos de reforma estatal?

Una primera conclusion, de acuerdo a las experiencias aqui analizadas, es la disparidad en la
conformacion y desarrollo de los sistemas de salud locales, como asimismo respecto a los
sistemas de prestacion de politicas sociales. Como lo manifesté al comienzo del presente
trabajo, se debe diferenciar los diversos procesos que los municipios han desarrollado.

De acuerdo a la muestra seleccionada, son escasos los procesos de “descentralizacion” que se
han producido, -en el marco de la propuesta descentraliza(ﬂﬂa de la provincia-, y concretados
por medio de la firma de un convenio tipo de transferencia.

En la mayoria de los casos se ha producido, -0 legitimado-, una municipalizacion de los
servicios de salud, entendiendo por ello a aquellas acciones o servicios llevadas a cabo por los
municipios en forma auténoma, y no como consecuencia de una transferencia o delegacion de
funciones por parte de una jurisdiccion mayor. La municipalizacion no constituye un proceso
complementario de la descentralizacion, sino se realiza en forma independiente y como
consecuencia, por una parte, de la voluntad del municipio de ejecutar determinadas acciones o
prestar servicios, y por otra parte, de la inaccién de las jurisdicciones mayores (en este caso
provincial o nacional).

Este fendmeno ha ocurrido principalmente en los dos municipios grandes (San Francisco y
Marcos Juarez) que han logrado establecer un sistema ordenado en el area de salud. Ademas, y
como consecuencia de las dos experiencias locales, la farmacia y el laboratorio de
bromatologia, han posibilitado la organizacion a nivel local, con un conjunto de municipios
pequefios, una red de salud. Esto ha sucedido, a mi entender, como una consecuencia de la
restauracion del poder local de estos municipios, que han convocado a distintos municipios en
la implementacion de medidas sanitarias regionales.

La conformacion de la red regional se ha realizado sin la presencia de la zona sanitaria,
buscando diferenciar la instancia provincial de la municipal. Los municipios adherentes han
hecho valer la autonomia local, generando una via natural de cooperacion de acciones, sin
necesidad de acudir a la via creada por el ministerio de salud provincial. Esta actitud se refleja
también en el accionar de los actores locales y el tipo de instituciones existentes, como
también en la respuesta de los usuarios/as o beneficiarios/as.

En el caso de Villa Dolores, no solo hizo valer la autonomia local, sino que los directivos del
hospital provincial y de la zona sanitaria, también hicieron valer su autonomia respecto a las
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decisiones del ministerio de salud provincial firmando un convenio articulador local. Esta
modalidad adoptada se puede encuadrar como una horizontalizacién, que a diferencia de la
descentralizacién, implica una modalidad asistencial, una forma organizacional de afrontar los
problemas de salud, que apunta a integrar la atencion a totalizarla, sin enfatizar a priori grupos
de riesgo o determinadas patologias, en desmedro de otras.

Finalmente, en el caso del municipio de Cruz del Eje y de Jesus Maria, se encuentran en un
estadio intermedio hacia la concrecién de la descentralizacién, con algunos rasgos de
verticalizacion, en el sentido de la existencia de instancias hegemdnicas dentro del sistema
local de salud, que parcelan el proceso de trabajo y de organizacion de la red local de salud.

Estos ejemplos muestran, como a partir de la iniciativa de modernizacion del estado
provincial, se pueden producir diversos procesos de reforma, algunos complementarios de la
descentralizacién (como la regionalizacién) y otros que conforman figuras diferentes (como la
municipalizacion). Esto sefiala la importancia que reviste para la implementacion de cualquier
reforma o politica publica, el contexto local (en términos socioecondmicos), la relacion
existente entre las esferas burocraticas y politicas (tanto provinciales como locales) y las
culturas comunitarias.

En el estudio de casos realizado, se puede visualizar las diferentes respuestas ante una dnica
propuesta de reforma provincial en el area de salud: la descentralizacion de efectores de baja
complejidad, por medio de la firma de un convenio-marco de transferencia. La diversidad de
procesos que tuvieron lugar en cada uno de los municipios, tanto respecto a las relaciones con
el ejecutivo provincial, como a las articulaciones locales, sefialan la multiplicidad de
propuestas e instancias que el proceso de modernizacion del Estado ha generado. Es muy
probable que estas modalidades de reforma continten desarrollandose, adaptando propuestas a
realidades locales, o generando nuevas instancias articuladoras.

Conforme a ello, es que propuso un estudio "desde los actores locales,” quienes en primera 'y
en Ultima instancia, son quienes toman las decisiones o ven afectados sus espacios de decision
respecto a las politicas sociales a implementar. Por eso considero que es fundamental el
conocimiento de las singularidades de las comunidades y de sus actores. La reconstruccion de
algunos datos a partir de las descripciones de los propios actores tiene sélo un valor
exploratorio para_emprender esfuerzos mas sistematicos y estrategias de analisis e informacion
mas controladas: .
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Ciertos indicadores de variabilidad entre los casos estudiados tienen la exclusiva funcién de contextuar las

definiciones de situacion y evaluaciones de los entrevistados/as. No hay en ello intentos de tornarlas en
dimensiones explicativas de los procesos locales frente a la propuesta e implementacion de la
descentralizacion en salud que se esta llevando a cabo, con impulso variado segtn es dable observar en las
descripciones presentadas.



111.2 Sistemas de politicas sociales locales

En los municipios analizados, tanto entre los que gozan de una situacion financiera holgada,
como en los que no la tienen, la participacion de los actores locales, especialmente en las areas
de politicas sociales, ha aumentado en los Gltimos afios, y en algunos casos ha resultado eficaz,
principalmente respecto a la generacion de algunos recursos de aprovisionamiento del sistema
de atencion. También se percibe, en algunos municipios, un mejoramiento en la calidad de las
prestaciones efectuadaﬁj)or los propios gobiernos locales y una preocupacion creciente en la
racionalidad del gasto.”™ En otros casos la participacion social es practicamente inexistente y
en otros, sélo existe participacion acorde con esferas partidarias.

Ahora bien, no es la mayoria de la poblacion, ain en municipios demograficamente menores,
la que participa en la "cruzada™ del mejoramiento de la calidad de vida y el consiguiente
desarrollo local de la salud. Siguen existiendo defectos percepcion, de canalizacion de
demandas y un marcado apego a una cultura "demandista™."*. Por un lado, persiste la creencia
de que los esfuerzos locales no son relevantes y que la participacion no alcanza ni podria
hacerlo para revertir situaciones ya dadas. Hay una cierta apatia y un mito de incompetencia
acerca de lo municipal.

Es decir, las opiniones, -como también las acciones-, de los actores locales, son
contradictorias. Por una parte, al referirse al Estado o al gobierno, es solo el municipal, no hay
referencias a las otras dos esferas de gobierno. En estas menciones, se perciben expectativas de
colaboracion y construccién de un espacio “de todos”, resaltando el rol protagénico de cada
ciudadano/a, y por otra parte, dejan entrever, la mayoria de los entrevistados/as (incluso los
responsables gubernamentales), una desconfianza respecto a la efectividad de las acciones y
politicas propuestas.

De acuerdo a lo sefialado, se pueden agrupar, -con fines analiticos-, los distintos sistemas de
politicas sociales, los cuales consisten, en su gran mayoria, en prestaciones de salud, tanto
realizadas por instancias gubernamentales como no gubernamentales.

El primer sistema, que denomino sistema de tutelaje estatal, en el que el municipio posee un
rol excluyente en la deteccion de las necesidades y selectividad de los beneficiarios/as, como
también en su programacion y gestion. En general la politica de las administraciones locales es
de tipo asistencialista, subsidiando y apoyando las iniciativas de cada una que asi lo requiera.
Las diferencias se dan en el tipo de interrelaciones entre ellas. Existe consenso por parte de la
poblacién en que es "...1o que el Estado debe hacer...". Este sistema, se visualiza en todos los
escenarios locales analizados, con la particularidad que es el Estado municipal quien debe
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En el estudio precitado, se sefiala la existencia de un “vinculo de servcios” manifestado por el alto grado de

conocimiento de los médicos respecto a la poblacién atendida, concluyendo los autores que de esta manera
se logra disminuir la fragmentacién entre lo publico, privado y la cobertura de obrs sociales (Ahumada J. y
Miretti L., 1993)

Esto se comprueba ademas por la existencia de “usuarios mdultiples” (Kesler G. y Minujin A, 1993) de
servicios de salud.
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encargarse de ello, visualizandose un desprendimiento de la idea del “Estado™ como el
nacional o provincial. Otra caracteristica es que este tutelaje no guarda una relacion estrecha
con la situacion fiscal del Municipio, ya que en municipios con una situacién fiscal holgada,
las prestaciones estatales aparecen fuertemente dirigidas e impulsadas por el Estado municipal.

Un segundo sistema, denominado de tutelaje social, en el que la funcion estatal de
focalizacion y gestion de servicios sociales es encauzada por o a traves de organizaciones no
gubernamentales, con o sin apoyo estatal. Este seria el caso de la mayoria de las instituciones
de la comunidad, pero aqui se manifiesta como determinante el factor socioeconémico. Es asi
que a mayor bienestar local, mejor desarrollo del sistema de tutelaje social, en cambio en
municipios pobres, las redes de ayuda social no se organizan por medio de instituciones
locales. Es decir, existe una simetria respecto a situacion econdmica y capacidad participativa
se mantiene.

Un tercer sistema, de tipo personal y clientelar, que consiste en la satisfaccion de demandas
puntuales, que es llevada a cabo por los funcionarios gubernamentales, (los concejales, por
ejemplo, tienen asignados un monto de dinero para dichos fines) o por partidos politicos. Este
sistema coexiste conjuntamente con los otros sistemas, aunque se ha debilitado mucho en el
transcurso de los ultimos afios. La gente ya no quiere participar en el "canje: ayuda por un
voto". Las mayores prestaciones que se otorgan consisten en pasajes para la ciudad de Cérdoba
(los motivos de solicitud pueden ser varios: derivaciones médicas, tramites judiciales o
administrativos, etc.) bolsones de comida, materiales para vivienda, vestimenta, una
"recomendacion” para trabajo, etc.

Un ultimo sistema observado, es el de tipo participativo, como producto de capacidad
organizativa de los beneficiarios. Lo interesante aqui es que en todas las instancias locales, la
participacion no fue promovida por el Estado, sino Unicamente como iniciativa de los vecinos,
y luego solicitaron la ayuda municipal. Es el caso del plan de viviendas en San Francisco, la
accion en favor de los discapacitados en Marcos Juarez, las cooperadoras de los dispensarios
en Villa Dolores y en Cruz del Eje el crecimiento y desarrollo de los centros vecinales. No
considero que sean excepciones a la regla, sino quiero remarcar que se comienzan a incorporar
acciones participativas como una manera de apropiacion del espacio comdn, que hoy se
visualiza claramente como municipal. Ya no se trata de "esperar” a que la "ayuda venga del
gobierno provincial, y en menor escala del nacional, sino que hoy es tarea del gobierno
municipal™.

En general, la idea estatista histéricamente vigente en nuestra pais respecto a la resolucién de
la vida politica y social, sigue vigente, aunque ya no se espera de las jurisdicciones mayores,
sino "es el gobierno municipal” quien se debe ocupar del mejoramiento de la calidad de vida.
Asi como resulta dificil estandarizar necesidades y prioridades, también lo es definir
satisfactores, pero ante problematicas tan diferentes, como salud, vejez, discapacidad,
vivienda, es interesante la manera que desarrollaron propuestas para canalizar sus demandas.



A su vez, y a nivel de implementacion de politicas sociales, subsisten superposiciones entre
programas y acciong] de ambas esferas. Es asi que existe el Programa Asistencial Integral
Cordoba (PAICOR)™, dependiente del gobierno provincial y que se imparte desde 1984,
comprendiendo asistencia odontoldgica, comedores escolares, hogares de dia para tercera
edad, guarderias, etc. EI PAICOR "convive™ en cada municipio con los programas municipales
(cuando existen, generalmente consisten en guarderias materno-infantiles, copa de leche, etc.)
y se entremezclan, a veces, con programas nacionales. En éste sentido se deben dedicar mas
esfuerzos para impedir ésta yuxtaposicion de funciones, que resultan onerosas y dispersan
esfuerzos.

I11.3 Capacidad politico-organizacional de los municipios para descentralizar en

salud

Retomando el eje de andlisis propuesto en el presente trabajo, y en relacién a los tres aspectos
del proceso de reforma del estado provincial y descentralizacion: el tecnoldgico, el cultural y
el politico-social, se ha podido comprobar a lo largo de las experiencias analizadas, que
existen potencialidades ciertas de los municipios para desarrollar estos aspectos.

En primer lugar, las estrategias adoptadas por los municipios pueden, en algunos casos,
mejorar la productividad de los servicios, y en la mayoria de los municipios, utilizan
estrategias para sortear la crisis fiscal y buscando mayor impacto sobre la poblacion e
incrementado la capacidad de resolver los problemas que el ajuste, y el mismo proceso de
modernizacion del Estado ha generado en la provincia, y en todo el pais. Es decir, se pueden
considerar nuevas formas de organizacion para hacer un uso mas eficiente, y en algunos casos,
-los menos-, mas equitativo de los escasos recursos econémicos.

Respecto al segundo aspecto, el cultural, en tanto modificacion de las culturas burocraticas
comunitarias, se visualiza un principio de agilizacion de la resolucién de conflictos, como
también una incipiente participacion de nuevos actores, los locales, en la gestion y el control
de las acciones en salud. Es decir, existe una tendencia reciente de incorporacion de nuevas
cuestiones y actores a la agenda de toma de decisiones municipal.

Queda aun por resolver, mas alla de la fuerte voluntad politica por implementar el proceso de
descentralizacion, como sucedio en la provincia de Cérdoba, qué dimensiones significativas
acotan y determinan la posibilidad de congruencia o de conflicto en el amplio proceso de

8 Sin pretender realizar una evaluacion del PAICOR, que por otra parte es lo suficientemente complejo y

extenso para realizarla aqui, la "perfomance"” del mismo, en términos de cobertura y poblacién atendida es de
alto rendimiento. Debido a su continuidad temporal (casi diez afios) y la continuidad en la prestacién, ha
quedado incorporado dentro de la dinamica misma de las comunidades, y ya no existen, a nivel comunitario,
ni "reconocimientos”, ni "criticas" al mismo. Habria que reveer porque se perpretdé como programa
"asistencial" y no generd su propio proceso tendiente a abandonar su politica asistencialista.



implementacion de la politica de salud. Algunas aproximaciones en ésta linea fueron sefialadas
al desarrollar las relaciones de interdependencia con los estilos de gestion local.

Ya que la descentralizacion supone adoptar un conjunto de decisiones politicas y técnicas a
través de tres dimensiones: la jerarquica, la funcional y el vinculo presupuestario (Oszlak et
all, 1990) la pregunta en relacidn al presente estudio, y a acciones futuras de descentralizacion,
es como se compatibilizara el estilo de gestion local respecto al modelo organizacional
propuesto por las instancias centrales. Es decir, se trata de prever una adecuacion entre
criterios técnico-organizacionales y politico-institucionales y burocraticos, que no fueron
previstos en la politica descentralizadora adoptada.

De acuerdo a lo sugerido por el analisis de casos, en el marco de las relaciones burocraticas-
politicas interjurisdiccionales, se debe considerar, por un lado, los problemas que presenta el
actual sistema en relacion a la cohabitacién interpartidaria y por el otro a la dificultad de
comunicacion entre la instancia politica local y la instancia burocratica provincial. El ejemplo
tipico de cohabitacion interpartidaria que afecta en sentido negativo la articulacion del sistema,
en parte descentralizado y en parte desconcentrado, cuando los ambitos jurisdiccionales estan
atravesados por dimensiones politicas partidarias, es el caso de San Francisco. Los efectos no
son despreciables en un servicio en el que el grado de integracion de sus componentes es
condicion indispensable de calidad (problemas de derivaciones y fragmentaciones en la
atencion son consecuencias aqui visibles). La importancia de como se resuelve la cohabitacion
interpartidaria en un sentido positivo lo presenta Marcos Juarez. Sin embargo, el elemento que
pareciera ser decisivo en este caso es el grado de integracion social que la propia comunidad
manifiesta, el fuerte y probado liderazgo de quien conduce el gobierno municipal y la
superposicion de una parte importante del personal profesional en ambos subsistemas de salud
en la localidad: el municipal y el provincial. Los casos de Jesus Maria y Villa Dolores, a su vez
plantean la segunda situacion destacada relativa a la comunicacion entre las instancias
burocréticas y politicas.

Los intentos ensayados en el caso de Jesus Maria sin poder aun resolver la configuracion de un
sistema de salud transparente en término de las competencias del municipio -por el lado
negativo- y la resolucion de Villa Dolores de "instalar" su propio proceso de descentralizacion
ante la ausencia de respuestas de los 6rganos provinciales.

Resulta imprescindible considerar los grados de libertad de los actores locales, determinados
principalmente por su legitimidad y capacidad de movilizar recursos. En los municipios
analizados, se pudo visualizar, que el grado de discrecionalidad de cada actor local, sus
posibilidades objetivas diferentes en cuanto a observar o no las normas y procedimientos
prescriptos, ha condicionado fuertemente la adhesion a la propuesta descentralizadora,
generando a su vez, asimetrias en las interacciones dentro del sistema, obstaculizando el
esquema organizativo formalmente establecido por el nivel central.

La discrecionalidad se manifiesta también en el caso de las politicas asistenciales. La simetria



entre: -mejores condiciones socioecondmicas de los municipios -mayor estigmatizacion de la
pobreza, -implementacion de mayor cantidad de politicas asistenciales, se mantiene en los
municipios ricos (San Francisco) siendo un indicador de ellgo,la creciente demanda de "control
de la mendicidad" para una mayor seguridad ciudadana. Como contraparte, ante una
situacion fiscal desfavorable, la racionalidad es de tipo "operativa”, primando la resolucion de
necesidades puntuales sobre la conceptualizacion misma de la politica social. Este es el caso
de Cruz del Eje, Villa Dolores y Jesus Maria, en donde se combinan criterios asistencialistas y
una minima capacidad de decision por parte de los actores locales.

No obstante estas conclusiones, de hecho la municipalizacion y la descentralizacion, en
sentido amplio, han "mejorado”, al menos en los municipios analizados el acceso a la salud, la
racionalidad del sistema de derivaciones hospitalarias (en ciertos casos), los conocimientos
epidemioldgicos de los departamentos y ha generado la movilizacion de los actores en busca
de la consecucién de mejor calidad de vida de la comunidad. Es decir, respecto a los niveles
recomendables de participacion que reclama la descentralizacion, en los municipios
analizados, los mismos serian buenos, pero no llegan a conformar una dinamica usual dentro
de la comunidad. Se han producido asimismo, cambios importantes en la representacion
ciudadana, pero aun existen problemas no resueltos de organizacion y delegacion que se
transforman en obstaculos para emprender acciones estables y exitosas.

En el Cuadro N° 5 se puede sintetizar los diferentes procesos que han ocurrido en los
municipios analizados.

Cuadro N°5
PARTICULARIDADES DE LOS MUNICIPIOS ANALIZADOS
Municipio | Grado de | Situacion [ Adhesion Otras Raciona- | Innovaciénen| Tipo de |[sistemas de politica|Articula-cién
Autono-mia| fiscal | conve-nios | propues-tas lidad materia de | proceso de social Estado-
salud reforma sociedad
San Francis- |alta buena [no “re- economica |Farmacia municipali- |tutelaje estatal y desarticulado
co centraliza- municipal zacion participativo
cion”
Marcos mayor grado:| buena [no Fundacion politica [Laborato- municipal- [tutelaje social articulado
Juarez Carta para Salud rio de Bro- izacion
Organica matologia
Villa relativa mala |no Convenio practica |Convenios de [horizon-  |personal y cliente- |articulado
Dolores entre derivaciones [talizacién |lar y en menor
municipio, entre efectores grado participa
hospital y tivo
zona
Sanitaria
Cruz del Eje |relativa mala  [no (excepto [ninguna operativa ninguna verticaliza- |personal y cliente- |desarticulado
en cién lar, en menor grado
municipio participa
San Marcos tivo
Sierra)
JesUs Maria [relativa regular [no (s6lo en [ninguna operativa ninguna verticaliza- |personal y cliente- |desarticulado
Zona cién lar, en menor grado
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de Marcos Juarez, la incorporacion en la Carta Organica de los "derechos de los ciudadanos

Los ejemplos de la "necesidad de registrar los que reciben ayuda, a fin de no duplicar acciones" y en el caso




|Sanitaria) | |participa-tivo

111.4 Descentralizacion en salud: ¢nuevos protagonismos?

El andlisis de las particularidades que los municipios han presentado frente a la propuesta de
descentralizacién refleja todavia ciertas dificultades para articular las esferas burocréaticas y
politicas en las relaciones interjurisdiccionales.

La descentralizacion del sistema de salud, mixto en su contextura en tanto combina las
estrategias de la desconcentracion de servicios en ciertos niveles de prestadores (de alta
complejidad) y de municipalizacion en los de baja complejidad, ha sido disefiado a traves de
los convenios de adhesion desde una perspectiva practicamente "universalista” con limitada
flexibilidad. Si bien en el comportamiento del provincial, respetuoso de la autonomia
municipal, ha predominado la negociacion sobre la imposicion en marcada sefial de
diferenciacion de lo actuado en experiencias pasadas de descentralizacion forzosa (de la
Nacion a las Provincias, por ejemplo), es inevitable no visualizar que las negociaciones, al
menos en salud, tenian como techo su aplicacion a lo ya definido como "descentralizable”.

Esta estrategia ha tenido en funcion de los casos estudiados dos efectos que considero deberian
ser profundizados, tanto en su analisis como en relacién a una evaluacion informada que
podria lograr revertirlos, profundizando a partir de este intento el acceso mas amplio de la
poblacion provincial al servicio de la salud. Considero que deberia reconsiderarse la estrategia
descentralizadora en relacion a "universalizar el acceso™ versus "universalizar la estrategia de
organizacion de la prestacion”.

Los efectos posibles serian los siguientes:

a) los municipios presentan importantes variaciones tanto en la capacidad de gestion de sus
servicios como en las potencialidades de sus poblaciones para financiar sus sistemas de salud,
a la vez que varian los desarrollos e inversiones en infraestructura asistencial, en gran parte por
la accion directa del mismo gobierno provincial®". La operatoria descentralizadora actual
pareciera haber considerado solo tangencialmente estos aspectos y tanto desconcentra -
convenio mediante- donde se puede, como donde no se puede avanzar hacia la
municipalizacién. A la vez que la propuesta descentralizante, deja fuera a aquellos que ya
tienen descentralizados los servicios “descentralizables”.

b) relacionado con lo anterior, el avance de la descentralizacion y el flujo de apoyo y
recursos para la desconcentracion se torna dificultoso donde menor es la capacidad de gestion,
financiamiento y desarrollo de infraestructura sanitaria. La carencia o limitado acceso de las
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poblaciones en municipios con estas caracteristicas,  necesita en forma urgente el esfuerzo
provincial, ain cuando el actual sistema ha mostrado su capacidad de generar nuevos impulsos
a las iniciativas locales y brindar un poco mas algunas alternativas de adecuacion a las
necesidades locales.

Finalmente, la relacion entre “cultura y pobreza™ contradictoria entre lo definicional y
actitudinal de los individuos y la activacion colectiva para su atencién, es un aspecto
importante a considerar y evaluar en un intento de descentralizacion y/o municipalizacion del
servicio de salud, en el que la poblacion méas inmediatamente y en general favorecida, es
precisamente el segmento social de menores recursos. Sin informacion al respecto, aquellos
que promuevan la municipalizacion enfatizaran la manifiesta capacidad de organizacién
comunitaria para atencion de este segmento y sus necesidades de salud; los menos propensos a
esta estrategia enfatizaran las virtudes de cierto centralismo cuando de favorecer a estos
sectores se trata.

En un contexto de crisis, donde las desigualdades se agravan, aparentemente quienes estan mas
capacitados para conocer las heterogeneidades y las desigualdades sociales son los gobiernos
locales, pudiendo configurarse como instancias "agiles" (O'Donell. G., 1993) y creativas por su
mayor proximidad con los problemas y gracias a sus estructuras burocraticas mas flexibles, por
dimension y menor grado de formalizacion.

Incluso el estudio de los distintos casos sugiere que la municipalizacién de algunos servicios y
aun limitada, ha ampliado la cobertura, nocion extensiva al mejoramiento de la calidad de los
servicios bésicos de la poblacion, como la provision de agua potable, gas natural, higiene
urbana, recreacion, parques y paseos, etc. Si bien éstos no son componentes especificos de
servicios de atencién a la salud, en términos de la diferenciacién funcional gubernamental, su
impacto en la misma tomando a la poblacién en su conjunto es considerable.

Aqui es donde cobra sentido conceptos como “participacion” y "universalidad" siendo los
mismos necesarios para generar la conviccién de que la totalidad de los ciudadanos participa
de la preocupacion por la provision de buenos servicios publicos. Para ello es fundamental una
definicion clara del componente universal de la politica social, y a partir de alli orientar las
prestaciones sectoriales (salud, prevision social, educacion, etc.).

Por ello, en el caso de politicas orientadas a grupos especificos, como lo son la mayoria de las
politicas que implementan las comunidades locales, y en particular hacia situaciones de
pobreza, los criterios prioritarios que se deberian incluir dentro de la "agenda” municipal,
deberian dirigirse a asegurar a los ciudadanos elementos basicos para que tengan posibilidades
de mejorar autbnomamente su situacion, y que se complementen (no superpongan), con
politicas provinciales y nacionales que vayan en la misma direccion. En términos de Sen,
1985, se debe buscar conjugar la posibilidad de ser de las personas y su capacidad de hacer

% Es el caso de Villa Dolores, Cruz del Eje y en cierto sentido Jesus Maria.



dentro de un sistema social estratificado.

Todo lo enumerado conduce a afirmar que los proximos afios seran definitivos en la
consolidacion de las autonomias locales, ya sea porque se "imponga" su protagonismo, porque
se "negocie™ la transferencia de responsabilidades o servicios o en el mejor de los casos, se
logre el consenso necesario para que todas las jurisdicciones asuman sus responsabilidades.

En cualquier caso, dicha consolidacion serd "desde los actores locales™, ya que por primera
vez ellos mismos han asumido un caracter activo, a lo cual se le suma una voluntad de
"gestion” de los funcionarios que ha producido una modificacion a las tradicionales formas de
actuacion politica

Ahora bien, no considero que el caracter de "novedoso™ sea un atributo del protagonismo.
Actores sociales locales han existido desde hace mucho tiempo, lo que resulta novedoso es la
importancia y mayor competencia que han adquirido los mismos en los ultimos afios, debido a
maultiples factores: la crisis econdémica, el surgimiento de nuevos pobres, el cierre de
numerosas fuentes de trabajo, etc. En el caso de la salud, la toma de conciencia, por primera
vez, del caracter terminal de la crisis del sistema de salud.

Cabe una ultima aclaracion: bajo ningun punto de vista intento con el presente trabajo sefialar
que la descentralizacion en salud (en el marco de la operatoria sefialada) y respecto a las
politicas sociales resulta una "panacea”. Un sistema descentralizado totalmente seria tanto méas
cadtico que el centralismo que vivio nuestro pais. No solo desde el punto de vista de los
recursos financieros y econdémicos, en el cual no se puede pretender que los municipios pasen
a ser entes de gestion de finanzas municipales para poder afrontar con los gastos que les
demanda la satisfaccion de las necesidades locales, tarea que le compete por otra parte al
gobierno nacional. A la vez el problema puede presentarse si en forma desarticulada con la
politica global de salud, cada uno de los municipios comienza a realizar acciones autbnomas o
a no prestar determinados servicios basicos.

En éste punto es donde radica la importancia de la participacién comunitaria en el resguardo
de sus propios intereses. Los actores locales, visualizan el proceso de cambio y de alguna
manera han internalizado que los escenarios se han modificado. Se percibe la
"comercializacién de la medicina"”, ya que visualizan que la salud no es considera como un
"derecho social” sino como un “derecho individual™.

Las experiencias aqui expuestas, pretenden prestar una contribucién modesta a la problematica
local en las areas de salud y de las politicas sociales en general. Sin desconocer que las
comunidades locales no estdn exentas de corrupcion, engafio e individualismo, como asi
también que las mismas estan sujetas a las condiciones estructurales que escapan a la labor de
los actores locales.

Entonces, a varios afos de iniciado el proceso de reforma del Estado, de la aplicacion de



politicas de descentralizacion, privatizacion y concesion, aun quedan por definirse las
funciones indelegables del Estado, tanto nacional, provincial como municipal.

Por lo tanto, y considerando que el principal objetivo de la descentralizacion es la
institucionalizacién de la autonomia local, uno de los caminos para lograrlo es a partir de la
valorizacion del poder-hacer de cada comunidad.

A mi entender, el desafio consiste en compatibilizar el interés publico con el privado en la
consecucion del bienestar de toda la comunidad. Como todo proceso la maduracion es lenta 'y
compleja. Deberemos estar atentos al desarrollo del mismo.



APENDICE METODOLOGICO

La estrategia metodoldgica adoptada es de tipo cualitativa, constituyendo un *“estudio
casos”. Se inscribe en la linea de la denominada "metodologia de triangulacion de datos™,
ya que el anélisis cualitativo estuvo estrechamente vinculado con la informacién cuantitativa
disponible: datos censales, epidemiologicos, diversos estudios realizados por los Ministerios
de Salud y de la Funcion Pablica, como asi también por datos obtenidos en cada una de las
municipalidades estudiadas. La misma ha sido combinada con el ™estilo microsocial”,
entendiendo por "microsocial se refiere al funcionamiento de los agentes o actores dentro de
una estructura social, no a la logica de ésta. Estos actores estdn constrefiidos por di@a
estructura y dentro de ese marco de relaciones sociales es donde se elaboran las opciones..." .

El universo de estudio consistio en analizar la serie temporal de acciones relativas al proceso
de descentralizacion en salud iniciado en la provincia de Cordoba a partir de la ley de reforma
del Estado (1987). Se intentd detectar los actores intervinientes (gubernamentales y no
gubernamentales), demandantes y oferentes (publicos y privados) y las medidas adoptadas para
descentralizar y/o municipalizar los servicios de salud locales.

La muestra quedd conformada por cinco municipios de la provincia de Cérdoba, con distinta
ubicacion departamental. La seleccion de los mismos se realizé de acuerdo a indicadores
socioecondémicos, a la cantidad e importancia de los efectores locales. Ademas se tuvo especial
cuidado en seleccionar municipios en cuya jurisdiccion existiese un hospital regional (no
descentralizable). Otra de las variables que se tuvo en cuenta para la seleccion fue el partido
politico de los intendentes, buscando la representatividad del mayor ndmero de partidos
politicos (Partido Justicialista, Unién Civica Radical, Unién Vecinal).

La escasa informacion existente al momento de disefiar la investigacion (noviembre 1992)
respecto a la firma efectiva de convenios descentralizadores, impidié conocer la presencia de
unidades descentralizadas en los municipios seleccionados. Por ello, el disefio muestral no
utilizd como variable independiente la adhesion a los convenios, sino las particularidades de
los municipios mencionadas anteriormente.

La técnica de recoleccion de datos fue la entrevista en profundidad. Para la eleccién de las
personas, se traté de contar con representantes de los distintos sectores institucionales. Se
clasifico a estos en: politico-gubernamental (que incluye a intendente/a, concejales,
secretarios/as y/o directores/as de Salud y Accion Social, secretarios/as de hacienda, jefes/as de
zona sanitaria, directores/as de los hospitales regionales, médicos/as y enfermeras de los

8 Forni F., Gallart M. et all (1992) Métodos cualitativos Il - Centro Editor de América Latina
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efectores; socio-cultural (organizaciones filantropicas de ayuda a beneficiarios/as, clubes y
asociaciones), sindical (médicos/as agrupados en los sindicatos gremiales médicos,
representantes de gremios de la salud) profesional (miembros de colegios medicos,
federaciones médicas y colegio de farmacéuticos, etc) religioso (Iglesia Catdlica, Caritas)
medios de comunicacion social (periodistas de los medios de comunicacién locales).
Finalmente se realizaron entrevistas a los beneficiarios/as, (pacientes) de los hospitales
regionales y dispensarios municipales, como también a los beneficiarios/as de programas
sociales.

Cada una de las entrevistas tuvo una duracion de 45 minutos aproximadamente, y fueron
realizadas en las sedes de las distintas organizaciones gubernamentales o no gubernamentales.
Los beneficiarios/as fueron entrevistados en los mismos centros de atencion de la salud
(dispensarios u hospitales regionales) o en las sedes de las instituciones. Para la seleccion de
las organizaciones no gubernamentales, se utilizaron informantes claves, aplicAndose la
técnica de bola de nieve (de acuerdo a la mencion de los actores locales respecto a la
participacion de cada entidad. De acuerdo a la presencia de pocas instituciones locales, no fue
necesario aplicar mas de una rodada).

La descripcion de los cinco escenarios locales, y la definicion e implementacion de politicas
sociales, especialmente en las areas de salud y accion social, dista de ser completa y
exhaustiva. Cabe aclarar que dos ejemplos no son validos como para inferir generalizaciones
acerca de la viabilidad de la municipalizacion de los servicios sociales, pero resultan esclarece-
dores y problematizadores a partir de experiencias concretas.

Finalmente, el presente trabajo no se podria haber realizado sin la colaboracion de los
funcionarios municipales, miembros de organizaciones no gubernamentales, y ciudadanos,
quienes diligente y pacientemente se "sometieron™ a las exhaustivas entrevistas efectuadas. A
todos ellos, y en reconocimiento a su Iaborgglotidiana y anénima, en contextos y tiempos
dificiles, expreso mi profundo agradecimiento
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etapa del trabajo de campo. Por ultimo, el posgrado: “Especializaciéon en Planificaciéon y Gestién en Politicas
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