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Resumen

En el contexto del marco institucional federal y fuertemente fragmentado de
Argentina, este articulo analiza las nociones e ideas que los actores guberna-
mentales organizan alrededor de los instrumentos de politica sanitaria en los
tres niveles de gobierno diferenciados. A partir de este enfoque, se pretende in-
dagar acerca de las convergencias, divergencias y tensiones que atraviesan el
ejercicio del derecho a la salud. El andlisis se organiza en tres dimensiones del
universalismo que se convirtieron en desafios de la politica nacional durante
el periodo analizado: facilitacion en el acceso a los servicios, aseguramiento
de la cobertura y garantia de un conjunto de beneficios explicitos para toda la
poblacion. En torno a estos desafios, los actores deconstruyen y reconstruyen
el significado de las politicas orientadas a la universalidad en salud, segiin los
problemas que forman parte de su agenda, las ideas previas a la llegada de los
programas (y a partir de las cuales conciben los cambios) y la légica politica
a través de la que viabilizan sus decisiones. Esta perspectiva busca transcen-
der las nociones técnicas que justifican los programas, con el fin de captar la
dimension politica de la implementacion, entendida como una construccion
social compleja, que enfrenta también problemas estructurales que componen
la agenda en cada nivel de gobierno, en relacion a la provision de servicios de
salud.
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Introduccién

Al menos cuatro atributos convierten al sector salud argentino en un campo de singular complejidad:
sus instituciones estdn organizadas en tres subsectores (seguridad social, privado y estatal); en este
ultimo convergen en la provisidon de servicios los tres niveles gubernamentales; y desde la reforma
constitucional del afio 1994, todos los habitantes gozan del derecho a la provisidn publica de salud.
Recursos de distinta fuente concurren en el financiamiento, una multiplicidad de instituciones son
responsables de la provisién de servicios, y la funcidn de rectoria encuentra serias dificultades para
articular un sistema que esté a la altura del mandato constitucional que garantiza el derecho a la salud.

En el contexto del federalismo, la distribucidn de las competencias en relacidn a salud es el cuarto
atributo que distingue, en este caso, al subsector estatal. No habiendo sido delegadas por los estados
federados al nivel central, las responsabilidades en materia sanitaria permanecieron en la 6rbita
provincial y -en algunos casos- fueron transferidas (mediando un marco regulatorio o sin él) a los
municipios. Como resultado de estos procesos, coexisten constituciones provinciales que definen
diferentes contenidos del derecho a la salud en cada jurisdiccion, donde la amplitud de la oferta de ser-
vicios y su calidad estan asociadas a la capacidad de financiamiento que tiene cada jurisdiccién. Esta
situacion se ve negativamente retroalimentada en aquellas jurisdicciones mas pobres, y que tienen a su
vez poblaciones que padecen mayores necesidades, dependiendo de los servicios que pueden proveer
las instituciones estatales, sean éstas provinciales o municipales. Como resultado de este fenémeno
de fragmentacién institucional, las condiciones bajo las cuales se garantiza la provisiéon de servicios
de salud son muy desiguales y en aquellas localidades donde se concentra la poblacién que presenta
mayores problemas sociales y sanitarios, la situacidn es particularmente critica.

En un contexto institucional sumamente fragmentado y en territorios tan desiguales, las politicas
orientadas hacia la universalizaciéon o, mas modestamente, a cerrar las brechas en las condiciones bajo
las cuales se garantiza el derecho a la salud, enfrentan ineludiblemente desafios relativos a cémo se
procesa la dindmica de las relaciones intergubernamentales.

En ese contexto, este trabajo indaga las convergencias, divergencias y tensiones que atraviesan los
intentos de cambio orientados a la restauracion de las condiciones mas igualitarias en el ejercicio del
derecho a la salud en el Gran Buenos Aires, territorio caracterizado por la doble condicién de frag-
mentacidn institucional y desigualdad, entre los afios 2003 y 2011.

Se trata de un periodo en el que se sucedieron distintos intentos de cambio orientados a igualar
las condiciones en el ejercicio del derecho a la salud. Entre otros dispositivos nacionales se destacan
el Programa Remediar y el Plan Nacer (posteriormente denominado Sumar). Reconstruyendo los
contrapuntos en torno a estos dispositivos, nos interesa identificar las diferencias en los modos como
los actores conciben los intentos de cambio hacia la universalidad. Se trata de un estudio cualitativo
que explora la arena de la implementacidn desde un enfoque macro institucional, a fin de comprender
el significado que le confieren los actores a las politicas en contextos institucionales determinados.

El articulo estd organizado en dos apartados y una conclusion. A esta introduccion le sigue un
apartado tedrico metodoldgico; una segunda parte presenta los resultados, caracterizando el contexto
de fragmentacién y los dispositivos de politica nacional, y reconstruyendo los contrapuntos entre los
actores en torno a las ideas que organizan estas reformas. Finaliza con las conclusiones.

Aproximacion tedrico-metodoldgica

La pregunta que orienta este trabajo pone en didlogo distintas contribuciones del campo de las poli-
ticas publicas, con el propdsito de analizar el derrotero de las reformas en salud en la trama intergu-
bernamental. La aproximacién tedrica que adoptamos busca responder a tres problemas o cuestiones
que desafian a nuestra pregunta en el contexto singular del sector en Argentina.

La primera refiere a la necesidad de dar cuenta de los modos como los actores modelan sus deci-
siones en el proceso de las politicas. Distintos autores del neoinstitucionalismo ayudan a comprender
los modos a través de los cuales los actores organizan sus preferencias en el contexto de las institucio-
nes del bienestar; en algunos casos, estas contribuciones han puesto el foco de modo particular en los
contextos federales 1.2. Esta corriente busca explicar como las instituciones condicionan (limitando
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y/o posibilitando) el margen de accion de los actores en el proceso de la politica publica, a través de
las rutinas y/o de las reglas de juego en cuyo contexto se organiza la accion puiblica. Més particular-
mente el neoinstitucionalismo histérico aporté el concepto de path dependence 3 para explicar algunas
decisiones como resultado de procesos histéricos, cuya trayectoria condiciona el presente y puede
reforzar la recurrencia de un determinado patrén de relaciones en el futuro. Si bien esta perspectiva
permite comprender las diferencias en el comportamiento de los actores en los distintos niveles
(nacidn, provincia y municipios) 2,34, pone en evidencia algunas limitaciones para captar los procesos,
a través de los cuales se gestan los cambios y discurren por los espacios de decision.

La preocupacion que anima nuestra pregunta se refiere al modo como se construyen los cambios
orientados hacia la universalidad en salud, lo cual remite -en segundo lugar- a la cuestién acerca del
papel que asumen las ideas en las politicas. Aunque la produccién es importante, los estudios han con-
centrado su atencidn en los procesos de cambio que tienen lugar en el momento de formulacién de la
politica publica, mostrando importantes lagunas, en relacién a lo que sucede en la implementacion 5.

La literatura presenta distintas “tipologias” para analizar las ideas que intervienen en los procesos
de decision. La propuesta de Sabatier & Weible 6 define tres niveles en los que se despliegan las “ideas”
que tienen por funcién “cementar” la conformacién de lo que denominan “coaliciones promotoras”
las ideas fundamentales (deep core beliefs), las creencias sobre las politicas publicas (policy core beliefs) y
las creencias instrumentales (secondary beliefs).

Desde un enfoque cognitivo, Muller 7 propone mirar a las politicas ptiblicas como un lugar a través
del cual la sociedad construye su relacion con el mundo y en cuyo devenir se elaboran las representa-
ciones que permiten entender y actuar sobre sus problemas. Esta perspectiva destaca la importancia
que tienen las ideas, a la vez que restituye el caricter historico, ademas de los procesos a través de los
cuales se producen los “referenciales”, esto es, el conjunto de ideas que organiza una politica pablica.

De esta manera, el analisis desplaza su atencién desde la “coalicién promotora” hacia la red de
actores intergubernamentales, en cuyo contexto se construye ese marco de referencia, atendiendo al
papel que asumen los “mediadores” en la decodificacion entre el “referencial global” y el “referencial
sectorial” 7. Esta lectura permite hacer mas complejo el enfoque clasico acerca del papel de los “media-
dores” en los analisis de las relaciones intergubernamentales, para dar cuenta de los sentidos que se
construyen en el didlogo que tiene lugar en la implementacién.

Retomando a Campbell, Beland 5 distingue cuatro tipos de ideas: aquellas que representan los
supuestos sobre la existencia de problemas politicos y las soluciones capaces de resolverlos (policy
paradigms); los supuestos y percepciones compartidas por la sociedad expresadas en los estudios de
opinién publica (public sentiments); las “hojas de ruta” en las que se grafica un determinado curso de
accion (programmes); y los simbolos y conceptos que usan los actores politicos para legitimar propues-
tas politicas y presentarlas al puiblico y a un electorado especifico (frames).

Desde esta perspectiva, las ideas que subyacen a las reformas puedan ser entendidas como “hojas
de ruta” que orientan a los actores. Sin embargo, cuando las reformas son incrementales e involucran
actores gubernamentales con elevados niveles de autonomia relativa, estas “hojas de ruta” se re-cons-
truyen en dindmicas que no estan exentas de tensiones, disputas o conflictos, y a su vez dialogan con
otras ideas en el proceso a través del cual se modela la agenda en cada nivel de gobierno. Esta lectura
abre la tercera cuestion que desafia nuestra pregunta, referida al proceso de construcciéon de la agenda
en salud en contextos de alta fragmentacion.

En relacion a esta cuestidn, Kingdon 8 plantea que el proceso de conformacién de la agenda invo-
lucra en simulténeo a tres procesos: en primer lugar, aquellos derivados de la “marcha inexorable de
los problemas”; en segundo lugar, el “proceso gradual de acumulacién de conocimiento y perspec-
tivas” que fundan las “alternativas” disponibles en el mundo de los expertos; y, en tercer lugar, los
procesos politicos que afectan al proceso de conformacidn de la agenda y que anidan en distinto tipo
de fenémenos, no siempre cercanos a las comunidades de expertos.

Dada la encrucijada donde se coloca nuestra pregunta, resulta necesario adoptar un enfoque
hibrido, que aborde la relacién entre las ideas y las politicas publicas, incorporando al analisis el estu-
dio acerca del poder que tienen las instituciones para representarlas e incorporarlas en los procesos
concretos y las dindmicas que se producen en la conformacién de la agenda en cada nivel de gobierno.

Se trata de un estudio cualitativo, basado particularmente en el analisis de entrevistas en pro-
fundidad realizadas a funcionarios nacionales, provinciales y municipales y en fuentes secundarias
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(documentos de los programas seleccionados; decretos nacionales; convenios para la implementacién
de los programas; e informes de gestion de los programas de salud analizados). La perspectiva del nivel
municipal fue recuperada a través de 14 entrevistas semiestructuradas a informantes clave pertene-
cientes a municipios (Cuadro 1) que, siguiendo un criterio de diversificacion, representan distintas
“situaciones locales” en relacion a: medidas de desempeno del sistema, porcentaje de poblacién sin
cobertura, patrén de dependencia del sistema local y transferencias supralocales.

Resultados y discusion

Es posible reconocer dos perspectivas en los estudios acerca de los avances a la universalidad en la
region: aquella que problematiza la segregacion de la que son objeto amplios sectores de la poblacion 9;
y otra, que analiza las propuestas de reforma, sus instrumentos y resultados 10. Entre estas ellas, se
abre paso un conjunto de investigaciones que examinan las reformas en salud, prestando atencién a
cuestiones relativas a la dinamica de los actores 11 y a la arquitectura institucional que se construye
en el camino hacia la universalidad en territorios complejos y desiguales 12. Estos estudios destacan la
importancia de las instituciones y la dindmica de los actores (domésticos e internacionales), al tiempo
que advierten acerca de los desafios que encierra el intento por recoger en la construccién de la poli-
tica las particularidades locales y regionales.

En linea con estas preocupaciones, este trabajo pone en didlogo la perspectiva de los actores de los
diferentes niveles de gobierno, respecto a las nociones e ideas en torno al universalismo en salud, y
parte de un andlisis situado en las condiciones institucionales histéricamente construidas que demar-
can los margenes de accién en cada nivel.

La politica nacional en contextos de fragmentacion

Tres procesos se conjugan en la “historia larga” del subsector estatal en Argentina, dando lugar a una
singular autonomia relativa de los actores gubernamentales en el nivel subnacional. Por una parte, el
federalismo en salud de caracter “residual” y en cuyo contexto se fue cristalizando el lugar de cada
estado provincial frente a la nacién, al tiempo que cada uno de ellos fue organizando la distribucién
de las funciones relativas a la provisién de servicios de salud en los establecimientos estatales con
sus municipios 13,14, Un segundo proceso refiere a la ampliacién exponencial y centralizada de la
infraestructura hospitalaria desde la jurisdicciéon nacional a mediados de siglo pasado, fuerza contra-
ria al federalismo que abond, aunque de manera efimera, la construccién de méargenes de autonomia
relativa del gobierno nacional respecto a las provincias. Esta “historia larga” culmina muy temprana-
mente con un tercer proceso que revierte al anterior, la transferencia de los servicios de salud hacia
las provincias, reforma motivada mas por las necesidades de resolver el conflicto financiero entre la
nacién y los estados provinciales que por la preocupacion por acercar los servicios a las preferencias
de la poblacién. En el contexto del federalismo, este proceso hizo emerger a los gobernadores (y a sus
ministros) como responsables (aunque debilitados por los resultados fiscales de aquella transferencia)
de la provisidn de servicios de salud en los establecimientos.

En el contexto de estos tres procesos, puede dilucidarse el significado que encierra la aparente
contradiccién entre gobiernos provinciales, limitados en su capacidad de accién (situaciéon derivada
de la fragilidad financiera que resulté de la descentralizacién), pero que asumen la provisién de ser-
vicios de salud como parte de su agenda de gobierno, en un contexto en el que los gobiernos nacio-
nales se desentienden de la salud. La concentracién de poblacién y su retraso histérico en el reparto
de recursos federales, convierten a la provincia de Buenos Aires y, en particular, a los veinticuatro
municipios del Gran Buenos Aires, en un caso de anélisis acerca de la dindmica derivada de asumir
responsabilidades en la provision de servicios en un contexto de fragilidad financiera.

Como sucede en el resto de la provincia, en el Gran Buenos Aires la descentralizacion siguid iner-
cialmente “hacia abajo”, abriendo el juego a los municipios, delimitando un campo (el de salud) que se
fue constituyendo a partir de un doble juego de fuerzas: “desde arriba’, a través de procesos clasicos
de transferencia de servicios desde el estado provincial; y “desde abajo” por la asuncién de responsa-
bilidades sobre centros de salud y, en algunos casos, también sobre los hospitales. Como consecuencia
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Cuadro 1
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Datos basicos de los entrevistados.

Nominacién Nivel Area/Programa Puesto Periodo permanencia Profesién ID
gubernamental en el puesto
Autoridad Municipio Secretaria de Salud y Secretario 2003-2011 Médico A
sanitaria Desarrollo Social
Alto Municipio Secretaria de Abordajes Integrales Secretaria 2010-2011 Licenciatura en B
funcionario Psicologia
Autoridad Municipio Secretaria de Salud y Secretario 2003-2011 Médico C
sanitaria Desarrollo Social
Alto Municipio Secretaria de Salud y Secretario 2003-2010 Médico D
funcionario Desarrollo Humano
Alto Municipio Secretaria de Salud Secretario 2008 a la actualidad Médico E
funcionario
Alto Municipio Secretaria de Salud Secretarioy 2003-2007 Médico F
funcionario subsecretario
Alto Municipio Secretaria de Salud Secretario 2007 a la actualidad Médico G
funcionario
Alto Municipio Secretaria de Desarrollo Secretaria 2001-2007 Médico H
funcionario Social y Salud
Autoridad Municipio Secretaria de Salud del Municipio Director 2001-2007 Médico |
sanitaria
Alto Municipio Secretaria de Desarrollo Social y Secretario 2010-2011 Licenciatura en K
funcionario Humano Psicologia
Autoridad Municipio Secretaria de Salud del Municipio Secretario 1997-2011 Médico L
sanitaria
Alto Municipio Secretaria de Salud Subsecretaria 2008 a la actualidad Médico M
funcionario
Alto Municipio Secretaria de Salud Secretario 2008 a la actualidad Médico N
funcionario
Alto Municipio Secretaria de Salud Directora 2002-2005 Odontéloga J
funcionario
Alto Provincia Maternidad e Infancia/Plan Nacer Coordinadora 2010 a la actualidad | Médica pediatra
funcionario provincial
Alto Provincia Ministerio de Economia de la Subsecretario de 2003-2007 Contador
funcionario Provincia de Buenos Aires Coordinacion Fiscal
Alto Nacién Programa Remediar Coordinadora 2002 a la actualidad Contador
funcionario nacional
Alto Nacién Plan Nacer Coordinador 2007 a la actualidad Contador
funcionario nacional
Alto Provincia Plan Nacer Coordinadora 2010 a la actualidad | Médica pediatra
funcionario provincial
Alto Nacién Programa Remediar Coordinador 2007-2009 Médico
funcionario Nacional
Autoridad Provincia Subsecretaria de Coordinacién Subsecretario 2009-2011 Médico
sanitaria y Atencién de la Salud de la
Provincia de Buenos Aires
Alto Provincia Programa Remediar Director 2008 a la actualidad Médico
funcionario
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Tabla 1

de estos cambios institucionales, al tiempo que se consolidaba un lugar de relativa jerarquia para los
municipios en el campo de la provisidn de salud en la década previa a la crisis de 2001, el estado pro-
vincial se fue especializando sobre lo hospitalario (Tabla 1).

En el contexto de estos procesos, la “salud” fue formando parte de la agenda de gobierno de los
jefes comunales (como sucedié con los gobernadores en décadas anteriores) y, en consecuencia, el
papel ejercido por los municipios en este campo se fue enhebrando en los procesos de construccién de
legitimidad politico electoral de los gobiernos locales, a pesar de la fragilidad que también caracterizé
a las finanzas municipales.

La trayectoria institucional de esta “historia larga” de conformacion del subsector estatal en el
Gran Buenos Aires delimité un esquema de distribucién de funciones, que tuvo por responsables
principales al Estado provincial (especializado en la provisién de los servicios hospitalarios) y a los
municipios, a cargo de otra parte de los hospitales y de los servicios del primer nivel de atencién.
Este esquema distingue a estos dos niveles de gobierno en la funcién de provisiéon de servicios de
salud respecto al nacional (casi sin establecimientos a cargo) en los problemas que formaran parte de
sus agendas.

Sobre los legados de esa “historia larga”, se escribi6é otra més “reciente” a partir de la crisis social,
econdmica y politica de comienzo de siglo que, en sus efectos particulares, produjo un incremento de
la demanda sobre el subsector estatal, puso “en jaque” las finanzas en todos los niveles de gobierno e
interpel6 en su legitimidad a autoridades e instituciones gubernamentales.

La crisis de principios de siglo no parece haber impactado de manera homogénea en el margen
de accidn de los actores gubernamentales. Determinados por su trayectoria, sus consecuencias eco-
némicas y politicas parecen haber reforzado las diferencias pre-existentes entre niveles de gobierno.
Mientras el Ministerio nacional (con apenas muy pocos establecimientos a cargo) logré liderar una
agenda centrada en la atencidn primaria de la salud en el escenario intergubernamental, las decisiones
provinciales y también municipales estuvieron “amarradas” al imperativo de garantizar la provisiéon
de los servicios en los establecimientos a su cargo.

En el caso particular de los municipios, la agenda en salud estuvo atravesada por problemas estruc-
turales que fueron resolviendo de diferente modo; nos referimos al financiamiento de los servicios
frente a una demanda creciente, a la gestion de recursos humanos (que comprende contar los equipos
profesionales suficientes en centros de salud y hospitales, bajo las modalidades de contratacion dispo-
nibles en el empleo puiblico) y a la resolucion de las derivaciones hacia niveles de mayor complejidad.

Las respuestas locales a esta agenda dependieron no sélo de la capacidad institucional de cada
municipio, sino muy especialmente de sus condiciones financieras, que se correlacionan de manera
directa a la situacién socioeconémica de su poblacion.

Sin establecimientos a su cargo, la politica sanitaria nacional logré liderar una agenda basada en
la Atencién primaria de la salud e institucionalizada en el Plan Federal de Salud, aprobado en el afio
2004, que abordo el problema de la fragmentacién del sistema y la desigualdad entre sectores sociales
y territorios. En ese contexto general, seleccionamos dos dispositivos de politica que tuvieron por
preocupacion cerrar las brechas en las condiciones bajo las cuales se hace efectivo el derecho a la salud
en los establecimientos del subsector estatal: el Programa Remediar y el Plan Nacer.

Camas en establecimientos estatales y establecimientos sin internacién (centros de atencién primaria de la salud - CAPS), segtin dependencia
administrativa (nacién, provincia y municipios), 24 partidos del Gran Buenos Aires y resto de la provincia, Argentina, 2011.

Dependencia Camas en establecimientos con internacién Establecimientos sin internacion

Total Nacién Provinciales Municipales Total Nacién Provinciales Municipales
Total provincia 27.660 1.756 12.350 13.554 1.993 1 120 1.872
Total Gran Buenos Aires 9.144 451 5.581 3.112 806 0 34 772
Resto de la provincia 18.516 1.305 6.769 10.442 1.187 1 86 1.100

Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Direccién de Informacién Sistematizada.
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Como parte de la politica de medicamentos, el Programa Remediar comprendié la provision y
distribucién gratuita de medicamentos esenciales ambulatorios en los centros de atencién primaria
de la salud (CAPS). Destinado a la poblacién con cobertura de salud publica exclusiva, las rutinas y
procedimientos no parecen haber impedido la entrega del medicamento a toda la poblacién que acu-
dia a ser atendida en los CAPS. A través de la entrega de los denominados “botiquines”, el Programa
buscé fortalecer la capacidad resolutiva del primer nivel y capacitar a los equipos en la estrategia de
atencién primaria de la salud. La distribucién de los “botiquines” era centralizada y directa alos CAPS.
La gratuidad en la consulta era uno de los requisitos que el programa establecia a los establecimientos.

El Plan Nacer fue un dispositivo de la politica nacional, orientado a formar seguros publicos pro-
vinciales destinados a garantizar un conjunto de prestaciones a la poblacién sin cobertura explicita en
salud. En sus origenes, buscd revertir el aumento de las tasas de morbi-mortalidad materna e infantil
y proveer garantias explicitas para la poblacién vulnerable, dirigiéndose a embarazadas y nifios/as
menores de 5 afios. Estaba basado en un sistema de incentivos monetarios asociados a resultados; dis-
tintos instrumentos vinculaban las transferencias monetarias a haber alcanzado resultados en cober-
tura poblacional, prestaciones a cubrir y metas sanitarias denominadas “trazadoras”. En el marco de
estos compromisos, cada efector recibia recursos financieros que podian destinar a la construccién y
mejoras edilicias, a la compra y mantenimiento de equipamiento, a la contratacién y capacitacién de
recursos humanos o a la compra de insumos no provistos por otros planes.

Estos dispositivos expresaron intentos por producir cambios en los problemas que estructuraban
la atencidn; cada uno de ellos, representaba una determinada “hoja de ruta” del cambio que, més alla
de las diferencias, compartian un atributo en comun: el afan por recuperar la capacidad regulato-
ria sobre el subsector estatal sin modificar el esquema de distribucién de funciones resultante de
la descentralizacion.

La apuesta a introducir cambios orientados a restaurar condiciones més igualitarias en el acceso
a derechos enfrentd singulares desafios en el escenario fragmentado del Gran Buenos Aires. Las
dimensiones que propone la literatura para analizar los movimientos hacia la universalidad en salud
permiten reconstruir los retos que enfrentd la politica sanitaria: el acceso (considerando las condicio-
nes que lo facilitan y la gratuidad en la atencién); la cobertura (en términos del alcance poblacional); y
los beneficios (prestaciones brindadas en cantidad y calidad) 15.

En torno a los retos de la politica sanitaria, se produjeron nociones e ideas en el nivel de la imple-
mentacién municipal que dialogaban y entraban en tension con las argumentaciones técnicas en las
que se fundaban los dispositivos de politicas.

Nociones e ideas en torno a la implementacién

En sus diagndsticos, objetivos e instrumentos, asi como también en la definicién de la poblacién
merecedora de los beneficios, estos dispositivos condensaron distintas nociones e ideas acerca de los
cambios en la practica de la atencidn en el nivel municipal.

En la singularidad del contexto institucional que caracteriza al caso bajo estudio, y conforme las
orientaciones que expresan estos dispositivos de politicas, interesa ahora indagar en cémo se conci-
ben estos intentos de cambio en los modelos de atencidn. Para responder a esta pregunta es necesario
trascender los discursos técnicos de los programas, y detectar las convergencias, divergencias y ten-
siones que se construyen en torno a las ideas que expresan estos dispositivos.

Nuestra mirada recupera las argumentaciones de los promotores de los dispositivos, y muy espe-
cialmente de los funcionarios municipales (casi en su totalidad secretarios de salud), “mediadores” en
palabras de Muller 7 entre las iniciativas supra locales y la responsabilidad sobre los servicios.

La apuesta de introducir cambios orientados a restaurar condiciones mas igualitarias en el ejer-
cicio de derechos enfrenta singulares desafios en una regién que ha sido escenario de una profunda
fragmentacion. En ese contexto, las politicas fueron perfilando tres retos: “facilitar el acceso a los
asegurar la cobertura de servicios de salud” y “garantizar beneficios de manera explicita”.
(a) La facilitacion en el acceso a los servicios: la erradicacién de las barreras econémicas (Cuadro 2).

La apuesta de la politica publica nacional sobre el primer nivel de atencién encontré en el Gran
Buenos Aires una trama vasta y heterogénea de centros de salud y puestos sanitarios que presentaba
distintas formas de mercantilizacién en el acceso a los servicios; el cobro del “bono contribucién” era

» o«

servicios’,
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Cuadro 2

Reto (a) -facilitacién en el acceso a los servicios.

Dimensiones

Perspectiva de los actores

Lecturas acerca
del cobro

del “bono
contribucion”

“Hasta junio del 2002 no habia un centro de salud que no cobrara: todos tenian un bono cooperadora. Todos los municipios hacian
un negocio con la salud. Y ahi fue claro, para recibir los medicamentos gratis no se cobra” (EV Alto funcionario nacional).

“La pelea contra los bonos es ancestral (...) ‘No.., si nosotros no cobramos, la atencién es gratuita, el bono es totalmente voluntario,
paga el que quiere’(...) Lo que pasa es que la conciencia de gratuidad existe, lo que no existe es la conciencia que el bono es una
barrera” (EV Alto funcionario provincial).

“Este es un municipio donde hubo cooperadora, la cooperadora es casi cldsica en los centros de salud (...) Sobre todo cuando el
hospital estaba en INOMBRE DEL PARTIDO], /a poblacidn de la zona oeste venia al hospital: un viaje para sacar un turno, un segundo
viaje para ir a ver al médico, un tercer vigje para hacerse los estudios que le pedia, un cuarto para retirarlos, un quinto para ir a
verlo al médico de nuevo. Es decir, prefiero pagar cinco pesos en el centro de salud y me vea un médico de ahi, por lo cual habia
profesionales que estaban por la cooperadora que cobraban esa cifra” (EV Alto funcionario municipal I).

Gratuidad
como
requisito de
los programas
nacionales

“Cerraban el centro de salud donde ellos comprobaban que se habia cobrado alguna prestacion. Entonces [el Programa Remediar]
acelera, porque en los centros de salud municipales habia cooperadoras y otros eran de gestion mixta, la sociedad de fomento,
algunos tenian podologia, masajista y hacian un pesito con eso... Para ellos [Programa Remediar] no distinguian esto... ;cobran
en el centro? Y si, cobran. (...) Entonces al empezar a ser muy rigidos y cerrar la provision de medicamentos...” (EV Alto funcionario
municipal D).

“Se cobraban bonos voluntarios hasta que aparecié Remediar. El Remediar prohibe el cobro de cualquier tipo de bono. Y ahi se cortd”
(EV Alto funcionario municipal J).

“A nosotros el Remediar, entre otras cosas, nos ayudd para erradicar los bonos de consulta de la totalidad de los centros. Era
un combate que veniamos dando porque era complejo. No quedd una alcancia, no quedé nada. Fue letal el Remediar” (EV Alto
funcionario municipal K).

Alineamiento
de rutinas en
los centros
de atencion
primaria de la
salud

“A nosotros el Remediar entre otras cosas nos ayudd para erradicar los bonos de consulta de la totalidad de los centros. Era un
combate que veniamos dando porque era complejo. No quedd una alcancia, no quedd nada. Fue letal el Remediar” (EV Alto
funcionario municipal K).

Limitaciones de
la gratuidad

“Las municipalidades se deben a sus vecinos, traducido: para quien viva en [NOMBRE DEL MUNICIPIO] es el verdadero efector
gratuito que yo le tengo que dar el servicio. Yo no voy a poner luz en San Miguel, ni voy a asfaltar en Pilar (...) Consecuentemente,
por qué debo dar salud a otros municipios... ;Simplemente por una cuestién de solidaridad? Pero en la prdctica mi obligacién legal
estd ligada directamente a mis vecinos. Conclusién, ningtin paciente de NOMBRE DEL MUNICIPIO] pasa por la cooperadora y todo
paciente que venga de otro distrito pasa por la cooperadora” (EV Alto funcionario municipal L).

“Hay algunos hospitales municipales donde esto es cldsico, de los municipales que tenemos en la zona hay un municipio en el que no
tenemos problemas que es vecino a la General Paz y otro que estd vecino a él en el que tradicionalmente no se atiende a gente que
no es del municipio. Sf en la guardia y si se interna... o sea, una actitud muy generosa en eso, pero en lo programado no” (EV Alto

funcionario municipal I).

Fuente: elaboracion propia.

la modalidad mas extendida. Mientras en algunos casos estaba promovido desde los gobiernos locales,
en el resto se originaba y era administrado por los mismos centros con distinto nivel de aceptacién
por parte de las autoridades municipales.

En este contexto, la formalizacion de la gratuidad como requisito para mantenerse como instancia
de implementacion, junto a las auditorias del Programa Remediar, fueron los instrumentos a través de
los cuales se libr6 la batalla por la remocién del “bono” como barrera econémica en el acceso; el Plan
Nacer parece haber capitalizado esos resultados y sostenido el requisito.

El diagnostico de situacion acerca del fendmeno de mercantilizacion en el acceso variaba segun la
distancia de los actores respecto de la responsabilidad sobre la provisién de los servicios. Los testimo-
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nios muestran contrapuntos entre niveles de gobierno, argumentos que van ganando en complejidad,
a medida que se acercan a la gestion de los servicios, con diferencias también en la relevancia que le
confieren al bono como “barrera” en el acceso.

Aun partiendo de distintas justificaciones (financiamiento de especialistas, a cargo de entidades
intermedias, pago a profesionales que trabajan en contraturno, entre otras), los testimonios de los
secretarios de salud municipales entrevistados coinciden en valorar la importancia que tuvo el Pro-
grama Remediar para corregir procesos de mercantilizacién. Mientras algunos lo visualizaron como
una via para intervenir positivamente en la remocién de las barreras en el acceso, otros parecen haber
estado obligados a modificar politicas locales basadas en el arancelamiento.

La eficacia del Programa Remediar parece haberse librado en dos planos. El primero remite a
la preexistencia de un marco de ideas propicio y compartido sobre la “gratuidad en la atencién de
la salud”, presente en los actores del subsector estatal, incluso a pesar de las transformaciones de la
década de los noventa. El segundo plano es politico, y se expresa en el significado que tuvo para los
gobiernos locales la posibilidad de alinear las rutinas de los CAPS (de origen mixto y muchas veces
bajo control de las organizaciones sociales) en la dindmica de la politica estatal.

La idea de que el cobro de un bono para la atencién es una barrera, “viaja” en las “hojas de ruta”
de los dispositivos (programmes) y encuentra un marco de ideas propicio acerca de la gratuidad en los
secretarios de salud municipales. Pareciera que forma parte del policy paradigm, compartido por los
actores en los distintos niveles de gobierno durante este periodo.

(b) El aseguramiento de la cobertura: squiénes son los destinatarios de los servicios estatales? (Cuadro 3).

Cuadro 3

Reto (b) -aseguramiento de la cobertura.

Dimensiones

Perspectiva de los actores

Limitaciones
del modelo de
aseguramiento

“El Plan Nacer es una ‘pata’ de financiamiento para nosotros, lo que importa es el Programa Materno Infantil. Entonces a mi no me

importa que tenga seguridad social, ya que las prestaciones, las cosas que uno hace es lo mismo (...) Yo creo que es muy bueno que

se financie, porque ademds entonces tenés toda la poblacién con financiamiento. (...) Para mi, iguala, o sea a mi no me importa si
tiene o no tiene cobertura en la seguridad social” (EV Alto funcionario municipal E).

“En general la poblacién que se atendia en los CAPS no tenia otra cobertura que no sea la estatal, asi que eso... a nosotros se nos
jugaba mds en las restricciones etarias, no tanto en el tema de la cobertura” (EV Alto funcionario municipal K).

Labilidad de las
fronteras entre
subsectores

“Hay una falacia en sostener que el primer nivel de atencién o el sector publico es para quienes no tienen cobertura. En el
programa de diabetes, el cuarenta por ciento de los diabéticos eran Programa Materno Infantil-dependientes, y venian a buscar el
medicamento al centro de salud [municipal], porque es el efector mds cercano. Aunque el Programa Materno Infantil | le cubria
como prestador el 100% de la prestacion (...)" (EV Alto funcionario municipal N)

La nominalizacion
como instrumento

“La nominalizacién de la poblacién nos sirve absolutamente, porque se registra en nuestro sistema. Lo que tenemos que
solucionar es el tema de esta cosa de hacer compatibles las bases y todo eso, que no sé si serd posible en algin momento” (EV Alto
funcionario municipal E)

“Es un problema porque cada programa tiene su modalidad de registro, sus condiciones de carga, y ahi hay un ment de
posibilidades, desde que el municipio solamente cargue y no reciba nunca mds informacién de eso que generd como dato, o
que si, o que lo tengas que cargar y después tengas como un resumen, una sintesis de lo que vos cargaste, o sea, eso si" (EV Alto
funcionario municipal B)

“Con el Plan Nacer lo que no tenemos es la informacion. Nosotros lo que tenemos es un millén de listados, informatizados y qué sé
Yo, que se los mandamos via web..." (EV Alto funcionario municipal K)

“Es complejo el tema de la nominalizacién. Nosotros a lo que tratamos de ir es a que cada centro de salud tenga lo mds claro
posible su drea programdtica y también la poblacién que vive en esa drea programdtica. Hay varios mecanismos, sobre todo
materno infantiles, un poco menos en adultos, de seguimiento domiciliario de casos, y eso es por drea programdtica; digamos, ahi

la nominalizacién es super concreta” (EV Alto funcionario municipal K)

Fuente: elaboracién propia.
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La persistencia de un nicleo de poblacidn sin otro acceso a servicios de salud que el provisto por
el subsector estatal indujo a desplegar dispositivos orientados a ampliar la cobertura poblacional. En
los dispositivos analizados, esta preocupacion se expresaba en la definicién de su poblacién objetivo
(que no tuviera obra social o seguro privado), a través del empadronamiento de la poblacién y de la
nominalizacién de la atencién. Recuperar la mirada de los actores permite dar cuenta de otros plie-
gues y abrir nuevas preguntas.

Funcionarios de los tres niveles coinciden en la pertinencia de restringir la asignacién de las trans-
ferencias financieras (hacia los municipios) a la poblacién que carece de otra cobertura de salud; se
trata de un instrumento utilizado por el Plan Nacer y, mas débilmente, el Programa Remediar.

Aun partiendo de estas coincidencias, esta condicion era vista como necesaria (y legitima) para
obtener un financiamiento adicional de parte de la nacién y la provincia, pero no como un atributo
desde el cual redefinir el alcance de los servicios.

La ldgica de aseguramiento prevista en el Plan Nacer encuentra en la implementacién en el Gran
Buenos Aires una muy desigual distribucién en el territorio de los prestadores de la seguridad social;
asi, en los municipios del segundo cordén del Gran Buenos Aires priman los establecimientos estata-
les sobre los prestadores de la seguridad social.

El desafio de alcanzar la cobertura de la totalidad de la poblacién parece ser una idea compartida
entre los distintos niveles gubernamentales (o que podria inscribirse en el policy paradigm). La defi-
nicién de la poblacidn sin otra cobertura que la estatal es un criterio aceptado para validar las trans-
ferencias hacia los municipios; sin embargo, no alcanza a delimitar a la poblacién destinataria de los
servicios estatales, especialmente los del primer nivel de atencién.

Las voces de los secretarios de salud municipales introducen otra perspectiva que anida en la
nocion de “derecho” de todos los “vecinos” del municipio a la prestacién publica de salud (en el plano
de lo que se denomina frame, realimentado por los policy sentiments), que contrasta con la logica de los
modelos de aseguramiento que organiza la “hoja de ruta” del Plan Nacer (programmes), poniendo en
discusidn incluso parte de sus instrumentos.

En un plano estrictamente politico, los gobiernos locales parecen sostener como destinatario a un
sujeto que “funde” su demanda de salud con otras demandas sociales y politicas, nocién que interpela
la idea de “nominalidad” recortada exclusivamente a la poblacion sin cobertura.

(c) Garantia de beneficios explicitos: disputas en torno a los instrumentos (Cuadro 4).

Los dispositivos de politicas recorren muy diversas instituciones estatales, situacién que advierte
acerca de la importancia y, a la vez, la complejidad que implica garantizar un conjunto de beneficios
en calidad y cantidad que sea homogéneo para toda la poblacidn en el subsector estatal, independien-
temente del lugar de residencia.

Se trata de un desafio abordado (con intensidad y alcance variable) por ambos programas, a través
de un conjunto de incentivos que buscaron regular el margen de discrecionalidad de los actores en el
nivel subnacional y definir beneficios homogéneos, dotando de protagonismo a los establecimientos,
especialmente a aquellos pertenecientes al primer nivel de atencién.

Se trataba de uno de los retos mas complejos ya que -en el Gran Buenos Aires- enfrenté muy
diversas situaciones que encontraron dificultades para ser “atrapadas” a través de las “hojas de ruta”
de los dispositivos: el Programa Remediar que apuntaba al fortalecimiento de la oferta a través de
la provisién de medicamentos esenciales, mientras que el Plan Nacer buscaba garantizar beneficios
homogéneos, separando la funcién de compra de la funcién de provision de servicios.

Una primera cuestion a considerar es que la implementacidn supuso atravesar el nivel munici-
pal de toma de decisiones, interpelado por una agenda de problemas estructurales que involucraba
cuestiones relativas al financiamiento (por lo cual el ingreso a estos planes y programas nunca fue
objeto de discusién), al sostenimiento de los equipos profesionales en los establecimientos (lo que
denominamos genéricamente gestion de recursos humanos) y a la coordinacion para la resolucion de
derivaciones. La instrumentacion de la “responsabilidad nominada” y de los distintos sistemas de pago
se vieron atravesados por las cuestiones comprendidas en esta agenda.

La visién de los promotores de los dispositivos estd alineada con la logica técnica del diseiio,
mientras que en el nivel local se advierten otros clivajes derivados del desafio de cumplir con las con-
diciones que les imponen los programas, al tiempo que buscan resolver -a través de sus recursos- los
problemas estructurales que enfrentan como responsables de la provision de los servicios.
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Reto (c) -garantia de beneficios explicitos en salud.

Dimensiones

Perspectiva de los actores

Brechas entre

el disefioyla
implementacion
de los programas

“...en un contexto hiper descentralizado todas las provincias estdn trabajando con el mismo paquete prestacional, con el mismo
indicador de desemperio, con el mismo esquema de auditoria, con la misma estrategia de comunicacién, con la misma poblacién
objetivo... Es un gran efecto ordenador de alinear esfuerzos, de concentrar esfuerzos para obtener un resultado superador” (EV
Alto funcionario nacional).

“Hacer salud es como hacer matemdtica compleja, y los programas son las tablas de multiplicar. Estd bien, si no conocés las
tablas no podés hacer matemdtica compleja, pero no te creas que sabiendo las tablas estds haciendo salud” (EV Alto funcionario
municipal N).

Relacién
causal entre
“produccién”y
“resultados”

“Los equipos estan mas preocupados por lo que facturan que por las trazadoras que cumplen o no (EV Alto funcionario
municipal N).

“Hoy la trazadora sigue siendo una situacién administrativa, o sea no estd en la discusion con los equipos, ni siquiera en la
discusion de los programas. Te digo mds: “Estamos abajo en tal trazadora, fijense cémo mejoran el registro”, casi, no estdn en “che,
se nos estdn escapando las embarazadas...” (EV Alto funcionario municipal K).

Acerca de los
instrumentos de

pago

"“El sistema de salud, y el sistema de salud publico, es impermeable a la recaudacion... hay que trabajarla muchisimo” (EV Alto
funcionario municipal M).

“[El Plan Nacer] Tiene una concepcion neoliberal, ;por qué? Porque hay que facturar, ahi cambié todo. Entonces el profesional cree
que como se estd hablando de facturacién, le van a pagar a él si entra la plata... Entonces cuesta mucho porque la gente empieza
a hacer las planillas, la facturacién, pero después esto tarda como seis meses... entonces no ven la plata...” (EV Alto funcionario
municipal G).

Los incentivos
financieros

y la recursos
humanos

“Entonces terminds usdndolo como incentivo y terminan siendo sobresueldos por el mismo nimero de prestacion que deberia
hacer... (...) Los programas que hablan de incentivos al recurso humano, estdn fragmentado por programa, no te permite tener una
politica de recurso humano, no te permite tener una politica clara de incentivo ‘para qué’.." (EV Alto funcionario municipal N).

Fuente: elaboracién propia.

La “responsabilidad nominada” esta presente en el Plan Nacer, buscando asegurar el cumplimien-
to de determinadas metas en la situacién de salud de la poblacién atendida.

A diferencia de lo que pudimos advertir con relacién a las barreras de acceso y la ampliacién de la

cobertura, la adopcién de instrumentos orientados hacia la separacién de funciones entra en tensién

con un marco de ideas (compartida entre los secretarios municipales) que estaba fundado en el obje-

tivo de fortalecer la oferta estatal.

La lectura que hacen los funcionarios municipales cuestiona los argumentos técnicos en los que

se sostienen estos esquemas de incentivos. Los relatos aluden a que la motivacién por la facturacién

se sobrepone a la necesidad de responsabilizacion de los equipos de salud en el cumplimiento de las

metas. Desde esta perspectiva, la relacion causal entre “produccion” (expresada en la facturacién) y

“resultados sanitarios” parece haber quedado relegada, al menos en los discursos de estos actores, a

una “trastienda” meramente administrativa.

Los instrumentos de pago (“pago capitado” y “por prestacion”) se resisten desde la dptica de los

secretarios de salud, ya que tensionan con el modelo de financiamiento de la oferta que encarna la

organizacion de los servicios municipales. Las posiciones mas escépticas se fundan en diferencias con

el paradigma de politicas, en la falta de confianza de los profesionales o bien en el potencial distorsivo
que, sobre las practicas, tiene este incentivo.

La jerarquia que tienen estos instrumentos de pago en la “hoja de ruta” de los dispositivos tiende a

diluirse en el contexto de la implementacion, atravesado por una agenda vinculada a la gestién de los

recursos humanos y encuentra al municipio como actor responsable de la asignacidn para garantizar

la provision de los servicios.
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En los relatos de los secretarios municipales, las dificultades para completar equipos frente a una
demanda creciente es uno de los problemas que interpela al sistema de pago de los dispositivos orga-
nizados bajo el modelo de aseguramiento. Alejado del horizonte supuesto en los argumentos técnicos
que avalan los programas, el completamiento de salarios para retener profesionales representa otra
de las formas de adaptacién en que derivan estos instrumentos.

El anélisis del recorrido de los dispositivos, en relacién a la apuesta por garantizar beneficios
homogéneos en calidad y cantidad para el conjunto de la poblacién, muestra cémo la teoria causal en
la que se basan los dispositivos, se pone en cuestidon en la implementacidn, no sélo a partir del didlogo
(y la tension) con otras ideas, sino en los procesos de toma de decisiones expresados en la agenda de
problemas que comparten los secretarios de salud municipales.

Conclusion

Como puede advertirse del recorrido realizado en este trabajo, los programas de salud salen de las
“tranquilas aguas” de su diseno y transitan el camino de la instrumentacion en el registro de los
actores; en ese recorrido, cada nivel gubernamental se distingue por las ideas desde las cuales se cons-
truyen socialmente los cambios, los problemas que configuran su agenda y por el contexto en que se
toman las decisiones.

El analisis precedente muestra que en la implementaciéon se producen relaciones virtuosas y
también tensiones que resultan del modo en el que se retroalimentan las ideas presentes en las “hojas
de ruta” de los dispositivos (programmes) con otras -menos evidentes y con mayor consolidaciéon- en
el plano de las politicas (policy paradigms), ademés de las tensiones que se producen cuando éstas
colisionan con percepciones compartidas de la sociedad (public sentiments), que se expresan a su vez
en simbolos y conceptos que los actores municipales emplean para legitimar su practica en la imple-
mentacidn (frames).

Esta dindmica se advierte en el modo como sedimentan las ideas en torno a la gratuidad en el
acceso, aunque vuelven a legitimarse formas de mercantilizacién cuando esta idea colisiona con otras,
derivadas de una dindmica extra sectorial, que anida en la logica de acumulacién politica sobre su
poblacién de referencia, el “vecino” y/o “contribuyente”.

La ampliacién de la cobertura es otro nicleo de convergencia de los actores en el plano del policy
paradigm; sin embargo, esta idea refracta especialmente en los dispositivos organizados en la idea
de aseguramiento con otras nociones referidas al “derecho” de todos los vecinos del municipio a la
prestacion publica de salud (en el plano de lo que se denomina frame) de un destinatario que “funde”
su demanda de servicios de salud con otras, sociales y politicas.

A diferencia de lo que sucede en relacién al acceso y la ampliacién de la cobertura, la separacién
de funciones como supuesto organizador de las politicas (policy paradigms), orientadas a garantizar
un conjunto de beneficios de manera homogénea, colide con la idea compartida por los secretarios
municipales en relacién al fortalecimiento de la oferta estatal.

En relacién a este desafio, se pone en evidencia que la implementacién es una construccién social
compleja que resulta tanto de lo que sucede en el plano de las ideas, como de los procesos de toma de
decisiones que estan determinados por la matriz institucional resultante de la descentralizacién que
dejé al nivel municipal “amarrado” a la responsabilidad sobre la provisién de los servicios. En torno a
la agenda de problemas estructurales que comparten los secretarios de salud municipales, se alinean,
tensionan y re-significan las propuestas de cambio originadas en niveles supra locales.
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Abstract

In the context of a federal and highly fragmented
institutional framework like that Argentina, the
article analyzes the concepts and ideas on which
government actors organize their health policy
instruments at three different levels of govern-
ment. Based on this focus, the article investigates
the convergences, divergences, and tensions per-
meating the exercising of the right to health. The
analysis is organized in three dimensions of uni-
versal care that became challenges for the national
policy during the period in question: ease of access
to services, insured coverage, and a guaranteed set
of explicit benefits for the entire population. Con-
cerning these challenges, the actors deconstruct
and reconstruct the meaning of the policies for
universal health care, based on the issues on their
agendas, the ideas existing prior to the programs
(and based on which the changes are conceived),
and the political logic by which their decisions are
made. This perspective seeks to transcend the pro-
grams’ underlying technical ideas in order to cap-
ture the political dimension of their implementa-
tion, seen as a complex social construction, which
also faces structural problems that are part of the
agenda at each level of government in relation to
health services provision.

Health Policy; Universal Access to Health Care
Services; Federalism
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Resumo

No contexto de um drgao institucional federal e
fortemente fragmentado como a Argentina, este
artigo analisa as nocoes e ideias sobre as quais os
atores governamentais organizam ao redor seus
instrumentos de politica sanitdria em trés niveis
de governo diferenciados. A partir desta aborda-
gem, foi feita uma pesquisa sobre as convergéncias,
divergéncias e tensoes que atravessam as tentati-
vas de mudancas, orientadas ao restabelecimento
de condicées mais igualitdrias no exercicio do di-
reito a satide. A andlise foi organizada em trés di-
mensdes de universalidade que foram convertidas
em desafios da politica nacional durante o periodo
analisado: facilitacdo no acesso aos servicos, ga-
rantia de cobertura, além de um conjunto de bene-
ficios explicitos para toda a populacao. Em torno
desses desafios, os atores desconstroem e recons-
troem o significado das politicas orientadas pela
universalidade em saude, segundo os problemas
que fazem parte da agenda deles, as ideias prévias
com a chegada dos programas (e a partir das quais
concebem as mudangas) e a légica politica através
da qual viabilizam as decisdes deles. Esta perspec-
tiva procura transcender as nogoes técnicas que
justificam os programas, a fim de obter a dimen-
sdo politica da implementacado, entendida como
uma construcdo social complexa, que faz frente
também a problemas estruturais que compdoem a
agenda em cada nivel de governo, em relacdo a
provisdo de servicos de satide.

Politica de Sauide; Acesso Universal aos Servigos
de Satde; Federalismo
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