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Mirar a “salud” desde territorio

En la Argentina, todos los habitantes tienen derecho a ser aten-
didos en los servicios que ofrecen los establecimientos estatales.
Sin embargo, las condiciones bajo las cuales ese derecho se ejer-
ce en la practica varian segtin los ingresos que tengan individuos
y familias, su insercién en el mercado de trabajo y el territorio
donde habitan.

La organizacién en tres subsectores (seguridad social, privado y
estatal) y la convergencia en este dltimo de tres niveles de go-
bierno (Nacién, provincia y municipios) se traducen en severos
problemas de fragmentacién que derivan en situaciones muy
desiguales al momento de garantizar su ejercicio efectivo.

En el contexto del federalismo, la distribucién de las compe-
tencias en relacién con la salud es un atributo que distingue a
la matriz institucional del sector; no habiendo sido delegadas
por los Estados federados al nivel central, las responsabilidades
en materia sanitaria permanecieron en la érbita provincial. En
este contexto y desde las reglas de juego formales, las arenas
provinciales fueron y son un espacio de gran importancia para
la politica sanitaria. La provincia de Buenos Aires presenta una
complejidad adicional, debido a que en los afios noventa des-
centraliz6 los centros de atencion primaria de la salud hacia los
municipios sin definir previamente el modelo prestacional, su-
mdndolos a los hospitales y a las postas sanitarias ya existentes
bajo jurisdiccién municipal.

El conurbano bonaerense es un territorio complejo en el que
viven mas de diez millones de habitantes y que sufre desde

hace varias décadas importantes procesos de estratificacién y
segregacién. La riqueza y la pobreza son extremos de un paisaje
urbano cada vez mds heterogéneo en el que conviven dreas de-
terioradas con zonas mas revitalizadas; estos fenémenos desa-
fian la idea de homogeneidad (social y urbana) de las “coronas” o
‘cordones” con que habitualmente se pretende capturar la diver-
sidad de situaciones que coexisten en esta region.

Las diferencias en la dotacién de servicios de saneamiento (agua
potable y cloacas), el acceso a transporte y pavimentos, los défi-
cits en materia de vivienda, las desiguales credenciales educati-
vas de las personas, el crecimiento de la precarizacién laboral y
las dificultades para acceder a los servicios sociales universales
(salud y educacién) son fenémenos que configuran territorios
muy desiguales en los que se reproduce, en condiciones cada
vez més degradadas, la (ya consolidada) jerarquia urbana, social
y cultural.

De la mano de la desigualdad en los ingresos y de las diferentes
formas de insercién en el mundo del trabajo, la fragmentacion
se expresa en las brechas que existen entre municipios en rela-
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cién ala poblacién que cuenta con una cobertura adicional a la
provista por el subsector estatal y que persisten a pesar de las
mejoras que se constatan respecto del afio 2001.

Mientras en el afio 2010 algunos partidos alcanzaban el 78-

85% de poblacién con algin tipo de aseguramiento (cobertura
de obra social o seguro médico privado) (San Isidro y Vicente
Lépez), en otros sélo el 47-53% de su poblacién tenia alguna co-
bertura adicional (Florencio Varela, José C. Paz, Moreno, Merlo y
La Matanza, entre los més desfavorecidos) (INDEC, CNPV 2010).
Una primera lectura muestra que las alternativas de acceso a
servicios de salud disponibles para individuos y familias varfan
segun la insercién que tengan en el mercado de trabajo, o los
ingresos que dispongan para afiliarse a seguros privados. Asf,
algunos podran tener coberturas adicionales o complementa-
rias a las que ofrecen los establecimientos estatales y para otros
la oferta del subsector estatal es la tinica posible.

Estas diferencias influyen también en las respuestas que deben
dar centros de salud y hospitales en aquellos territorios en los
que los niveles de cobertura de seguros (obras sociales o seguros
privados) son bajos. Esta situacién se agrava en los municipios
de la periferia ya que incluso la poblacién afiliada a una obra
social o seguro privado encuentra en los centros de salud (mu-
nicipales) y en el hospital ptiblico al tinico prestador cercano

al lugar donde vive. Los establecimientos privados suelen estar
localizados en dreas centrales reproduciendo en la red de servi-
cios privados el mapa de la distribucién de los ingresos.

A su vez, las condiciones bajo las cuales se organiza la oferta

de servicios de salud varfan significativamente entre los terri-
torios. Las diferencias en el nivel de recaudacién de uno a otro
municipio se traducen no sélo en sus niveles de autonomia (o
dependencia) financiera respecto de la Nacién y la provincia,
sino también en la capacidad que tienen para llevar adelante in-
versiones en equipamiento e infraestructura y para conformar y
garantizar la continuidad en el tiempo de equipos profesionales
y no profesionales en los programas y servicios de salud, factor
clave para lograr un adecuado desempeiio.

Estas desigualdades entre territorios derivan (directa o indi-
rectamente) en la probabilidad que tienen sus poblaciones de
enfermar y morir. Si bien la mortalidad infantil (indicador que
evaliia la probabilidad de que un recién nacido muera antes del
cumplir un afio de vida) viene descendiendo en las tltimas dé-
cadas, es clara la desventaja que presenta el conurbano respecto
del resto de la provincia de Buenos Aires y en esta regién persis-
ten importantes brechas entre municipios.

En el afio 2003 la tasa de mortalidad infantil en el conurbano era
del 17,4 por mil, mientras que en el 2017 descendié a 9,8 por mil.
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Esta tasa encierra a su vez situaciones muy desiguales tanto en
los valores relativos como absolutos que van del 4,8-6,4 por mil
en Vicente Lépez y San Isidro, con 43 eventos totales, al 12-12,2
por mil en Malvinas Argentinas y Moreno con 182 eventos; por
citar solo los casos extremos (DIS, MSPBA, 2017).

La perspectiva territorial desafia a las lecturas més optimistas
acerca de la tendencia hacia la mejora en el desempefio que
muestran los datos agregados y pone el foco en la desigualdad
en las condiciones bajo las cuales se proveen los servicios de
salud y garantizan acciones positivas sobre otros determinantes
de la salud colectiva (trabajo, saneamiento, ambiente, educa-
cién, vivienda, por citar solo algunos), fenémenos que se dis-
tribuyen de manera desigual en el territorio y que amenazan la
posibilidad de pensar a la salud como un derecho efectivo.



Dentro el mandato constitucional y por fuera de este, la historia
fue modelando una trama institucional en la que intervienen
tres niveles gubernamentales (Nacién, provincia y municipios)
con responsabilidades diferenciadas y compartidas. En ese con-
texto fueron discurriendo los dispositivos de la politica nacional
y provincial y se forjaron distintas y valiosas iniciativas en el
nivel local. Esta composicién y el modo como se fragmentan

los nodos de decision en el disefio y ejecucion de las politicas

de salud no son atributos exclusivos del conurbano, sino que
caracterizan a las instituciones del subsector estatal de toda la
provincia de Buenos Aires. En esta regién cobran una relevancia
capital dada la magnitud que tienen los problemas en términos
sociales y demogréficos y la continuidad urbana que existe mas
alld de las fronteras entre jurisdicciones.

El esquema de distribucién de responsabilidades en atencién
de la salud se caracteriza desde la década de los noventa por
una supremacia del nivel municipal sobre el primer nivel de
atencidn (a excepcién de los Centros de Atencién de Adicciones
a cargo de la provincia), mientras que la responsabilidad sobre
los hospitales (de distinto nivel de complejidad) es compartida
entre provincia y municipios, con una participacién menor de la
Nacion. Cabe recordar que se trata de una regién que, en el afio
2004, tenia el 49% de su poblacién sin cobertura de obra social
ni seguro privado, es decir, dependiente de manera exclusiva de
los servicios de la red estatal y que, segtin los tltimos datos dis-
ponibles, esta descendié a 36,4% aunque se mantuvo seis puntos
por encima de los valores promedio para los aglomerados urba-
nos del pafs (INDEC, EPH, 2018).

En el conurbano bonaerense existe sélo un hospital nacional
con 483 camas para internacién (5% del total), mientras que el
nivel provincial tiene a su cargo en la regién 33 hospitales con
una capacidad de 5.722 camas (58% del total); en lineas genera-
les se trata de establecimientos de mayor complejidad y tamafio
que los municipales. A través de las secretarias de salud o de sus
equivalentes (en algunos casos asociadas a “desarrollo social”),
los 24 municipios gestionan 781 centros de atencién primaria de
la salud (CAPS) y 39 hospitales de distinto nivel de complejidad,
con 3.581 camas para internacién (37% del total) (DIS, MSPBA,
2017).

Aun destacando la especializacién de los municipios en el pri-
mer nivel, la historia cristalizé una estructura sanitaria diversa
en la que gobiernos locales y el ministerio provincial comparten
la responsabilidad sobre la provision de servicios de salud bajo
distintas combinaciones. En un esfuerzo por simplificar en un
primer grupo, el municipio tiene a su cargo solo los centros

de atencién primaria y el hospital estd a cargo de la provincia;
mientras que, en otro grupo, el municipio tiene jurisdiccién
sobre la totalidad de los efectores de salud, centros de atencién
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primaria y también los hospitales. El peso que tiene la funcién
salud en las finanzas municipales y el margen de los gobiernos
locales para resolver derivaciones de pacientes desde los centros
de salud hacia los hospitales son consecuencias directas en las
capacidades y en la dindmica del sector en cada territorio de
estos patrones de organizacién del sector.

La agenda de problemas estructurales que enfrentan los muni-
cipios en esta diversidad de formas de organizacion es compleja
(y muy condicionada) y su abordaje desde las politicas es deter-
minante para avanzar en el cierre de las brechas de desigualdad.
De modo muy general, se destacan tres problemas:

La agenda de
problemas estructurales
que enfrentan los
municipios en esta
diversidad de formas
de organizacion es
compleja (y muy
condicionada) y

su abordaje desde
las politicas es
determinante para
avanzar en el cierre
de las brechas de
desigualdad.
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a) La disponibilidad de los recursos necesarios para sostener la
red de servicios es un problema critico teniendo en cuenta la
fragilidad financiera que afecta a una parte importante de los
municipios en esta region. Dada la responsabilidad primaria que
tienen sobre la provisién de servicios de salud (todos los centros
de salud y, en algunos casos, también los hospitales), las partidas
de recursos humanos comprometen una proporcién muy im-
portante del gasto y, en contextos inflacionarios, presionan so-
bre la provisién de insumos y medicamentos, asf como también
en la posibilidad de realizar obras de infraestructura.

b) La gestidn de recursos humanos es central para la agenda local
y se expresa en las dificultades para completar y sostener la
continuidad en el tiempo de los equipos de profesionales en los
hospitales (en algunas especialidades como neonatologia, anes-
tesiologfa y pediatria, por citar las més criticas) y también en los
centros de salud, especialmente en la periferia.

c) Una tercera cuestién, de baja visibilidad pero muy importante
para el desemperio del sector, se relaciona con la capacidad re-
solutiva del primer nivel de atencién y con las posibilidades para
garantizar derivaciones a especialistas, solicitar estudios com-
plementarios o resolver internaciones (programadas o de urgen-
cias/emergencias). Las cuestiones relativas a la coordinaciény a
la oportunidad en las respuestas a estas cuestiones tienen alta
centralidad en la agenda de salud en los municipios.

En un contexto de tanta fragmentacién y en territorios tan
desiguales, la politica nacional y provincial tiene un papel fun-
damental que cumplir para garantizar condiciones mas igualita-
rias en el ejercicio del derecho ala salud.

Dos razones (juridica y de politica ptblica) justifican esta afir-
macién. Primera: tanto la Nacién como la provincia (de Buenos
Aires en este caso, pero esta afirmacion es valida para el resto

de las provincias argentinas) tienen la responsabilidad cons-
titucional de garantizar el derecho a la salud. Segunda: para
reducir las desigualdades entre territorios es necesario contar
con intervenciones que, desde niveles supralocales (Nacién y
provincia), combinen la “regulacién” sobre la practica en el nivel
de los servicios, con “transferencias entre los territorios” asocia-
das a resultados. Resultados de gestién, en tanto desemperios de
las politicas y resultados en salud que muestren cambios en los
indicadores de discapacidad, morbilidad y mortalidad.

Los antecedentes de la historia reciente y la experiencia com-
parada muestran que los modelos a considerar en esas inter-
venciones deben tener en cuenta también la naturaleza de los
bienes que se producen o entregan y de los servicios que se pres-
tan, sus externalidades y las economias de escala que puedan
hacerse en su produccién.




Aun con modelos de intervencién muy diferentes, las ac-
ciones desde el nivel nacional fueron claves para fortalecer

la capacidad de resolucién del primer nivel de atencién a
través de la entrega de medicamentos esenciales, la atencién
de los casos de patologias congénitas de muy dificil resolu-
cién desde el &mbito local o abonando a la conformacién y
fortalecimiento de redes perinatales en el territorio. El Pro-
grama Remediar (hoy denominado Medicamentos/CUS, con
importantes discontinuidades en las entregas), el Programa
Nacional de Cardiopatias Congénitas, el Plan Nacer/Sumar

y el Plan de para la Reduccion de la Mortalidad Materno In-
fantil, de las Mujeres y de las Adolescentes, fueron iniciativas
que -sin modificar el esquema de distribucién de funciones
resultante de la descentralizacién- buscaron recuperar la
capacidad regulatoria sobre el subsector estatal operando
sobre estos problemas.

Mas recientemente, la Red Puiblica de Salud AMBA interviene
sobre los establecimientos del primer nivel abordando alguno de
los problemas estructurales que componen la agenda de los mu-
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nicipios; las mejoras en la infraestructura, la informatizacién y
unificacién de registros de pacientes y las mejoras que introduce
en la conformacion de los equipos bésicos de salud son los cam-
bios mas destacados. El esquema de transferencias decrecientes
propuesto para financiar la adecuacién y completamiento de
equipos en el primer nivel abre distintas preguntas acerca de su
sostenibilidad, en un contexto de recesién que, de no revertirse,
terminara profundizando las diferencias en las capacidades que
tendran a futuro los municipios para garantizar esos compromi-
sos financieros.

Considerando el contexto general, es dificil prefigurar los im-
pactos que puede tener esta iniciativa. La discontinuidad y
reduccién de las entregas de insumos criticos (medicamentos,
vacunas, tratamientos para patologias especificas) en los pro-
gramas nacionales y los conflictos derivados de la pérdida del
poder adquisitivo de los salarios que atraviesan a los hospitales
provinciales, son problemas que estallan en la arena local debili-
tando la oferta y transfiriendo demanda hacia los establecimien-
tos municipales.



El esquema de distribucion de responsabilidades
en atencion de la salud se caracteriza desde la
década de los noventa por una supremacia del
nivel municipal sobre el primer nivel de atencion
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Yy municipios, con una participacion menor de la
Nacion.

Para mirar hacia adelante

Mas alla de las atribuciones constitucionales (y a pesar de ellas),
los municipios en la provincia de Buenos Aires, y en el conurba-
no en particular, se convirtieron en actores clave en el disefio y
la ejecucién de las politicas de salud. Sin poner en cuestién su
jerarquia, razones de naturaleza juridica y otras derivadas de los
principios que organizan las politicas en el sector, interpelan de
manera singular a la provincia y a la Nacién. Este articulo deja
planteadas algunas pistas desde las cuales revisar lo hecho en
las tiltimas décadas y mirar hacia adelante en un territorio com-
plejo, critico y muy desigual. Van aqui algunas claves.

Primera. Es necesario reconocer la jerarquia que tienen los
municipios en el campo de la salud en el conurbano. Aunque
invisibles en el disefio original de los programas nacionales, se
impusieron desde la legitimidad que les da la préctica sobre la
provisién de servicios (en centros de atencién primaria, pero
también en hospitales) y la importancia politica que tienen en
esta region. Este aprendizaje muestra la necesidad de asumir en
toda su complejidad la cuestion institucional adoptando mode-
los flexibles que tengan capacidad de dar cuenta y fortalecer la
trama institucional que sostiene la provisién de los servicios. E1
federalismo como principio no parece ser suficiente para orien-
tar acciones en contextos de tanta desigualdad cuando el mapa
subnacional estd tan fragmentado.

Segunda. En contextos recesivos, las intervenciones nacionales
(programas u otros dispositivos de politicas) tienen una impor-
tancia fundamental para proteger recursos y acciones orien-

tadas a sostener tratamientos y garantizar el cumplimiento de
objetivos sanitarios. La regularidad en las entregas, las regulacio-
nes sobre la practica en el nivel de los servicios, la disponibilidad
de informacién para la gestién y la existencia de mecanismos de
control son algunos de los atributos que deben estar presentes
en estas intervenciones.

Tercera. En esta region, Nacidn, provincia y municipios operan
en simultdneo sobre un mismo territorio con potestades consti-
tucionales y funciones muy diferentes; la responsabilidad sobre
la provisién de servicios distingue a la provincia y a los munici-
pios respecto de la Nacién y define también sus problemas. La
agenda de los municipios estd atravesada por problemas estruc-
turales que se traducen en factores determinantes al momento
de mejorar el acceso, ampliar la cobertura y garantizar las pres-
taciones necesarias a toda la poblacién segtin sus necesidades,
con independencia de sus ingresos, del tipo de insercién en el
mercado de trabajo y del lugar donde residan.

Hablar de garantia de derechos supone entonces abordar estos
problemas y disefiar intervenciones a escala que combinen
instrumentos basados en acuerdos intergubernamentales, con
incentivos financieros asociados a resultados.

El territorio en sentido amplio (y no restringido solo a la proxi-
midad del barrio) debe ser concebido como unidad y escenario
de intervencion e inversién, buscando con sus actores abordar
los problemas estructurales que obstaculizan el cierre de las
brechas de desigualdad que amenazan el ejercicio efectivo del
derecho ala salud.





