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Presentacion

Este cuaderno invita a pensar a la salud
como un campo abierto multidimen-
sional, como un proceso que incorpora
cuestiones institucionales, politicas eco-
némicas propias del sector, pero también
de las diversas esferas que atraviesan la
vida de las personas, que, a la vez, dan
forma a la cuestion sanitaria. Es por eso
que se busca promover en los interesa-
dos el uso de nociones y conceptos que
permitan problematizar dicho campo,
identificando las relaciones que cons-
truyen los actores y las instituciones que
participan del proceso.

Una primera parte busca delimitar
el campo de andlisis. El primer médulo
hace foco en el cardcter multidimen-
sional de la salud y muestra c6mo este
campo se constituye también por pro-
cesos politicos, econdmicos, sociales y
culturales, que, en su interaccién, con-
forman la cuestién sanitaria. El segundo
parte de la conviccidn de que este campo
es producto de las relaciones sociales e
histéricas, para eso se presenta coémo se
va transformando segin el avance del co-
nocimiento sanitario —en su interaccién
con el Estado y la poblacién—y c6mo
se construyen los problemas de salud
que se logran instalar como cuestién de
Estado. Para analizar la responsabilidad
del Estado en la salud, se despliegan sus
funcionesy se presentan los modelos que

se han configurado. El tercero muestra la
responsabilidad estatal, pero en relacién
con las garantias del derecho a la salud,
comprendido como derecho humano
fundamental. El cuarto médulo trabaja
sobre la conceptualizacién del campo de
intervencion sanitaria, para eso caracteri-
za el espacio de la gestién y c6mo en este
se configura la demanda. Se sostiene que
esta tltima es producida y reproducida
por la intervencién de las politicas o los
programas, pero que, a la vez, también
los interpela.

En la segunda parte, se incorporan
nuevos elementos conceptuales para
problematizar la politica sanitaria, iden-
tificando las relaciones que construyen
los actores y las instituciones que parti-
cipan de este proceso. Se desarrollan, en
el quinto médulo, las distintas logicas de
intervencidn del Estado en salud: secto-
rial, territorial e intersectorial, pasando
revista por sus caracteristicas y limitacio-
nes. Este médulo revisa la intersectoria-
lidad, a la luz de una estrategia que re-
basa la intervencidn sectorial para tratar
problemas que surgen en relacién con la
salud de la comunidad y sus condiciones
de vida, a la vez que presenta a la aten-
cién integrada como una estrategia para
pensar las politicas de salud. Y repasa los
mecanismos de evaluacién del Estado

que permiten conocer el desempeno real




de la atencién en salud: accesibilidad,
continuidad, coordinacién asistencial,
integralidad y capacidad resolutiva. El
séptimo médulo hace una rdpida perio-
dizacién histérica para mostrar como se
fue formando el sector de la salud en la
Argentina, identificando actores e insti-
tuciones, a la vez que busca las huellas
institucionales en la actualidad, en el
campo de la salud pablica. Esto da paso
al recorrido del sector en la actualidad,
que muestra su organizacién en la Ar-
gentina y cémo su conformacién repro-
duce la fragmentacién y heterogeneidad
institucional.

La tercera parte introduce un punto
nodal para pensar las politicas de salud:
la nocién de territorio. Concepto poli-
sémico que es abordado desde diversas
disciplinas, por ello es preciso revisar-
lo, delimitarlo y pensar su especificidad
para este campo. Se anclan los proble-
mas de salud a este para incorporar la
trama de poder territorial a la gestién
de las politicas sectoriales, de modo que
contribuyan al desarrollo de respues-

tas integrales. Esto supone pensar al

territorio desde dos perspectivas articu-
ladas: en relacién con la politica publi-
ca, para orientar el disefio de los instru-
mentos de implementacién y gestién; y
en relacién con la poblacién, para poner
en valor la singularidad de los proble-
mas y sus soluciones. Se trabaja con la
nocién de territorio/territorialidad, que
permite comprender la centralidad que
tiene esta dimensién en el campo. A la
vez, pone en relacién el territorio y la
politica publica, muestra las nociones
de escala y analiza la territorializacién
de la accién publica. Ademis, repasa la
centralidad del abordaje poblacional,
horizontal, descentralizado e integral.
En el décimo médulo, se pasa revista
por las distintas propuestas de los orga-
nismos internacionales (Organizacién
Mundial de la Salud [oms] y Organiza-
cién Panamericana de la Salud [ops]),
resaltando c6mo aparece el territorio en
cada una de estas; finalmente, se anali-
zan diversos estudios que han aparecido
sobre las redes de servicios de salud, en
cuanto posibilidad de articular el sector

con el territorio.
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Hacia mediados del siglo xx, las sociedades habian comenzado a experimentar cambios
econdmicos, culturales, sociales y politicos que fueron generando impactos significati-
vos en la salud de la poblacién; pero también en los avances del conocimiento cientifico
y sanitario, lo que provocé de a poco un distanciamiento con el viejo paradigma que
intentaba inventariar y diagnosticar los déficits de la salud de los individuos y las co-
munidades. A pesar de los esfuerzos hechos en esta orientacién —hasta la convencién
de Alma Ata (1978), aproximadamente—, la salud siguié siendo concebida desde lo
biomédico como las patologias causadas por condiciones individuales que debian ser
atendidas identificando las causas mediante el andlisis de factores de riesgo.

Alo largo de los afios setenta, frente a las limitaciones de las intervenciones estata-
les orientadas a disminuir los riesgos individuales de enfermar y morir, el concepto de
“determinantes sociales de salud” fue el que permitié pensar a la salud de la poblacién
en términos del bienestar, lo que incorporé diversas esferas de la vida cotidiana para su
comprension. Se fue asi abandonando paulatinamente la imagen de la salud como con-
tingencias que solo provenian de una cuestién bioldgica del individuo, para ir ganando
terreno una visién mds holistica que la vinculaba con las condiciones sociales de repro-
duccién en las cuales se vivia y se trabajaba. Condiciones de vida que han sido desiguales
y que, si bien se encuentran determinadas estructuralmente, podrian ser prevenidas y
remediadas (Crojethovic y Fidalgo, 2018). Existe evidencia bibliogréfica vasta, la cual
da cuenta de que estas inequidades derivan fundamentalmente de las contradicciones
que provienen de la forma en que la sociedad organiza su reproduccién en la base del
intercambio mercantil;' y que es necesaria la intervencién del Estado para poder garan-
tizar dicha reproduccién de la vida (en sociedad) en condiciones legitimas de bienestar.

Los procesos de globalizacién de la economia, la internacionalizacién de la pro-
duccién, el incremento de las cadencias del trabajo, los modos de distribucién y las
nuevas formas de consumo, junto con el avance de las tecnologfas de la informacién,
han transformado, y en muchos casos desmejorado, los hébitos de vida de las pobla-
ciones. Los efectos macroeconémicos mds visibles de este proceso global han sido la
transnacionalizacién empresarial, la desterritorializacidn de la fuerza de trabajo y el
desempleo estructural, entre otros. Las consecuencias del proceso globalizador so-
bre las condiciones de reproduccién de la vida de las personas y grupos sociales han
sido inevitables —en algunos casos, el registro es directo, en otros, indirecto— (Banco
Mundial 1999). El envejecimiento de la poblacién, sumado a los nuevos estilos de
vida relacionados con las dietas y con la poca la actividad fisica, la mala difusién de

informacidn, la urbanizacién creciente y el deterioro de la estructura de servicios han

' En dichas sociedades mercantiles, tanto la fuerza de trabajo (es decir, los trabajadores) como las

necesidades sociales que hacen a su reproduccién son consideradas mercancias. Esto implica que la
reproduccién de los trabajadores y el bienestar de la poblacién dependen del circuito monetario para
la compray venta de bienes y servicios —de salud para el caso— que satisfagan las necesidades que hacen
al desarrollo del bienestar de las poblaciones (Topalov, 1979; Grassi, 1997; Danani, 2004).
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derivado en un conjunto de problemas de salud, como la obesidad, la hipertensién y las
enfermedades cardiovasculares, etcétera. Han aumentado las lesiones y la violencia, los
problemas relacionados con el uso del alcohol, del tabaco y de las drogas (oms, 2005).

A la vez, las pricticas posteriores de ajuste econdmico, las presiones de la glo-
balizacién y el impacto de las politicas econédmicas neoliberales, junto con otros
factores, fueron aspectos que han ido reforzando las diferencias de estatus social y de
poder, e incrementaron los obstdculos principales para el desarrollo de la poblacién y
profundizaron la exclusién (oms, 2005). En esta trayectoria y con el objeto de paliar
las inequidades, la oms? y la ops fueron incorporando una visién multidimensio-
nal fundamentada en la idea de desarrollo humano, que llevé a concebir a la salud
como una capacidad humana bésica, un prerrequisito que permitia a los individuos
realizar sus proyectos de vida, un elemento indispensable en la construccién de las
sociedades democrdticas y un derecho humano fundamental para el desarrollo de la
vida en comunidad (oms, 2005).

Los cambios mencionados expresan el cardcter eminentemente histdrico de la
concepcién de la salud de la poblacién; como objeto de intervencién fue, a priori,
considerada sinénimo de desarrollo econémico y formé parte, por primera vez, de
la agenda de Estado, en relacién con la necesidad de extender la cobertura de los
servicios a toda la poblacién. El reconocimiento posterior del derecho ala salud y la
proclama sobre “Salud para todos en el Afo 20007, en cambio, pretendieron incor-
porar los avances técnicos de la medicina y de la salud publica para definir politicas,
estrategias, prioridades, modelos de atencidn, gestidn y organizacién de servicios
capaces de alcanzar las metas que redujeran la inequidad (wHo, 1999). Sin embargo,
en esta contienda, la configuracién particular del campo de la salud ha provocado,
nuevamente, la pérdida de la batalla de la equidad, promovida desde la creacién de
la oms y la ops (1948 y 1902, respectivamente).

Es necesario aclarar que, en este tipo de organizacién social, los bienes y servicios de
salud a los que debe acceder la poblacién para la atencién también se presentan como

mercancfas, aunque portan cierta peculiaridad (Restrepo, 2014) en relacién con el resto:

* Laincidencia de la enfermedad y la efectividad del tratamiento son aconte-
cimientos irregulares e impredecibles que contemplan un riesgo econémico.

* La salud se consume de forma individual, pero también requiere de un
consumo colectivo.

* Es necesario recurrir a mecanismos de accién colectiva para garantizar finan-
ciamiento y provision.

* Existen enfermedades huérfanas que no son objeto de seleccién para el capital.

> Laowms es el organismo responsable de establecer la agenda de investigaciones prioritarias en salud,

articular opciones de politica, prestar apoyo técnico a los paises y vigilar las tendencias sanitarias mun-
diales; ademds, establece a la ops como su oficina regional en las Américas.
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La singularidad de estos bienes y servicios de salud, sumada a las condiciones de
vida desiguales arriba mencionadas, han derivado en disputas —histéricas— por la
mejora del bienestar de ciertos sectores de la poblacién (que han ido transformando
paulatinamente las demandas en reivindicaciones). Las soluciones a dichas deman-
das —aunque temporales y parciales— no pueden ser pensadas sino a partir de la
regulacion estatal, mediante sus politicas sanitarias. Por eso decimos que la salud
también es una cuestién politico-institucional, cultural y social.

A pesar de ello, recién en los anos noventa, comienza a tomar fuerza en el campo la
idea de que las politicas publicas tienen amplia injerencia en la vida y la reproducciéon
de la vida, por lo que pasarian a ser consideradas un determinante social (Hunt, 2006).
Asi, esta dimensién también pasa a constituirse como uno de los determinantes de la
salud, su influencia puede observarse en los efectos (directos o indirectos) que estas
intervenciones tienen sobre las condiciones de vida. Ademds, la salud de la poblacién
es una cuestion politica porque los propios determinantes sociales son sensibles a las
intervenciones politicas (Franco-Giraldo y Alvarez-Dardet, 2008). Es inherente a la
accion politica, y, en tal sentido, las creencias, la ideologia y las relaciones de poder
configuran la orientacién que finalmente se les imprima a dichas politicas (Danani,
2012), en relacién con el grado de socializacién (responsabilidad de todos o de los par-

ticulares) que adquieran los problemas de salud de los distintos grupos poblacionales.

Figura 1.1. Determinantes sociales de la salud

““b“:: ! d’j‘:“["s Estructura social
Coniciones de vida
. yreproduccion
Roles familiares o
y trabajo % Posicion en el
domeéstico en el i ' mercado de
hogar trabajo
Acceso a
TCCUrsos

Fuente: elaboracién propia a partir de Borrell y Malmusi (2010).
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Es esta tensién que surge del desarrollo econémico, politico, cultural y social
la que convierte a la salud en un campo abierto que, atravesado por muchas de
las esferas que hacen a la vida cotidiana y al bienestar —o no— de las personas, se
hace visible primero en manifestaciones individuales, que luego serdn —o no—
tematizadas para ser incorporadas a la agenda del Estado (Oszlak y O’Donnell,
1981; Testa, 2007).

Definicion

La nocién de campo reconoce la convergencia de actores, recursos, problemas e
intereses (Spinelli, 2010) en un espacio relacional con disputas, poder y luchas
por los capitales en juego (Bourdieu, 1999), el cual se configura en relacién con lo
sectorial, pero también con lo societal.

El sector,’ en cambio, hace referencia a las instituciones y recursos que se asignan
sectorialmente, que contienen actores, conflictos e intereses propios del mismo
sector.

Campo y sector no son sinénimos, sin embargo, y de acuerdo a sus definicio-
nes, se puede pensar al sector de la salud como parte de un campo abierto cuyo
andlisis no puede realizarse de manera aislada del contexto social (Belmartino y
Bloch, 1994).

Los problemas de salud que llegan a ser una cuestién de Estado no dependen
necesariamente de los atributos biolégicos para enfermar, sino de cémo se construye
socialmente la nocién de riesgo en salud, mediante la lucha por transformar el inte-
rés particular en general. Sin embargo, solo determinados grupos sociales o actores
tendrdn la capacidad (simbdlica y material) para instalar la temdtica, pretendiendo
que cobre un interés general, para el cual reclamardn la accién estatal (Zimmerman
y Trom, en Minteguiaga 2009). Ejemplo de esto son las enfermedades denominadas
huérfanas o poco frecuentes, que afectan a un nimero limitado de personas (muchas
veces pobres) con respecto a la poblacién en general. Debido a la baja prevalencia de
cada una de ellas y a la vulnerabilidad de quienes las padecen, no logran tematizarse
publicamente y asi transformarse en una demanda al Estado, menos captar la aten-

cién de los actores del sector privado.

3 Aqui no se hace referencia al concepto de sistema, debido a que no da cuenta de la complejidad de

la cuestién sanitaria, al mismo tiempo que conlleva simplificaciones atravesadas por los modelos de
organizacién de la atencién.
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Figura 1.2. Igualdad en el derecho y condiciones de acceso desiguales

Libertad econdmica
{doctrina de libre mercado)

lgualdad politica

{derechos de los ciudadanos)

Problemas

Responsabilidad
estatal en la provision
de bienes y servicios

Recursos y necesidades
deben buscarse en el
mercado

Fuente: elaboracién propia.

Estos problemas, por lo general, suelen expresar la contradiccién que se genera de
la relacién entre la promesa de igualdad del derecho a la salud y la desigualdad en
las condiciones de acceso al goce efectivo de ese derecho.

La cuestion sanitaria que rene a los problemas de salud también es una construc-
cién social, politica y cultural que, inmersa en el campo, orienta a la politica social
del sector y a la oferta de servicios en relacién con las necesidades de la poblacién que
logren tematizarse. Como el propio campo, expresa la contradiccién de las sociedades
mercantiles mencionada con anterioridad, por eso tiene un cardcter conflictivo a la

vez que dindmico.
Definicion

La cuestion sanitaria expresa esa promesa de la igualdad en el derecho a la salud
y la desigualdad en las condiciones de acceso que surjan en el campo de la salud;
y se enunciard como problemas relacionados con el riesgo sanitario y el bienestar
de la poblacién, que logren convertirse en temas de interés general y reclamen un
tratamiento publico y estatal.

Todo problema que de alli surja serd contingente a los determinantes sociales

y requerird de la intervencién estatal para su solucién, por eso la cuestion sanitaria
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es un dmbito de intervencidn que requiere de una triple mirada (Tobar, 2015) para

ser desentrafnada:

* lasituacién de la salud de la poblacién (situacién epidemioldgica),
* lasituacién de las politicas en salud y

¢ lasituacidn del sistema de servicios.

Figura 1.3. La cuestion sanitaria

Salud de la
poblacion

Politicas de
salud

Sistema de
servicios

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2015).

Definiciones

*  La primera categoria, salud de la poblacién, constituye la dimensién de la
calidad de vida y del desarrollo humano de la poblacién.

* Lasegunda categoria, las politicas de salud, alude a las politicas sociales del
sector, en cuanto intervenciones sociales del Estado® orientadas a los proble-
mas de salud de la poblacién, que hacen a la reproduccién de la vida y las
condiciones de vida de las personas y de los grupos sociales (Danani, 2009).

*  La tercera categoria, el sistema de servicios de salud, engloba la totalidad de
las acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en salud (Tobar, 2015),
y se conforma como un espacio de interfaz entre la sociedad y el Estado

en la problematica.

La salud de la poblacion, como ya se ha visto, depende de muchos factores que

trascienden la problemdtica del desarrollo de los servicios. Como quedé definido

4 Estado entendido como relacién, es decir, el Estado se configura y reconfigura en didlogo con la

sociedad; y como institucién entendido como aparato burocrdtico (Oszlak y O’Donnell, 1981).
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en el enfoque sobre los determinantes sociales de la salud (informe de Lalonde de
1974),° la biologia humana, el ambiente, las formas de vida y la organizacién del
cuidado son factores que influyen e intervienen en esta. Por eso, la salud puede
ser medida a través de indicadores epidemioldgicos, pero, si bien cada indicador
sefiala y destaca ciertas prioridades y situaciones (Tobar, 2015), es necesario tener
en cuenta que el proceso salud-enfermedad posee una raiz social, cultural y politica
que involucra temdticas, como la violencia, los ingresos, la urbanizacién, la falta
de acceso a agua potable y servicios ambientales, el impacto del cambio climdtico,
etcétera, que también deben ser tenidas en cuenta para su intervencién (oms, 2014).

Una politica de salud implica la definicién previa de la salud como un problema
publico, considerando que un problema de salud condiciona o determina la situacién
de salud o epidemioldgica de la poblacién, pero también a todo factor involucrado
con la produccién y manutencién de la salud, el bienestar, en particular, a los servicios
de salud (Tobar, 2015).

Los servicios de salud se pueden distinguir entre personales y publicos. Los perso-
nales contemplan el conjunto de acciones de prevencién, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y cuidados paliativos que se aplica directamente a los individuos. En
cambio, los servicios de salud publica refieren a las acciones que se dirigen ya sea a
las colectividades (educacién masiva en salud), o a los componentes no humanos
del ambiente (saneamiento bésico), o a la estructura (establecimientos y recursos
sanitarios). La salud publica rebasa el dmbito de las acciones que caen dentro del
dominio del sector de la salud definido de manera estrecha, para incluir también la
interaccion con todos los demds sectores que tienen una influencia en la salud de las
poblaciones (Londofo y Frenk, 1997).

Por ejemplo, el camino de la mujer embaraza no es el mismo para todas. En la
Argentina, mds del 99% de las embarazadas asiste a una institucién de salud para ser
atendidas en su parto por personal especializado. Sin embargo, algo mds del 10%
de ellas llegan sin haber tenido contacto alguno con el sistema de salud, es decir, sin
control prenatal (Direccién Nacional de Maternidad e Infancia, 2013). A esto se
debe sumar, ademds, que existen brechas importantes en la disponibilidad y acceso
a los servicios de salud.

De acudir y acceder al sector, la situacidn de la mujer embarazada puede atravesar

distintos problemas:

*  Duede cursar un embarazo que hasta el momento de parir presenta bajo
riesgo, entonces el recorrido recomendado desde las politicas sanitarias
comenzarfa con el control prenatal, consultando a integrantes del equipo

de salud o con un/a obstetra, ya sea en un centro de salud, en un centro

> Institucionalizado recién por la oms en 2004.
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de atencién médica o en un consultorio externo, hasta luego ser derivadas
a la maternidad.

*  Muchas veces, el embarazo trae complicaciones para la madre (preeclampsia,
diabetes gestacional, placenta baja, infecciones por bacterias o virus, entre
otras) que, a la vez, pueden ser también transmitidas al feto o no; o bien la
madre puede portar una enfermedad previa al embarazo, que requerird de
mayores controles y cuidados en este periodo. También puede ocurrir que
el feto tenga una enfermedad congénita, malformaciones o presente otras
complicaciones de salud, por lo que requerird de una mayor frecuencia
de los controles y la derivacién oportuna al nivel de complejidad corres-
pondiente. Aqui el recorrido por el sistema de salud serd muy diverso,
transitard reiteradas veces entre especialistas (dependiendo de cada caso) y
establecimientos publicos o privados hasta dar a luz al nifio o la nina, en
una maternidad u hospital que cuente con el nivel de complejidad requerido

para cada caso en cuestién.

En paralelo, el Plan para la Reduccién de la Mortalidad Materno Infantil, de la
Mujer y Adolescentes opera como paraguas en el plano de las politicas de salud.
Ofrece a los equipos de salud orientaciones acerca de la atencién, el asesoramiento
y los recursos asistenciales a los que deben acceder las mujeres que desean lograr
un embarazo, las embarazadas y las puérperas, a fin de que alcancen el mejor re-
sultado posible, tanto para ellas como para sus hijos/hijas (Direccién Nacional de
Maternidad e Infancia, 2013).

Luego existen otras politicas sanitarias, programas o planes que intervienen sobre
los subsectores de salud (ptblico, seguridad social o privado) para facilitar a las em-
barazadas el acceso a la informacidn, a las consultas, al diagnéstico o al tratamiento
y la atencién, promover una accién integral que garantice el cuidado pleno de la em-
barazada desde los primeros dias de gestacion hasta el parto, y respetar sus derechos.
No nos olvidemos de algunos medicamentos que pudieren recibir de forma gratuita
mediante algin programa y del calendario de vacunacién obligatorio, gratuito en
hospitales y maternidades publicas, asi como también en centros de salud o cubier-

tas por el Plan Médico Obligatorio® para el caso de las obras sociales y las prepagas.

¢ Establece las prestaciones bésicas esenciales que deben garantizar las obras sociales y agentes del

seguro a toda la poblacién beneficiaria. Para el caso de las embarazadas, contempla una canasta bdsica
de servicios y medicamentos que incluye medicina preventiva y ambulatoria, cobertura de las madres
durante el embarazo y el parto, cobertura de los nifos durante el primer afio de vida, etcétera (Minis-

terio de Salud de la Nacién).
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Los problemas de intervencion estatal

Una situacion problemdtica particular se vuelve un tema de atencién publica cuando
se generaliza hasta transformarse en un objeto de intervencién socioestatal para su
resolucién. Por lo tanto, y tal como se ha advertido arriba, la construccién de un
problema acerca de los riesgos sanitarios que afectan a la salud de la poblacién y su
bienestar, sobre los cuales los gobiernos son llamados a intervenir, serd resultado de

su tematizacién y devenir en interés general (Zimmerman y Trom, en Minteguiaga
2009).

Figura 1.4. Conformacion del riesgo sanitario

Riesgos sanitarios
tuedan definidos pot

Fuente: elaboracién propia.

Es decir, los riesgos sanitarios no dependen exclusivamente ni del conocimiento
médico ni de la epidemiologia, sino de una construccién social, politica y cultural,
que se constituyen como tal cuando son tematizados y cobran estatus publico.

Contienen demandasy necesidades de la poblacién en salud convertidas en un
problema piiblico. Sin embargo, logran instalarse en la agenda del Estado cuando
ciertas clases, fracciones de clase, organizaciones, grupos, o incluso individuos es-
tratégicamente situados, creen que pueden y deben hacer “algo” al respecto, y estdn
en condiciones de luchar y negociar para incorporar a la agenda del Estado los
problemas vigentes.

Son las politicas estatales las que intentan o dicen intentar responder a las deman-
das y necesidades de la poblacién que emergen como un problema para la sociedad
en su conjunto (Oszlak y O’Donnell, 1981). Pero no toda demanda es resuelta y no

toda necesidad es satisfecha, sino que son objeto de seleccién de los gobernantes, en
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este sentido, una politica estatal implica una toma de posicién que intenta o dice
intentar resolver dicho problema publico.

¢Como se fue configurando la relacion entre el Estado
y la poblacion en el campo de la salud?

Las intervenciones del Estado en salud han ido cambiando conforme se fue transfor-
mando el conocimiento sanitario, pueden identificarse diversos tipos de intervencion
seguin el paradigma cientifico, el desarrollo urbano, las condiciones epidemioldgicas,
el modelo de Estado, el tipo de derecho promulgado, etcétera.

Alo largo de la historia, se han podido identificar, en términos generales, el mo-

delo higienista, el modelo asistencialista, el modelo reformista y su crisis posterior.

Cuadro 1.1. Modelos sanitarios segun paradigma cientificista

Modelo Tipo de intervencion Accion priorizada
Higienista Regular riesgos Encierro
Asistencialista Medicalizacién Atencién individual
Reformista Rectoria Sistemas y servicios de

salud

Rectoria/financiacion/

Crisis del reformista gestion

Integracién de la atencion

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2003).

Modelo higienista: 1a salud se asemejaba a la seguridad, en el sentido de regular riesgos
aislando a quienes podian contagiar al resto, reprimiendo y encerrando a quienes
asumian conductas enfermizas y enfermantes.

La visién estaba orientada a garantizar el bienestar colectivo por sobre las liberta-
des individuales. En este modelo, el desarrollo de las politicas sanitarias de los gobier-

nos estuvo mds orientado a informar y regular que a la atencién (Tobar, 2013, 2015).

Modelo asistencial: caracterizado por algunos autores como el modelo médico hegemd-
nico, emergié con el advenimiento de la medicina moderna y positivista como un
conjunto de précticas, saberes y teorfas generadas por el desarrollo de la medicina
cientifica legitimada por el Estado.

La tecnologia médica fortalecié aqui las respuestas asistenciales, medicalizando
todos los problemas sanitarios, a su vez, la salud pasé a ejercerse dentro del hospital
y se abandond la atencidn colectiva, promoviendo la individual. La premisa fue que,
proveyendo servicios de asistencia médica adecuada, todos los problemas de salud de

la poblacién iban a estar resueltos, imponiendo un modelo curativo.
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En esta cosmovisidn, la enfermedad fue concebida como una ruptura y desvia-
cién, mientras que la salud constituy6 una normalidad estadistica. Fue la incorpo-
racién de saberes econémicos al dmbito sanitario lo que evidenci6 las limitaciones’

de este modelo (Tobar, 2013, 2015).

Modelo reformista: frente a las severas limitaciones econdémicas del modelo anterior, se
comenzaron a desplegar diversas reformas de los sectores de salud buscando superar
dichos limites. Se han buscado soluciones por diferentes vias y, aunque no todos los
sectores eran iguales, las propuestas tendieron a converger en una cosmovisién: la
redefinicién de las funciones del Estado y los procesos de descentralizacién.

Aparecié como prioridad delimitar el rumbo hacia el que debian avanzar dichos
sectores y emergio la nocién de rectoria, lo que implicé una revisién de la funcién de
regulacién y requirié de mucha mayor responsabilidad por parte de los gobiernos
centrales. La rectoria derivé de la creciente tendencia a la separacién de las funcio-
nes de financiacién y prestacion de servicios, a la mayor autonomia de los servicios
publicos, al desarrollo de los seguros competitivos, asi como de seguros piblicos
para cubrir a la poblacién carenciada, y a la aparicién de nuevas amenazas, como las
epidemias propagadas con objetivos terroristas.

Estos cambios exigieron, entre otras cosas, una mayor capacidad de conducir,
regular y llevar a cabo las funciones esenciales de salud publica correspondientes a
la autoridad sanitaria.®

Las politicas de salud se volcaron asi hacia los servicios, mucho mds que a la
promocidn, prevencién y combate de las enfermedades prevalentes.

La consecuencia epidemiolégica fue que, durante los tltimos afos, enfermedades
que deberian haberse erradicado aumentaron, enfermedades ya erradicadas resur-

gieron, y a ello se sumaron nuevas enfermedades emergentes (Tobar, 2013, 2015).

Crisis del modelo reformista: el anterior modelo ha encontrado sus limites para reducir
los riesgos de salud de la poblacién y entrado en crisis. Por un lado, se hizo evidente la

fragmentacién en el modelo de atencién, es decir, la coexistencia de establecimientos

7 Adinicios de la década de los sesenta, se sostuvo que los incrementos en la oferta de servicios de aten-

cién médica inducfan a incrementos similares en la demanda, motivo por el cual la oferta de servicios

nunca iba a resultar suficiente. A su vez, andlisis econdmicos evidenciaron que, a partir de cierto nivel, el

incremento sostenido de los presupuestos sanitarios registraba rendimientos decrecientes (Tobar, 2013).
8 La oms defini6 once funciones esenciales del Estado en la salud: 1) monitoreo y andlisis de la si-
tuacion de la salud; 2) vigilancia de la salud publica, investigacién y control de riesgos; 3) promocién

de la salud; 4) participacion social y empoderamiento de los ciudadanos; 5) desarrollo de politicas, de

planificacién y de capacidad de gestién; 6) reglamentacién e implementacién de la salud publica; 7)

evaluacién y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud; 8) desarrollo de recursos huma-
nos y capacitacién en salud publica; 9) asegurar la calidad de los servicios de salud a individuos y a la

poblacién; 10) investigacién y desarrollo de innovaciones en salud puablica; 11) reduccién del impacto

de las emergencias y los desastres en salud (Tobar, 2015).
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de salud no integrados. Servicios de distintos niveles que no coordinan entre si y
no cubren todos los aspectos de la atencién (promocién, prevencidén, diagndstico
y tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos), por lo que no se han ajustado
a las necesidades de la poblacién. En la gestién, la segmentacién también ha co-
menzado a hacerse visible: la coexistencia de subsectores con distintas modalidades
de financiamiento, afiliacién y provisién. Finalmente, en el financiamiento han
coexistido multiples fuentes, modalidades de contratacién y pago para las mismas
prestaciones, lo que promovié diferentes estdndares para la provisién de servicios,
aun cuando la poblacién pudiera tener idénticas necesidades sanitarias (Tobar, 2013).
Esta crisis ha dado lugar a la coexistencia de modelos o intervenciones diversas, sin
una tendencia claramente definida.

En suma, fue la relacién e interaccion entre el Estado y la sociedad, a partir de sus
necesidades y demandas, la que ha ido transformando y reconfigurando los periodos
arriba identificados, instalando diversas légicas de intervencién para solucionar o

intentar solucionar los problemas de salud de la poblacién.
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Modulo 2

La responsabilidad
estatal

27



Ya se ha hecho mencién sobre el problema que conlleva que los bienes y servicios de
salud sean mercancias como cualquier otro producto de intercambio. La utilidad de estos,
muchas veces, ubica a la poblacion entre la vida y la muerte, entre una posible discapaci-
dad —o no—, y gozar de distintos grados de bienestar o dignidad. Es por eso que no son
cualquier tipo de mercancias, sino que, en su mayoria, operan de manera directa sobre
la reproduccién de la vida en general, pero también sobre la calidad de vida y bienestar.

Ahora bien, para que toda la poblacién, y no solo algunos, acceda a estos bienes y ser-
vicios, es necesaria la intervencién estatal, al menos, con ciertas funciones basicas: rectorfa,

regular, financiar, proveer, informar; y es posible anexar una sexta, la generacién de recursos.

Figura 2.1. Funciones del Estado en salud

Rectori

Proveer

Fuente: elaboracién propia a partir de Restrepo (2014).

La rectoria como una funcién paraguas de las demds requiere del desarrollo de respon-
sabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud, en el contexto del
nuevo esquema de relaciones intergubernamentales. Es una funcién de competencia
ejercida mediante la Autoridad Sanitaria Nacional (Ministerio Nacional de Salud). Su
propésito es implementar decisiones y acciones publicas, para satisfacer y garantizar las
necesidades y aspiraciones legitimas en salud de los conjuntos de los actores sociales, en
el marco del modelo de desarrollo nacional adoptado (oms, 2007). La regulacidn, en
cambio, permite ejercer el control estatal sobre el mercado de salud, ajustando lo mejor
posible el comportamiento empresario al interés colectivo (Thwaites Rey y Lopez, 2004).
El financiamiento implica invertir en bienes y servicios, ya sea promoviendo atencién y
produccién publica, o pagando a un privado para que los produzca. La provision, con
la misma légica que para el financiamiento, puede brindarse mediante establecimientos
publicos o puede contratarse a un tercero proveedor (Tobar, 2015). Ademds, el Estado
debe informar ala poblacién sobre los riesgos sanitarios a los que estdn expuestos, a través
de campanas de promocién y prevencién u otros abordajes que incorporen las nuevas
tecnologias, y sobre los derechos y garantias de los que gozan los ciudadanos. También es
potestad del Estado informar a proveedores, aseguradores y financiadores de salud para
que puedan planificar y actuar en consecuencia (Pintos, 2001). Finalmente, en caso de
que el modelo de atencién de salud se corresponda con un alto grado de proteccién con
relacién al financiamiento y la provisién publica, el modo en que se generen los recursos

pasard a ser una funcién importante del Estado (Restrepo, 2014).
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Al poner en préctica sus funciones, el Estado se convierte en un actor:

*  define los problemas de salud,
*  delimita las responsabilidades de los otros actores,
* establece a los sujetos meritorios de su ayuda en salud y

*  define las condiciones en que ese merecimiento serd otorgado.

Alavez, juridicamente, estd obligado a garantizar el contenido minimo del derecho

a la salud.

Los modelos sanitarios

Cuando se hace referencia a los grados de bienestar de la poblacidn, se discute
particularmente sobre la politica social y los regimenes de bienestar, para debatir,
principalmente, la forma en que se administran los riesgos intrinsecos a las relaciones
sociales, en sociedades en las que el trabajo estd mercantilizado. El infortunio de la
dependencia de los individuos de los ingresos laborales constituye el factor princi-
pal, ya que los bajos ingresos —o la ausencia de estos— afectan tanto las condiciones
de vida y el grado de bienestar como su supervivencia fisica. Es la “politica social”
la que interviene y gestiona ptblicamente los riesgos sociales que amenazan a la
reproduccién (Ruvalcaba, 20006).

Las intervenciones estatales sobre el riesgo variardn segun la sociedad definaala
institucion legitima que debe garantizar la responsabilidad del bienestar a la pobla-
cién —en un proceso conflictivo y de disputas—. Los modelos que asi se estructuran
dependerdn de los distintos arreglos cualitativos que se den entre las instituciones
proveedoras de ese bienestar: el Estado, como asunto de derecho; al mercado, como
una relacién de particulares; o a la familia, como un asunto de privados (Esping-
Andersen, 1993).

Los distintos regimenes de bienestar que se estructuren a partir de esta interre-
lacién ordenardn el modo de administrar el riesgo en salud y delinearn la forma
que adoptard el sector. Clasificarlo de acuerdo a la proteccién social permite, en un
principio, diferenciar dos alternativas opuestas: tratar a la asistencia sanitaria como
un bien privado o como un derecho. Los primeros sostienen que la financiacién de
la asistencia se debe lograr via el pago directo o la compra voluntaria de una péliza de
seguros. En cambio, el derecho a la salud como garantia de ciudadania implica una
transformacién del sistema de financiacidn y, por ende, de la organizacién y la estruc-
tura del sistema sanitario (Segui Gémez, Toledo Atucha y Jiménez Moledn, 2013).

Una mirada general sobre el tema ofrece tres modelos puros que emergen de
los paises centrales: el de seguridad social o de Bismarck, el de seguro nacional o de
Beveridge y el liberal. Si bien esta pureza no existe, en las experiencias cada uno ha

ido adoptando sus propias particularidades.
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Modelo de Bismarck: es el més antiguo, inspirado en la legislacion social de Alema-
nia, en 1883 (Segui Gémez, Toledo Atucha y Jiménez Moledn, 2013). Aqui los
actores principales son el comprador de servicios o insumos de salud, por el lado de
la demanda, y el Gobierno y los médicos, por el lado de la oferta. Estd financiado
por cuotas obligatorias de empresarios y trabajadores, apoyado por los impuestos,
los recursos financieros van a “fondos”, que son entidades no gubernamentales
reguladas por ley para su gestién. Dichos fondos contratan hospitales, médicos de
familia, etcétera, para que provean los servicios a sus asegurados mediante contratos
basados en un presupuesto o mediante pago por acto (Purroy, 2005).

En general, el Estado es quien garantiza las prestaciones mediante las cuotas
obligatorias provenientes de contribuciones e impuestos. Los profesionales son retri-
buidos mediante acto médico, y las instituciones hospitalarias reciben un presupuesto
global. La red de salud ptblica queda en manos del Estado, que se constituye en
autoridad sanitaria.

En la actualidad, este modelo podria visualizarse en paises, como Alemania, los
Paises Bajos, etcétera, aunque han sufrido sucesivas modificaciones (Segui Gémez,
Toledo Atucha y Jiménez Moleén, 2013).

Modelo de Beveridge: se ha inspirado en el informe Beveridge de 1942, que se for-
malizé en la organizacién adoptada por Suecia, en la década de los treinta y dio
origen al Sistema Nacional de Salud en diferentes paises. Los actores principales
en este modelo son el gobierno, con gran implicacién en la gestién, y los médicos
como asalariados o per cdpita; aunque existen algunos pagos directos por parte de
los beneficiarios. La financiacién es publica mediante impuestos y existe un presu-
puesto global limitado para las instituciones hospitalarias. La prestacién tiende a
buscar condiciones de universalidad, equidad, gratuidad y libertad de acceso para
toda la poblacién. La planificacién y la salud pablica quedan en manos del Estado
y, descentralizadamente, en comunidades auténomas y municipios que deciden y
elaboran planes de salud (evaluables y de cumplimiento obligado). Existe un pequefo
sector privado, pero, en general, toda la poblacién tiene libertad de acceso al Sistema
Publico Nacional (Purroy, 2005). Este modelo puede evidenciarse en Inglaterra,
mediante el National Health Services (NHS), pero, en la actualidad, el avance de
la mercantilizacién ha penetrado en el sector publico, lo que gener6 consorcios de

privados que han comenzado a brindar atencién de distinto tipo (Maceira, 20006).

Modelo liberal: se trata de una relacién de particulares dentro del sector privado,
en la que el ciudadano se involucra de manera directa con la aseguradora o con el
proveedor (Restrepo, 2014). Sus actores principales son la poblacién y las empre-
sas, grupos o asociaciones de profesionales del sector privado, entro otros. Utiliza
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diferentes mecanismos de financiamiento que van desde el pago directo por cada
atencién de parte del beneficiario hasta planes de seguro sobre la base del prepago
de primas ajustadas por riesgo y copagos (Acuna, 2007). Estd dirigido predomi-
nantemente a la poblacién de mayores ingresos y centrado en servicios de cardcter
curativo, aunque se observa un crecimiento importante del sector, a expensas de
gastos de bolsillo de las familias pobres y de ingresos medianos que no logran ser
cubiertos por el sistema ptblico o la seguridad social. Ocurre dentro de un entorno
de prestacién de servicios altamente desregulado con niveles muy bajos de asegu-
ramiento o prepago (Londono y Frenk, 1997). Desde la demanda, puede existir
una restriccién de afiliacién para algunos: poblacién con riesgos altos o que no
dispone de dinero; y pasa a ser responsabilidad del Estado la atencién a los grupos
mds carenciados y vulnerables. Desde la oferta, se promueve la competencia entre
proveedores y entre aseguradoras, los cuales ganan beneficios o bien deben cerrar
(Purroy, 2005). Muchos dispositivos de este modelo estdn siendo aplicados en
otros sistemas sanitarios, como el andlisis de costes por proceso para hacerlos mds
eficientes. Su mdximo exponencial es Estados Unidos (Tobar, 2000).

Bajo este paraguas puede reconocerse, segtin Terris (1980), la existencia de tres
sistemas bdsicos de atencién médica en el mundo, asociados a los modos de produc-
cién actual: precapitalista, capitalista y socialista; que corresponden al de asistencia
publica, seguro de salud y sistema nacional de salud, respectivamente. A pesar de
los esfuerzos de sistematizacién, existe mucha diversidad entre los diferentes paises
que poseen el mismo sistema de atencién médica. A la vez, més de un sistema puede
coexistir en el interior de un mismo pais. Debe también tenerse en cuenta que los
sistemas no son fijos e inamovibles, sino que hay un proceso continuo de revisién
o reemplazo. Los sistemas nombrados no se corresponden necesariamente con los
modelos mencionados arriba, aunque si recuperan las formas de organizacién en

cuanto a quién posee la responsabilidad sobre la provisién del bienestar en salud.

Asistencia piiblica (precapitalista): el Estado financia y suministra servicios directa-
mente a través de un sistema integrado de manera vertical para la mayor parte de
la poblacién (Londono y Frenk, 1997). La atencién médica disponible es provista
por un sistema de asistencia publica destinada a los sectores mds vulnerables, que
incluye hospitales gubernamentales y centros de salud financiados por los impuestos
generales. El sistema y sus instalaciones estdn, generalmente, subfinanciados, no
pueden satisfacer toda la demanda y tienen personal insuficiente. Los salarios de
los médicos son, por lo general, bajos y se ven obligados a suplementarlos a través
de otros cargos o de la actividad privada, por lo que los servicios de los médicos de

tiempo completo, en la préctica, suelen ser de tiempo parcial.
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Ademds del sistema de asistencia publica, administrado por los departamentos
de salud, pueden existir programas organizados por las agencias de seguridad social
para los trabajadores formales. Cuando existen, esos programas cubren solamente a
una parte de la poblacién. La mayoria, sin embargo, otorgan atencién en sus propios
hospitales y policlinicos en razén de la escasez de los servicios publicos y privados
(Terris, 1980). El financiamiento se lleva a cabo ya sea mediante desembolsos del
bolsillo de los consumidores o a través de multiples agencias de seguros privados, las
cuales reembolsan a los diversos prestadores de servicios sin que exista una integracién

vertical de estas dos funciones.

Seguros de salud (capitalista): existen seguros gubernamentales y no gubernamentales,
con el fin de eliminar o reducir la incertidumbre. El seguro gubernamental ha surgido
en otros lugares como el componente mds importante; existen algunos paises en los
cuales la totalidad de la poblacién estd cubierta por un seguro gubernamental de
atencion médica. En los demds paises, la cobertura estd comtinmente limitada a las
personas empleadas, y pueden existir exclusiones de ciertos grupos ocupacionales
o de aquellos cuyos salarios sobrepasan un cierto nivel. Aunque la mayoria de los
paises imponga contribuciones de seguridad social a empleados y empleadores,
una porcién considerable de los costos es financiada por fondos gubernamentales.
La extensién de los servicios varia, no obstante, casi todos los programas de seguro
nacional de salud —en las naciones industrializadas— estdn basados en el pago de
honorarios a los servicios de la medicina privada. Es decir, los médicos y otros pro-
fesionales son empresarios independientes contratados por el gobierno o por cajas
de enfermedad, para que proporcionen prestaciones médicas. En algunos paises,
la atencién es proporcionada sin ningtin pago adicional por parte del paciente, en
otros, los pacientes con menores ingresos reciben un reembolso en efectivo para
sufragar parte de sus gastos médicos, en cambio, quienes tiene ingresos superiores
al nivel de los trabajadores calificados deben pagar una parte de los honorarios mé-
dicos, o bien puede exigirse el pago de coseguros por parte de todos los pacientes.
La incapacidad de la mayoria de los seguros nacionales para cubrir el costo total de
la atencién es la mayor deficiencia de los programas de honorarios por servicio. En
los paises con seguro nacional de salud, las agencias administrativas son aquellas
relacionadas con la seguridad social: los ministerios de bienestar social y sus institutos

de seguro social (Terris, 1980).

El servicio nacional de salud (socialista): se encuentra, por lo general, en paises in-
dustrializados o en un rdpido proceso de industrializacion. A diferencia del sistema
de asistencia publica y del sistema de seguros, el servicio nacional de salud cubre la

totalidad de la poblacién. Como la mayoria de los sistemas de asistencia publica y
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a diferencia de la mayor parte de los sistemas de seguro, la atencién es a través de
médicos asalariados y otro personal de salud que trabaja en hospitales gubernamen-
tales y centros de salud. El financiamiento es por impuestos, pricticamente, todos
los servicios estdn incluidos y se proveen libres de cargo, aunque esto varia en los
medicamentos recetados en atencién ambulatoria —desde la provisién sin cargo hasta
el pago de su costo en diferentes proporciones— (Terris, 1980). Algunas veces sucede
que el financiamiento publico se ha combinado con una participacién privada en
la prestacién de servicios creciente, que separa asi las funciones del Estado entre
financiacién y provisién. Uno de los problemas mds serios que aqueja a este tipo
de organizacién es la falta de articulacién, que con frecuencia queda sometida a la
funcién de financiamiento. Esta falta conduce a que se fragmente de la prestacién,
lo que complica el control de la calidad y los costos (Londono y Frenk, 1997).

En su aplicacién, los modelos dependerdn de las distintas dimensiones y variables
que los construyan. Si bien no nos detendremos en esto, cabe mencionar, por ejem-
plo, que Evans (1981) los define teniendo en cuenta los modos de financiamiento,
el pago y la regulacién. Entonces, luego de identificar dos grandes tipos: el priblico de

cardcter obligatorio'y el privado voluntario; los considera segtin cuatro formas de pago:

»  DPago directo de bolsillo por parte del consumidor del seguro,

*  pago directo de bolsillo por parte de los consumidores sin seguro,

*  pago indirecto por un tercer pagador mediante contrato y

*  pago indirecto por un tercer pagador (por presupuesto o salario) dentro de

organizaciones integradas.

En América Latina, el sector ha heredado cierto eclecticismo al incorporar la impron-
ta de los modelos de Beveridge, que promueve un sistema nacional; de Bismarck, que
otorga centralidad a los seguros sociales; y el liberal, que promulga el libre mercado.
Por lo general, han ido adquiriendo una combinacién particular en la que suelen
coexistir tres grandes subsectores: publico, seguridad social y privado (Londono y
Frenk, 1997); lo que, a la vez, termina por definir —por accién u omisién— a un

sujeto beneficiario, segin las posibilidades y condiciones de acceso a los subsectores:

Los pobres, tanto rurales como urbanos, los cuales quedan excluidos de la

seguridad social porque no estdn formalmente empleados.

Los que trabajan en el sector formal de la economia quedan cubiertos por las ins-

tituciones de seguridad social que con frecuencia cubre a sus familiares también.

Las clases medias y altas, en su mayoria urbanas, que no estdn cubiertas por la
seguridad social recurren a los servicios privados para satisfacer sus necesidades

de salud, su financiamiento proviene fundamentalmente de desembolsos del
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propio bolsillo. Algunas familias de este grupo estdn cubiertas mediante la

contratacién de seguros o planes de prepago privados.

En general, los ministerios de salud son los que se encargan de suministrar servicios
a los sectores mds vulnerables, ademds de implementar programas de salud puablica
que benefician a toda la poblacién. A la seguridad social acceden los trabajadores
formales y sus familiares; en cambio, el sector privado provee bienes y servicios a
la poblacién que tiene capacidad de pago, la cual accede de manera voluntaria,
independientemente de contar con los beneficios de la seguridad social.

La fragmentacién es caracteristica del sector, cada subsector suele integrarse
verticalmente, intentando coordinar en su interior los distintos niveles de atencién,
pero la articulacién entre dichos subsectores es escasa o nula. Cada uno de estos —el
ministerio de salud, las instituciones de seguridad social y el sector privado— desem-
pena las funciones de modulacién, financiamiento, articulacién —de haber—y pres-
tacion de servicios, seglin sus propias reglas de juego, dirigiéndose a sus beneficiarios.

Es sabido que, en los paises de la regién, la configuracién fragmentada y segmen-
tada provoca la duplicacién de funciones y desperdicio de recursos, especialmente
en los servicios de alta tecnologia; y genera diferencias importantes de calidad en
la cobertura. A la vez, existe una superposicién considerable de la demanda, ya que
los beneficiarios —muchas veces— no respetan las divisiones artificiales entre los tres
segmentos: los beneficiarios de la seguridad social utilizan los servicios que ofrecen
el sector privado o el Ministerio de Salud. El problema es que la carga de tal decision
recae sobre el consumidor que se ve obligado a pagar por la atencidn, a pesar de que
ya antes pagé una prima de aseguramiento, por lo que se traduce en una importante
fuente de desigualdad. Otra fuente de desigualdad es que las familias no aseguradas
no pueden hacer uso de las instalaciones de la seguridad social —excepto en casos de

urgencias y de algunos cuantos servicios de alta prioridad (Londono y Frenk, 1997).
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Cuadro 2.2. Modelos de salud en América Latina

Publico unificado

El Estado financia

y provee de forma
integrada y vertical.
Necesita de buena
modulacién.
Monopolio guber-
namental (rigidez y
excesiva burocra-
cia).

No hay competencia
por mejor servicio.
Sin opcidn de pres-
tador.

Ausencia de contra-
to publico a privado.

Privado atomizado

Mercado libre:
Pago de bolsillo a
prestadores direc-
tos o agencias de
seguros.

Libertad de eleccién
con calidades dis-
tintas y exclusién.
Corporatista:
Fondos de enfer-
medad no compe-
titivos.

Separacion entre
financiamiento y
provision (publico o
privada).

Contrato publico

Financiamiento
publico con parti-
cipacion privada

de la prestacion/
provisién.

Puede tener una in-
tegracion horizontal
si es de cobertura
universal.
Presupuesto global
a prestadores
segun criterios de
productividad.

Alta fragmentacién.
Falta de articula-
cion.

Fuente: elaboracién propia a partir de Londofo y Frenk (1997).
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Notas del Mddulo 2




Modulo 3
|L.a salud como derecho
humano fundamental




Se debe considerar que la relacion derecho-saludy la garantia estatal de que se cumpla
también son una relacién histdrica; no siempre mantuvo el mismo significado, sino
que fue variando segtin la relacién que mantuvo con el conocimiento sanitario.
Las concepciones del derecho a la salud o lo que se consideraba “derecho” fueron
cambiando segtin las diversas definiciones acerca de qué es la salud 'y cémo se la
obtiene (Tobar, 2013).

Dentro del modelo higienista, 1a salud se asociaba a la seguridad sanitaria del
conjunto de la poblacién, ya que una epidemia pondria en peligro el desarrollo
econémico de la época; en el asistencialista tue el individuo el que pasé a ser sujeto
de derecho, se lo redujo a la asistencia médica. En cambio, en el modelo reformista,
el derecho estaba ligado a la expansién de la garantia de acceso a la asistencia médica
(Tobar, 2013).

Una nueva cosmovisién, relacionada con los determinantes sociales de la salud, fue
propagando la nocién de la salud con relacién al desarrollo humano. Se convirtié asi
en un fenémeno con implicaciones politicas, econdmicas, sociales y, sobre todo, en
un derecho humano fundamental. De aqui en adelante, la desigualdad, la pobreza, la
explotacién, la violencia y la injusticia estardn entre las causas mds importantes de la

mala salud y de la muerte (oms, 2005).

Cuadro 3.1. Modelo sanitario segun el objeto de derecho

Modelo Objeto de derecho

Higienista Seguridad de la poblacion.

Asistencialista Individuo y su atencién médica.
Reformista Garantia de acceso a la asistencia médica.

Crisis del modelo Distintas perspectivas o enfoques del derecho a la salud
reformista que tienen por objeto el desarrollo humano.

Fuente: elaboracién propia a partir de la bibliografia consultada.

Existe una triple connotacién del derecho a la salud:

a. derecho fundamental, por su conexién con la vida;
b. derecho asistencial, con relacién al acceso a servicios, y
c. derecho de indole colectiva, en su acepcidn de salud publica, que involucra

otros aspectos.

La Constitucién de la oms define el derecho a la salud como fundamental y debe
contemplar el goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr, sin distincién de
raza, religion, ideologia politica o condicién econdémica o social. Debe ser promovido
y protegido sin distincién de edad, etnia, sexo, género, orientacién sexual, idioma,

origen nacional, lugar de nacimiento o cualquier otra condicién (oms-ors, 2014).
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La salud pasard a ser un componente central del desarrollo humano sostenible,
serd un derecho esencial, pero, en muchos casos, quedara sujeto a la regulacién
del legislador, dependiendo de los recursos disponibles (Franco-Giraldo y Alvarez-
Dardet, 2008).

Para su cumplimiento, tal definicién involucra la responsabilidad del Estado y de
otros actores; y la garantia de los derechos de los ciudadanos. Va mds alld de la aten-
cién e incluye el acceso al agua potable, higiene correcta y acceso a la informacidn.
Debe proveer proteccién y cuidado materno-infantil, salud mental y acceso a medi-
camentos esenciales, ademds supone la no discriminacién y la no obligatoriedad del
tratamiento. Asimismo, debe poner mayor atencién en las poblaciones vulnerables
y pobres (Hunt, 2006).

En el desempeno de sus funciones, es el Estado el que debe establecer las con-
diciones que aseguren los recursos necesarios para satisfacer las necesidades de salud
de su poblacién. Es también el responsable tltimo de garantizar la equidad y la
calidad de los servicios. A su vez, dentro de este, los distintos niveles de gobierno (ya
sea nacional, regional o local) necesitan de lineas claras de responsabilidad y de los
mecanismos correspondientes para garantizar tal derecho (oms, 2005).

Para que este no sea considerado en abstracto, Hunt y Backman (2008) proponen

lo siguiente:

v Un enfoque mids holistico del sistema, centrado en el bienestar de los in-
dividuos, las comunidades y las poblaciones. Esto puede ayudar a que un
sistema de salud no se convierta en tecnocrdtico y excluya a sus beneficiarios.

V" Atender a la provisién de atencién y servicios (por ejemplo, proporcionar
acceso a medicamentos esenciales y agua potable), pero también a cémo se
provee (de forma transparente, participativa y sin discriminacion).

v" Fortalecer la informacién de salud, para que los individuos y las comuni-
dades promuevan su participacion, el reclamo de servicios de calidad, el
monitoreo y el control (para exponer los casos de abusos o corrupcién,
responsabilizar y demandar a las autoridades, etcétera).

v" Involucrar a la comunidad en la identificacién de la estrategia general, la
formulacién de politicas, la implementacion y la rendicién de cuentas.

V" Ser sensibles a las cuestiones de etnicidad y cultura, estableciendo estrate-
gias para alentar y facilitar a los pueblos originarios, la medicina y la salud

publica.

La correlacién entre el sistema judicial (derecho a un juicio justo) y el sistema de
salud (derecho a alcanzar un alto nivel de atencién) es lo que convierte a la salud en
un derecho exigible y brinda a los ciudadanos los recursos legales para apelar cuando

los compromisos no son cumplidos.
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Dicha exigibilidad puede ser individual, cuando se trata de un bien distribui-
ble que se resuelve en el goce individual y el reclamo juridico tiene un tratamiento
particular. También puede ser colectivo, cuando el perjuicio es masivo o indivisible,
y el representante de un grupo reclama una accién (o su cese) de alcance colectivo

(Mufoz de Alba Medrano, 2006).

Figura 3.1. Factores que promueven el derecho a la salud

Responsabilidad del
Estado y demas

actores

Derecho al nivel mis
alio de salud

Recursos legales de
los ciudadanos
(individuales o
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Fuente: elaboracién propia a partir de la bibliografia consultada.

En suma, para una plena garantia del derecho, los servicios de salud deben tener
la capacidad de responder a las necesidades de la poblacién, brindando calidad en
la atencién y rindiendo cuentas acerca del accionar de las instituciones del sector.'
Pero, ademds, los ciudadanos, mediante el ejercicio de sus derechos morales y lega-
les, pueden modificar las condiciones que producen las inequidades en salud (oms,
2005). Apelar simplemente a los valores o a la conciencia moral de la sociedad puede

no ser suficiente para prevenir o combatir dichas inequidades.

' Larendicién de cuentas requiere del desarrollo de politicas y de procedimientos reguladores y legales

especificos que permitan a los ciudadanos hacer exigibles sus derechos si no se retinen las condiciones

apropiadas de su aplicacién. Este principio se aplica a todas las funciones de los sistemas de salud sin

consideracion del tipo de proveedor (sea este publico, privado o sin fines de lucro). El Estado, en cum-
plimiento de sus funciones, debe establecer las condiciones que aseguren los recursos necesarios para

satisfacer las necesidades de salud de la poblacién. En la mayoria de los paises, el gobierno es también

el responsable tltimo de garantizar la equidad y la calidad de los servicios de salud. La rendicién de

cuentas requiere del seguimiento y la mejora continua del desempefio del sistema de salud, de una

forma transparente y sujeta al control social (oms, 2005).
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Es importante sefialar que los organismos internacionales de derechos humanos
que promueven el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales (PIDEsC) también velan por la garantia de estos en el 4mbito internacional.

Si bien la adhesién a los pactos internacionales no obliga al Estado a adoptar
una determinada forma de organizacién politica ni de gobierno, si le impone como
garante final responder por las violaciones que pudieran producirse en el dmbito
interno, cualquiera que sea el agente estatal que las hubiera causado (incluye a las
autoridades provinciales sobre las que el derecho internacional no ejerce compe-
tencias directas).? En cierta medida, al derecho internacional le es indiferente la
organizacién federal: siempre es el Estado nacional el que responde en los tribunales
internacionales (Abramovich y Pautassi, 2008).

En la Argentina, el derecho a la salud, a diferencia de otros derechos sociales, no
tuvo un tratamiento constitucional temprano. Mientras que los derechos sociales
fueron incluidos en la Constitucién de 1853 (aunque recién adquirieron una fuerte
presencia en la reforma constitucional de 1949, que contenfa un extenso catdlogo
sobre los derechos de los trabajadores), la primera referencia al derecho a la salud
se incorpor6 de manera indirecta en el texto de la reforma constitucional de 1957°
(art. 14 bis). Alli, ha quedado sefalado que el Estado debe otorgar los beneficios de
la seguridad social, lo que tendrd un cardcter integral e irrenunciable, a la vez que
se establece un seguro social obligatorio (Abramovich y Pautassi, 2008). En este
articulo, la garantia ha podido inferirse de la integralidad de la seguridad social y de
la obligatoriedad del seguro social (Famd y Fortuna, 2015). Igualmente, no resulté un
impedimento para que en los hechos se desarrollara un sector de salud publica, bajo
la concepcidn de una cobertura universal, con una amplia red de efectores a cargo del
Estado y un sector de obras sociales (seguros sociales) para los asalariados formales.

A partir de la reforma constitucional de 1994, ha quedado reconocida la tutela

y la proteccién de la salud por dos vias:

*  Laprimerase encuentra en el art. 42, que reconoce el derecho de los consumi-

dores y usuarios de bienes y servicios a la “proteccién de la salud y seguridad”

2 Existe, sin embargo, una discusion compleja sobre el alcance de esas obligaciones. Los tratados de de-

rechos humanos incorporados a la Constitucién tienen normas distintas en ese sentido. Los dos grandes
pactos de Naciones Unidas, de derechos civiles y politicos y de derechos econémicos, sociales y culturales
contienen la denominada “cldusula territorial”, que establece directamente que el tratado es aplicable en
todo el territorio del Estado, sin ningtin tipo de limitacidn relativa a la forma de organizacion federal.
La Convencién Americana sobre Derechos Humanos, sin embargo, contiene una cldusula diferente.
Su art. 28 contiene una “cldusula federal” que, en cierta medida, puede ser leida como una forma de
morigerar o delimitar el alcance de esta obligacién del Estado federal (Abramovich y Pautassi 2008).

> Enla Argentina, los derechos sociales se incluyeron en la primera Constitucién de 1853, pero recién
adquirieron una fuerte presencia en la reforma constitucional de 1949 que contenia un extenso catdlogo
sobre los derechos de los trabajadores (Bergallo, 2013).
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en la relacién de consumo, pero esto no enfatiza las garantias universales de
salud, sino que limita la proteccién a las relaciones de “consumo de la salud”.
* Lasegunda via protectora se logra al dar jerarquia constitucional a muchos

de los articulos enunciados en el PIDESC.

Recién aqui se ha definido a la salud como “el derecho de toda persona al disfrute
del més alto nivel posible de salud fisica y mental”. Y ha quedado el Estado juridi-
camente obligado a garantizar el contenido minimo de los derechos econémicos,
sociales y culturales, no pudiendo escudarse en la falta de recursos disponibles para

justificar su incumplimiento (Abramovich y Pautassi, 2008).
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Los 4mbitos en los que se desarrollan las politicas y los programas de salud, asi
como la gestién de los servicios se constituyen como procesos complejos en los que
intervienen una multiplicidad de actores con sus diferentes perspectivas, intereses,
capacidades y recursos de poder. Esto significa que las politicas no son procedi-
mientos de planificacion racional, sino procedimientos errdticos y sinuosos que van
conformando nudos de politicas que deben ser desentrafiados.

En salud, tales procesos son atn mds inteligibles, debido a la cantidad de re-
laciones que establecen los actores en el flujo de provisién/financiamiento, el cual
delimita sistemas y subsistemas (Tobar, 2000). Los ejes de relacionamiento que pro-
pone Belmartino (2008) permiten pensar como investigar estos procesos al ubicar
el problema en alguno de estos flujos de relaciones, especificando si corresponde a la
atencion, al financiamiento o a la gestion.

El eje poblacién-prestadores (atencidn) arroja claridad sobre aquello relativo al
acceso a los servicios, a la atencién, a los establecimientos; definiendo qué cubrir, a
quién cubrir, cémo prestar y donde prestar. En cambio, el de financiacién-provee-
dores (financiamiento) hace referencia a las formas de financiamiento y compra; a
la provisién en lo que respecta a cudnto gastar, donde gastar, coémo asignar; y cémo
se proveen los bienes y servicios. Finalmente, el dltimo eje (gestidn) muestra las ins-
tancias intermedias de regulacién y control que existen entre las organizaciones de

financiamiento y provisién y los gobiernos regionales o locales (Tobar, 2000).

Figura 4.1. Ejes problematicos en salud
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Fuente: elaboracién propia a partir de Belmartino (2008).

Una vez establecido el eje en el que se encuentra el problema, se ponen en juego en
el espacio de gestion (Chiara y Di Virgilio, 2009) cuestiones que tienen que ver con

acciones y recursos para el cumplimiento de los objetivos (vinculados a las prio-
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ridades de gestién o a legados institucionales) y temas que hacen a la interaccién
entre actores sociales y estatales que inciden en la conformacién de la demanda.
En este espacio, se define qué tipo de acciones, prestaciones o servicios se brindan
ala poblacién, cudles son los criterios de elegibilidad o inclusién al sistema, con qué
prestadores, en qué lugares y de qué manera se distribuye la oferta, qué criterios se

adoptan para articular los establecimientos, entre otras (Chiara ez 4/., 2010).

Figura 4.2. Espacio de la gestion

' (—4 Marco institucional

ESPACIO DE GESTION
ESPACIO SOCIAL-RELACIONAL

Fuente: Elaboracién propia a partir de la bibliografia consultada.

El espacio de gestion emerge como un escenario en el que se produce la interaccién
entre actores ¢ involucrados en determinado marco institucional. La interaccion
es lo que marca el estilo o la modalidad en la implementacién de las politicas, asi
como los avances, estancamientos o desvios que puedan producirse en dicho proceso.

En esta relacién, los actores pueden ser individuos u organizaciones (sociales o
estatales) que ejercen algn tipo de incidencia en el contenido o en el resultado de
la politica, a partir de sus intereses (Meltsner, 1992; Scharpf, 1997). Ocupan una
posicién estratégica en el sistema de decisiones, son quienes definen los temas de
debate y el marco intelectual en el cual se desarrollan las negociaciones, alianzas y
conflictos que sustentan la toma de tales decisiones (Belmartino, 1998).

Se definen como tales, segtin el lugar que ocupan en el sistema de relaciones
que los delimita. Una organizacién podria ser un actor, si el sistema de relaciones lo
compone un proceso de gestién mds general, o lo serfan sus miembros, si se considera
ala organizacién un sistema de relaciones en si mismo (Chiara y Di Virgilio, 2009).

No cualquiera puede ser un actor politico, hace falta contar con recursos de
poder: entendidos en términos de capacidades, recursos ideoldgicos, politicos, eco-
némicos, técnico-administrativos o de informacién privilegiada. Estos serdn nece-
sarios para ejercer cierta influencia en el proceso de las politicas publicas (Crozier y
Friedberg, 1990; Scharpf, 1997; Repetto, 2000; Alonso, 2007). Cabe aclarar que
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los actores involucrados no son preexistentes a la politica, sino que se definen en el
transcurso, en el accionar sobre una determinada cuestién o problema sobre el que
se pretende intervenir (Chiara y Di Virgilio, 2009).

Ejemplos de actores podrian ser los gobiernos locales, los organismos departa-
mentales provinciales o nacionales, las organizaciones no gubernamentales (onG), las
organizaciones sociales de base, los organismos internacionales, etcétera. El ministro
de salud podria ser otro ejemplo de actor, al disputar por la orientacién que tomard
la politica sanitaria al interior de su cartera ministerial. Ya sea una organizacién o
una persona especifica, son la accidn y la situacion las que definen su inclusién en
cuanto actor de un proceso determinado (Chiara y Di Virgilio, 2009).

En el sistema de relaciones, las formas en que se agregan o desagregan los intereses
de los actores, se procesan los conflictos y se negocian los intercambios de recursos
quedan, a la vez, habilitadas y constrenidas por un tejido institucional que se ha
estructurado histéricamente mediante las relaciones sociales. Dicho tejido, que en
términos generales delimita las percepciones sobre el mundo social en general, es
denominado “marco institucional” (Repetto, 2009).

Las instituciones quedan aqui definidas como un conjunto bésico de reglas de
conducta —formales e informales—dotadas de capacidad de sancién —efectiva o mo-
ral— para ordenar el juego (North, 1990). Este marco comprende mds que normas o
procedimientos formalmente establecidos, involucra también creencias, simbolos y en-
tendimientos de comiin acuerdo entre los actores implicados (Pierson y Skocpol, 2008).

Dentro de la gestion, el conflicto es parte, no se trata de intentar anularlo, mds
bien conviene entenderlo como parte del proceso, encauzarlo y llegar a acuerdos
(Oszlak y O’Donnell, 1981). El consenso absoluto no siempre es posible; la diversi-
dad y la divergencia son parte de la riqueza del proceso mismo (Moro, 2015).

Dentro de este espacio de gestion, el proceso de la implementacién es complejo,
ya que involucra un conjunto de acciones que transforman las intenciones de los
actores en politicas —no de manera lineal— que intervienen sobre la reproduccién de
la vida de los grupos sociales y en las condiciones de reproduccién, y generan una
demanda. Esta demanda queda asi modelada desde “arriba”, es decir, estd inducida
desde la oferta de los servicios (Belmartino, 2005), pero, a la vez, desaffa a la politica
de salud desde territorios desiguales que representan distintos micromundos (Amin,
2005), en los que resulta ineludible la negociacién desde abajo.

De aqui, se desprende que el papel de los actores resulta clave en las politicas
sanitarias y, por ende, su andlisis resulta un insumo valioso y estratégico para la
gestién (Moro, 2015).

Ejemplo de esto podria ser el proceso de negociacion que dio lugar a la Ley
N°26862/13 de Reproduccién Médicamente Asistida.
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La medicina reproductiva se ha desarrollado aceleradamente en los tltimos afios,
y los paises han tenido que adaptarse en un terreno que se presenta controvertido no
solo en lo ético y moral, sino también en lo social y econémico.

Fecundar un hijo ha pasado a ser un derecho exigible, sin embargo, la reglamen-
tacion de la ley ha requerido de un debate acalorado de los distintos actores en relacion

con la necesidad de establecer el tipo de prestacidén que se debia brindar:

*  ;Quédeberian cubrir? ;En qué porcentaje? ;Cudntos tratamientos cubrirdn?
*  ;Quiénes deberian brindar la cobertura?

*  ;Quién seria la autoridad de aplicacién de la ley?
En otro plano se debatia también quiénes debian recibir las prestaciones:

* ;Todas las personas? ;Hasta qué edad?
* ;Independientemente de la orientacién sexual de la persona?

* ;Independientemente del estado civil?

Los distintos actores estatales (Ministerio de Salud) y sociales (asociaciones civiles de
pacientes, colegios médicos, laboratorios, clinicas de fertilidad) han ido instalando la
problematica hasta generar la demanda. Fueron debatiendo y negociando, segtin los
intereses de cada uno, enmarcados por una institucionalidad conflictiva, en términos
de creencias y valores, pero también, en términos financieros, de gestién y de atencidn.

En el escenario o espacio relacional, finalmente, se arribé a la obligatoriedad de in-
corporar prestaciones de cobertura integral de técnicas de reproduccién médicamente
asistida a los afiliados o beneficiarios, tanto del sector publico, de las obras sociales
como de otras entidades de la seguridad social. A pesar del conflicto, dicha cobertura
deberd brindarse independientemente de la edad, orientacién sexual, estado civil;
pero lo inespecifico de esta ley con relacién al tipo y modo de prestacién, cantidad,
etcétera ha abierto la puerta a la judicializacién de estos casos.

Esta politica de salud, que ha establecido los pardmetros de la atencién y deli-
mitado la oferta de servicios de salud, ha generado una nueva demanda con relacién
a la fertilidad asistida. Pero, a su vez, los blancos de esta ley han empoderado a parte

de esa demanda, lo que generé nuevos problemas que deberdn ser instalados.
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La cuestidn sanitaria es un dmbito de intervencion que requiere del Estado para la
resolucién de los problemas de salud. Definir a la salud como un problema publico
requiere, entonces, de intervenciones del Estado orientadas a solucionar (aunque
no siempre se logre) los problemas de salud. El Estado tiene asi la capacidad para
definirlos (en sus contenidos particulares y en los sujetos que los corporizan) y para
instituir las reglas de juego desde las cuales serdn interpelados.

Existen distintas formas o modos en que el Estado decide intervenir sobre una
cuestién o problema social, y para eso se debe discutir y analizar la institucionalidad
(marco institucional formal y simbélico que organiza al sector) que recorre la rela-
cién entre el Estado y la poblacién involucrada. Es por eso que, para analizar este
proceso de intervencion, se deben observar los dos planos que involucra: los actores
y los escenarios (Moro, 2015).

Como arriba se dijo, la categoria actor alude a sujetos colectivos o individuos que
retnen ciertas capacidades y recursos de poder para incidir en el proceso de una po-
litica. No cualquier individuo o grupo es actor, sino que hacen falta ciertos atributos
(recursos, capacidad de movilizacién, organizacidon, manejo de informacién clave,
entre otros) y, en muchos casos, la capacidad efectiva de incidir se genera a partir de
alianzas o coaliciones. En cambio, los escenarios refieren al contexto mds general en el
que se inscribe la accién publicay, en un plano mds especifico, al dmbito institucional
que funciona como marco para la gestién de politicas y servicios de salud.

En la Argentina, este tipo de andlisis es fundamental, ya que el sector salud estd
organizado en subsectores que tienen légicas de funcionamiento muy distintas (el
publico estatal, el de obras sociales y el de gestién privada). Mds adelante, se verd que
en estos aparecen distintos actores y distintos escenarios, los que en su interaccién
configuran diversas institucionalidades.

Las intervenciones del Estado no son siempre las mismas, cambian a lo largo de
la historia, pero inclusive en un mismo periodo de gobierno pueden coexistir diversas
formas de intervencién con relacién a un territorio determinado. Cabe aclarar que se
hard referencia al subsector ptblico (estatal) de salud en el plano de implementacién
de las politicas sanitarias en el territorio.

Se puede regular mediante politicas pablicas disefiadas para mantener una re-
lacién vertical entre el Estado —centro— y la periferia; o bien, mediante politicas
publicas que promuevan un abordaje global e integral entre el centro y la periferia.
A la primera se la denominard ldgica sectorial, a la segunda, ldgica intersectorial,
ambas 16gicas de intervencién plantean distintas acciones estatales sobre lo social

que pueden coexistir, aunque casi siempre en tension, debido a su poca articulacién

(Muller, 1998, 2002).
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Cuadro 5.1. Las légicas de intervencion

Lagica sectorial Lagica intersectorial

Modelo vertical y especializado, con base normativa Modelo horizontal.
fuerte.

Altos niveles de homogeneidad. Integralidad de las demandas.
Fuerte incidencia de los contenidos técnicos y Diversidad de configuraciones.
cientificos.

Imagen de la profesién que se convierte en marco Fuerte influencia de actores
de referencia de la accién publica. diversos.

Fuente: elaboracién propia a partir de Chiara (2019).

La intervencién sectorial: remite a la especializacién del conocimiento que se expresa
en la organizacién del Estado, en distintos sectores: salud, educacién, industria,
defensa, desarrollo urbano y vivienda, transportes, entre otros. Se caracteriza por la
verticalidad que propicia una relacién desde arriba hacia abajo.

Se distingue de otras formas que organizan a las politicas publicas por lo si-

guiente:

* la especializacién que la organiza;
* la legitimidad normativa que domina la dindmica intra- e interorganiza-
cional y

* por el conocimiento cientifico-técnico que posee.

Estos atributos que se expresan con fuerza en salud estdn, ademds, reforzados por
el hecho de que la “imagen de los profesionales médicos” se constituye como el
principal marco de referencia para la accién de las politicas. Se trata de un atributo
que refuerza la légica de organizacién en este sector.

El sector sanitario, segin la oms, estd compuesto por servicios pablicos y priva-
dos (incluidos los servicios de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad,
diagnéstico, tratamiento y asistencia), las politicas y actividades de los departamentos
y ministerios de salud, las organizaciones no gubernamentales y los grupos de la co-
munidad que prestan servicios de salud y las asociaciones profesionales (oms, 1998).

La delimitacién sectorial se encuentra en los planes y presupuestos, los conflic-
tos, el modo como se definen los actores, incluso, en la practica de la investigacion
(Belmartino y Bloch, 1994).

La persistencia de politicas sectoriales y centralizadas como modo de abordar los
problemas en salud han demostrado constantemente las limitaciones de este tipo de
intervencién para afrontar la desigualdad territorial. El modelo cldsico de politicas
sociales de salud hizo evidente su fracaso para tratar la complejidad de las demandas
sociales en el territorio, frente a una desigualdad urbana cada vez mds visible, pero

menos cuestionada (Catenazzi, 2015). En la ciudad, la modernizacién general de la
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vida colectiva se presenta con enclaves de riqueza como los barrios privados y con
barrios de viviendas precarias carentes de servicios bdsicos y de zonas de marginaliza-
cién. Estos procesos de urbanizacién diferencial han llevado a concentrar la pobreza
en ciertos lugares y a establecer una sectorizacién de la pobreza citadina que establece
diferencias notorias en los perfiles de morbi-mortalidad (Sdnchez y Leén s/f).

Frente a una epidemia de dengue, las politicas publicas pensadas desde una légica
vertical son mds eficaces, ya que permiten controlar al vector transmisor (mosqui-
to) de manera rdpida, identificando los lugares de cria, programando y aplicando
acciones de rociado (insecticida, larvicida o molusquicida), entre otras. A la vez,
posibilitan vigilar las tasas de éxito y las de resistencia. Para esto es necesario contar
con conocimientos técnicos especificos y con la supervision de expertos. Estas inter-
venciones verticales suelen brindar resultados a corto plazo, razén por la que muchos
funcionarios publicos se ven tentados en su aplicacién. Entonces, una intervencién
vertical y sectorial contribuiria a contener un brote puntual, acotado en tiempo y
espacio, pero, si esta politica sectorial no se ve acompafia con otro tipo de politicas
que trasciendan al sector salud, como ser educacién, vivienda, infraestructura y
planificacién, etcétera, serd muy dificil erradicar al dengue, sobre todo en aquellas
zonas que se han hecho endémicas. Se debe educar a la poblacién para lograr la des-
cacharrizacién y, ademds, sanear la zona, debido a que, en los asentamientos o barrios
en los que las casas son precarias y sostienen el techo de chapa con neumdticos (que
juntan agua), es muy dificil lograr que los desechen.

La intervencion intersectorial: si bien no hay un desarrollo teérico consolidado
en torno a la intersectorialidad, se podria aseverar de manera sintética, y un tanto

esquemadtica, que esta propuesta tiene dos grandes fundamentos:

* el primero tiene que ver con la caracterizacién misma del tipo de demandas,
necesidades y problemas que se busca solucionar desde las intervenciones
publicas;

* el segundo argumento se sustenta en la critica a las intervenciones secto-
riales, por constituirse como modalidades restringidas y segmentadas ante

una realidad que las rebasa.
Esta légica se caracteriza por lo siguiente:

v" No ser un sinénimo de coordinacién interinstitucional. La coordinacién
en si misma no se traduce en integracion.

v" Contener un fundamento politico, porque implica un grado de intensidad
mds alto de relacion entre sectores que la mera coordinacién.

v" Emerger como asunto para ser construido politicamente, as la integralidad

e integracién aparecen como las dos caras de una misma moneda.
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La intersectorialidad promueve la integracion entre diferentes sectores de las politicas
publicas para generar sinergias y potenciar la capacidad de respuesta ante problemas
complejos que tienen multiples factores causales. Es un acuerdo de trabajo conjun-
to en el que cada cual mantiene su especificidad y no necesariamente requiere de
la existencia de un enfoque comtn y transversal a las dreas, no es sinénimo de lo
que se conoce como transversalidad (Cunill Grau, 2005). Exige algo mds que una
simple conexién o agregacion de sectores gubernamentales entre si y de estos con
otros sectores (Cunill Grau, 2014).

Se puede plantear una estrategia transversal sobre el enfoque de derechos, de
género, etcétera, en las diferentes dreas sectoriales, sin que esto implique abordajes
intersectoriales efectivos. Los enfoques transversales pueden permear las diferentes
dreas incentivando acciones entre sectores, aunque no siempre redundan en acciones
intersectoriales que promuevan la construccién de marcos conceptuales comunes.

La ldgica intersectorial puede adquirir dos formas (Cunill Grau, 2005):

1. Labutsqueda de soluciones integrales.

2. La utilizacién productiva de los recursos y los saberes.

La primera posee un fundamento expresamente politico, puesto que plantea una

solucién integral que opera como sustento de una politica en cuestién.

La segunda es de cardcter eminentemente técnico; allf la integracién o el trabajo
conjunto entre sectores permiten compartir y optimizar recursos.

Este concepto se cimienta en 3 principios ordenadores (Cunill Grau, 2010):

*  laintegracion,
*  lainclusividad y

e  Ja mancomunidad.

La integracion: relaciona a las diferentes politicas para que logren desafiar escenarios
cambiantes y complejos; y para terminar con la segmentacién o “cotos” cerrados en
los que a veces se convierten los servicios publicos.

La inclusividad: habla del proceso mismo y sus implicancias en el quehacer
cotidiano de las organizaciones intervinientes, la accién debe incidir en todos los
sectores involucrados.

La mancomunidad: refiere a la construccion de un sentido de corresponsabilidad
frente a los problemas y las situaciones, para ello, cada sector deberia reconocerse
formando parte y, por lo tanto, compartiendo recursos, saberes y responsabilidades.

Las caracteristicas y lo que se pone en juego en estos espacios es bien distinto, asi
como también las necesidades e incentivos de los involucrados para hacer efectiva la

articulacion. Hard falta el reconocimiento del otro, que se pongan de acuerdo para
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habilitar un espacio de intercambio que genere confianza y permita la construccién
de la integracién en pos de la resolucién de los problemas (Cunill Grau, 2014).

Las demandas de salud de la poblacién se configuran en condiciones de vida y
situaciones heterogéneas para las que es necesario reconocer el cardcter complejo e
interdependiente de sus necesidades. Lograr una atencién integral requiere no solo
del tratamiento, sino también de atender a aquellos factores que permitan abordar las
demandas del contexto familiar y de la comunidad de referencia, poniendo en valor la
singularidad de los problemas en el territorio: desiguales segtin sus caracteristicas (Cunill
Grau, 2014). Significa ir mds alld de lo asistencial para intervenir también sobre el bien-
estar. Vista de este modo, la salud no es una cuestién con fronteras claras y delimitadas,
sino que involucra diferentes aspectos de la vida y, por lo tanto, diferentes dreas de la
gestién publica, lo que lleva a replantear la oferta de servicios. Esta cosmovisién con-
cibe a la salud como un asunto piiblico, y reconoce la imbricacién de multiples factores
combinados que afectan en sentido positivo o negativo a la poblacién. En consecuencia,
plantea una revisién de los problemas que sobrepasan la intervencién del sector.

La intersectorialidad en salud cuestiona dos aspectos que son centrales para la

constitucién del campo:

* el predominio de la medicina como conocimiento dominante y
* la oferta de servicios centrada en el hospital, la complejidad y la atencién
de la enfermedad.

En el caso sobre el programa “Salud para la materno-infancia” (sami), se puede
observar cémo el Gobierno nacional, a través del Ministerio de Salud, buscé la
articulacién con el Ministerio de Desarrollo Social en consenso con las administra-
ciones locales para su implementacién. Inicialmente, también se habria solicitado
apoyo técnico a la ops para ponerlo en marcha en dos municipios de la zona de los
altos, que presentaban los indicadores sociosanitarios mds desfavorables del pais
(Di Virgilio, 2015).

Otro ejemplo aparece en la cuestién nutricional: en los nexos con las dreas de
educacidn, de desarrollo social, y también con organizaciones comunitarias que re-
sultan claves para hacer efectiva una estrategia integral en el territorio. A la vez, en un
nivel mds macro, este problema se vincula linealmente con las politicas econémicas,
particularmente aquellas que hacen al precio de los alimentos y al mercado laboral.

Una peculiaridad es que los procesos intersectoriales pueden ser iniciados “desde
abajo”: este serfa el caso de un centro de salud que desde su iniciativa promueve la
articulacién con otros servicios del barrio (la escuela, el comedor, el club, la radio
comunitaria, etcétera), ante la escasez de recursos o ante problemas que los superan.
Ademds, puede plantearse en diferentes momentos de una politica, ya sea en instan-
cias de diagnéstico, disefo, implementacién o evaluacién. Esto refiere a espacios de

articulacién en diferentes niveles, con caracteristicas distintivas.
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En suma, ante la complejidad y multicausalidad de las situaciones criticas a las
que se enfrenta la salud publica, vinculadas a las condiciones de vida en el territorio, la
articulacion intersectorial se convierte en un imperativo y un requisito para potenciar
la incidencia y la efectividad de las politicas (Moro, 2015).

Por lo general, los gobiernos que se caracterizan por propiciar una relaciéon de
horizontalidad entre una multiplicidad de actores suelen oponerse a la verticalidad
que propicia una relacién desde arriba hacia abajo (Jolly, 2005). No obstante, ambas
l6gicas de intervencién pueden convivir perfectamente, ya que un gobierno puede
regular de diversas formas segtin el problema, el desafio es interpretar la pertinencia

y luego generar la articulacién que corresponda.

Figura 5.1. Las ldgicas de intervencién
Sectorial:

Resuelve un problema puntual

Interseciorialidad

. Persigue mejora del desempeno
Como relacion piblico-privada » 2 - .
Persigue, ademas, un abordaje
Como relacion entre diversos integral de
sectores gubernamentales la cuestion social

-

Problemas sociales complejos multicausales

Implican relaciones de colaboracion, no jerarquicas y, a veces, no contractuales

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2006) y Cunill Grau (2010).

La intervencion territorial

Puede ser entendida en términos de redes de politicas publicas o acciones ptblicas
del Estado, en las que el reto politico local consiste en la construcciéon de un espacio
de mediacién del que emergen las mualtiples estrategias reticulares constituidas por
redes de politicas que estdn actuando a nivel local (Jolly, 2005).

Pero también se puede entender a lo territorial como un fenémeno social (relacio-
nes intersubjetivas) que articula el lugar o la regién en un conjunto de condiciones-
vinculos-recursos potenciales ligados a la naturaleza del lugar y a su patrimonio cul-

tural e histérico (Dematteis, 2006). Posiciones materiales en constante movimiento
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que conforman una geografia inmanente, la que se va moldeando por las redes que
se cruzan en un determinado lugar, que conforman espacios temporales que evocan
lo que ha cambiado, pero que ha dejado su huella (Amin, 2005).

No obstante, en todas subyace la idea de que lo territorial es un espacio local sin
fronteras geopoliticas, mediado por las relaciones intersubjetivas (espacio social),
que requiere de otra légica de intervencién, de una légica reticular que atienda a las
relaciones de proximidad en cuanto a lo cotidiano.

Si bien esta dimensidn territorial serd vista mds adelante, cabe aclarar que espe-
cificamente en salud la gestidn territorial propone promover un abordaje poblacio-
nal, privilegiar un abordaje horizontal y descentralizado, avanzar hacia un abordaje
integral y, por tltimo, promover la regulacién de la oferta (Tobar, 2010). Aqui la
figura del gestor debe actuar como un decodificador, un intérprete y un catalizador
de sentidos, como un mediador de légicas distintas que permite crear condiciones
de posibilidad: primero, para el didlogo y el entendimiento mutuo; y, luego, para la
busqueda de acuerdos y de viabilidad de la politica (Moro, 2015).

Para privilegiar dicho abordaje poblacional, se proponen iniciativas en torno a
redes de servicios de salud, dado que adoptan una visién mds sistémica y menos frag-
mentada del territorio, en la que distintos flujos de interaccién y complementariedad
vinculan y articulan un conjunto disperso de servicios y prestaciones de diferente
complejidad o especializacién en un mismo espacio, que esta vez alcanza una escala
regional. El hospital adquiere cierta jerarquia en su papel para articular y articularse
en el conjunto de la red, en cuya dindmica se cualifica un territorio mds amplio que
recoge la existencia de distintas escalas: el barrio, el municipio, la provincia y la nacién
(Chiara y Ariovich, 2013).

Por ejemplo, el Hospital El Cruce Alta Complejidad en Red coordina los servicios
de alta complejidad de cinco hospitales y 152 centros de salud en cuatro municipios
del sur del Gran Buenos Aires, mientras que, con alcance nacional, articula el Progra-
ma Nacional de Cardiopatias Congénitas y el Remediar, los que buscan construir un
territorio nodal, jerarquizando de modo diferente la instancia provincial segin los

distintos arreglos y acuerdos entre los actores involucrados (Chiara y Ariovich, 2013).
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Notas del Mdodulo 5




Modulo 6

La atencion integrada
como estrategia politica
de salud




La atencién primaria de salud (aps) es un enfoque amplio que propone organizar
sistemas de salud respetando el derecho a la salud en su nivel més alto posible,
maximizando la equidad y promoviendo la solidaridad. Para eso, es importante
organizar y desarrollar servicios de salud integrados e integrales que respondan a
las necesidades y prioridades de la poblacién, teniendo en cuenta la capacidad del
sector y el contexto nacional (ops, 2007).

Estos servicios deben extenderse a todas las personas, sin diferencias en la calidad,
sin distincién de su condicién econémica y social. Ademds, la definicién de estos
servicios debe considerar las necesidades diferenciadas e insatisfechas de todas las
personas y prestar atencién a las necesidades especificas de los grupos en situacion
de vulnerabilidad (oms-ors, 2014).

¢Como dar una respuesta organizada a las necesidades
de salud de la poblacion?

La estrategia de la Aps ha buscado brindar una atencién integral e integrada, garanti-
zando la provisién de servicios de promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y cuidados paliativos.

Promocidn: es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre
su salud para mejorarla. La promocién de la salud constituye un proceso politico y
social global que abarca no solo las acciones dirigidas directamente a fortalecer las
habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar
las condiciones sociales, ambientales y econémicas, con el fin de mitigar su impacto
en la salud publica e individual. La participacién es esencial para sostener la accién
en materia de promocién de la salud (oms-ops, 1998).

Prevencidn: el término hace alusién a la accién y efecto de prevenir. Hace refe-
rencia a la preparacién o a la accién anticipada, pero, al mismo tiempo, tiene como
objetivo evitar males o dafios inminentes. Estd relacionado también con términos
como prever (saber con anticipacién lo que ha de pasar), avisar, advertir (para que
otros conozcan lo que va a ocurrir) y precaver (tomar medidas para evitar o remediar
algo). Existen distintos niveles de prevencién: primario, secundario y terciario. Son
medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién de la enfermedad, tales
como la reduccién de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar
sus consecuencias una vez establecida (oms-ops, 1998).

Diagnéstico: es la determinacién de una enfermedad por andlisis de los sintomas.
El acto del diagnéstico médico se centra sobre la dolencia, con el fin de identificar
el trastorno, es una clasificacién con un propésito: es un esfuerzo para reconocer la
clase o grupo al cual pertenece la dolencia de un paciente. Su propésito es la detecciéon
y tratamiento de la enfermedad en estadios muy precoces cuando atin no provoca

sintomas.
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Cuadro 6.1. Diferencias entre la promocidon y la prevencion en salud

Promocion Prevencion

Proceso que da a la poblacién los medios  Accidn que emana del sector sanitario,
para ejercer un mayor control sobre su considera a los individuos y poblaciones
propia salud. expuestos a factores de riesgo.

Enfoque poblacional. Enfoque de riesgo.

Esfuerzos realizados para mantenery Medidas directas dirigidas al bloqueo de

mejorar la salud de individuos, familiasy  la enfermedad.
comunidades.

Requiere de buenas estructuras sociales Medidas especificas para el control de

de base. determinadas enfermedades.

Gran potencial de mejorar indicadores de  Identificacién de las causas modificables
salud. de la enfermedad.

Mas efectivo entre mas temprano se Mas efectivo cuanto mas temprano se
inicie. frene el curso.

Medidas destinadas a modificar actitudes, Medidas destinadas a prevenir la apari-

conductas y comportamientos. cién de enfermedades (reproduccién de
factores de riesgo) y también a detener su
avance y atenuar sus consecuencias.

Fuente: elaboracién propia.

Tratamiento: conjunto de medios (higiénicos, farmacoldgicos, quirdrgicos o fisicos)
que se emplean para curar o aliviar una enfermedad (Real Academia Espafiola, 2014).
Los objetivos del tratamiento podrian ser los siguientes (Sackett, Haynes y

Tugwell, 1989):

v" Curacién (matar el microbio, extirpar un tumor, etcétera).
Prevenir una recidiva (dar antibidticos profildcticos luego de la curacién).
Limitar el deterioro estructural o funcional (reconstruir/rehabilitar).

Prevenir complicaciones ulteriores.

NSRNENEN

Mejorar los sintomas comunes.

v" Permitir morir con dignidad.

Rehabilitacién: es definida por la oms como “el conjunto de medidas sociales,
educativas y profesionales destinadas a restituir al paciente minusvalido la mayor
capacidad e independencia posibles”, y como parte de la asistencia médica encargada
de desarrollar las capacidades funcionales y psicolégicas del individuo y activar sus
mecanismos de compensacién, a fin de permitirle llevar una existencia auténoma
y dindmica. El objetivo se mide en pardmetros funcionales, en el restablecimiento
de su movilidad, cuidado personal, habilidad manual y comunicacién (oms, 2012).

Cuidados paliativos: es la asistencia activa y total de los pacientes y de su familia
por un equipo multiprofesional, cuando la enfermedad del paciente no responde
al tratamiento curativo. Sus conceptos son aplicables desde etapas precoces de la

evolucion de la enfermedad. El 4rea asistencial de los cuidados paliativos incluye
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pacientes con enfermedades oncolégicas, neurolégicas, evolutivas o degenerativas,
renales, cronicas, HIv, enfermedades metabdlicas, genéticas, etcétera; potencialmente
letales a corto o mediano plazo que no responden a tratamientos disponibles en la
actualidad con la finalidad curativa. Comprende el conjunto de acciones médicas,
de enfermeria, psicoldgicas, sociales, espirituales, entre otras, que mejoran la calidad
de vida de las personas con enfermedad crénica, avanzada, progresiva (a pesar de
los tratamientos instituidos), incurable y potencialmente mortal a corto o mediano

plazo (oms, 1990).

Figura 6.1. Continuo de servicios de atencién

Promocién

Cuidados

paliativos Prevencion

Rehabilitacion

Diagnédstico
Tratamiento

Fuente: elaboracién propia a partir la literatura consultada.

Las dimensiones del desempeno de la atencion

Por lo general, en un contexto nacional, el sector tiene un movimiento errético,
debido a ciertas particularidades asociadas a los comportamientos de los actores que
lo conforman, a la fortaleza e influencia de los mercados de salud, a los recursos
escasos y a la necesidad de definir una canasta de bienes y servicios (tanto publicos
como privados) para su sustentabilidad, entre otras.

La complejidad que introducen estas en el ejercicio del campo de la salud obliga
al Estado a recurrir a mecanismos de evaluacién que permitan conocer su desem-
peno real, verificando que se cumplan ciertos atributos particulares: accesibilidad,
continuidad y longitudinalidad —coordinacién—, integralidad, capacidad resolutiva

y cobertura.

70



Accesibilidad: existen distintos abordajes acerca de dicha nocién. Entre los mds
cldsicos se encuentra el de Wallace y Enriquez-Haas (2001), que recomienda eva-
luarla mediante la disponibilidad, entendida como la existencia de recursos fisicos
y humanos suficientes para responder a las necesidades médicas, sumados a la exis-
tencia de medios para acceder a los servicios en cuestién. Burrone ez a/. (2007), en
cambio, define a la accesibilidad analizando la aceptabilidad, entendida como la
posibilidad de que el beneficiario obtenga los servicios que necesita, en el momento
y lugar que lo requiera, en suficiente cantidad y con un costo razonable. Mogoll6n
Pérez y Vézquez (2008) focalizan el andlisis de la accesibilidad, a través de los acto-
res institucionales que inciden en el acceso de la poblacién: la financiacién de la
atencion, el aseguramiento en salud, la oferta de infraestructura, la coordinacién
interinstitucional, la prestacién de servicios y la divulgacién de politicas (Chiara
etal.,2010).

Continuidad o longitudinalidad: refiere a la existencia de un equipo de salud
habitual que mantiene una relacién continua con los pacientes. Es una atencién que
no se limita a ciertos problemas, que brinda una mejor atencién preventiva, asistencia
mids apropiada y oportuna (Almeida y Macinko, 2000).

Coordinacién: es esencial para garantizar la integracién y continuidad en la aten-
cién del paciente entre los distintos niveles de atencién por parte de los profesionales
o protocolos médicos. Requiere de la disponibilidad de informacién acerca de sus
problemas y de los servicios por él utilizados (Starfield, 2001; Vega Romero y Carrillo
Franco, 2006).

Integralidad: oferta de practicas preventivas, de promocién de salud, de trata-
mientos y de rehabilitacién integradas funcionalmente entre los distintos niveles y
estructuras del sistema sanitario. Requiere de una organizacién de las respuestas sani-
tarias de acuerdo a las necesidades del paciente la familia y la comunidad, a partir de
una equitativa asignacién de los recursos e intervenciones (Starfield, 2001; Almeida
y Macinko, 2006; Vega Romero y Carrillo Franco, 2000).

Capacidad resolutiva: se verifica mediante las siguientes variables; varie-
dad de la poblacién que se maneja, la actividad de prevencién primaria y
secundaria, los recursos disponibles de diagnéstico y tratamiento, porcentaje
de la poblacién atendida sin derivacién, calificacién del personal de salud
(Burrone et al., 2007).
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Figura 6.2. Las dimensiones del desempefo de la atencion en salud
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Fuente: elaboracién propia a partir de la oms (2007).
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Existen distintos estudios que se ocupan de la historia del sector salud, los cuales sefialan,
al menos, cinco etapas identificables en funcién del nivel de concentracién o descentrali-
zacion de las decisiones tomadas respecto del sector, asi como también del poder relativo

de los actores principales involucrados (Estado, obras sociales y privados).

1) El modelo descentralizado (hasta 1945);

2) el modelo centralizado (1945-1955);

3) el modelo de descentralizacién del sistema (1955-1978);
4) el modelo de descentralizacién fiscal (1978-1989);

5) el modelo de reforma (1990-2000); y

6) el modelo del nuevo ciclo (2003-2015).

El modelo descentralizado (hasta 1945)

El sistema sanitario argentino estuvo conformado, durante la primera mitad del siglo xx,
por una amplia y diversa cantidad de instituciones que operaban, en términos generales,
como respuestas a demandas puntuales y de corto plazo. Las instituciones actuaron solo
frente a necesidades especificas. La funcién del Estado era subsidiaria y consistia en la
formacién de recursos humanos dedicados a la actividad sanitaria y a la prestacion asis-
tencial. Se buscé prevenir el riesgo, mediante el cuidado de la higiene publica, controlar
epidemias y vigilar la sanidad de fronteras, a la vez que se ocupaba de la asistencia frente
a contingencias no previstas. La salud, en ese entonces, era entendida como una cuestion
de responsabilidad individual y como objeto de caridad para el caso de los pobres. El con-
junto de instituciones que conformaban al drea de la salud no era més que el resultado de
esfuerzos individuales altamente fragmentados, con poca o escasa coordinacién, capacidad
de prevencién y formulacion de politicas a largo plazo (Acufia y Chudnovsky, 2002).

Hacia comienzos de siglo, los servicios de salud que estuvieron a cargo del Estado no
solo fueron financiados por el presupuesto publico, sino también por las actividades de
beneficencia. Desde sus origenes, los hospitales publicos de comunidades, o administrados
por la beneficencia y los sanatorios privados, fueron los que proporcionaban los cuidados
de internacién; en cambio, la atencién de primer nivel, por lo general, era ofrecida en
consultorios independientes. Los profesionales médicos que acudian al hospital pablico
u otros centros asistenciales por la manana ofrecfan sus servicios sin retribucién alguna
y; por la tarde, atendian a sus pacientes en consultorios privados o en pequefas clinicas,
o en los escasos sanatorios, en los que percibian sus honorarios. La mayor parte de los
profesionales no mantenfan un vinculo salarial con los hospitales publicos, sino que era el
espacio privado el que financiaba sus actividades. La intervencion del Estado pasaba por
regular y proveer algunos recursos destinados a la atencién, adoptaba un papel mds bien
pasivo (Golbert, 2008; Crojethovic, 2013).
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El modelo centralizado (1945-1955)

La irrupcién del peronismo fue de la mano de un cambio de paradigma, en el que la
ideologfa reinante resignific6 la salud y la ubicé como responsabilidad del Estado. La
consecuencia inmediata fue la expansion estatal de la cobertura sanitaria—impulsada desde
el gobierno central—. Asi, se nacionalizaron todos los establecimientos publicos —lo que
desplazo a las sociedades de beneficencia— y también se desarroll6 una red de centros de
atencién ambulatoria, a la vez que se llevaron a cabo una gran cantidad de programas
dirigidos a problemadticas sanitarias especificas. Como consecuencia se generd una fuerte
dependencia del sector con respecto al presupuesto central. Una particularidad del periodo
fue que no existieron grandes separaciones entre prestadores de salud y financiadores, a
pesar de haber mutuales —ahora en manos mayormente sindicales— (Acuna y Chudnovsky,
2002). Este crecimiento estuvo acompanado por un aumento importante de los recursos
financieros, los cuales posibilitaron la expansién rdpida del sector publico de los servicios,
aunque de forma desordenada (Belmartino, 2005). Fue un momento en el que se confi6
plenamente en la capacidad del Estado para transformar a la sociedad, al ser el sello de
esta época las politicas centralizadas aplicadas de manera vertical.

En el campo de la atencién médica, las responsabilidades asignadas al Estado se asu-
mieron bajo formas organizativas particulares: la preocupacion central radicé en garantizar
el financiamiento de una demanda creciente de atencién médica, en un escenario en el
que la nueva tecnologia diagnéstica generaba la necesidad de instalaciones mas complejas
y estimulaba la especializacién de los profesionales (Belmartino, 2009). En este periodo,
ademds, se produjo un cambio cualitativo en el “discurso” del Estado con relacién al finan-
ciamiento y provision de servicios de salud, aparece asi la referencia a la semioficializacién
de la medicina, en la cual el profesional de la salud pasa a ser un funcionario del Estado
que actda bajo las drdenes y responsabilidad de este.

A pesar de los esfuerzos del ministro de salud publica, el doctor R. Carrillo, en esos
afios no se logré avanzar en la organizacién del sector a nivel de la superposicion de respon-
sabilidad jurisdiccional (nacién, provincias, municipios). Ademds, se estrechd la alianza
entre los sindicatos y el gobierno, lo que dio lugar al fortalecimiento de las obras sociales
(0s). Esto ha favorecido a la fragmentacion del sector (por las modalidades de agrupa-
miento) y la heterogeneidad de las normas que regulan a estas instituciones. Rasgos que
trajeron consecuencias significativas para sus beneficiarios, debido a la estratificacién de los
recursos percibidos y a las diferencias en la cobertura efectivamente brindada (Belmartino,
2009). El modo en que surgieron estas organizaciones sindicales puede leerse como “acta
de clausura” de un posible sistema unificado bajo la conduccién estatal, pero fueron los
desarrollos posteriores los que estimularon la construccién de un escenario de impotencia o

desinterés del Estado por la regulacién del sector de servicios de salud (Belmartino, 2009).
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El modelo de descentralizacion del sistema (1955-1978)

Tras el derrocamiento de Perén en 1955, el gobierno impuesto tras la dictadura civico-
militar inici6 una serie de reformas tendientes a transferir las responsabilidades técnicas y
administrativas de los establecimientos publicos que se encontraban en manos del Estado
nacional hacia las provincias y los municipios. Se realizaron las primeras transferencias
jurisdiccionales de los establecimientos publicos, a la vez que las obras sociales cobraron
importancia dentro del entramado de actores como eje del sistema prestacional. El cre-
cimiento de la prestacion bajo la administracion de los sindicatos redujo la importancia
del sector publico en su totalidad, y con ello relativizé la importancia de las politicas de
descentralizacién fiscal. Este desarrollo se dio en el marco de un poder de reglamentacion
y coordinacién de las autoridades sanitarias y provinciales escaso. La transferencia de
servicios que se inicié en este periodo tenderd a convertirse en una politica habitual bajo
los gobiernos de facto, para terminar en un traspaso definitivo desde el gobierno central
hacia las provincias y municipios (Acufia y Chudnovsky, 2002).

El subsector puablico, durante los afios cincuenta y sesenta, va a entrar en una lenta,
pero constante declinacién, interrumpida solo por intentos pequefios de recuperacion

casi sin importancia (Belmartino, 2007).
El modelo de descentralizacion fiscal (1978-1989)

En este periodo, se aprobaron convenios distintos entre nacidn, provincias y municipios
con el propésito de transferir 65 hospitales publicos, desde nacién hasta las distintas
jurisdicciones. No existié compensacién presupuestaria alguna por dicha transferencia,
sino presién por parte del Gobierno nacional hacia los provinciales y locales, que debieron
hacerse cargo de funciones mayores sin recibir recursos (Acufia y Chudnovsky, 2002).

Alo largo de los afios ochenta, se exacerbé la competencia por captar recursos de los
tres grandes mercados en los que estaba organizada la oferta: servicios médicos, servicios
sanatoriales y medicamentos. Esta dindmica fue analizada en términos de “puja distribu-
tiva’; fue el conflicto distributivo y no las necesidades médico-asistenciales de la poblacién
lo que estuvo determinando las pautas de funcionamiento del mercado de la salud —ante
la creciente falta de capacidad regulatoria por parte de la autoridad publica— (Katz y
Mufioz, 1998).

A su vez, las propuestas de reforma de mediados de los ochenta comenzaron a adquirir
un cardcter mds técnico, no fueron publicadas ni debatidas, y las pocas discusiones que
se dieron fueron guiadas por documentos de organismos internacionales. Esta reforma
que pasé a estar custodiada por “expertos” dej6 de lado las preocupaciones centrales del
sanitarismo (como la equidad o el universalismo) para pasar a concentrarse exclusivamente
en los flujos del sector (Gonzélez Garcia, 1997).
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Las leyes de 0s y de seguro nacional de salud sancionadas en 1988 reprodujeron la
dindmica de la debilidad institucional en la regulacién del sector de servicios de salud: la
primera reafirmé la fragmentacién organizativa de la seguridad social (0s); la segunda cre6
un seguro nacional dotado de sustentabilidad muy escasa, tanto financiera como politica,
y termind engrosando la lista de leyes y decretos sancionados bajo diferentes orientaciones
ideoldgicas para fortalecer el régimen regulador de los servicios, nunca aplicados (Belmar-
tino, 2009).

El modelo de reforma (1990-2000)

Las politicas de desregulacién se aplicaron en el sector salud al igual que en el resto de
la actividad econémica en los primeros anos de la administracién menemista. Aunque
el nuevo ordenamiento institucional destinado a re-regular las relaciones sectoriales no
obtuvo el consenso necesario para realizarse. Finalmente, se logré sancionar una orde-
nanza (1993), pero ahora por decreto, que operé como puntapié inicial para impulsar
nuevamente los fundamentos de la reforma. Asi fue que se desregulé el sector de os, lo
que promovi6 la eleccién libre de sus afiliados (Belmartino, 2009). Sin embargo, en 1998
el Gobierno retrocedié nuevamente, a través de la promulgacién de un nuevo marco
regulatorio que le dio al sindicalismo una nueva cuota de poder: le otorgé el derecho de
aprobar o rechazar los pedidos de traspaso entre obras sociales, situacion que les permiti6
evitar una gran pérdida de afiliados y contener el avance de la medicina prepaga.

A la vez, el proceso descentralizador que tuvo lugar en esta década estuvo también
mds motivado por las necesidades de resolver el conflicto financiero entre la nacién y las
provincias que por el interés de acercar los servicios a las preferencias de la poblacién.
Esto explica que las transferencias se hayan realizado sin atender a la articulacién y a las
necesidades de la organizacién de los servicios de salud. En consecuencia, los gobiernos
provinciales se vieron muy limitados en su capacidad de accién y con problemas serios en
el financiamiento (Cetrdngolo y Jiménez, 2004).

Los actores provinciales (y, mds tardiamente, también los municipales) fueron asu-
miendo de a poco la provision de servicios de salud como parte de su agenda de gobierno;
crearon establecimientos, ampliaron servicios, innovaron en esquemas de organizacion
y tomaron la gestién de centros de salud. Estas apuestas fueron contemporaneas con el
retroceso progresivo y radical del Estado nacional respecto del desarrollo de la oferta pa-
blica de salud. En ese devenir, se fueron definiendo perfiles prestacionales, modalidades
de acceso y modos de articulacién con la seguridad social muy diferentes (Chiara, 2013).

El llamativo descuido oficial de los servicios universales de salud que no llegaron a
figurar entre los temas centrales para la opinién publica puede explicarse debido a que,

por lo general, son los sectores de bajos ingresos los que utilizan los servicios estatales.
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La declinacién de la salud publica fue evidente, y tanto el gasto publico en salud por
habitante como la participacién en el producto bruto interno (pBI) del gasto puiblico en sa-
lud (excluyendo obras sociales) se mantuvieron en niveles bajos (Cortés y Marshall, 1999).

Otro punto de reforma del sector fue la autogestién hospitalaria impulsada desde el
nivel nacional: el supuesto objetivo fue elevar la eficiencia de las estructuras hospitalarias
sobredimensionadas; erradicar el financiamiento cruzado hacia las os; mejorar el sistemas
de referencia y contrarreferencia; y eliminar practicas arraigadas de gestién (Sojo, 2000).
El Decreto N° 578/93 instauré el marco juridico general para la autonomia hospitalaria,
y el espiritu que la impulsé concibié al hospital publico de alta gestién (rpa) dentro de
un sistema de redes de servicios de salud centradas en el hospital, que debian articular y
coordinar los servicios de salud de los prestadores publicos y privados en un sistema de
cobertura universal y obligatoria.

Esta innovacion trajo aparejada la intencién de las autoridades ministeriales de trasla-
dar paulatinamente el “subsidio a la oferta” por el “subsidio a la demanda”. Todo paciente
que concurriera al hospital piblico debia contar con algtin tipo de financiacién, ya sea de
seguridad social, de las empresas prepagas o del Estado (Repetto ez al., 2001).

El modelo del nuevo ciclo (2003-2015)

La nueva década que se abri6 con la crisis a comienzos de siglo evidencié cambios profun-
dos en el modo de pensar la responsabilidad del Estado sobre lo ptblico, especificamente,
en el drea de la salud, la recuperacién de la nocién de “derecho fundamental” se hizo
presente en varias iniciativas (Chiara, 2013).

Una de las diferencias mds relevantes que aparece con respecto al periodo previo es
el regreso del protagonismo del Ministerio Nacional al entramado de servicios, antes
limitado a su participacién mediante los programas focalizados realizados a través de sus
“unidades ejecutoras’.

Centrada la politica de salud en la relacién poblacién-proveedor, se promovié la
jerarquizacién del primer nivel asistencial desde la estrategia de la Aps como organizador
del “sector”, bajando distintos programas a los centros de atencién primaria de la salud
(caps) para que estos los ejecutaran. Las iniciativas mds importantes fueron el programa
Remediar, el Programa Médicos Comunitarios (con variaciones a lo largo del tiempo), el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable y el Plan Nacer-sumar.
Estas estrategias estuvieron, a su vez, acompanadas por los tradicionales “programas vertica-

les”, que cobraron importancia singular y ampliaron su cobertura y alcance (Chiara, 2013).
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Estas huellas permiten comprender la idiosincrasia del sector y dardn cuenta de como
y por qué el sistema de salud argentino se encuentra fuertemente fragmentado y des-
articulado desde sus origenes, lo que constituye una de sus caracteristicas principales.

La historia del formato actual se remonta a la década de los cuarenta y a la cons-
titucién de un sistema sustentado en un modelo de desarrollo econémico basado
en el mercado interno y en el pleno empleo, el problema reside en que no prevé el
desempleo o el empleo informal. En este contexto, el subsector publico se conformé
bajo una férmula universalista de atencién que fue encontrando, con el paso de los
afos, limitaciones serias en su impacto real. Simultdneamente a este proceso, emer-
gi6 el subsector del seguro social que se torné un elemento central y constitutivo del
sector de salud argentino. Este también se formé con el supuesto del pleno empleo,
pretendia brindar cobertura de salud a los trabajadores por rama de produccién
(Acuna y Chudnovsky, 2002).

La debilidad institucional y la regulacién estatal escasa también aparecieron como
atributos reconocibles a lo largo de los periodos sefalados. Excepto por algunas
figuras destacadas en el Ministerio de Salud, que promovieron algunas reformas
tendientes a fortalecer al sistema sanitario pablico; la “normalidad” muestra la puja
por la distribucién de poder entre algunos actores sindicales y otros corporativos, en
pos de favorecerse.

Pese a los cambios generados a partir de 2003 en el dltimo ciclo, la fragmentacién

y heterogeneidad del sector atin persisten, como se verd a continuacién.
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Ilustracién: Cinta Arribas (agenciasinc.es).
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en la Argentina
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Tal como fue mencionado, la fragmentacién del sector de la salud en la Argentina
se fue modelando desde sus origenes. La historia de los distintos tipos de atencién
médica y de los servicios de salud ha conducido al régimen actual, compuesto por el
subsector estatal (para quienes no pueden pagar), el subsector de la seguridad social

(para los trabajadores) y el subsector privado (pago directo de particulares o familias).
¢Como se organiza el sector de la salud?

Es el Ministerio de Salud de la Nacidn, actual Secretaria, quien cumple con la fun-
cién de coordinacién, regulacion y brindar asistencia técnica entre los tres niveles
jurisdiccionales (nacional, provincial y municipal) y entre los subsectores (estatal,
seguridad social y privado).

El subsector estatal se organiza en torno a la provisién publica de servicios de
salud (ambulatorios, en los centros de salud, y de internacién, en los hospitales) a la
que tienen derecho todos los habitantes del pais, con independencia de que tengan,
adicionalmente, algtin tipo de aseguramiento social o privado. A su vez, la Argen-
tina es un pais federal, lo que lleva a que el subsistema ptblico de salud se organice
en tres niveles de gobierno: la nacién, las provincias y los municipios. Si bien sus
principales beneficiarios son los sectores de recursos bajos, entre sus funciones se
destaca el atender las necesidades sanitarias de la poblacién a través de la provisién
de equipamiento médico, de profesionales y de auxiliares de la salud, internacion,
campafias de prevencion, planes de vacunacién, entrega gratuita de medicamentos,
etcétera (Ariovich y Crojethovic, 2015).

La relacién con los gobiernos locales o municipios es establecida de manera au-
ténoma en cada provincia, lo que deja una gama variada de formas de organizacién
municipal a lo largo del territorio argentino. Luego de un avance muy importante de
una provisién centralizada, se desarrollé una descentralizacién de servicios de salud
fuerte, que no implicé un avance de los gobiernos locales sobre el central. Los pro-
cesos de descentralizacién ocurridos en la Argentina tuvieron mds bien motivaciones
fiscales, sin promover la participacién de los ciudadanos ni prever la coordinacién
de las politicas y las compensaciones entre regiones.

Los trabajadores que se desempenan en el mercado formal y los del sector publico
nacional, asi como sus respectivos grupos familiares, tienen una cobertura adicio-
nal provista por las instituciones de la seguridad social denominadas obras sociales;
a su vez, los trabajadores que se desempenan en los sectores publicos provinciales
estan asegurados en las “obras sociales provinciales”. Otro aspecto caracteristico del
sistema de seguro social argentino es la introduccién de una institucion destinada a
proveer servicios a los jubilados y pensionados y a sus grupos familiares, el Instituto

Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (1Nssjp), mds conocido
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como Programa de Atencién Médica Integral (pam1). Dentro de este subsector se
encuentran numerosas instituciones que muestran, también, diferencias importantes
entre si. Estas instituciones cuentan con marcos normativos propios que delimitan los
recursos, los beneficiarios y los beneficios, lo que genera, en consecuencia, variaciones
en el acceso y utilizacion de los servicios (Ariovich y Crojethovic, 2015).

La Superintendencia de Servicios de Salud es el ente de regulacién y control de
las obras sociales nacionales (0sN). Asegura el cumplimiento de las politicas del drea
para la promocidn, preservacién y recuperacién de la salud de la poblacién.

Finalmente, el subsector privado en salud estd conformado de manera principal
por los prestadores de servicios médico-asistenciales, financiadores o empresas de
seguros médicos, laboratorios de especialidades médicas, empresas de equipamiento
e insumos médicos, farmacias y centros de diagndsticos; ademds de las instituciones
privadas responsables de la formacién de los recursos humanos en las distintas espe-
cialidades médicas y no médicas que se desempefian dicho sector. Dentro de este,
hay organizaciones y planes asistenciales de caracteristicas muy diversas, aunque,
en términos generales y particularmente en las ciudades grandes, se orientan a la
poblacién de ingresos mayores (Ariovich y Crojethovic, 2015), reguladas a partir de
la sancién de la Ley N° 26682 de medicina prepaga en el 2011.

Cuadro 8.1. Organizacién del sector salud

Beneficiarios Financiadores Prestadores Reguladores
Toda la pobla-  Nacional, hp + caps + Nacién-provin-
cion, especial-  provincial y médicos de cia y munici-
Publico mente la parte  municipal. cabecera. pios.
sin capacidad
de pago.
Trabajadores Agentes de Clinicas pri- Superintenden-
formales y seguro de sa- vadas y otros cia de Seguros
. grupo familiar  lud + osp + os privados + hp.  de Salud.
Obra social primario. creadas por ley
especial + pami
+ art.
Poblacién con Prepago. Clinicas pri- Superintenden-
EnTae capacidad de vadas y otros cia de Segu-
pago: clientes. privados + hp.  ros de Salud
(2011).

Fuente: elaboracién propia a partir de Acufia y Chudnovsky (2002).

La conformacién especial del sector le imprime una légica peculiar, puesto que im-
plica la coexistencia desarticulada de cada uno de estos subsectores, los que difieren
respecto a su poblacién objetivo, los servicios que producen y brindan, y el origen
de los recursos con que cuentan (Acufa y Chudnovsky, 2002; Cetrdngolo, 2011).
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Fragmentacion y segmentacion institucional

A pesar de cubrir tedricamente a la totalidad de la poblacién, el subsector estatal
presenta una desarticulacién importante al interior de este, debido al corte interju-

risdiccional entre los siguientes:

* lanacién y las provincias,
* entre las provincias y

* entre las provincias y los municipios (Ariovich y Crojethovic, 2015).

En este contexto, y dados los retos que se plantea la politica sanitaria nacional,
aparecen como problemas relevantes la cuestion referida a las “mediaciones” que se
construyen entre el Ministerio Nacional y los efectores de los programas, y también

los “contenidos de la politica”:

*  Porunlado, en un plano institucional, se identifica una heterogeneidad ins-
titucional en las veinticuatro jurisdicciones que ponen en escena esquemas
de distribucién de funciones muy diversos entre provincias y municipios.

* DPorel otro, desde una perspectiva politica, aparece la necesidad de compren-
der el esquema de distribucién de funciones, que supone también diferencias
en las agendas que enfrentan los actores gubernamentales, segtin tengan (o

no) la responsabilidad sobre la provision de los servicios (Chiara, 2013).

En este escenario, no puede esperarse que los procesos de implementacién de poli-
ticas y programas nacionales recorran caminos sencillos, por la propia complejidad
de estos procesos. En las dindmicas territoriales provinciales y municipales, suce-
den fenémenos que les son propios y que inciden en las condiciones en las que se
brinda la atencién a la salud, con coberturas dispares, de acuerdo a las condiciones
socioeconémicas y localizacién geogréfica (Chiara, 2013).

A la vez, existen coberturas multiples (duplicacién) y de calidad diferente por
la superposicion de la oferta publica, cobertura obligatoria de la seguridad social y
privada (con un gasto de bolsillo privado que limita el acceso a aquellas personas
que mds lo requieren). A esto se agrega la separacién entre la seguridad social formal
y los sectores informales, dado que la proteccidn social descansa en un esquema

contributivo ligado al mundo laboral formal.
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Figura 8.1. Elementos que fragmentan y segmentan el sector
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En suma, y tal como se desprende de la figura 8.1., dimensionar la problemdtica de
la fragmentacién y de la segmentacién implica tomar en cuenta las formas que ha
asumido la descentralizacién de los servicios publicos; la participacion de actores
diversos, como los subsectores publico, seguridad social y privado; las superposi-
ciones entre efectores y entre programas; la falta de coordinacién asistencial entre
las distintas jurisdicciones a cargo de la salud (nacién, provincia y municipios) del
propio sector publico; y la falta de coordinacién asistencial en la seguridad social
y en el subsector privado con organizaciones que se muestran heterogéneas con
relacién a su poblacién objetivo, la cobertura brindada, los recursos disponibles y

la modalidad operativa (Ariovich y Crojethovic, 2015).
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Los espacios urbanos también son un resultado de las relaciones sociales e histéricas,
los cuales estdn marcados por sus politicas sociales y urbanas. El modo en que se
organizan también evidencia cierta desigualdad que puede observarse en su trama,
en cuanto “problemas urbanos” (Topalov, 2004) pasibles de ser intervenidos.

La fragmentacién urbana actual a la que se asiste se halla ligada a los procesos de
desigualdad social y a las barreras materiales o inmateriales (Harvey, 1992; Prévot-
Schapira, 2001). La ciudad suele ofrecer equipamientos colectivos que coadyuvan
al bienestar general de la poblacién, tanto en los estratos mds pobres como en los
de mejores ingresos. Sin embargo, las instituciones proveedoras de bienes y servi-
cios —sean estas publicas o privadas— en un drea metropolitana no siempre estin
desarrolladas como para satisfacer las necesidades sociales de su poblacién; sino que
dependen de la estructura de oportunidades que interviene y modifica las condiciones
de vida en la ciudad (Di Virgilio, 2015). Este proceso de fragmentacién, a la vez, se
ve reforzado por la focalizacidn de las politicas sociales que suelen implementarse
segun los sectores de ingreso distintos. En la orientacién que se les da a las politicas
sociales, se reproduce un territorio polisémico compuesto por los distintos grados
de formalidad y legalidad.

Es el territorio el que, a partir de las caracteristicas que adquiera (en términos de
infraestructura, oferta de servicios, movilidad, tipo de politicas puablicas, etcétera),
configura los problemas de salud. Por eso las politicas sanitarias deben concebirse a
partir de la dindmica territorial propia de cada municipio, provincia o regién, po-
niendo en valor la singularidad de dichos problemas y la complejidad de sus causas.

Se debe partir de la definicién o delimitacién de un problema de orden territorial
y avanzar con respuestas integrales, para acercar la oferta y la demanda de bienes y
servicios sociales segtin las necesidades de una poblacién determinada.

En suma, los modos particulares a través de los cuales se expresan estos problemas

ponen en evidencia la relevancia de la dimension territorial en la politica sanitaria.

¢Qué entendemos por territorio? ;Qué significa
la dimension territorial?

En general, suele haber una asociacién directa del concepto de territorio con el de
espacio, que lleva a una discusién desde una visién natural y naturalizada de este,
ya que no contempla la presencia de los actores. Pero, desde otras cosmovisiones, /z
nocion de territorio debe construirse desde una concepcion que dé cuenta de su cardcter
histdrico y social.

El lugar no debe ser visto como un espacio local estético en el tiempo, sino como
una construccion politica, econdmica y cultural que lleva a plantear diversos desafios

y oportunidades.
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El territorio se define con relacién a determinados atributos del espacio, a par-
tir de la apropiacién y autorreferencia de los sujetos (Dematteis, 2006). Tiene un
cardcter dindmico, y quienes usan el territorio y lo reproducen construyen nuevas
territorialidades (Dematteis y Governa, 2005).

La territorialidad es el resultado de una relacién dindmica entre los componen-
tes sociales (economia, cultura, instituciones, poderes) que expresan determinadas
relaciones de poder, con relacién a una dimensién espacio-temporal (Dematteis y
Governa, 2005).

El territorio no es un lugar natural, dado, sino una cristalizacién de las disputas
y luchas histdricas, encarnadas por las relaciones sociales en un tiempo determinado.
Este se distancia de lo local como escenario estdtico, tampoco es la representacién de
lo geogréfico como algo que lo explica todo de forma indivisible; sino que el territorio
local se presenta como una relacién topolégica, que agrupa conjuntamente distintas
escalas de accidn y de practica social. A la vez que es capaz de informar al individuo
o al colectivo social acerca de su identidad.

Se construye mediante su territorialidad, y esta debe ser comprendida como una
politica relacional del lugar, como lugares de heterogeneidad yuxtapuesta (afiliacidn,
vinculos y flujos de relaciones) dentro de una estrecha espacialidad, que conforman
micromundos en los que se vive y se disputa como espacio de vida. Intervenir sobre
ella requiere de una intensa negociacion que logre captar dicha heterogeneidad ha-
bitual de los conflictos sobre el espacio publico (Amin, 2005).

A modo de ejemplo, un territorio fronterizo se compone de dos territorios
geopoliticamente delimitados, que poseen cierta distribucién de las calles, edificios
publicos, plazas, monumentos que fueron realizados durante largos procesos, a par-
tir de las relaciones intersubjetivas de la comunidad que lo habita. No obstante, la
territorialidad que comparte esta poblacién es mds que la suma de dos paises y dos
comunidades. La territorialidad, en este sentido, se construye a través de la cultura
(en términos sociales, politicos, econémicos y culturales) que emerge del espacio con
relacién a un territorio en especifico.

La territorialidad no depende tinicamente de los recursos necesarios para de-
terminar las formas locales, sino, ante todo, de las relaciones intersubjetivas, por las
cuales el territorio resulta ser un conjunto de anclajes, en cuyo centro se sitdan las
redes locales que traban los sujetos, que, a la vez, conectan las relaciones propias del
territorio urbano local con las del resto del mundo (Dematteis, 2006).

Los sistemas territoriales urbanos son esencialmente imdgenes mentales de redes
sociales, que tienen presentes los principios de la territorialidad local, esto es, de las

posibles relaciones sociales con los territorios (Dematteis, 2006).
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El significado del abordaje territorial no es univoco

La polisemia que caracteriza al territorio como objeto de estudio —espacio de media-
cion (Jolly, 2005), fendmeno social (Dematteis, 20006), posiciones temporales (Amin,
2005)- habilita a pensar su andlisis por capas.

Ierritorio de urbanizacion: redes, transporte, espacio publico, vivienda, suelo
urbano, equipamientos colectivos.

Ierritorio politico administrativo: funciones politico-institucionales y electorales.

Territorio de la cotidianidad: relaciones proximas, en las que se generan las con-

diciones materiales y sociales para la satisfaccién de las demandas.
¢Por qué un abordaje territorial en salud?

La complejidad de las demandas sociales en el territorio interpela al modelo cldsico
de politicas publicas y sociales, que combina intervenciones intersectoriales con la
focalizacién en poblaciones pobres, y abre interrogantes sobre cémo hacerlo, entre
quiénes y en qué momento del proceso de toma de decisiones.

Lo territorial es interpelado por la dimensién politica que regula el sistema social
en un territorio geografico determinado, pero esta regulacion se puede dar tanto
dentro del marco de una circunscripcién local (regién, provincia, etcétera) como
también de forma global, como es el caso de las politicas de descentralizacién. En
este segundo caso, el Estado busca regular la reproduccién de algo mds abstracto,
constituido por un campo de actividad que se delimita verticalmente: la salud, la
industria, la defensa, el urbanismo, los transportes, etcétera.

En salud el territorio también es indisociable, no puede ser parcializado. No
puede ser recortado por un sector, el territorio es horizontal e integral. Por eso, un
abordaje territorial implica una forma de gestién social no fragmentada, que busca
satisfacer todas las necesidades de la poblacién en ese territorio (Tobar, 2010).

La gesti6n territorial en salud busca mejorar la relacién oferta-demanda de bie-
nes y servicios, segtin las necesidades de una poblacién determinada, tomando en
cuenta primero el problema de orden territorial para luego darle respuestas integrales
(Tobar, 2010).

Para eso, se espera que los servicios ptblicos operen de forma integrada en el
territorio, incorporando las necesidades regionales para la resolucién de los proble-
mas. Dicho abordaje propone una vuelta a la comunidad, para poner en sintonia las
demandas de los habitantes con una oferta puiblica diversa y articulada de productos,
bienes y servicios (Tobar, 2010).

En la regién, en general, y en la Argentina, en particular, se registraron algunas

experiencias que ejemplifican dicho abordaje, las cuales surgieron con una dindmica
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inversa: su desarrollo tuvo origen en la periferia para luego avanzar hacia el centro del
sistema (Tobar, 2010). Proceso de cambio que parti6 de un nivel micro y arrib a un
nivel macro, es decir que su origen provino de la poblacién para después elevarse a
las instituciones —con sus estructuras y organigramas—. En algunos de estos casos, las
acciones innovadoras surgieron en respuesta a los problemas concretos vividos por
los protagonistas de las acciones (la comunidad, el barrio). En otros, la innovacién
provino de una puesta en préctica diferente —una resignificacién— de los programas
del gobierno o de las organizaciones sociales. Asi, la transformacién obtenida fue

fruto de un proceso mds horizontal, que a la vez logré dar respuestas a las necesidades

de la poblacién (Tobar, 2010).

¢Qué aporta la perspectiva territorial al analisis
de las politicas sanitarias?

Las politicas del sector en el proceso de implementacién adquieren cierta singularidad
proveniente del territorio, debido a que los efectores de salud estdn localizados en
territorios que son dispares. Asi, los procesos de salud-enfermedad son alcanzados
por el entorno barrial, ya que el acceso a bienes y servicios en un drea metropolitana
es desigual; depende de la dindmica de los mercados y de la dotacién de recursos de
los que disponen no solo las personas, sino las instituciones proveedoras de bienes
y servicios —sean estas publicas o privadas— (Di Virgilio, 2015).

A este fenémeno se le debe sumar que, en los tltimos afos, se asisti6 a la agudi-
zacién de un proceso de fragmentacién urbana —arriba mencionado—, debido a la
exacerbacidn del proceso de mercantilizacidn que caracterizé a la urbanizacién de la
Argentina durante los afos noventa. Mientras se ampli6 la brecha de la desigualdad
de ingresos, se profundizaron las formas mercantilizadas de acceso a las condiciones
minimas de habitabilidad. La organizacién urbana mostré entonces a sectores altos
y bajos en espacios geogréficos cada vez mds acotados con una mayor visibilidad de
las fronteras (desde la proliferacion de las urbanizaciones cerradas hasta el cierre de
barrios abiertos). En consecuencia, la yuxtaposicién de estos modos de vida no solo
reforzé dicha fragmentacién, sino que alimentd la conflictividad del mismo territorio.
Proceso que ha impactado fuertemente sobre los mecanismos de cualificaciéon del
territorio, es decir, sobre la extension de la infraestructura urbana, la movilidad y el
transporte, pero también sobre la calidad del espacio ptblico, la localizacién de la
vivienda y los equipamientos colectivos (centros de salud, escuelas, hospitales), en
cuanto componentes urbanos de la ciudad (Catenazzi, 2015). La geografia, entonces,
afecta el acceso de bienes y servicios, diferenciando la obtencién de estos, pero tam-
bién afecta la movilidad y con ello la accesibilidad a los lugares de atencién segin se

localicen en el espacio urbano. A su vez, la falta de redes sociales que puedan definir
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los miembros de las familias, la localizacién del territorio y de los equipamientos
e infraestructura de los servicios de salud condicionan atin mds el acceso a la salud
(Di Virgilio, 2015).

Por ejemplo, la poblacién rural no tiene el mismo acceso a los recursos sanitarios
que la que se encuentra en las zonas urbanas, partiendo de aqui, luego se nos hace
evidente que las condiciones geogrificas, de infraestructura y movilidad tampoco es
la misma para la zona rural que para la urbana, y dentro de cada zona lo rural y lo
urbano presentan también situaciones heterogéneas. En este sentido, los problemas
de salud se recrudecen o no segtin su localizacién.

Ierritorios desiguales generan en la poblacién vulnerable una movilidad desigual
que se transforma, a la vez, en una movilidad vulnerable.

Movilidad vulnerable: cuando las necesidades de desplazamiento no se logran
realizar en viajes, o lo hacen en viajes que estdn en riesgo de continuidad, reduccién o
deterioro por la intervencién de obstdculos que tornan la movilidad del grupo social
fragil o débil, grupos que son de por si vulnerables (Gutiérrez, 2009).

Especificamente en el sector salud, la facilidad del viaje es inversamente pro-
porcional a la importancia de la prestacién para el cuidado de la salud: cuanto més
especializadas son las prestaciones (y mds riesgosa su postergacién o incumplimiento),
los viajes son mds complejos y vulnerables (mds viajes, mds lejos, mds caros, largos
y dificiles, lo que retroalimenta la vulnerabilidad de las condiciones iniciales). En
consecuencia, la movilidad vulnerable termina por incidir en la cantidad y también
en la calidad del control de salud de la poblacién.

Entonces, el territorio desigual y las disimiles condiciones de movilidad vulneran
las politicas sustentadas en principios de igualdad, como la salud universal y gratuita,
hecho que hace que las politicas de salud porten y acarreen la problemdtica del trans-
porte, lo que condiciona atin mds el acceso a la salud (Gutiérrez, 2009).

De ahi que sea necesaria una mirada al sector salud desde la movilidad, pero di-
sefiada desde una relacién intersectorial con las otras politicas, mds alld de las propias
de transporte —sean redes o servicios— (Gutiérrez, 2009).

En el periurbano de Buenos Aires, escenario de la expansién urbana actual y
sus contrastes, el viaje de los pobres a la salud es vulnerable, y en especial el
de las mujeres, embarazadas, y adolescentes. [...] Hay medidas para mitigar
el viaje, como los caps en la politica de salud o la inclusién del remis en la de
transporte, pero incapaces de registrar desconexiones intersectoriales. El viaje
al caps se resuelve a pie o en bicicleta, sin servicios de transporte motorizados,
pero esto no alcanza. La iniciativa de distribuir el sistema publico de salud en
el territorio mantiene concentrada la atencidn de la salud materna a pesar de

haber servicios que podrian ofrecerse en los caps. La cobertura de los caps
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principales, es restringida no solo por su niimero, sino también por su deficiente
localizacidn. [...] Esto expresa la necesidad de politicas publicas de transporte
que contemplen alternativas para servicios periurbanos, y de politicas intersec-
toriales (Gutiérrez, 2009:15).

La perspectiva territorial, entonces, le permite al andlisis de las politicas de salud
identificar dindmicas territoriales con problemas y actores que no son captadas por
las politicas centralizadas de cardcter sectorial. La incorporacién del territorio tiene
como objetivo integrar tales dindmicas territoriales al andlisis y al diseno de las po-
liticas publicas, en didlogo con los valores de universalidad y ciudadania. Esto no
implica que toda politica publica debe dejar de lado sus componentes sectoriales,
pero supone un cambio tanto en los aspectos sustantivos —ideas y contenidos— como
en los procedimentales —operativos y decisionales— (Catenazzi, 2015).

Para analizar las complejas relaciones entre el territorio y los procesos de salud-
enfermedad, no alcanza solo con la cldsica coordinacién vertical y horizontal de la
administracién publica nacional, provincial y municipal, sino que, al poner en valor el
poder territorial, aparece la conveniencia de pensar otras escalas de andlisis e interven-
cién no solo a partir de delimitaciones politico-jurisdiccionales, sino también con-
siderando la existencia de algunos territorios (Catenazzi, 2015; Di Virgilio, 2015).

Para eso es preciso distinguir entre distintas escalas en las que estos procesos se
despliegan, tanto con relacién al proceso de salud-enfermedad como a la gestién de
las politicas.

La escala puede definirse como una “/ente” a la que recurre el investigador para
acercarse a un fenémeno para ser examinado, a la vez que es en la que los aczores se
inscriben segiin las estrategias identitarias que adoptan (Di Virgilio, 2015).

Se pueden distinguir cuatro aspectos del concepto de escala (Gutiérrez Puebla,
2001; Di Virgilio, 2015), segin la lente que se adopte o el abordaje que se pretenda,
se pondrd el foco en el tamano, en un nivel jurisdiccional, en la red de agentes o en
la relacién de escalas.

Como relacion entre tamario del objeto real'y el dibujo que lo representa: en términos
cartogréficos, es un zum que establece la magnitud y niveles de detalle de la poblacién
de estudio o de intervencién. Alude a la “magnitud” o tamafio, y eso tiene implican-
cias sobre cudles son los fendmenos pertinentes para ser analizados en cada escala.

Podria servir para analizar el fenémeno de estudio con una mirada més en deta-
lle 0 mds agregada, es una lente que se acerca y se aleja de su objeto de estudio. Por
ejemplo, frente a un problema sanitario de una comunidad, la escala podria ser el
barrio o el municipio si resulta adecuado analizar los desplazamientos de los vecinos

hasta los puestos sanitarios.
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*  Como nivel jerdrquico o jurisdiccional: pone la mirada sobre lo municipal,

lo provincial y lo nacional para el estudio o la intervencién.
Permite observar el recorrido de la politica desde el orden nacional hacia
el local, poniendo el foco en las intervenciones desde las delimitaciones
politico-jurisdiccionales, las normas y el conjunto de procedimientos. Por
ejemplo, seria pertinente para analizar un programa vertical.

*  Como red de agentes: permite observar las redes de agentes que operan en

distintos niveles y profundidades de influencia del problema a estudiar o
intervenir.
Tomando el caso de los sistemas locales de salud (s1Los), nos llevaria a
observar la relacién de los actores que participan en cada uno de estos
mismos, poniendo el foco en los agentes municipales. En las propuestas de
municipios y comunidades saludables (Mccs), permitiria ver a los agentes
en los distintos niveles y sus relaciones, también poniendo el foco en los
agentes municipales.

*  Como relacién: un mismo objeto de estudio puede ser observado desde
distintas escalas y cuando estas cambian, los acontecimientos, procesos y
factores que se contemplan pueden ser bdsicamente los mismos, no obs-
tante, se alteran las relaciones entre ellos y, por ende, su peso relativo en la

definicién del fenémeno a analizar.

Un polo industrial radicado a la vera de un rio que es contaminado genera pro-
blemas en distintas escalas: desde lo local, pueden surgir problemas de la salud de
la poblacién por la contaminacién de las aguas, desde una escala nacional, surge
la importancia del polo industrial para el desarrollo econémico del pais y, a nivel
global, complejiza la relacién con las industrias multinacionales ubicadas en la
zona. Los elementos del caso son los mismos, pero, al analizar una escala u otra,
los acontecimientos, procesos y factores que intervienen adquieren distinto peso,
por eso, si se mira una escala u otra, lo que cambia son las relaciones entre estos
acontecimientos o factores.

Un mismo problema u objeto de estudio puede ser abordado o analizado desde
distintas escalas, depende de c6mo este definido y delimitado el objeto de estudio y
lo que se busca o desea observar. No obstante, nunca podria estudiarse un programa
vertical con la escala de red de agentes, simplemente porque no existe tal red de
agentes en dicho programa.

Las distintas politicas de salud pueden pensar al territorio de forma diversa, segtin
la configuracién que adopte el proceso de construccién social: podria tratarse de un
territorio de proximidad o de un territorio de continuidad o red.

El territorio de proximidad representa un espacio continuo, topogréfico, objeto

de apropiacién, lugar en el que los distintos micromundos se encuentran atrapados
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en el mismo terreno, y las presiones y los diferentes intereses deben ser gestionados
y negociados activamente porque no existe ningan otro terreno (Amin, 2005). Asi-
milable al concepto de territorio como drea. Delimitacién tnica y definida por la
apropiacioén.

La Renovacién de la Atencién Primaria de la Salud en las Américas, por ejemplo,
jerarquiza el trabajo de los equipos multidisciplinarios del primer nivel, quienes
adquieren responsabilidad sobre la poblacién adscripta perteneciente a un territorio
geogréfico delimitado por la proximidad. Asimismo, jerarquiza la colaboracién de
actores nuevos en las dindmicas de la atencién; desde el primer nivel se convoca la
participacién activa de la familia, la comunidad, los referentes barriales, los agentes
y promotores sanitarios, etcétera, para promover comportamientos y estilos de vida
saludables y mitigar los dafos socioambientales sobre la salud. Este entramado de
actores se despliega en un “espacio de proximidad”, definido por la poblacién perte-
neciente al drea programdtica de intervencién' (Chiara y Ariovich, 2013).

Territorio de la contigiiidad representa una red topoldgica; constituida desde los
nodos en los que convergen flujos y en los que el dentro y fuera no estd definido
localmente. La configuracién espacial depende de los recursos movilizados y de las
diferentes modalidades de control (material y simbélico) (Catenazzi, 2015).

Las redes de servicios de salud, en cambio, estdn pensadas como un continuo
coordinado de servicios de promocién y prevencién, de diagndstico, de tratamiento,
de rehabilitacién y de cuidados paliativos para una poblacién y territorios definidos
que rebasa la proximidad. Con este propdsito, las redes articulan estratégicamente y
de manera cooperativa, a través de relaciones contractuales y técnicas, un conjunto
de organizaciones complejas que albergan dindmicas de control particulares, poder
y autonomia entre sus actores (Crojethovic y Ariovich, 2015).

Estas formas conceptuales y operativas de intervenir en el territorio pueden
coexistir, segtn el fenémeno o problema que se pretenda abordar.

Visto desde la gestién en salud, una intervencién territorial deberfa contem-
plar cuatro condiciones bdsicas: promover un abordaje poblacional, privilegiar un
abordaje horizontal y descentralizado, avanzar hacia la integralidad de la atencién,
y, finalmente, promover la regulacién de la oferta (Tobar, 2010).

Abordaje poblacional: definir prioridades apuntando a mejorar la salud del con-
junto de la poblacién antes que el combate de enfermedades, a partir de elaborar
un esquema de cuidados programados y continuos, identificando y nominalizando
a la poblacién.

Abordaje horizontal y descentralizado: mediante el fortalecimiento de los servicios
locales estables con poblacién a cargo, promoviendo cuidados continuos y progra-

mados mediante actividades intersectoriales y con la participacién de la comunidad.

' Mds adelante veremos las limitaciones de asociar esta proximidad a la nocién de comunidad.
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Integralidad de la atencidn: promocién y prevencion, pero, ademds, incorporar
en el equipo de salud la definicién de quienes son los responsables primarios por
los resultados de salud de la poblacién residente, coordinando un funcionamiento
en red que involucre desde el primer nivel de atencién hasta los servicios de alta
complejidad.

Regulacion de la oferta: los servicios disponibles también deben ser referidos al

territorio y a la poblacién en funcién de sus necesidades.

Figura 9.1. Desafio del abordaje territorial en salud

Exclusidn social Cohesidn social
Abordaje Atencion
poblacional integral
Focalizacion Integralidad
Gestién
Regulacion de horizontal
la oferta descentralizada
Responsabilidad Corresponsabilidad

Fuente: elaboracién propia a partir de Tobar (2010) y Moro (2015).

La gesti6n territorial propone promover un abordaje poblacional, privilegiar un
abordaje horizontal y descentralizado, avanzar hacia un abordaje integral y, por
tltimo, promover la regulacién de la oferta (Tobar, 2010).

En este esquema, la figura del gestor es central, debe actuar como un decodifi-
cador, un intérprete y un catalizador de sentidos en el territorio, como un mediador
que permite crear condiciones de posibilidad para la politica sanitaria: primero, para
el didlogo y el entendimiento mutuo; y luego, para la bisqueda de acuerdos y de
viabilidad de la politica (Moro, 2015).

El territorio debe funcionar como el gran organizador del campo, como punto
de apoyo para planificar el funcionamiento del sector de salud. No solo sobre la base

del espacio, sino del espacio vivido, del espacio y su gente.
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Notas del Mddulo 9




Foto: Marco Gomez Acosta.

Modulo 10
Territorialidad en salud
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En esta direccion adquiere sentido revisar y repasar las distintas nociones de territorio,
que han ido cobrando movimiento en el sistema sanitario desde las propuestas de

la oms y ops (Chiara y Ariovich, 2013).

¢Como fue apareciendo la dimensiodn territorial
en las politicas de salud?

Programas verticales: Entre los afios cincuenta y sesenta, la oms promovié el combate
de las enfermedades transmisibles —paludismo, tuberculosis, polio, etcétera— (Vilosio,
2015), lo que organizé el modo de pensar y de hacer politica sanitaria, constituyendo
un modelo basado en “programas verticales” que atin sigue vigente y convive con
otras formas de concebir la politica sanitaria, denominadas “horizontales” (Chiara
y Ariovich, 2013).

Este tipo de intervencidn dejé huellas importantes en la institucionalidad del
sector, como ser la creacién de las unidades de epidemiologia en los ministerios,
las rutinas de vigilancia epidemioldgica y la aplicacién de programas de control de
enfermedades transmisibles (oms, 1974).

Inscripto en una l6gica de arriba hacia abajo, este modelo buscé resolver un
problema de salud a través de estrategias independientes que han comprendido
normas de atencién, organizacién adecuada de recursos y racionalizacién del uso de
tecnologia. El territorio visto como algo homogéneo aparece en esta perspectiva como
objeto de un control politico y epidemioldgico; fundado en diagndsticos que estin
asociados a la tecnologia disponible a difundir y en las normas que se deben aplicar
(Chiara y Ariovich, 2013). Por un lado, la politica sanitaria deja de ser cuestion de
expertos para convertirse en un conjunto de procedimientos para ser cumplidos por
actores diversos, lo que amplia asi el alcance territorial de la accién. Por el otro, esta
forma de recuperar el territorio permitié construir y delimitar las fronteras, a partir
de un determinado problema sanitario, pasible de ser resuelto a través de la tecnologfa
disponible (Chiara y Ariovich, 2013).

Con la reaparicién de la malaria el territorio comienza entonces a verse como un
objeto de la accidn sanitaria, pero desde una complejidad simplificada. Las limita-
ciones de dicha verticalidad provocaron una ruptura con el pensamiento comparti-
mentalizado, lo que dio lugar a un proceso de integracién sistémica que tuvo origen
en la reunién de Alma-Ata (Vilosio, 2015).

Atencién primaria de salud: un nuevo planteo, el de las intervenciones horizon-
tales, permiti6 el desarrollo de un enfoque intersectorial y multidisciplinar de la
atencién concebida de manera integral, dio lugar a la participacién de la comunidad
desde un enfoque de derechos, y otorgé un rol central al médico de familia o gene-
ralista (oms, 2005).
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En su concepcidén reformulada de aps, el territorio ingresé a la gestién de la
politica sanitaria, a partir de la delimitacién de un drea programdtica que, por un
lado, ha buscado recoger las demandas particulares de las familias y, por el otro,
ha convocado a la participacién activa de la comunidad. El territorio se definié asi
como un espacio fisico de continuidad, en el que los vinculos se han determinado
por relaciones de proximidad.

La escala espacial de lo local sobre la que ha descansado esta propuesta es la que
posibilité los contactos y la cooperacién entre los actores involucrados en los procesos
delaatencién de la salud; la dimension territorial emergi6 asi como una herramienta
que tuvo por objetivo permitir a las comunidades definir sus necesidades y derechos.
Se ha tratado de un territorio vinculado a la nocién de “comunidad”, este “territorio
de proximidad” se ha vuelto estratégico para la implementacion.

A pesar de su utilidad y pertinencia, se debe advertir que este recorte se circuns-
cribié alo préximo, presuponiendo la interaccién fluida entre actores (o potenciales
actores) en presencia de un conjunto dado de recursos locales. De este modo, corre
el riesgo de aislar a la comunidad del contexto mayor y desatender a la incidencia
de otros actores (cuya accién no necesariamente estd localizada en el territorio de
proximidad) que también intervienen en el desenlace de la politica sanitaria (Chiara
y Ariovich, 2013).

Sistemas locales de salud: en la década de los ochenta, el modelo de los siLos' fue
concebido por la ors como un camino complementario para alcanzar un uso mds
eficiente de los recursos, en un escenario regional de fuerte crisis econémica. Estos
han sido definidos como un conjunto interrelacionado de servicios de salud, secto-
riales y extrasectoriales, en una zona especifica (oms, 1988).

Los s1Los han planteado la jerarquia de la accién local como instancia estratégica
para lograr la adecuacién de la atencién a las demandas y necesidades particulares
de los territorios implicados. La propuesta de los siLos fue la responsable de inau-
gurar en la regién el ingreso de lo local al debate sanitario. Su propésito principal
fue impulsar la toma de decisiones en los sitios en los que se generan los problemas
y, por consiguiente, propiciar la descentralizacién de facultades y recursos hacia las
instancias periféricas, planteando una nocién algo mds compleja de territorio (Chiara
y Ariovich, 2013).

En esta propuesta, la nocién del territorio se ha delimitado desde la epidemio-
logia y se politiza poniendo el foco en la construccién de una

... propuesta geogréfica poblacional [...], influenciada por las necesidades de

la poblacién definidas en términos de dafos y riesgos. Aunque manteniendo

' Sibien la Aps fue enérgicamente sostenida hasta la actualidad, convive, a su vez, con otras estrategias

y modelos que fueron apareciendo a partir de mediados de la década de los ochenta.
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un recorte sectorial, esta propuesta ha conceptualizado al territorio desde otras
dimensiones: la cuestién del poder, del Estado, del financiamiento y de la coordi-
nacién intergubernamental, se suman a la nocién de “proximidad” y sus actores,

nutriendo de elementos el concepto de territorio (Chiara y Ariovich, 2013).

El territorio ha referido a “lo local; sin embargo, los documentos han llamado la
atencidn acerca de la necesidad de trascender las fronteras de lo municipal para dar
cuenta de la densidad de los actores que juegan en esa arena, asi como la pertenencia
orgdnica a un sistema nacional de salud como entidad global y la articulacién en
red de servicios interrelacionados” (Chiara y Ariovich, 2013).

Municipios, ciudades y comunidades saludables: han buscado aplicar la promocién
de la salud a los contextos locales, adaptindose a los escenarios de la descentralizacién.
La nocidn de territorio que ha adoptado esta es mds comprensiva, tomando distancia
de las cuestiones mds duras del sector (Chiara y Ariovich, 2013).

De esta forma, se ha pretendido que el territorio se construya politica y social-
mente con los ciudadanos, a través de la gestién democritica y del fortalecimiento de
la participacién como elementos esenciales. En esta propuesta, aparecen la vivienda,
la escuela, los mercados y el trabajo como entornos saludables con los que se debe
interactuar e integrar sinérgicamente.

Los actores que se han jerarquizado fueron los gobiernos locales, las oNG y las
organizaciones sociales comunitarias (0sc). La delimitacién de estos actores se ha
aproximado a la gobernanza de las ciudades haciendo foco en el papel del municipio,

cooperando en redes con otros actores gubernamentales y de la sociedad (Chiara y
Ariovich, 2013).

Determinantes sociales de la salud (pss): han sido impulsados, desde finales de la
primera década de este siglo, con el objetivo de alcanzar atin mds a las poblaciones.
Se busca integrar, desde la perspectiva sectorial, a los factores econdémicos, educa-
tivos, ambientales, culturales y de género, como componentes de las desigualdades
sanitarias entre paises y dentro de cada pais.

La preocupacién por la desigualdad ha hecho visible las condiciones de vida de
la poblacidn, en general, y las condiciones de salud-enfermedad, en particular, asi
como también la distribucién de los recursos (Naomar y Paim, 1999). Y el territorio
se expresa mediante los factores sociales, econdémicos y politicos que han hecho a los
perfiles epidemiolégicos de las poblaciones.

Contempordneamente, comienza a abrirse una nueva orientacién en el enfoque
de los determinantes sociales, pero ahora desde el concepto de “salud urbana”. Este

pretendié analizar cémo se ha manifestado en cada ciudad los determinantes de la
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salud y cémo el estudio de estos debe traducirse en acciones multisectoriales y parti-
cipativas vinculadas con la promocién de la salud en contextos urbanos.

Este recorte ha intentado recuperar y problematizar la dimensién politica del
territorio como determinante en la cuestién sanitaria, incorporando a sus actores y
a las relaciones sociales que alli se despliegan (Chiara y Ariovich, 2013).

Redes integradas de servicios de salud: han aparecido con la intencionalidad de
asegurar una atencién mds integrada, eficiente y equitativa, frente a los altos niveles
de fragmentacién de sus sistemas de salud (Shortell ez 2/., 1993). El diagnéstico, bé-
sicamente, ha puesto el foco en las consecuencias de las reformas neoliberales, como
ser el predominio de programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones
especificas; la segmentacién de los niveles de atencién como consecuencia de la des-
centralizacién de los servicios; los problemas en la cantidad, calidad y distribucién
de los recursos; y la existencia de culturas organizacionales contrarias a la integracién.

En estas propuestas, subyace la nocién del territorio orientada por propésitos
casi exclusivamente sanitarios, desde la cual se integran (desde una légica reticular)
distintos dmbitos locales, buscando racionalizar y optimizar los recursos disponibles
en cada regién (frecuentemente escasos) para maximizar resultados.

Entonces, comenz6 a promoverse la importancia y la necesidad de desarrollar
redes basadas en la atencién primaria, financiadas por presupuesto ptblico que ga-
rantizaran una cobertura universal, visualizando la conformacién de redes como
una estrategia de colaboracién entre proveedores para la integracién de los servicios
(oms, 2008).

Esta iniciativa ha adoptado una visién mds sistémica y menos fragmentada del
territorio, en la que distintos flujos de interaccién y complementariedad vinculan y
articulan un conjunto disperso de servicios y prestaciones de diferente complejidad o
especializacién en un mismo espacio, y pueden alcanzar una escala regional. En este
esquema, se resignifica la jerarquia del hospital en su papel para articular y articularse
en el conjunto de la red, en cuya dindmica se cualifica un territorio mds amplio que

recoge la existencia de distintas escalas (Chiara y Ariovich, 2013).
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Figura 10.1. Enfoques de ops-oms (de 1950 a la actualidad)
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Fuente: Chiara y Ariovich (2013).

¢Cuales son las limitaciones de estas propuestas?

En la trayectoria hecha, se puede observar coémo los modos de conceptualizar la
nocién de territorio en el campo de las ciencias sociales fueron abandonando las
visiones sobre el espacio, proponiendo concepciones que han comenzado a dar
cuenta de su cardcter histérico.

Sin embargo, la invitacién a desnaturalizar el cardcter meramente espacial y su
delimitacién del territorio no parece ser suficiente para convertir esta nocién en un
elemento operativo, es decir, como dimensién para el andlisis de la politica sanitaria
(Chiara y Ariovich, 2013).

Con distinto énfasis y delimitacion, las nociones presentadas han buscado poner
el foco en los procesos enlazados que se dan entre los actores, la estructura social y el
territorio, en cuyo contexto se inscribe la politica sanitaria. Pero el recorrido hecho
muestra también las insuficiencias de estos planteos y la necesidad de construir un
marco menos conceptual y mds operativo que, abrevando también en la geografia y
en el andlisis de politicas publicas, pueda dar cuenta de la especificidad sanitaria de
esta articulacién entre actores, estructura social y territorio (Chiara y Ariovich, 2013).

En consecuencia, pensar las acciones en salud desde esta perspectiva supone
orientar la implementacién, el disefio de los instrumentos y las inversiones, conside-
rando al territorio configurado por las redes como unidad de intervencién (Chiara
y Ariovich, 2013).



Cuadro 10.1. El territorio y los actores en la politica sanitaria

Programas
verticales

Atencion
primaria de la
salud (aPs)

Sistemas lo-
cales de salud
(siLos)

Municipios y
comunidades
saludables

Determinantes
sociales de
salud

Redes inte-
gradas de
servicios de
salud

Territorio

Nocién militar del territorio.

Extensidn geografica de las campanas
posibilitada por un esquema top down
de operacionalizacion de la aplicacion de
tecnologia en cualquier contexto.

Territorio de proximidad vinculado al
barrio, a la comunidad.

Dimensiones del desempeno abren otras
nociones de territorio.

Territorio de la descentralizacidn.
Espacio politico administrativo y de arti-
culacioén con otros actores.

Territorio local como unidad espacial y
poblacional.

Jerarquizacion del consenso y la parti-
cipacién.

Territorio construido social y politica-
mente.

La preocupacién por las desigualda-
des remite implicitamente al territorio,
aunque la referencia es a los individuos
y grupos poblacionales. Dimensién del
ambiente social y fisico.

Referencia mas explicita al articular con
la estrategia de municipios y comunida-
des saludables

Idea de continuidad en los servicios
(preventivos y curativos), en cuanto
dimension del desempeno, rompe con

la exclusividad de la nocidn proxima del
territorio de referencia de los modelos.
Territorio presente desde una légica de
organizacion en red, pero no estda proble-
matizado; caracter estrictamente técnico
administrativo de la gestidn.

Fuente: elaboracién propia a partir de Chiara (2019).
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Modulo 11
Redes de servicios
de salud



La nocién de redes de servicios ingresa al campo de la salud a mediados de los
noventa para superar la fragmentacién de los sistemas de atencién (Crojethovic y
Ariovich, 2015).

Las redes suponen un modelo organizativo multinstitucional que presenta ciertas
particularidades. La estructura organizativa se basa en mecanismos contractuales
entre distintas instituciones que se integran como corresponsables en procesos de
trabajo destinados a satisfacer necesidades de terceros; y cuenta con nodos en los que
circula la informacién y decisién necesaria, para articular las relaciones contractuales
y técnicas.

Las redes pueden ser especializadas o redundantes descentralizadas (Hintze,
2009).

Especializadas: los actores acuerdan complementarse y aprovechar las facilidades
de la especializacién de cada parte de la red (facilitan la cooperacién).

Redundantes o especializadas: coexistencia de actores institucionales que producen
los mismos productos o servicios de manera simultdnea para reducir riesgos.

A pesar de la diversidad de actores, recursos, objetivos e instituciones que pue-
den estar implicados en las distintas redes de politicas, todas comparten el desafio
de establecer modalidades de gerencia que permitan alcanzar los objetivos previstos,
conservando la existencia de una estructura reticular.

Por eso, se considera a las redes instrumentos adecuados para administrar poli-
ticas en los nuevos escenarios politicos y sociales, en los que el “poder” parece expre-
sarse de manera mds pluralista, los “recursos” son mds escasos, los “problemas” son
complejos, los “actores” comprometidos son multiples (ptblicos, privados, locales
o regionales) y la “demanda” de participacion ciudadana es creciente (Fleury, 2002).

La nocién de redes ingresa como estrategia para la gestién de la politica sanitaria
de manera relativamente reciente en el dmbito de la salud. La propuesta busca supe-
rar la fragmentacién de los sistemas de atencién de salud, mediante el desarrollo de
sistemas integrados de servicios de salud que configuraran un continuo coordinado
de servicios para una poblacién definida (Shortell ez 2/., 1993).

Desde una perspectiva procesual, ciertos especialistas plantean un gradiente
fragmentacidn-integracién entre servicios de un sistema sanitario: a medida que un
sistema se vaya aproximando a la integracién, se hace posible la gestion y entrega de
servicios de promocidn, de prevencién, de diagndstico, de curacién, de rehabilitacién
y de reinsercién social; a lo largo del tiempo, y a través de los diferentes niveles, con la
eficiencia, eficacia y efectividad aceptables para determinado momento tecnoldgico
e histérico social (Lépez Puig ez al., 2009).

Las redes también pueden ser presentadas como un modelo de coordinacién
y articulacién de esfuerzos de distintas organizaciones para ofrecer un continuo

de servicios a una poblacién definida, con el objetivo de mejorar la eficiencia y la



efectividad en la provisidn de prestaciones, mejorar el acceso a los servicios de salud y
de alcanzar una integracién asistencial (Vizquez Navarrete y Vargas Lorenzo, 2000).

En el 4mbito local, se ha propuesto la construccién procesual de sistemas integra-
dos de salud para articular los territorios sanitarios y la gestién de la clinica, estructu-
rados con base en determinados fundamentos: economia de escala, calidad, acceso,
integracién horizontal y vertical, y distintos niveles de atencién coordinados por la
atencién primaria y por una accién cooperativa e interdependiente (Mendes, 2013).

Con el foco puesto en las relaciones sociales y recuperando los aportes de la psi-
cologia social, Rovere (1999) desarrolla, en cambio, un concepto fundamentalmente
vincular, en el que las redes de salud constituyen formas de articulacién multicéntrica
que conectan a las personas a través de vinculos solidarios y que permiten organizar
relaciones —tanto con el adentro como con el afuera— atendiendo a la heterogeneidad.

También enfatizando las dimensiones sociales en las redes de salud, Dabas y
Perrone (1999) las plantean como sistemas abiertos, multicéntricos y heterdrquicos,
que permiten interacciones e intercambios dindmicos entre los integrantes de un
determinado colectivo y los integrantes de otros colectivos, lo que potencia recursos
y la creacién de alternativas novedosas para la resolucion de problemas y la satisfac-
cién de necesidades.

Desde los organismos internacionales de salud, se ha comenzado a promover
la conformacién de redes desde mediados de la década pasada. En linea con estas
recomendaciones, la oms ha formulado el concepto de redes integradas de servicios
(r1s), a través del cual propone una “gestién y entrega de servicios de salud de forma
tal que las personas reciban un continuo de servicios preventivos y curativos, de
acuerdo a sus necesidades a lo largo del tiempo y a través de los diferentes niveles
del sistema de salud” (oms, 2008). Una complejidad mayor otorgan la oms y la ops
a la conformacién de sistema integrados de servicios de salud (s1ss), ya que estos
involucran —ademds de redes— atributos sistémicos, como gobernanza, financiamien-
to y mecanismos de pago, sin restringirse inicamente a cuestiones vinculadas a la
prestacién de servicios (oms, 2008).

Otorgando a la Aps un papel central como coordinadora de una respuesta amplia
para garantizar la continuidad de los recursos y las prestaciones en una escala mayor
—lo que mejora relaciones de costo beneficio—, tanto las Ris como los siss articulan
de manera estratégica servicios con distinta jerarquia y nivel de complejidad en el
territorio (Harzheim, 2011). No obstante, ambas propuestas presentan todavia un
desarrollo muy normativo y con capacidad limitada para la investigacién, lo que
deja vacante cuestiones tan significativas como el abordaje de los factores politicos

que puedan estar modelando el surgimiento y funcionamiento de las propias redes

de salud (Chiara y Ariovich, 2013).




Es necesario tener en cuenta, ademds, que las organizaciones de salud que com-
ponen una red son complejas, debido a la maquinaria burocratica que las atraviesa,
que, a la vez, convive con una variedad de profesionales que poseen cierta autonomia
para desarrollar sus habilidades y sus conocimientos operativos. Las redes absorben
dicha complejidad y presentan una estructura organizacional que involucra un con-
junto de actores que poseen conocimientos especificos, lo que da lugar a dindmicas
de poder y autoridad, jerarquias y mérgenes de autonomia muy diferentes que le
brindan cierta singularidad (Crojethovic y Ariovich, 2015).

La innovacién mds relevante que propone el modelo de atencién basado en redes
de salud es el desarrollo estratégico de mecanismos de coordinacién entre las unida-
des de prestacién para superar los problemas de fragmentacién, propios de sistemas
organizados, a partir de procesos de atencién médica fuertemente segmentados.
Esta estrategia ofrece mejorar asi tanto la cobertura como la calidad de la atencién
y alcanzar la integralidad en la atencién de la salud (Crojethovic y Ariovich, 2015).

El desafio es conocer el alcance y la especificidad de las redes, y recuperar su
complejidad, para eso primero se propone comprender a las redes de salud como un
continuo coordinado de servicios de promocién y prevencién, de diagndstico, de
tratamiento, de rehabilitacién y de cuidados paliativos para una poblacién y territo-
rios definidos, que articulan estratégicamente y de manera cooperativa —a través de
relaciones contractuales y técnicas y flujos de informacién— un conjunto de organiza-
ciones complejas que albergan dindmicas de control particulares, poder y autonomia
entre sus actores; estas pueden mostrarse méviles en el tiempo, cambiantes, inestables
o inacabadas. En dicha propuesta, se invita a relevar las redes a partir de un instru-
mento que permite captar la particularidad de organizaciones complejas de salud y

analizar su alcance y cobertura, en un escenario local (Crojethovic y Ariovich, 2015).
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