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Resumen

En esta investigacion analizamos las politicas que introdujeron reformas institucionales
en el sector publico de salud de la provincia de Santa Fe desde los afios treinta hasta la
década del noventa. El estudio busca explicar cuales fueron los factores que influyeron
en las politicas de cambio institucional desde la centralizacion sanitaria de los afios treinta

hasta las reformas de los afios noventa.

La investigacion constituye un aporte a las indagaciones de la literatura sobre los procesos
de cambio institucional y busca dar cuenta de la expresion de estos cambios en la arena
subnacional de un estado federal. Distinguimos entre las reformas promovidas «desde
abajo» en las que una coalicion de actores provincial asumid el papel protagonico, de las
impulsadas «desde arriba» en las que el protagonismo le correspondi6 al nivel nacional y
la influencia provincial fue menor. Para este objetivo, la indagacion se apoya en los
aportes que, hacia el interior de la corriente neoinstitucionalista, incorporan a las ideas

junto a las instituciones como variables explicativas de los procesos de reforma.

El recorrido analitico nos permitié identificar el papel que adoptaron las coaliciones de
politicos y expertos en la difusion y transmision de ideas que modelaron el contenido de
las reformas en el sector puablico. Asimismo, mediante el analisis diacrénico y la
operacionalizacion de las ideas pudimos observar la variacion en el contenido de las
propuestas sanitarias tanto en lo que respecta a los grupos objetivos como a los territorios

de implementacion de las politicas.

El modo como circulan las ideas devela distintas «rutas de acceso» a la agenda publica
que tiene un estado federal. El acceso sera nacional o provincial de acuerdo al nivel de

descentralizacion de las instituciones federales en un momento determinado.

Desde el punto de vista disciplinar de la Ciencia Politica, el estudio busca aportar al
campo de analisis de las politicas publicas subnacionales haciendo foco en la importancia

que asumen las ideas en los procesos politicos.



Summary

In this research we analyze the policies that introduced institutional reforms in the public
health sector of the province of Santa Fe from the 1930s to the 1990s. The study seeks to
explain what were the factors that influenced the policies of institutional change from the
health centralization of the 1930s to the reforms of the 1990s.

The research constitutes a contribution to the inquiries of the literature on the processes
of institutional change and seeks to account for the expression of these changes in the
subnational arena of a federal state. We distinguish between reforms promoted "from
below™ in which a coalition of provincial actors assumed the leading role, from those
promoted "from above" in which the role belonged to the national level and the provincial
influence was less. For this objective, the investigation is based on the contributions that,
towards the interior of the neo-institutionalist current, incorporate ideas together with

institutions as explanatory variables of the reform processes.

The analytical journey allowed us to identify the role played by the coalitions of
politicians and experts in the dissemination and transmission of ideas that shaped the
content of the reforms in the public sector. Likewise, by means of the diachronic analysis
and the operationalization of the ideas, we were able to observe the variation in the
content of the health proposals, both with regard to the target groups and the territories of

policy implementation.

The way ideas circulate reveals different "access routes™ to the public agenda of a federal
state. Access will be national or provincial according to the level of decentralization of

federal institutions at a certain time.

From the disciplinary point of view of Political Science, the study seeks to contribute to
the field of analysis of sub-national public policies, focusing on the importance that ideas

assume in political processes.
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Introduccion

Estructurando el problema y los objetivos

La ciudadania moderna es un estatus juridico de igualdad que supone compartir con otros
la titularidad plena de un conjunto de derechos y deberes que configuran un umbral
minimo de prerrogativas, reglas de convivencia y obligaciones que le dan contenido
sustantivo a la pertenencia a un Estado-Nacion (Andrenacci, 2003). El derecho a la salud
es uno de los derechos fundamentales consagrados por la legislacion internacional desde
hace aproximadamente sesenta afios. Este forma parte de los derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (DESC) cuya garantia supone obligaciones positivas por parte de
los Estados (Abramovich y Courtis, 2001).

En la literatura contemporanea conviven dos perspectivas que atraviesan la nocion basica
de ciudadania. Por un lado, la que enfoca sobre los grados de universalidad real y acceso
efectivo a un conjunto de derechos. Por el otro, la que pone el acento sobre la participacién
en la comunidad politica nacional o local, en la representacion politica en esa misma
comunidad o sobre la incidencia de los intereses individuales o colectivos en la politica o
las politicas. No obstante, ambas perspectivas expresan el impacto que adquieren las
condiciones materiales en la consolidacion de una posicion del individuo/ciudadano en la
estructura social y politica del Estado Nacidn. Por ello la ciudadania materializa un estatus

juridico, politico y socioeconémico (Andrenacci y Repetto, 2006).

Las politicas sociales son las intervenciones publicas que dan forma a ese estatus material
de ciudadania. En el amplio campo de las intervenciones estatales, la politica social
representa las intervenciones sociales del Estado que producen y moldean directamente
las condiciones de vida y de reproduccion de la vida de distintos sectores y grupos sociales
(Danani, 2009). La politica de salud integra este vasto campo de intervenciones sociales
estatales dado que moviliza siempre una respuesta a una cuestion social y conforma una
instancia de mediacion entre la «promesa de igualdad» del orden politico y la desigualdad

economica que se singulariza en cada territorio (Chiara, 2019).

El sector salud como el educativo integran los servicios universales que junto a la politica
del trabajo y la infraestructura social dan forma a las tres grandes funciones o modalidades
de politica social. EIl sector salud es uno de los mas complejos en la medida que retne

una serie de atributos que lo distinguen en la «region» mas amplia de los servicios
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universales. Algunos de ellos son la amplitud de bienes y servicios, la fortaleza de los
mercados, la incidencia constante del avance tecnoldgico y la diversidad de actores que
involucra (Andrenacci y Soldano, 2006).

En cuanto campo de estudio, salud comprende tres dimensiones vinculadas entre si: una
referida al estado de situacion de la poblacidn, otra relativa al modo en que se organizan
y asignan los recursos de distinto tipo que suelen llamarse estructura sanitaria y, por
ultimo, las politicas de salud (Chiara, 2019). Si bien en el desarrollo de la investigacion
analizamos el modo en que se distribuyen los recursos en la estructura sanitaria provincial
en cada momento, nuestro foco principal de atencion esta situado sobre las politicas que
transformaron el sector salud a lo largo de mas de seis décadas.

Ahora bien, es necesario delimitar los campos de problemas del sector que pueden ser
objeto de la intervencion de las politicas. En este sentido, Belmartino (2009) distingue
tres ejes en torno de los cuales se estructuran los problemas del sistema: 1) la relacién
entre la poblacion y los proveedores; 2) la relacion entre los financiadores y los
proveedores; 3) la interaccion entre las organizaciones de financiamiento y/o provision
de atencion médica y las autoridades locales y regionales. Esto Ultimo se refiere a las
diferentes instancias de regulacion de los servicios de salud y a la relacién entre las
organizaciones y las agencias estatales de las diferentes jurisdicciones. Se trata de un
campo de problemas relativo a las instancias con capacidad de definir e imponer reglas
para los agentes involucrados y, mas especificamente, enfocados a la dinamica del
desarrollo de los procesos de toma de decisiones en las agencias estatales a cargo (p. 130).

Desde la aproximacién propuesta por Belmartino, hacemos una primera delimitacion de
nuestro objeto de estudio haciendo referencia a aquellas politicas de salud orientadas a
regular los servicios de salud. La inclusién de estas politicas en el amplio campo de las
politicas sociales hace posible asumir los problemas de salud como una construccion
historica que, en cierta medida, expresa el conflicto entre la igualdad formal del derecho
a la salud y la desigualdad de acceso efectivo a ese derecho.

En base a estos aportes, proponemos una definicion operacional de la politica de salud
como un conjunto de intervenciones institucionales tomadas por el Estado o por privados
con representacion juridicamente delegada - cuyos recursos, nexos institucionales e
intereses varian - destinadas a resolver un problema de salud politicamente definido

como colectivo, a delinear reglas de juego a través de las cuales estos son elaborados
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y/o a modificar la conducta de grupos sociales (grupos objetivo) en interés de grupos
sociales que padecen los efectos negativos del problema de salud (beneficiarios finales).
Esta definicion rescata dos componentes que permiten delimitar nuestro objeto de
indagacion: a) las politicas definen politicamente (producen) los problemas sobre los que

intervienen; b) las politicas pueden constituir las reglas de juego del sector.

Nuestra investigacion se plante6 como objetivo general el analisis de los factores que
inciden sobre las politicas de reformas del sector publico sanitario de la provincia de Santa
Fe entre 1930 y 1995.

Dicho objetivo general fue operacionalizado en cuatro objetivos especificos. Mediante el
primero objetivo se busca describir y caracterizar las continuidades y cambios del marco
institucional del sector publico provincial de la salud. Por su parte, el segundo objetivo
busca describir y caracterizar la influencia de los actores y de sus marcos de ideas
disponibles sobre las reformas. El tercer objetivo busca en caracterizar la influencia de
las instituciones federales que regulan la provision de la salud en los procesos de cambio
institucional en la provincia. Y, por Ultimo, mediante el cuarto objetivo se busca analizar
la relacion entre los marcos de ideas disponibles y las instituciones federales de gobierno

con los cambios institucionales del orden provincial.

Algunas precisiones sobre el objeto de estudio

El sector de salud en Argentina presenta una nota distintiva desde sus origenes: su alto
grado de fragmentacion. Las instituciones del sector se organizan en tres subsectores:
seguridad social, privado y estatal. Al mismo tiempo, en el subsector estatal convergen

tres niveles de gobierno: nacional, provincial y municipal.

En términos historicos, la fragmentacion del sector se profundizé con el desarrollo de las
obras sociales que introdujo la base de un sistema estratificado de cobertura y acceso a
los beneficios. El cuadro general agrega a la tradicional falta de integracion entre los
subsectores publico y privado, una fragmentacion adicional en el interior de cada

subsector.

La organizacion federal del Estado argentino distribuye las competencias con relacion a
la «cuestion salud». Esta integra las competencias no delegadas que permanecen bajo la

Orbita de los estados provinciales. Sin embargo, la Reforma de la Constitucion Nacional
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de 1994 y la jerarquia constitucional reconocida a los tratados internacionales de derechos
humanos que determinaron la responsabilidad estatal de garantizar el derecho a la salud,
supuso un cambio en las coordenadas juridicas en las que se elaboraron las politicas de

salud por los gobiernos provinciales.

A partir de entonces el nivel subnacional fue emergiendo como una arena destacada para
la gestion estatal de lo sanitario. Sin embargo, paraddjicamente, durante varias décadas
se mantuvo al margen del interés de las principales corrientes de la literatura. De este
modo, investigaciones importantes pusieron el acento en las reformas del sector salud
(Katz, 1993, Belmartino, 1999, Immergut, 1992) pero sin profundizar sobre los rasgos
que presentaban en el nivel subnacional. No obstante, en los ultimos afios, se constata una
produccidn relevante de estudios empiricos que enriquecen este campo de indagacion y

comienzan a revertir aquél tradicional desinteres.

Indagar en la singularidad que presentan los procesos de reforma en la arena subnacional
es una de las motivaciones de esta investigacion. Los estudios a menudo tomaron a las
politicas sociales subnacionales como una categoria residual de escaso interés o como
una posibilidad atada a las fuentes impositivas locales (Bonvecchi, 2008: 308). En el caso
particular de la provincia de Santa Fe, la vacancia de investigaciones sobre las politicas
publicas de salud a nivel provincial contrasta con investigaciones importantes orientadas
a las reformas del sector publico rosarino (Belmartino et al, 2003; Jiménez, 2008, 2009;
Rovere, S/F; Béscolo y Yavich, 2010).

Nuestro periodo de analisis sobre las reformas provinciales esta enmarcado por dos
coyunturas criticas. Se abre con la coyuntura critica de la crisis de los afios treinta que
concluira con el proceso de constitucion del sector publico provincial y se cierra con la
coyuntura critica de la crisis de fines de los afios ochenta que abrira el paso a una serie de
reformas decisivas sobre el sector. ElI «proceso de constitucion» del sector publico
provincial fue promovido por una coalicion promotora de cufio local que produjo y en
cierto modo anticipo la fenomenal expansion y centralizacion sanitaria nacional que tuvo
lugar con el primer peronismo. Por otro lado, las reformas durante los afios noventa, lejos
de encuadrarse en la percepcién generalizada que las identifica con una «ausencia del
Estado», fueron promovidas por coaliciones promotoras provinciales que lograron
instituir novedosas formas de intervencion estatal que se tradujeron en la produccion de

nuevas reglas de juego sectoriales.
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El objeto de estudio de esta investigacion son las politicas de salud orientadas al cambio
institucional del sector publico provincial santafesino entre 1930 y 1995. Consideramos
que la relevancia de este estudio de caso se fundamenta en aquellos procesos singulares
que distinguen la experiencia santafesina en el escenario nacional. Aunque buena parte
de estos rasgos se iran develando con el transcurso del trabajo, de modo preliminar se
puede destacar la presencia ain vigente de una descentralizacion comunitaria cuyo origen
se remonta hasta fines de los afios sesenta y una importante presencia municipal desde el

origen de las intervenciones estatales sobre la «cuestion salud».

Como mencionamos, las politicas de salud son mediaciones que contienen en su seno una
«promesa de igualdad» que adquieren particular relevancia en escenarios signados por la
desigualdad. Como una expresion de una inalterada tendencia histérica, a mediados de la
década del noventa la distribucion de la estructura sanitaria en el territorio provincial era
una manifestacion de una desigualdad evidente. La provincia se encuentra dividida en 19
departamentos y el subsector de salud publico provincial en 8 zonas sanitarias. Los
departamentos del sur provincial que integran la Zona V11 (Rosario, Constitucion y San
Lorenzo) junto al departamento La Capital nuclean mas del 50% de la capacidad instalada
publica. La estructura de servicios municipales es relevante solamente en la ciudad de
Rosario que dispone de mas de 60 establecimientos de diversa complejidad asistencial.
Por su parte, en el norte provincial mantienen una significativa relevancia los hospitales
comunales SAMCO que, en ciertos casos, representan la via exclusiva para acceder a

prestaciones sanitarias.

Asimismo, un sector privado importante que detenta mas del 55% de las camas en
territorio provincial concentra su oferta principalmente en los grandes centros urbanos.
Por consiguiente, la mayor demanda sobre el sector publico se registra en las zonas mas
alejadas geograficamente donde la estructura publica se torna referencia obligada o unica
(San Javier, Garay) y en los grandes conglomerados urbanos (Rosario y Santa Fe) para la

atencion de los sectores desfavorecidos econémicamente (Bisang y Cetrangolo, 1997).

El sector de salud publico aparece como un marco de reglas heterogéneas y yuxtapuestas
gue son la expresion de reformas sucesivas a lo largo de mas de sesenta afios. Esta
compuesto por grandes hospitales incorporados al régimen de «gestién descentralizada»,
por hospitales comunales organizados bajo el modelo SAMCO y, en menor medida, por
establecimientos municipales. Esto da cuenta de un alto nivel de fragmentacion en la
regulacion publica provincial de la provisién de salud.
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Definiciones, aclaraciones y preguntas

Nuestro interés esta puesto sobre los factores que influyen en el cambio institucional en
el orden subnacional, es decir, en los que pueden explicar los procesos de toma de
decisiones moldearon las reformas del sector. Nuestro planteo toma distancia de las
investigaciones que toman a las instituciones como Unica variable independiente. Por ello
incorpora a las ideas como un factor clave que explica los cambios en las reglas de juego

institucionales de la provision de los servicios de salud.

Ahora bien: ;Cuando estamos ante un cambio institucional significativo? Para responder
a este interrogante es necesario recuperar los desarrollos de los especialistas. Si bien los
analistas han intentado dar respuesta al problema conceptual que significa definir el
cambio significativo (Waddan, 2011) y delimitar un periodo sobre el cual el cambio se
deberia extender, en definitiva, no hay un acuerdo firme con respecto a la definicion de
la variable dependiente ni sobre la profundidad que deben asumir los cambios para ser
significativos (Béland y Powell, 2016b: 131). Por ello hemos propuesto una definicion
operativa y amplia de cambio institucional que nos permite afrontar los desafios de la
investigacion. Lo definimos como una alteracion significativa de la definicion del
problema, de los recursos, de los nexos institucionales o de los grupos objetivos que

integran una intervencién institucional del Estado.

Las diferentes corrientes neoinstitucionalistas se centraron méas en la estabilidad de las
instituciones que en la transformacién de las mismas. A esto Gltimo lo explican a través
de referencias a factores externos a las instituciones como «momentos de shock» que
operan «desde fuera». Desde esta perspectiva, un cambio institucional significativo sélo
es posible a partir de la desestabilizacion institucional que proviene de un shock externo
(Howlett y Cashore, 2009). De modo mas reciente, otros autores también inscriptos en la
corriente neoinstitucionalista propusieron un modelo alternativo que pone el acento tanto
sobre las fuentes exdgenas como endogenas del cambio (Mahoney y Thelen, 2010). Este
modelo, que sitla a la agencia en el centro, reconoce tanto las estrategias para la accion
gue estan enmarcadas en un contexto especifico como la modificacién de los contextos
por la estrategia de los agentes. Pero en el modelo desarrollado por Mahoney y Thelen
(2010) la agencia es impulsada por un Unico factor: la distribucion del poder de la
institucion. Esta limitacion llevo a algunos analistas a sefialar que el modelo permite mas
describir episodios de cambio institucional que explicar efectivamente las causas de dicho
cambio (Beland y Powell, 2016).
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Producto de las respuestas insuficientes del modelo del cambio enddgeno sobre las causas
que determinan la transformacion de las instituciones, es necesario incorporar una nueva
variable para dar cuenta de estos procesos: las ideas. Béland (2016) las define como
«creencias causales cambiantes e historicamente construidas de actores individuales y
colectivos» y afirma que estas tienen capacidad para modelar las conductas y guiar las
decisiones de una manera efectiva. Desde estas consideraciones partimos para adoptarlas
como una variable independiente que nos brinda respuestas sobre la adopcion de arreglos

institucionales especificos.

De este modo, asumimos que las ideas disponibles para los actores en un tiempo y espacio
determinado son una de las variables que explican los cambios en las reglas del sector
sanitario provincial. EI campo sanitario es un territorio de disputa entre diversos actores
que buscan dar sentido a sus acciones para el logro de sus metas. Por tanto, el analisis de
las ideas en cada proceso de cambio recupera también los sentidos que, en cierta manera,
los protagonistas de las reformas les atribuyeron a sus posiciones en el campo sanitario.
En este sentido, las ideas se operacionalizaron en tres niveles de generalidad (Mehta,
2011) que remiten a la definicion del problema publico que promueven los actores, a la
solucidn de politica que movilizan y a la filosofia publica que enmarca la relacion entre

el Estado y la sociedad en un determinado momento.

Abrimos un conjunto de interrogantes que reintroducimos en cada capitulo para alumbrar
el andlisis: ¢cudles fueron los actores o las coaliciones de actores que movilizaron las
ideas de politica en cada proceso de cambio institucional del nivel subnacional?; ¢ cuales
fueron los problemas pablicos que definieron y las soluciones politicas que movilizaron
ante cada reforma?; ¢cudl la filosofia politica y que relacion tuvo con los problemas y
soluciones propuestas?; ¢cuales fueron las trayectoria de las ideas de politica y sus
modos de transmision hacia el nivel provincial?; ¢cuéles fueron las continuidades y

clivajes que se registraron en las ideas de politica con el devenir de las reformas?

Asimismo, al poner el foco sobre las soluciones politicas movilizadas en cada reforma
pudimos rastrear mediante la perspectiva del «analisis de instrumentos» el derrotero de
algunos componentes claves de las politicas sanitarias. En este sentido, recuperamos las
transformaciones que a lo largo del tiempo tuvieron la escala territorial de las politicas

sanitarias y el grupo objetivo al que estas dirigen su accion.
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Como mencionamos, las ideas de politica nos acercaron al contenido de las decisiones
que modelaron las agendas reformistas. Sin embargo, como sostiene Mehta (2011), estas
no pueden con caracter universal dar cuenta de las fuerzas que gobiernan la formulacién
de las politicas. Las ideas movilizadas por los actores deben ser situadas en el marco
institucional que condiciona su intervencion y, al mismo tiempo, es transformado por la
accion de las mismas. En este caso, el anélisis de las ideas se enmarca en el régimen

federal de gobierno que distribuye el poder institucional en el pais.

Siguiendo a Falleti et al (2012) podemos definir al federalismo como un tipo central de
arreglo institucional para la representacion y coordinacion de intereses territoriales cuyo
funcionamiento requiere (y no sea sélo una formalidad en la letra constitucional) actores
provinciales y locales activos directamente involucrados en el gobierno y administracion
de lo publico (p. 20). Este arreglo institucional es capaz de afectar la emergencia de las
ideas politicas y modelar las conductas de los actores y, por esta razon, fue analizado
como otra variable capaz de interactuar con las ideas en la produccién de la solucién
reformista. De este modo, en cada capitulo se recuperd la relacion entre el nivel de
descentralizacién de las instituciones federales, la emergencia de ideas politicas y los

cambios institucionales.

A partir de esto, desplegamos una serie de interrogantes en cada capitulo de nuestro
trabajo: ¢Cudl fue la incidencia del marco institucional federal ante las reformas
sanitarias en el nivel subnacional?; ¢cudl fue la interaccién entre las ideas de politica 'y
las reglas institucionales en cada reforma sanitaria? ¢ Cual fue la relacion entre el marco

institucional y los actores protagonistas de las reformas?

Las hipotesis de investigacion

La hipotesis que orienta esta investigacion partio de conjeturas que comenzaron a
encauzar la atencion hacia la relacion particular que presentan las ideas, los actores y las

instituciones en el campo sanitario.

Como veremos en el primer capitulo, en América Latina las indagaciones en el campo de
las reformas sanitarias realizaron aportes importantes en las Gltimas décadas. En el caso
argentino, las reformas de los afios noventa han llamado la atencion de los especialistas

en politicas sociales, pero sus analisis han estado méas encaminados a explicar el impacto
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de las reformas que a desentrafiar las causas que les dieron origen. Es mas, la causa de
ciertas reformas sectoriales, en particular, aquellas cuyo origen se atribuye a la presion de
los organismos internacionales de crédito, es incorporada como un «hecho evidente» que
practicamente resulta innecesario analizar. Por el contrario, desde nuestra perspectiva, es
necesario adoptar una mirada compleja que no reduzca la explicacion a un factor unitario
sino a una combinacién de condiciones explicativas. Como veremos més adelante, la

estrategia metodolodgica del estudio de casos nos permite cumplir con este objetivo.

El interrogante principal que guia nuestro trabajo se refiere al modo en que influyeron
distintos factores sobre las politicas que cambiaron las reglas de juego del sector sanitario
provincial. En cierto modo, también recuperamos el viejo debate sobre la relacién entre
la politica (politics) y las politicas (policy) y la forma particular que adquiere esta relacion
en los niveles subnacionales de gobierno. La tension entre estos polos también fue un

aspecto central a la hora de abrir las preguntas a la investigacion empirica.

Asimismo, a partir de ciertas conjeturas con respecto al papel de los expertos en el campo
sanitario y la circulacion de las ideas que postulan dieron paso a la delimitacion de las
preguntas principales.

A continuacion, se presentan las hipdtesis que operan como respuestas conjeturales en la

presente investigacion.

En cuanto a la relacién entre los factores que explican los cambios institucionales en el

orden subnacional se proponen la siguiente hipoétesis:

- Los marcos de ideas de los actores constituyeron un factor que determing las
politicas de reforma institucional en el caso estudiado. Por otro lado, las
instituciones del estado federal configuraron los canales de acceso para la
influencia de los actores provinciales y sus ideas de politica en sus multiples

escenarios;

En cuanto a los actores y la trayectoria de las ideas hacia las agendas de reforma se
propone la siguiente hipotesis:

- Los expertos en politicas jugaron un papel clave en la movilizacion de las ideas
y creencias que dieron contenido a las reformas institucionales en el caso elegido.
Sin embargo, las ideas que movilizaron tuvieron que ser convergentes con los

intereses de la elite politica para darle contenido efectivo a las reformas.
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La estrategia metodoldgica

Este analisis de las reformas institucionales en el sector salud de la provincia de Santa Fe
constituye un estudio de caso unico desde un abordaje cualitativo y diacrénico. Se
seleccionaron algunas politicas de reformas relevantes que nos permiten analizar cada
periodo y comprender de modo profundo el caso. Entre las ventajas que presenta el
estudio de caso es la posibilidad de rastrear evidencia mas fuerte sobre la relacion causal

que se busca inferir.

«El cometido real del estudio de casos es la particularizacion, no la
generalizacion. Se toma un caso particular y se llega a conocerlo bien, y no
principalmente para ver en qué se diferencia de los otros, sino para ver qué es,
qué hace. Se destaca la unicidad, y esto implica el conocimiento de los otros casos
de los que el caso en cuestién se diferencia, pero la finalidad primera es la

comprension de este Gltimo» (Stake, 2005).

De acuerdo a la tipologia de Stake (2005), la presente investigacion es un estudio de caso
interpretativo e instrumental que permitira obtener conclusiones sobre los procesos de
configuracion de la agenda reformista de las politicas publicas de salud en los escenarios

subnacionales de paises federales.

La influencia de las ideas en el derrotero de las politicas no resulta facil de mesurar porque
frecuentemente estas presentan una alta correlacion con otras variables como el marco
institucional en el que se desenvuelven (Jacobs, 2015). Esta investigacién busca explicar
el vinculo entre las ideas y las instituciones federales (Y) con las politicas de cambio
institucional en el nivel subnacional de gobierno. En este sentido, siguiendo a Brady
(2008), entendemos que dos eventos estan causalmente conectados entre si solo si existe
un mecanismo que los conecta, lo que supone la observacién de los procesos con los que

opera la causalidad.

El método de process tracing (PT) constituye uno de los caminos mas relevantes que ha
desarrollado la literatura para adoptar analisis ideacionales rigurosos. Bennet y Checkel
(2015) sostienen que el PT incluye un analisis de procesos, secuencias, conjuncion de

eventos dentro de un caso con el objetivo de desarrollar o testear hipotesis sobre
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mecanismos causales que pueden explicar causalmente el caso. Inscripto en el PT esta el
objetivo de ir més alla de la mera identificacion de una correlacion entre una variable
independiente y una variable dependiente. Este supone el desafio de abrir la «caja negra»

de los mecanismos causales que unen los eventos (Beach y Pedersen, 2013).

Beach y Pedersen (2013) establecen tres variantes de PT. Distinguen entre theoric testing,
theory-building y explaning outcome. El primero deduce unateoria a partir de la literatura
existente y luego testea si la evidencia muestra que cada parte del mecanismo causal
hipotetizado esta presente en un determinado caso de estudio. EI segundo busca construir
una explicacion tedrica generalizable a partir de la evidencia empirica para inferir si un
mecanismo causal mas general existe a partir de los hechos de un caso particular. El
tercero busca generar una explicacion minimamente suficiente sobre un resultado
determinado sin explicacion aparente o con explicaciones no convincentes en un caso

(generalmente historico) especifico.

En el caso elegido, trabajamos con la version explaning outcome. Es por ello que en cada
caso partimos de la descripcion de las reformas sectorial para luego reconstruir el proceso
a través de mecanismos causales. En este sentido, la version explaning outcome del PT
estd orientada menos a edificar una proposicion tedrica y mas a explicar la politica en si

misma.

El enfoque PT permite identificar como las ideas y las instituciones influyen sobre los
resultados de las politicas (Béland, 2016; Jacobs, 2015). En el caso de las ideas, segun
Jacobs (2015), una teoria ideacional que explica un resultado de politica es una teoria
causal (o explicacién) en la cual el contenido de una estructura cognitiva influye en las
respuestas de los actores a una situacion de eleccion y esa estructura cognitiva no es
totalmente enddgena a las caracteristicas objetivas y materiales de la situacién de eleccién

que se explica (Jacobs, 2015, 43).

Para abordar este trabajo, se emplearon estrategias cualitativas y cuantitativas, ya que
ningun método por si sélo abarca todas las dimensiones de una problematica compleja
(Burrone, 2007). Los datos que se utilizaran en esta investigacion provienen de dos tipos
de fuentes, primarias y secundarias y las técnicas de recoleccion son el analisis de datos

y documentos y la realizacion de entrevistas semiestructuradas.

Las fuentes primarias provienen de la realizacion de entrevistas a actores estatales y

sociopoliticos clave vinculados a los procesos de cambio institucional del sector publico
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sanitario de la provincia de Santa Fe. Las entrevistas son semiestructuradas porque se

definieron temas y preguntas para guiar la conversacion.

Por otro lado, las fuentes secundarias son de tipo documental y bibliografico, y entre las
mismas se cuentan investigaciones, datos estadisticos de distinto origen, normas relativas
a las transformaciones del sistema de salud, documentos institucionales, publicaciones de
la prensa, etc. El anélisis de los datos, documentos y entrevistas a actores clave se realiza

mediante técnicas de analisis de contenido.

La investigacion toma al nivel subnacional como escala de andlisis y, por lo tanto, busca
contribuir a este campo poniendo el foco sobre las politicas sanitarias. No obstante, en la
organizacion del sistema de salud publico participan las tres jurisdicciones (hacional,
provincial y municipal) de modo variante, esto es, en la definicion de regulaciones, el

disefio de politicas y la direccidn y gestion de establecimientos.

El argumento

Los estudios sobre las reformas institucionales han puesto el énfasis sobre la distribucion
del poder que determinan los marcos institucionales para explicar las causas de las
mismas. Estos tendrian efectos sobre los agentes promotores y sobre el tipo de reforma.
Sin embargo, como se ha mencionado, los analistas han sefialado que este modelo permite
describir los cambios institucionales mas que explicar efectivamente las causas de los

mismos (Beland y Powell, 2016).

Los procesos de transformacion institucional en el sector de salud publica subnacional
son un area poco explorada por la literatura. Entre los escasos estudios sobre los procesos
de reforma en este nivel, se destaca el trabajo de Cingolani y Lardone (2006) que
recuperaron la variable politica para explicar los modelos de transferencias de politicas

en la provincia de Cérdoba.

En esta investigacion sostenemos que el interjuego entre factores institucionales e
ideacionales tiene un papel decisivo en el modelado de las politicas de cambio
institucional en el orden subnacional. En cuanto a las ideas, los expertos son actores
claves al momento de definir los problemas publicos, elaborar y comunicar las soluciones

posibles a ser incorporadas en una agenda reformista.
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Las reformas del sector publico provincial pueden reconocer sus causas en impulsos de
origen nacional o provincial. Con respecto a estas Ultimos, proponemos una configuracién
causal que combina condiciones institucionales, politicas, ideacionales y sociales para dar
lugar a la reforma sectorial antedicha. Sostenemos que en condiciones de mayor grado de
descentralizacidn nacional la presencia de una coalicion provincial reformista de politicos
y expertos sumada a la demanda social de prestaciones de salud hace altamente probable

una reforma sanitaria originada en el nivel provincial de gobierno.

La organizacion del documento
La presente investigacion esta compuesta de cinco capitulos y las conclusiones finales.

En el primer capitulo revisamos los itinerarios de la literatura nacional y latinoamericana
sobre las reformas sanitarias y estructuramos el andamiaje conceptual que conduce a la

investigacion.

En el segundo capitulo reconstruye el proceso de reforma institucional que tuvo lugar con
la constitucién del sector publico provincial en la década del treinta. Este se abre con la
coyuntura critica de la crisis y se cierra con la creacion del primer Ministerio de Salud del

pais en los afios cuarenta.

El capitulo tercero se avoca a una reforma institucional ain vigente en la organizacion de
los servicios de salud provincial: el régimen SAMCO. Una politica de descentralizacion
hospitalaria de tipo comunitario que tuvo su difusion en el contexto de mayor influencia

del sanitarismo nacional durante los afios sesenta.

El cuarto capitulo analiza la politica de regionalizacion de los servicios de salud en la
provincia iniciada en los afios setenta bajo la influencia del modelo nacional del Sistema
Nacional Integrado de Salud y reformada en los afios ochenta a partir de la interaccién

con la politica de Atencion Primaria de la Salud (APS).

El quinto capitulo se abre con la coyuntura critica de fines de los afios ochenta y analiza
dos reformas que de los afios noventa: la descentralizacién hospitalaria y los programas
provinciales de salud. Por dltimo, las conclusiones buscan recuperar los interrogantes

principales de esta investigacion para analizarlos a un nivel de mayor generalidad.
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Este trabajo se completa con una serie de anexos y apéndices que amplian la informacion

desarrollada en su cuerpo principal de la tesis.
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Capitulo 1

Una aproximacion a las reformas sanitarias

Presentacion

Nuestra investigacion sobre las politicas orientadas a los cambios institucionales del
sector de salud publica de la provincia de Santa Fe recupera desarrollos propuestos desde

diversas areas de conocimiento.

En la primera parte del capitulo recuperamos los aportes desarrollados por la literatura,
los analisis sobre las herramientas y la jerarquia que los especialistas le han otorgado a
los factores que intentan explicar los procesos de reforma sanitaria. En este sentido,
retomamos las contribuciones sobre las reformas institucionales en el sector publico en

América Latina y sobre las politicas sanitarias en el &mbito nacional.

En la segunda parte, exponemos la perspectiva analitica y la red de conceptos a través de
la cual nos acercamos al objeto de estudio. Hacemos foco sobre las dos variables de
analisis que inciden sobre los cambios institucionales: la estructura institucional y las

ideas disponibles.

En definitiva, delimitamos la pregunta inicial sobre los procesos de formacion de las

agendas de salud en el nivel subnacional en base a los antecedentes producidos en el
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1. Enmarcando el objeto de investigacion:

1.1.- Perspectivas sobre las reformas sanitarias en Latinoameérica
En esta primera parte damos cuenta de algunos de los aportes mas destacados de las
investigaciones sobre reformas sanitarias en el &mbito latinoamericano. En este sentido,
recorremos las experiencias reformistas en Brasil, México, Chile, Colombia, Uruguay y
Costa Rica. Estos procesos estimularon la produccion de importantes estudios sobre la

configuracion de las agendas y sobre el disefio e implementacidn de las politicas de salud.

La reforma brasilefia que tuvo como hito la Constitucion Federal de 1988 se destaca por
el interés que despierta entre académicos y actores politicos. La reforma constitucional
situd a la salud con el estatus de una politica estatal y universal. Pero esta no fue el punto
de inicio de un proceso, sino una expresion de la lucha y movilizacion de movimientos
sociales, sindicales y académicos que identificaron en las politicas sanitarias un campo
tensionado por distintos proyectos sociales (Leite y Leite Meneses, 2016). Fleury (2007)
sostiene que la reforma constitucional impuls6 un proceso de transformacion del patrén
de proteccidn social brasilero mediante la incorporacion de la nocion de derechos sociales

universales que se caracterizé por:

«la universalidad de la cobertura, el reconocimiento de los derechos sociales, la
reafirmacion del deber del Estado, la subordinacion de las practicas privadas a la
regulacion en funcion de la relevancia publica de las acciones y servicios en estas
areas, una perspectiva publicista de co-gestién gobierno/sociedad, un acuerdo

organizacional descentralizado» (p. 149).

En su desarrollo esta reforma aparece como la expresion de tres procesos simultaneos: la
subjetivacion (la construccion de sujetos politicos), la constitucionalizacion (la garantia
de los derechos sociales) y la institucionalizacion del aparato estatal. EI Sistema Unico
de Salud (SUS), reorganizé el modo de articulacion del Poder Ejecutivo a través de una
serie de instrumentos: mecanismos de control y participacion social (consejos de salud),
mecanismos de formacion de la voluntad politica (conferencias de salud); mecanismos de
gestion compartida (negociacion y concertacion) entre los entes gubernamentales

involucrados a través pactos de gestion.

El movimiento reformista tuvo como norte la construccion contrahegemdnica de una

nueva plataforma civilizatoria. Ademas de condensar la trayectoria de constitucion y
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reformulacion de un campo del saber, la reforma fue también una estrategia politica y un

proceso de transformacion institucional.

Sin embargo, su aprobacidn tuvo lugar en un contexto politicamente adverso en el que el
campo de las ideas y los intereses se encontraba dominado por el proyecto neoliberal.
Esto condiciond la reorganizacién de las relaciones entre Estado y sociedad sobre una
base distinta de aquella preconcebida por los formuladores del SUS (p. 152). Una
expresion de esto tuvo lugar la evolucion del SUS en el ambito local. Leite Menezes y
Leite (2016) se concentran sobre la ciudad de Rio de Janeiro y sus redes de salud para
rastrear los cambios en la configuracion de las politicas de salud. Las autoras sefialan que
las politicas estuvieron marcadas por frecuentes recortes en el funcionamiento de las
instituciones, la calidad de los servicios y las condiciones de trabajo (p. 124). Es asi que
durante el gobierno de Fernando Henrique Cardoso se consolidaron lineas hacia la
racionalizacion del gasto y la transferencia al sector privado de los servicios rentables
como parte de las propuestas que difunden los organismos multilaterales de crédito.

La reforma sanitaria no fue la Unica que impactd sobre el sector salud a inicios de los
noventa. La Reforma del Estado que produjo el ingreso del gran capital también influyd
sobre el proceso de hechura de las politicas sanitarias. Desde entonces, la prestacion de
los servicios estatales se orientd hacia areas no rentables del sistema permitiendo la
transferencia de recursos al sector privado y la consolidacién de mecanismos de
autoreproduccion de la miseria publica. A esto se refiere el analisis de Bahia Coelho y
Silva Paim (2005) cuando se enfocan sobre el aparato de la burocracia estatal estadual.
Estos identifican practicas relacionadas con la instrumentalizacién de las politicas que
expresan «conductas que tienden a reproducir y legitimar relaciones de poder entre
actores institucionales» (p. 374). Aportan una perspectiva interesante al sostener que los
cambios en las politicas de salud no dependen solo de la correlacion de las fuerzas
politicas que los dirigen y presionan en el aparato estatal sino también de la distribucion
del poder en el interior de las instituciones (p. 375). De modo que la sociedad civil y la
burocracia operativa tienen poca participacion en la formacion de la agenda y el proceso
decisorio deriva de la presion de la alta escala o del alto staff del ejecutivo en un marco

caracterizado por el clientelismo politico.

El cruce entre el principio de equidad con el de eficiencia constituye la tension general
que recorre el periodo. Almeida (2002) pone el foco sobre dicha tension y recorre la
relacién entre la equidad y las reformas sectoriales en los afios noventa analizando
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documentos técnicos y discursos politicos. De su andlisis se desprende que, si bien la
conciliacién entre la eficiencia y la equidad esta presente en un conjunto articulado de
proposiciones en todos los proyectos reformistas en la region, la eficiencia condiciond el
principio de equidad en las reformas sectoriales cuando los limites de caja o de costo-
efectividad no incluyeron el analisis de los objetivos de las politicas o excluyeron

explicitamente la valoracion de los fines que las justifican (p. 31).

Las agendas nacionales fueron permeables a la influencia de actores internacionales. Esto
queda registrado en el estudio de Leal (2010) sobre el proceso mexicano que describe la
influencia de las elites tecnocréticas del Banco Mundial y de Funsalud, un think thank
influyente en materia sanitaria, sobre el Programa Nacional de Salud de comienzos del

ciclo presidencial de Vicente Fox.

Ahora bien, llegados a este punto hace falta retomar una pregunta sobre el gobierno del
sistema: ¢ Cual fue la relacion entre la orientacion politica de los gobiernos y las reformas
sanitarias? ¢Qué relacion hay entre el giro en la ideologia de los gobiernos durante la

primera década del siglo XXy la orientacion de las politicas sanitarias?

Resulta clave poner de relieve la relacion entre la politica (politics) y politicas (policy) en
escenarios nacionales caracterizados por sistemas politicos corporativos y un sector

sanitario en donde son altos los intereses del gran capital.

Para responder a esta cuestion debemos trasladarnos en el tiempo mas allad de nuestro
periodo de estudio, es decir, entrar en el ciclo de las contrarreformas o conocido como

«posneoliberal» que se abri6 en la primera década del siglo XXI.

Leite Menezes y Leite (2016) afirman que a pesar del cambio politico que produjo el
ascenso del Partido de los Trabajadores (PT), en Brasil el ajuste estructural sobre el sector
se mantuvo. EI PT mantuvo el ajuste macroecondmico mostrando un caracter
«contencionista». Estamos ante un gobierno que presentd importantes elementos de
continuidad con el ciclo politico anterior: «la focalizacion, la precarizacion, la
tercerizacion de los recursos humanos, o el desfinanciamiento y la falta de voluntad
politica para viabilizar la Seguridad Social» (p. 127). Segun las autoras, la continuidad
quedo de manifiesto en una serie de instituciones y reglas de juego sectoriales que
determinaron el avance del proyecto privatista y la no priorizacién de la atencion
primaria. En definitiva, la ideologia del partido de gobierno no constituye una variable

que explique la continuidad de las politicas.
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Por su parte, Baptista, Machado y Nogueira (2011) ponen en tension continuidades y
cambios en las politicas del sector entre 2003 y 2008 al hacer foco en la agenda federal
brasilefia. Los autores echan mano de la caja de herramientas del neoinstitucionalismo
historico (NIH) y, en particular, de los desarrollos de path dependence y de los aportes de
Kingdon sobre los procesos de configuracion de las agendas. Estos sostienen que entre
2003 y 2008 permanecié como prioridad en la agenda federal la Estrategia de Salud de
Familia (ESF). Una estrategia sanitaria que persiguio la reorientacion del sistema de salud
sobre la base de la atencidn primaria mediante una serie de directrices y reglas operativas
que fueron definidas durante la segunda presidencia de Fernando Henrique Cardozo
(FHC) en los afios noventa. Segun los autores, la ESF configura un ejemplo claro de path
dependence (p. 528). Sin embargo, estos matizan las sentencias que s6lo identifican
continuidades cuando enfocan en tres iniciativas de la gestion del PT: Brasil Sorridente,
el Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) y la Farmacia Popular. Segun
sostienen, la politica de Farmacia Popular probablemente haya sido la politica mas
innovadora del periodo. Se trata de cambios de tipo incremental que revelan elementos

de continuidad y transformacién de la politica de salud brasilefia.

Los estudios sobre los instrumentos de focalizacién son importantes contribuciones para
nuestro objetivo de investigacion. En este caso, Vaz de Moura y Nicoleti (2016) hacen
uso del concepto de «ventana de oportunidad» de Kingdon y de las herramientas del
neoinstitucionalismo para comprender la dinamica mediante la cual ingresé la seguridad
alimentaria en la agenda estatal. Estos intentan dar respuesta a esa compleja relacion entre
sistema politico, dindmica institucional y cambio de trayectorias, reconociendo sus
mecanismos de exclusiéon e inclusiéon. Los arreglos institucionales son la variable
independiente que explican la produccion de las politicas dado que organizan la
distribucion del poder entre niveles de gobierno. Pero las instituciones constituyen
solamente uno de los factores que influyen en el resultado de politica. Segin esta
perspectiva, el contexto historico ejerce una fuerte influencia junto a la accién de actores
visibles e invisibles. Para las autoras, el avance de los gobiernos de izquierda introdujo
mecanismos de inclusion politica que fueron apropiados por sectores de la sociedad civil
- como los movimientos sociales — y las politicas fueron introduciendo demandas de la

sociedad mediante una mixtura de inclusion social y reconocimiento (p. 186).

Ahora bien, en un estado federal, la complejidad se incrementa cuando los arreglos

institucionales dependen de la interaccion entre diversos niveles del Estado. Dicho de otro
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modo: ¢como se expresa en el ambito regional o local la relacion entre arreglos
institucionales entre niveles de gobierno y la produccion de politicas de salud? Para
responder a ello, tomamos un estudio de Diaz de Lima et al (2004) sobre las Unidades de
Pronto Atendimiento (UPA) en Rio de Janeiro que explica cdmo se expreso esta compleja

relacion en el ambito local.

Brasil es un estado federal que fue escenario de un fuerte proceso de descentralizacion
politica, administrativa y fiscal durante las Gltimas décadas. El trabajo de Diaz de Lima
et al (2014) avanza en la relacion que media entre los arreglos federativos, las relaciones
intergubernamentales entre las esferas de gobierno y la produccion de politicas de salud
especificas. Aunque en cierta medida el ingreso de las UPA a la agenda reformista derivo
de factores historico-estructurales y politico-institucionales que estaban presentes desde
los origenes del SUS en los afios 90, la ventana de oportunidad se abrié a partir de la
confluencia entre la corriente de las politicas, expresada en la coalicion entre el PT y el
Partido del Movimiento Democratico Brasilefio (PMDB) a partir del 2007, la corriente de
problemas, en las notorias dificultades de acceso de la poblacion a los servicios de salud,
y la de las soluciones, por lo atractivo de la propuesta de las UPA como unidades de

intervencion prehospitalarias.

Ahora bien, nuestro recorrido puede complejizarse e incorporar las reformas en paises de
estructura estatal unitaria. EI caso chileno nos permite introducirnos en el estudio de las
reformas sanitarias promovidas durante la primera década de este siglo y en los efectos
que estas tuvieron sobre la atencion primaria de la salud®. El trabajo de Montero, Téllez
y Herrera (2010) analiza el impacto que tuvo la puesta en marcha de la reforma iniciada
sobre la atencidn primaria de la salud (APS) a partir del 2005. Chile es un pais con una
historia rica de APS que se inicio con la creacion del Servicio Nacional de Salud en 1952,
a la que le sucedio la municipalizacion de los servicios durante los afios 80, el cambio del

modelo de financiamiento durante los noventa y la transformacion de los centros de salud

L El sistema de salud chileno esta compuesto por dos sectores: el publico y el privado. El primero se extiende
a todos los organismos que conforman el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y cubre
aproximadamente al 70% de la poblacion. Esto incluye a los pobres del campo y las ciudades, la clase
media baja, los jubilados, asi como a profesionales y técnicos. En cambio, el sector privado cubre
aproximadamente a un 17.5% de la poblacién que representa los grupos sociales de mayores ingresos.
También hay un pequefio sector de la poblacion que pertenece a los sectores de altos ingresos que realiza
pagos directos de bolsillo a proveedores privados de atencion de la salud. Asimismo, alrededor de un 10%
de la poblacion se encuentra cubierta por otras agencias publicas, fundamentalmente, los servicios de salud
de las Fuerzas Armadas (Becerril Monteckio et al, 2011).
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en centros de atencion familiar a partir de 1997. La reforma implementada en la primera
década de S. XXI debilitd la APS y produjo un desequilibrio en el sistema sanitario. En
este sentido, los autores resaltan la distorsion resultante de la implementacion de los
programas verticales como instrumentos de politicas del Plan AUGE (Acceso Universal
de Garantias Explicitas). En un pais como Chile, en donde desde 1980 las comunas estan
a cargo de la APS, los programas verticales no pudieron incluir la multiplicidad de
necesidades comunales. Estos no lograron conciliar sus intervenciones con la perspectiva
horizontal de la APS y concentraron y priorizaron las intervenciones curativas

individuales por sobre las preventivas y promocionales (p. 5).

Molina Marin et al (2014) sostienen que en el caso de Colombia las agendas locales de
salud no constituyen una politica integral. Las ciudades tienen politicas y programas
focalizados en temas especificos que se encuentran sujetos a discontinuidad por los
cambios de gobierno. Restrepo Vélez y Vega Romero (2009) estudian el nivel de
institucionalizacion de la participacion y empoderamiento comunitario en APS en
Bogota. Estos afirman que a 30 afios de Alma Ata el sistema y servicios de salud de la
ciudad utiliza la participacion para «vender servicios (...) y como un medio para legitimar
discursos y programas», pero no para promover capacidad de decision real en las
comunidades. Un instrumento de politica reciente, el Programa Salud a su Hogar,
programa bandera para promover la participacion, cuenta entre sus logros la ampliacion
de alguna cobertura o el otorgamiento de subsidios, pero no la institucionalizacion de la
participacion. En este pais unitario, que en las Ultimas décadas ha desarrollado un
importante proceso descentralizador, las agendas locales aparecen como fragmentarias e

intermitentes.

El trabajo de Guillermo Fuentes (2010) constituye un antecedente muy importante para
nuestra investigacion. El autor estudia los factores que inciden sobre la aprobacion de la
reforma sanitaria durante el primer periodo del Frente Amplio (FA) en Uruguay. El autor
toma como marco analitico las variables que influyen o condicionan las reformas de los
regimenes de bienestar (Del Pino y Colino, 2006) y analiza las caracteristicas del contexto
y de la coalicion que impulsa la reforma poniendo el acento en las diferencias que presenta
esta reforma con la fallida impulsada en la segunda mitad de los afios noventa. Segun
Fuentes, la crisis de 2002 abrié una ventana de oportunidad que promovié un amplio
consenso sobre la necesidad de una reforma sanitaria. El autor traza un cuadro de los

principales actores corporativos y su posicionamiento estratégico ante las reformas lo que
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le permite detallar y explicar las diferencias no sélo de las propuestas de los distintos
gobiernos sino también del transito que va desde la propuesta electoral hasta la

implementacion.

El trabajo de Martinez Franzoni (2006) sobre los intentos de reformas del sistema de salud
costarricense (1988-1991; 1994-1998) constituye otro antecedente muy relevante de
nuestra investigacion. La autora analiza los factores que presentaron capacidad para
explicar la formacién de las politicas, la definicion de los problemas y el disefio de las
soluciones. Esta subraya una omision caracteristica de los estudios sobre las reformas al
sostener que los analisis se han centrado més sobre las relaciones de poder de los actores
que sobre el peso de los paradigmas y las ideas disponibles con que los actores elaboran
dichos intereses. Las reformas han sido comprendidas como el resultado de la posicién
de actores méas que como insumos de los propios actores para la propia determinacién de
sus posiciones ante la negociacion de las politicas. Es por ello que Martinez Franzoni
adopta una estrategia diferente y original para construir su objeto de estudio cuando
intenta articular las relaciones de poder e interés con el conocimiento, las agendas y los
modelos disponibles de politicas a nivel internacional a través de los cuales los actores

legitiman y defienden sus intereses (p. 595).

Cuando analiza los mecanismos por medio de los cuales ingresan en la arena doméstica
los ejes reformistas formados fuera de las fronteras nacionales, Martinez Franzoni rescata
los aportes de John Ikenberry (1990) y su distincion entre induccidén, adaptacion y
aprendizaje, destacando el papel de las ideas y su transformacion a lo largo del tiempo.
Al verificar empiricamente la relacion entre las agendas internacionales y las arenas
domésticas atendiendo especialmente a las elites locales, la autora complejiza el sentido
predominante en la literatura sobre el papel y la agenda de las Instituciones Financieras
Internacionales (IFIS). Esta sostiene que estamos ante una estrategia de combinacion
entre convergencia y diferenciacion en la formulacién de politicas. En este sentido la

autora afirma:

«a los efectos de explicar el disefio y la adopcion de dichas reformas, dicho
analisis de actores debe combinarse con un andlisis de agendas disponibles para
su actuacion. La disponibilidad de modelos sectoriales para promover reformas
en uno y otro momento, y su grado de adecuacion a las configuraciones

domésticas iniciales a las reformas, complementan la explicacién» (p. 612).
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Finalmente, destaca que los mecanismos que operaron para la formacion de la agenda de
salud se pueden describir mediante el concepto de imitacion selectiva: mecanismos
mediante los cuales las elites domesticas filtran los ambientes internacionales de politicas

sectoriales.

1.2. Los aportes de los estudios nacionales:
Desde perspectivas tedricas distintas, los estudios nacionales se acercaron al sector salud,
obteniendo resultados no siempre coincidentes. En los parrafos que siguen, haremos un
breve recorrido sobre esta importante y diversa produccion académica en el que iremos
construyendo bases y limites de nuestro objeto. En las paginas que siguen intentaremos
activar un dialogo con producciones provenientes de campos disciplinares diverso que se

han acercado a la “cuestion salud” mediante metodologias y técnicas variadas.

Desde la Optica de la economia politica, Jorge Katz y Alberto Mufioz (1988) realizaron
un diagnostico del sector a fines de los ochenta mediante el cual lograron identificar la
puja distributiva que lo atraviesa, caracteristica de un mercado fragmentado e
imperfectamente competitivo en el que los proveedores direccionan sus recursos por
medio de practicas de dudosa legitimidad como son la sobreprestacion y la
sobrefacturacion, el aumento de precios, etc. El trabajo refleja un transito desde la
medicina estatal hacia la medicina mercantilizada, mercados altamente imperfectos, una
pronunciada conflictividad politica y una creciente incapacidad del sector publico para
regular la produccion y la distribucion de bienes (p. 117). Estos identifican raices tanto

econdémicas como politicas de un sistema inequitativo e ineficiente.

Por otro lado, Katz et al (1993) estudia las condiciones institucionales con las que se
formo el sector salud en Argentina. Esto se trata de un antecedente importante porque
incluye una caracterizacion del sector salud en la ciudad de Rosario (Belmartino, Bloch
y Carnino, 1993) junto a otros seis casos. El analisis de dichos casos se realiza sobre una
serie de variables: magnitud y ritmo de expansion del sector privado; magnitud relativa,

ritmo de crecimiento y grado de complejidad del sector pablico.

Mediante un enfoque historico sobre la evolucion del sistema de salud desde comienzos
del siglo XX hasta 2008, Arce (2010) condensa una amplia produccién previa (Arce,
1982; 1985; 1991, etc) y pone el foco en el largo plazo. Pone el acento sobre tres planos

en la evolucion de las instituciones sanitarias: a) tendencias en las politicas sociales
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internacionales; b) evolucion de la politica sanitaria nacional; c¢) tendencias en la
organizacion hospitalaria (p. 32). Al mismo tiempo, aporta una base importante de las
tendencias a nivel internacional y nacional y del desarrollo institucional de los sectores

sanitarios provinciales.

Entre los aportes mas destacados en este campo, estan las investigaciones de Susana
Belmartino y Carlos Bloch iniciados en tiempos de la transiciobn democréatica. La
propuesta que ordena esta vasta produccion es la busqueda por comprender «los procesos
historicos de construccion de las relaciones de poder que caracterizan la dindmica politica
del sector salud en la Argentina contemporanea» (Belmartino y Bloch, 1994: 8). A lo
largo de nuestro trabajo, nos encuadraremos en una de sus hipoétesis fuertes: la confianza

puesta en la capacidad explicativa de la historia. Asi lo explica Belmartino:

«Demostrar que “la historia explica”, es a mi criterio una tarea metodolégica.
Supone aprovechar la descripcion densa propia del relato histérico para construir
un objeto de investigacién con el decidido apoyo de coordenadas tedricas»
(Belmartino, 2011).

Un parte considerable de su indagacion académica se avoco a la reforma del sistema de
seguridad social. Junto a Carlos Bloch y Ernesto Bascolo (2003) la propuesta buscé
reflexionar sobre el sistema de atencién médica para la seguridad social y con ese objetivo
ingresaron en la dindmica politica que planted cada iniciativa de reforma. Su objetivo
consistio en identificar los actores que fueron sus protagonistas y las tensiones que
gobernaron la construccion de un nuevo marco regulatorio (Belmartino y Bloch, 1994:
15).

Esta es una obra ambiciosa también en su estrategia metodoldgica. En ella conviven
aportes provenientes de la historia de las profesiones, de la sociologia de las
organizaciones y del neoinstitucionalismo historico. Segun Belmartino (2011), esto
permite «la introduccion de esquemas configurativos que intentan recuperar la
multiplicidad de factores que inciden en el disefio de nuevas instituciones, el abordaje de
coyunturas criticas, la emergencia de legados histéricos o procesos path dependent»
(Belmartino, 2011).

Ahora bien, desde hace décadas, los procesos historicos donde se tejieron las relaciones
de poder se desenvolvieron al interior de un tipo particular de arreglo institucional: el

federalismo. Recurrimos a los aportes de la obra de Falleti, Gonzélez y Lardone (2012)
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quienes definen al federalismo como «un tipo central de arreglo institucional para la
coordinacion y representacion de intereses territoriales» (p. 19). Los autores destacan una
condicidn para que el federalismo funcione y no sea una simple formalidad: deben existir
actores provinciales y locales activos directamente involucrados en el gobierno y la
administracion de lo publico (p. 20). El proceso descentralizador neoliberal iniciado
desde fines de los 70” pone de relieve la importancia de un actor: los gobernadores y mas
tarde los intendentes como administradores de la cosa publica. Es decir, ejecutores
directos del presupuesto y de la obra publica y articuladores de demandas locales y
provinciales antes los niveles superiores de gobierno y actores internacionales (p. 20).
También es de destacar el analisis de Lardone (2012) sobre el rol de los Banco
Multilaterales de Desarrollo (BMD) en los procesos descentralizadores en el espacio
subnacional. El autor analiza dos provincias, Cordoba y Salta, concluyendo que, si bien
la descentralizacién entr6 de manera tardia en la agenda de los BMD, una vez iniciado el

proceso estos fueron actores de peso en las reformas subnacionales.

En su vasta obra, Tulia Falleti (2004; 2007; 2010; 2012) afirma que la descentralizacion
no constituye una estrategia homogénea. Esta consta de tres dimensiones: la politica, la
administrativa y la fiscal. Cada una de estas dimensiones varia de forma independiente y
sus resultados dependen de quien la origina y la secuencia de implementacion.

Por otro lado, una serie de estudios han analizado el impacto de la descentralizacion sobre
la relacion entre la Nacion y las provincias. Mientras algunos centraron su atencion en la
relacion fiscal y, particularmente, en el impacto que tuvo la transferencia de servicios
publicos en los noventa (Cetrangolo y Jiménez, 2004a y 2004b;), otros desplazaron su
foco hacia la relacién entre descentralizacion fiscal y afianzamiento de los regimenes
politicos democraticos en América Latina, evaluando las tensiones que han generado los
procesos de descentralizacion entre distintos objetivos de politica (Cetrangolo y
Goldschmit, 2011).

Los estudios sobre descentralizacion en el sector salud delimitan un campo especifico de
indagacion. Anllo y Cetrangolo (2007) analizaron la politica de salud dentro del campo
de la politica social para construir tendencias de largo alcance. En cambio, otras
investigaciones reconstruyen el impacto sobre la configuracion del sector que tuvo el
proceso (Bisang y Cetrangolo, 1997, Repetto, 2001; Acufia y Chudnovsky, 2002; Sojo,
2000; Gonzélez Garcia y Tobar, 1997; Cortes y Marshall, 1999) o los efectos de este
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proceso sobre la equidad del sistema (Cetrangolo y Devoto, 2002, Tobar, Montiel, Falbo
y Draque, 2006; Maceira, 2008, Lago et al, 2012; Chiara, Di Virgilio y Moro, 2009).

La descentralizacion también ha sido analizada poniendo el foco sobre la escala
provincial. Ivan Ase (2006) reconstruyé la dindmica del proceso descentralizador en el
interior de la provincia de Cordoba. Mas precisamente, la transferencia de servicios de la
jurisdiccion provincial hacia la municipal, un proceso impregnado por la I6gica del ajuste.
En un lapso de seis meses, durante el afio 1995 y en medio de una profunda crisis fiscal,
la provincia transfirio de forma masiva efectores de baja complejidad a las jurisdicciones
municipales. Se trat6 de una ventana de oportunidad que motoriz6 un proceso conducido
por el poder politico provincial y determind una reforma radical. En términos sanitarios,
las caracteristicas que asumio el proceso impidieron que el nivel central establezca
estrategias de coordinacion, normatizacion y supervision que hubieran permitido mejores

resultados.

Otra dimension de andlisis relevante es la autonomia de las politicas subnacionales con
relacion al nivel central. Esta abre preguntas que ponen de relieve la dindmica de
autonomia/dependencia que actta sobre las agendas de salud provinciales: ¢cuél es el
nivel de autonomia tiene la politica de salud provincial con respecto a la nacional? ¢cuéles
son los cambios y continuidades con relacion a la autonomia que se identifican en la

trayectoria de las reformas en la provincia?

Estas cuestiones nos acercaron al trabajo de Alejandro Bonvecchi (2008) sobre las
condiciones para el desarrollo de politicas sociales subnacionales autbnomas en paises
federales que, segun afirma el autor, constituye un topico poco explorado?. Afirma el
autor que la politica subnacional solo parece haber tenido lugar como una respuesta
reactiva a iniciativas nacionales de politica o como el deficitario intento de adaptacion a
politicas dictadas desde el centro (p. 309). EI modelo que propone establece que bajo
ciertas condiciones de competencia politica, disponibilidad de recursos fiscales propios y

capacidad estatal, los gobiernos subnacionales tienen incentivos y recursos para

2 Por politicas subnacionales autdnomas se entiende a las politicas que se propongan resolver problemas
sociales idénticos o similares a los afrontados por las politicas sociales nacionales, pero con abordajes e
instrumentos de politica distintos (Bonvecchi, 2008: 313).
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desarrollar y sostener politicas sociales propias, distintas o complementarias a las

nacionales (p. 307)3.

Nuestro trabajo también se nutre de los resultados de diversas investigaciones que desde
hace tiempo estan poniendo el acento sobre la politica sanitaria local. Nos referimos,
principalmente, a los estudios sobre el sistema sanitario de la provincia de Buenos Aires
(Ariovich, s/d; Burrone, 2007; Belmartino, 2008; Chiara, Di Virgilio y Miraglia, 2008;
Chiara, Di Virgilioy Moro 2009; Chiaray Ariovich, 2010; Chiara, Di Virgilio y Ariovich,
2010; Chiara, 2010, 2012, 2013; etc).

También la politica de APS ha sido objeto de estudio a escala nacional®. Los procesos
que envolvieron y dieron sentido a la recuperacion de la APS a partir de las crisis
emergentes tras las reformas neoliberales fueron abordados por Alicia Stolkiner et al
(2011). EI punto de partida fue la politica de medicamentos mediante el Plan Remediar
que admitié la disociacion entre medicamentos y servicios, situacion que se intento
subsanar en el Programa FEAPS-REMEDIAR-REDES. Las autoras sefialan que entre las
interpretaciones posibles de la APS se privilegid la selectiva, lo que redujo a la APS a su

instrumentacion por programas focalizados (p. 2)°. Al mismo tiempo, analizan la

% Segin afirma, cuatro son las condiciones que influyen sobre la posibilidad: las condiciones sociales, las
institucionales, las fiscales y las politicas. Las condiciones institucionales operan como condiciones
estructurales y necesarias, mientras que las sociales como variables intervinientes (p. 334). Asimismo, la
competencia politica, entendida primeramente como condicién coyuntural, podria operar como condicion
necesaria. Por otra parte, concluye sosteniendo que cuanto mayor es el grado de descentralizacion de la
organizacion federal mayor el potencial de desarrollo de politicas sociales subnacionales.

4 Para una recuperacion de la bibliografia sobre APS en el ambito internacional es interesante el trabajo de
Labonte et al (2009), quienes analizan 336 articulos relativos a la mayoria de las regiones del mundo. En
el caso particular de América Latina, los autores afirman que: “existe mas integralidad del enfoque de APS
en los paises con sistemas integrados y universales (o casi universales) de salud, mientras que la APS
selectiva o la focalizacion de la atencién béasica hacia los grupos desfavorecidos se asocia con sistemas de
salud segmentados y fragmentados” (p. 20). Se destacan diferencias en el tipo de programas de APS entre
los paises de alto ingreso y aquellos de mediano y bajo ingreso: mientras que los primeros se centran en el
acceso a programas de salud materno infantil y en la mejora de los servicios de saneamiento basico, los
segundos lo hacen sobre el acceso a una amplia gama de servicios de salud y en programas sobre los
determinantes sociales de salud. Asimismo, sostienen los autores que el contexto politico-social incide
sobre la integralidad y efectividad (p. 24). En este sentido, los estados con orientacion ideoldgica social-
demdcrata y con apertura a la participacion ciudadana son mas propensos a una concepcion integral de
APS. Esta explicacion pone a la voluntad politica como un determinante contextual del tipo de APS
implementada.

® Victor Cueto (2006) recorre la historia de la APS en el ambito internacional desde sus antecedentes hasta
las primeras manifestaciones de la tension evidente entre la concepcion comprensiva de APS, con origen
en Alma Ata, de la mano destacada de Halfdan Mabhler, con la selectiva, cuyo origen se remonta a la
conferencia “Salud y poblacion para el Desarrollo” en Bellagio organizada por la Fundacion Rockefeller.
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formacion de la agenda de salud y la entienden como un reflejo sobre el que operan los
poderes estatales y los actores estratégicos. Estas afirman que la puja de intereses se
manifiesta en el Poder Legislativo, situacion que explica, en cierta medida, la ausencia de
una ley de salud nacional. Por otra parte, las investigaciones sobre APS va desde estudios
que realizan una radiografia de la estructura de servicios: los CAPS a escala nacional
(Maceiraet al, 2006); los que abordan los desafios de la participacion comunitaria en APS
(Maceira, 2006b); los que proponen una metodologia de evaluacion de la APS a nivel
local (Burrone et al, 2007), a nivel nacional (Maceira, 2007; Paganini et al, 2010) o a
escala latinoamericana (Haggerty, Yavich y Bascolo, 2009); los que miran la relacién
entre seguro publico y estrategia de APS (Zelayeta, 2008); o que estudian la accesibilidad
alos servicios de APS en lo local (Ariovich, S/D; Chiara, Di Virgilio, Ariovich y Jiménez,
2010; Chiara y Di Virgilio, 2005; Chiara, Di Virgilio, Cravino y Catenazzi, 1999;
Schapochnik, 2003).

1.3. Recapitulando a mitad de camino:
Esta primera reconstruccion intent6 situar los objetivos y los marcos de analisis con los
que se han estudiado las reformas sanitarias. En nuestro caso, analizaremos los factores
que influyeron sobre las distintas reformas que tuvieron lugar en el nivel subnacional de
gobierno. Esto atraviesa un largo periodo desde el estatismo que alimentd el momento de
constitucién del sector publico de salud provincial hasta los proyectos de reformas del
Estado y de la sanidad publica durante el predominio de las ideas neoliberales. Formando
parte de esto, el proceso descentralizador iniciado en los afios cincuenta constituye una
variable que alter6 el campo subnacional de la politica sanitaria y el de los actores que
imprimieron sus intereses e ideas en cada reforma. La reconstruccion de la evolucion de
las condiciones politicas de la provincia se presenta como un aspecto clave para definir

este marco.

Por otro lado, para construir nuestro objeto, adherimos a esa hipoétesis fuerte que
sostuvieron Susana Belmartino y Carlos Bloch: el poder explicativo de los procesos
historicos en la construccion de las relaciones de poder de un campo. Siguiendo los pasos

trazados por Belmartino, serad la historia y las coordenadas tedricas las que iran

Para este recorrido histérico, la perspectiva centra sobre el contexto politico, los actores institucionales, los
objetivos que proponen y las técnicas que parecen como propias de una intervencion (p. 58).
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construyendo nuestro objeto. Como hemos visto, la historia trae registros novedosos

como el cambio en el poder relativo de los actores.

En el apartado siguiente profundizaremos sobre una corriente de ideas que hasta ahora ha
sido solo sugerida lateralmente y que constituye el armazon tedrico de muchos estudios
en la region: el neoinstitucionalismo. Por otro lado, los estudios ideacionales nos van a
posibilitar construir con mayor precision nuestra variable independiente. En efecto,
preguntas planteadas a lo largo de esta reconstruccion referidas a los factores que
inicidieron sobre las soluciones politicas en las reformas seran abordadas apelando a un
campo de indagacion renovado recientemente: los estudios ideacionales. Se los perciba
como un subcontinente de la familia institucionalista 0 como un campo con mayor
autonomia, en ellos encontraremos una gran parte del andamiaje tedrico que sostiene
nuestra indagacion. A continuacion, avanzamos levantando las herramientas de las que

haremos uso durante el resto de la investigacion.
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2. Nuestra caja de herramientas:

2.1. Precisiones conceptuales sobre las politicas de salud:
Una calibracion del objeto de indagacion implica determinar el espacio en el que las
politicas definen los problemas de salud. Para ello nos acercaremos a la nocion que
identifica el sector salud como un campo abierto en lugar de la interpretacion cléasica que

lo identifica como un conjunto de instituciones y recursos.

Los primeros aportes en este sentido corresponden a Belmartino y Bloch (1994) quienes
apelando a la nocion de campo de Pierre Bourdieu buscan definir las mediaciones entre
las propiedades estructurales de las instituciones y las practicas individuales y grupales:

Sostienen los autores que:

«la tematica de salud particularmente apropiada para un abordaje de este tipo,
gue conduce a analizar al sector salud como un conjunto relativamente integrado,
en el sentido de la existencia de una multiplicidad de interacciones con influencia
en la préctica de las instituciones, grupos y agentes individuales que lo
conforman» (p. 11).

Entender el sector como un campo particular de la dindmica social nos habilita a
profundizar en los conflictos en torno al control de recursos materiales y simbolicos que
se generan o circulan en su interior, las relaciones sociales emergentes, las propuestas de
ordenamiento defendidas por los actores con presencia protagonica y la explicitacion de
formas diferentes de acumulacion de poder. En otras palabras, favorece a identificar los
capitales en disputa: el capital econdmico, el capital social (se interviene en funcién de
las relaciones sociales), el capital cultural (se intervienen en funcién del prestigio y/o
reconocimiento) y el capital simbolico (se interviene segln la capacidad de manejar y/o

imponer significaciones de manera legitima) (Spinelli, 2010: 276).

La nocién de campo abierto propuesta por Belmartino y Bloch (1994) se fundamenta en
la hipotesis fuerte que postula que no es posible comprender la dindmica sectorial de
manera aislada del contexto social, sino que es necesario el reconocimiento de la relacion
entre lo societal y lo sectorial para lograr una correcta caracterizacion de lo sectorial en

si mismo (p. 11).

Como hemos mencionado, nuestra variable dependiente son las politicas orientadas al
cambio institucional del sector publico de salud provincial, las cuales deben ser situadas

en el campo de las politicas sociales. Estela Grassi (2003) afirma que la politica social en
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singular es la «forma politica de la cuestion social» y las politicas sociales en plural son
aquellas politicas especificas (sectoriales) a partir de las cuales la orientaciéon se

materializa.

La politica de salud integra las politicas sociales. La definicion de Claudia Danani (2009)
favorece a esta aproximacion: «aquellas intervenciones sociales del Estado que producen
y moldean directamente las condiciones de vida de distintos sectores y grupos sociales»
(p. 32). La autora propone asumir la politica social como un conjunto de intervenciones
sociales del Estado cuya unidad radica en que regulan indirectamente la forma mercancia
de la fuerza de trabajo y que lo hacen desenvolviéndose en el terreno de la distribucién
secundaria del ingreso (p. 33).

La politica social es una construccion en doble sentido: entendida como intervencion y
como creacion. Esto permite distinguir esta posicion de aquellas que la ven meramente
como una «reaccién» o «respuesta» a problemas, conflictos, etc. Si es vista como un
proceso, la definicion de qué es (y/o serd) un problema, tanto como la definicion de lo
normal es parte de la politica social; asi como las iniciativas que orientan y producen
acciones y la delimitacién de espacios de acuerdos y no sélo de conflictos, ya que esto

ultimo empuja a arrinconar la politica social en términos residuales (p. 35).

Danani sefiala otras utilidades de esta definicion de politica social: a) la politica social no
necesariamente mejora las condiciones de vida: pueden hacerlo, pero ello no es un
atributo propio de la politica social en si misma sino de casos especificos, observables
mediante estudios especificos; b) siempre hay politica social de la misma manera que

siempre hay Estado.

Estas formulaciones en la definicién de politica social son claves en el tratamiento de
nuestro objeto de estudio dado que nos acerca a una perspectiva constructivista de los
problemas publicos. Para la lente constructivista todo problema social y publico es una
construccion colectiva y es politico en la medida en tanto existen controversias sobre su
amplitud, sus causas y sus efectos. Los debates sobre los valores y las normas que
permiten categorizar y, en cierta forma, volver gobernable un problema, son tipicamente
politicos (Endelman, 1991: 22). Se trata de una competencia entre grupos que buscan
imponer la definicion del problema que se estructura bajo la forma de un debate: las partes

proponen causalidades, repulsan oponentes y/o atribuyen responsabilidades en torno al
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problema. Los actores en competencia exponen narraciones que adquieren la forma de lo

que Debora Stone (1989) llama «historias causales»®.

Las politicas de salud son una politica pablica (PP) que integra las formas especificas de
la politica social. Knoepfel et al (2008) recogen tradiciones y novedades en el campo de
las PP buscando reducir el grado de abstraccion hacia un campo méas operacional.

Proponen la siguiente definicion de politica publica:

«una serie de decisiones o de acciones, intencionalmente coherentes, tomadas por
diferentes actores, publicos y a veces no plblicos - cuyos recursos, nexos
institucionales e intereses varian - a fin de resolver de manera puntual un
problema politicamente definido como colectivo. Este conjunto de decisiones y
acciones da lugar a actos formales, con un grado de obligatoriedad variable,
tendentes a modificar la conducta de grupos sociales que, se supone, originaron
el problema colectivo a resolver (grupos-objetivo), en el interés de grupos
sociales que padecen los efectos negativos del problema en cuestion

(beneficiarios finales)» (p. 36).

En primer lugar, la politica puablica busca resolver «un problema social reconocido
politicamente como publico». Ya se ha dicho innumerables veces que un problema
publico es una «construccion» producto del recorte de los sujetos’. Los datos siempre son
seleccionados y caracterizados por un observador interesado y filtrados a través de
esquemas cognitivos y valorativos de los sujetos que los observan (Aguilar Villanueva,
1993: 57). Asimismo, todo problema publico presupone una situacion de insatisfaccion
social o, en otros términos, una «discrepancia superable» entre la realidad y el deseo del
observador que permita articular una solucién que suponga una intervencion del sector

publico.

Toda PP supone la existencia de grupos objetivo en el origen de un problema publico. No

estamos ante la presencia de una verdadera politica si ésta no identifica los objetivos o

6 En términos muy similares, Knoepfel et al (2008) llaman «narracién» a la que logra imponerse como la
maés plausible conforme la constitucion del problema y la mas deseable para los intereses y valores en juego
(p. 138).

" El rechazo del «objetivismo» abre la posibilidad a considerar toda definicion de un problema como buena,
legitima y adecuada. En palabras de Wayne Parsons (2008) «Lo que subyace a gran parte del andlisis del
establecimiento de la agenda y la definicion del problema es la controversia en torno a la idea de la
existencia de un mundo objetivo y cognoscible. La cuestién acerca de cuadndo un tema se convierte en
problema politico o de politicas publicas confronta la idea de lo objetivo con la naturaleza subjetiva de la
realidad» (p. 154).
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colectivos que tienen que cambiar su conducta®. Este cambio se sostiene sobre una cierta
base conceptual y una cierta coherencia al menos intencional inscripta en toda PP
expresada en las medidas adoptadas sobre el grupo-objetivo. Ademas, debe tratarse de
decisiones que han sido cristalizadas en un programa de intervenciones, entendido como
un conjunto de decisiones y acciones que debe contener decisiones mas o menos concretas
e individualizadas (decisiones relativas al programa y su aplicacion)®. También las
acciones y decisiones solo podran considerarse PP en la medida que quienes las toman y
las llevan a cabo lo hagan desde su condicion de actores publicos®. Por Gltimo, para que
haya una PP se debe tratar de decisiones o actividades «mas o menos obligatorias», lo
que se refiere a la naturaleza incentivadora y/o coercitiva de las decisiones de los actores

administrativos.

Sobre la base de estos aportes, ensayamos una definicidén operacional de politica de salud
como un conjunto de intervenciones institucionales tomadas por el Estado o por privados
con representacion juridicamente delegada - cuyos recursos, nexos institucionales e
intereses varian - destinadas a resolver un problema de salud politicamente definido
como colectivo asi como a delinear reglas de juego a través de las cuales estos son
elaborados, que tiende a modificar la conducta de grupos sociales (grupos objetivo) en
interés de grupos sociales que padecen los efectos negativos del problema de salud

(beneficiarios finales).

Belmartino (2009) identifica tres grandes campos de problemas para la politica de salud:
la relacion entre poblacién y prestadores, la que se establece entre financiadores y
prestadores de atencion y la interaccion entre las organizaciones de financiamiento y/o
provision de atencion médica y las autoridades locales y regionales. Esta Gltima se
interroga sobre las diferentes instancias de regulacion del Sistema de Servicios de Salud
(SSS), o més especificamente, sobre la dinamica de los procesos de toma de decisiones

de las agencias estatales a cargo (p. 130). En nuestro caso, acercaremos el foco sobre estos

8 Toda politica publica busca modificar u orientar la conducta de grupos de poblacion especificos (target
groups o grupos-objetivo), ya sea de manera directa o actuando sobre el entorno de tales actores.

% Esto descarta la inclusion de un Gnico programa de accidn sin continuacion en otras acciones como politica
publica.

10 En este sentido, Subirats et al (2008) sostienen que es necesario que se trate de actores integrados en el
sistema politico-administrativo o bien de actores privados que posean la legitimidad necesaria para decidir
0 actuar en base a una representacion juridicamente fundada. Sin esta condicion, un conjunto de decisiones
(que de hecho pueden ser obligatorias para terceros) solo podra considerarse como una politica «corporativa
(asociativa)» o incluso «privada»” (p. 40).
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procesos, que anteriormente ya definimos como intervenciones, cuyo contenido esta

orientado a la reforma institucional del sector publico de salud subnacional.

Recuperemos nuestra pregunta guia: ¢Cuales son los factores que explican las reformas

del sistema sanitario publico de la provincia de Santa Fe entre 1930 y 1995?

Toda PP destinada a resolver un problema publico de salud puede ser dividida en etapas
y esto implica admitir el valor a los fines analiticos de la llamada «heuristica por etapas»
(Jones, 1970; Anderson, 1975; Brewer de Leon, 1983)!%. En una definicion clasica de
agenda publica, Aguilar Villanueva (1993) sostiene que se trata de la mas importante de
las decisiones que debe tomar un gobierno, esta es, la relativa a la eleccion de sus asuntos
y prioridades de accidn. Ellas dan el tono y la direccion a un gobierno, prefiguran su éxito
y descalabro (p. 27). Un problema se vuelve publico cuando ingresa en la agenda
political?, cuando los actores publicos reconocen la necesidad de considerar una eventual
solucion politica en relacion a como se ha «formateado» o tematizado el problema o la

situacion problematica (Knoepfel et al, 2008: 129).

Entre el amplio campo de trabajos sobre la formacién de la agenda estan aquellos que
ponen el acento sobre las condiciones y los efectos del formateo politico, es decir, en
aquellas actividades previas a la decision. En este sentido, el trabajo de Kingdon, que
constituye una referencia ineludible para los estudios de agenda-setting, les asigna un
lugar desatacado a las ideas de los actores en la formacion o cambio de una politica
(Lascoumes y Le Garés, 2014: 92). Esto esta presente en su definicidn clasica de agenda:
«lista de temas o problemas a la que los funcionarios gubernamentales y personas ajenas
al gobierno asociadas de cerca con aquellos funcionarios le prestan alguna seria atencién

en un momento dado» (p. 3).

A mediados de la década del ochenta, Kingdon (1984) desarrollé el marco de analisis de
las corrientes multiples que incorpord su categoria tedrica mas citada: la ventana de
oportunidad o ventana politica. Esta metafora le permitio identificar acciones 0 momentos
suficientemente trascendentes como para producir la formacion de la agenda y la
formulaciéon de politicas. EI modelo consta de cinco elementos estructurales: los

problemas, las politicas, la politica, las ventanas de oportunidad politicas y los

11 Este modelo ha recibido agudas e importantes criticas (Sabatier, 1991; Sabatier y Jenkins-Smith 1993).
12 Es decir, solo hablamos de problema publico cuando una situacién se juzga politicamente como
problematica y es objeto de un debate politico.
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emprendedores de politicas (Zahariadis, 2010: 75). De este modo Kingdon respondio al
interrogante referido a como un problema llega a recibir la atencién de los funcionarios
publicos y de los formuladores de las politicas, como se establecen las agendas y por qué
las ideas «tienen su propio peso» (Parsons, 2008: 297). Retomaremos parte del modelo

de Kingdon mas adelante en este mismo capitulo.

2.2. Un acercamiento a los cambios institucionales:
Nuestra variable dependiente (Y) son las politicas de reforma institucional del sector
publico de salud de la provincia de Santa Fe y nuestro objetivo general se interroga sobre
los factores que las influyen. Esto constituye un problema de conceptualizacion de
variable dependiente. Si bien la trayectoria de las instituciones se integra con procesos de
continuidad y cambio, nuestra atencion se enfocard fundamentalmente sobre los periodos
de cambio. Estos son momentos en los son posibles varias alternativas con posibilidad de

trazar un camino futuro.

Si el desafio inicial es la conceptualizacion de la variable dependiente, es decir, qué
entendemos por cambio de politica publica, entonces debemos recuperar lo que ha
planteado la literatura especifica que se avoco a la cuestion. Se trata de un desafio de
primer orden dado que estamos expuestos a una pregunta que todavia no encuentra una
respuesta consensuada: ¢qué es un cambio significativo?; o en nuestro caso ;qué es un

cambio significativo de las reglas de juego del sector salud?

Los analistas han buscado dar cuenta del problema conceptual que significa definir
«cambio significativo» (Waddan, 2011) y sobre qué periodo, pero no han alcanzado un
acuerdo robusto ni sobre la variable dependiente ni sobre la profundidad que deben tener

los cambios para ser significativos (Béland y Powell, 2016b: 131)%.

Proponemos una definicion amplia y operativa de cambio de politica que nos permite
incorporar los elementos fundamentales de una PP y afrontar el analisis causal que se

pretende: una alteracion significativa de la definicion del problema, de los recursos, de

13 En este sentido, durante mucho tiempo, la variable dependiente tradicional usada en la literatura fue el
gasto agregado o el esfuerzo de bienestar (Wilensky and Lebeaux 1958; Wilensky 1975, citado en Béland
y Powell, 2016b) aunque esto fue cuestionado por otros que postularon criterios alternativos (Esping
Andersen, 1990).
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los nexos institucionales o de los grupos objetivos que integran una intervencion

institucional del Estado.

Durante mucho tiempo, las investigaciones han mantenido una perspectiva binaria sobre
el cambio institucional entre quienes adoptan una posicion incrementalista 0 una
paradigmatica. Esta division se sustenta en los factores de tiempo y profundidad del
cambio. Los incrementalistas, alineados con el tradicional punto de vista de Lindblom
(1959), postulan que hay sélo un tipo de dindmica politica: los incrementos marginales
del status quo. Esto caracteriza a casi todos los cambios de politica publica. Entre los
segundos estan quienes adhieren a la nocién de cambio paradigmatico de Peter Hall
(1993) y a su clasificacion entre cambios de primer, segundo y tercer orden'*. Este Gltimo
es asimilado al cambio de paradigma desarrollado en la famosa obra de Khunn para las
ciencias naturales'®. Howlett y Cashore (2009), por su parte, han intentado escapar a este
binarismo proponiendo cuatro tipos de cambio: paradigmético clasico (un gran paso);
incremental rapido (muchos pasos rapidos pero pequefios), paradigmatico gradual (un
paso grande pero lento), e incremental clasico (muchos pasos pequefios y lentos).

Las explicaciones sobre el cambio también distinguen entre aquellas basadas en causas
exogenas o enddgenas, una clasificacion que toma en cuenta el origen del cambio de las
instituciones. El argumento de path dependence sostiene que un cambio de politica
paradigmatico requiere de una desestabilizacion institucional producto de un shock
externo (Howlett y Cashore, 2009). En este caso el origen del cambio es una coyuntura
critica relativamente corta y excepcional asimilable a una «tormenta perfecta» que
permite un cambio no incremental y relevante (Wilsford, 2010, Zehavi, 2012).

El enfoque mas importante desarrollado por la literatura reciente es el del cambio
institucional enddégeno. Para Thelen el cambio enddgeno tiene lugar gradualmente y todo
el tiempo. Se trata de un cambio «acumulativo pero transformativo» donde ciertos ajustes
en apariencia pequefios se irdn acumulando hasta producir una transformacion
institucional significativa (Thelen 2003, 2004; Streeck y Thelen, 2005; Mahoney y
Thelen, 2009). En este caso, la atencion se concentra en cambios mas sutiles pero capaces

de determinar la dindmica de la mayoria de las politicas. Es un argumento que parte de

14 Para analizar este tipo de cambio de politica ver Hall (1993).

15 El trabajo de Howlett y Cashore (2009) intenta escapar de esta caracterizacion binaria y propone cuatro
tipos de cambio: paradigmatico clasico (un gran paso); incremental rapido (muchos pasos rapidos pero
pequefios), paradigmatico gradual (un paso grande pero lento), e incremental clasico (muchos pasos
pequefios y lentos) (Béland, 2016).
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una premisa bésica: las instituciones son mucho menos estables que lo que
tradicionalmente se ha creido y el cambio institucional no es un proceso esporadico y de
quiebre abrupto originado en factores exdgenos sino una caracteristica intrinseca de las
instituciones.

Mahoney y Thelen (2010) postulan una teoria del cambio institucional gradual que abarca

cuatro tipos de cambio institucional:

v" Displacement (desplazamiento): implica la eliminacidn de normas existentes y la
introduccion de nuevas normas;
v' Layering (adicién o superposicion): implica la introduccion de nuevas normas
dejando las existentes;
v" Drift (deriva): es el cambio que impacta las reglas existentes debido a los cambios
en el ambiente;
v" Conversion (transformacién): es la modificacién de la normativa existente debido
a su redireccionamiento hacia nuevos propdsitos.
Para Mahoney y Thelen (2010) estos cambios derivan de la forma en cémo se presenta el
contexto politico y las caracteristicas propias de la institucion. A estas dimensiones las
abordan por medio de dos preguntas basicas: a) ¢el contexto politico permite a los
defensores del status quo posibilidades de veto fuertes o débiles?; b) ¢la institucion
seleccionada brinda a los actores oportunidades para ejercer discrecionalmente la

interpretacion o aplicacién? (Mahoney y Thelen, 2010, 18).

Mahoney y Thelen (2010) resumen el nlcleo de su teoria del cambio a través de la
siguiente afirmacion: «los agentes del cambio se convierten en el paso intermedio a traves
del cual el caracter de las reglas institucionales y el contexto politico hacen su trabajo
causal» (p. 28). En efecto, de acuerdo con su vision las causas principales que explican el

cambio son el contexto politico y las reglas institucionales.

Este modelo ha recibido criticas por parte de diversos analistas. Fenger et al. (2014)
cuestiona el poder predictivo de la teoria ante un posible cambio institucional gradual.
Por otro lado, Daniel Béland y Waddan (2012), sostienen que Mahoney y Thelen no
toman en cuenta el papel de las ideas en el cambio de politicas. Para estos, las ideas son
instrumentos con influencia en las percepciones y preferencias de los agentes que

producen cambios en la politica social (Béland, 2016b: 141). Estos Gltimos sostienen:
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«aunque Mahoney y Thelen (2009), reconocen el papel de las instituciones
formales y los legados politicos en la configuracion de las estrategias de reforma
de los actores politicos, ofrecen una comprension limitada de lo que motiva a
estos actores a generar cambios, o apoyar el status quo, en primer lugar. Para
estos dos académicos, los intereses materiales relacionados con los efectos
distributivos percibidos de las instituciones seleccionadas son factores
determinantes en el comportamiento de los actores» (Beland y Waddan, 2012:
7).

Mahoney y Thelen (2010) mantienen una vision determinista que deja un estrechisimo
espacio para los procesos ideacionales mediante los cuales los actores dan sentido a su
mundo politico e institucional (Béland y Waddan, 2012: 7). Y al no dar cuenta de los
procesos ideacionales, el marco no puede responder porqué los actores eligen una
determinada estrategia y no otra. Fallan en el analisis sistematico de la agencia al no dar

cuenta de las creencias y motivaciones que moldean las conductas de los actores.

2.3. Los actores del juego:
En nuestra investigacion, las variables independientes (X) son las ideas y los arreglos
institucionales. Sostienen Acufia y Chudnovsky (2013) que la causalidad de un proceso
politico sélo puede explicarse por la mediacién de reglas interpersonales y la accién de
los actores. En primer término, definimos a estos Gltimos para dar lugar a un analisis del
vinculo de las ideas y su influencia en su conducta més adelante en este mismo capitulo.

Acufay Chudnovsky (2013) definen a los actores de una politica como:

«todo sujeto individual o colectivo cuya identidad le permite reconocerse como
colectividad o parte de ella, y con capacidad de accion estratégica; esto es, con
capacidad de identificar/definir sus intereses y traducirlos en objetivos, disefiar
un curso de accion (estrategia) para alcanzarlos y relativa autonomia (recursos y

capacidades) para implementar ese curso de accion» (p. 36)*.

Los recursos/capacidades de los actores muestran aristas diferentes segln se trate de

actores econdmicos, estatales o sociopoliticos. La capacidad de influir sobre politicas de

16 Los autores asumen como presupuesto analitico que lo que los actores deciden y hacen importa
analiticamente. Esto permite distinguir la categoria de actor de la de agente, entendiendo por este Gltimo a
un sujeto individual o colectivo con capacidad de accidn, pero por cuenta de otro, donde ese otro puede ser
un sujeto, una estructura o un proceso.
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los actores econdémicos dependera de que actien en el plano politico (camaras, uniones,
etc) o en el terreno estrictamente econdmico, es decir en el ambito de los mercados (como
inversores, productores o consumidores). En el caso de que actten en el &mbito politico,
estos son considerados como cualquier otro actor sociopolitico y en el caso que actuen
como sujetos econdmicos su capacidad de influir depende de su peso en el contexto de
las propiedades estructural econdmicas de la sociedad. En el caso de los actores estatales,
esto supone prestar atencién a los administradores, funcionarios y politicos en funcion de
gobierno y a sus capacidades para disefiar, decidir e implementar las acciones publicas.
Por ultimo, los actores sociopoliticos pueden ser actores sociales o paragubernamentales
como los partidarios, que presentan facultades para organizarse y desplegar estrategias
para influir en las politicas (Acufia y Chudnosky, 2013: 44)7.

Por su parte, Bonvecchi et al (2015: 6) sostienen que en el sector salud junto a los actores
estatales es necesario agregar cuatro y hasta cinco grupos de protagonistas: los sindicatos,
las empresas proveedoras de servicios de salud, las corporaciones o gremios profesionales
y las organizaciones comunitarias (Maceira, 2005, citado en Bonvecchi y Scartascini,
2015).

Acufa y Chudnosky (2013) nos recuerdan que la disputa politica no suele darse entre
actores aislados, sino conformados en alianzas o coaliciones. Estas permiten que se
potencien las capacidades y recursos que cada actor posee. Y la capacidad de cada grupo
para conformarse como actor colectivo depende, a su vez, de su capacidad para cultivar
recursos y aliarse con actores que disponen de ellos. Por su parte, Repetto (2009) agrega
que la interaccion politica tiene lugar en el espacio publico y esta vinculada a la
disputa/articulacion de intereses e ideologias. Coincide en que no se produce entre actores
aislados de su entorno sino, en general, entre coaliciones politicas de las que participan

los interesados (p. 147).

El marco de las coaliciones promotoras (advocacy coalition) es un modelo desarrollado
por Sabatier que establece que cada subsistema politico se integra por una multiplicidad

de coaliciones promotoras que compiten por influenciar el proceso de toma de

17 Sostienen Acufia y Chudnovsky (2013) que en los actores estatales y los sociopoliticos la facultad de
organizarse y desplegar estrategias puede estimarse considerando cinco propiedades con relacién a sus
capacidades: organizacionales, de representacion y gobierno, de actuar ideolégicamente, de negociacion y
capacidad de salida (p. 44).
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decisiones®. Segln Repetto (2009) el «cemento» que une las coaliciones esta formado
por intereses e ideologias en comdn que permiten que los recursos de cada actor se
potencien y den lugar a capacidades politicas agregadas diferentes a las de sus miembros
particulares (147)%°. Para este modelo las agendas disponibles de ideas mediante las
cuales los actores filtran el mundo social tienen cierta autonomia con relacién a sus
intereses. No hay inmediatez entre la posicion estructural de los actores, sus intereses y

las intervenciones concretas en un campo de politicas.

Sabatier desarrolla una estructura jerarquica sobre la base de tres niveles de creencias: en
el mas amplio se encuentran aquellas fundamentales (deep core beliefs) que incluyen
supuestos muy generales normativos y ontoldgicos sobre la naturaleza humana, la
prioridad relativa de valores fundamentales como la libertad y la igualdad, etc. Las
coaliciones promotoras se mantendran estables cuando son estas convicciones
fundamentales las que se encuentran en disputa. En el segundo nivel, estan las creencias
sobre las politicas publicas (policy core beliefs) que abarcan un subsistema de politicas
completo. Denominado como preferencias sobre politicas publicas «proyectan una
imagen de como debe ser un subsistema de politicas, brindan una visién que guia el
comportamiento estratégico de coalicion y ayudan a unir aliados y a dividir opositores»
(Sabatier y Weible, 2010). Esto es el “cemento” que une a las coaliciones con mas fuerza.
Por altimo, estan las creencias instrumentales (secondary beliefs) que pueden referirse a
la seriedad del problema, el disefio de instituciones especificas, a preferencias politicas a
la luz de regulaciones deseables o presupuestarias y las evaluaciones de desenvolvimiento
de los actores, etc. En este caso, por su alcance menor su cambio resulta menos
dificultoso. Como hemos mencionado, varios trabajos sobre los procesos de reforma
adoptaron el modelo de la coalicion promotora como una variable explicativa de los

resultados de dichos procesos (Fuentes, 2010; Bascolo y Yavich, 2010).

18 Estas incluyen no solo a los participantes del tradicional “triangulo de hierro” formado por legisladores,
funcionarios de organismos y lideres de grupos de interés, sino también a investigadores y periodistas que
se especializan en esa area de politicas (Heclo, 1975, Kingdon 1995) y funcionarios judiciales que
intervienen regularmente en subsistemas de politicas.

19 Para este marco de analisis, el lugar de las creencias de los participantes resulta central ya que estas
presentan firmeza y sus promotores disputan por traducirlas en politicas reales. Por ello el modelo resalta
la dificultad de cambiar las creencias normativas y la tendencia que presentan los actores a relacionarse con
el mundo a través de un conjunto de filtros de percepcion compuestos por creencias preexistentes dificiles
de modificar (Sabatier y Weible, 2010).
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Una politica publica no se establece en un espacio vacio, sino en un campo en el que los
actores disponen y disputan recursos. Estos Ultimos constituyen un indicador observable
de una capacidad de cada actor, es decir, de la habilidad de comportarse de una manera,
de cumplir una funcién o tarea y/o de alcanzar un objeto (Acufia y Chudnovsky, 2013:
42). EI modelo de Repetto (2010) construido sobre la base de los aspectos sustanciales de
la vida publica (lo politico, lo econémico, lo administrativo y lo ideoldgico) es un buen
punto de partida para determinar la capacidad de cada actor en un espacio de disputa sobre

los problemas publicos:

a) recursos politicos: apoyo de la ciudadania, de los grupos de interés y de los

mandantes politicos; autoridad formal; liderazgo y autoridad informal;

movilizacién y accion colectiva; habilidad para negociar, argumentar y

comunicar;

b) recursos econémicos: presupuesto; dinero para incidir en la agenda

gubernamental;

C) recursos técnicos-administrativos: mandato legal; organizacion; informacion y

habilidad para procesarla; expertise burocratica; capacidad para descifrar

contextos de incertidumbre

d) recursos ideoldgicos: ideas y valores con legitimidad social; prestigio moral
Como veremos mas adelante, en nuestro caso, los recursos politicos, ideoldgicos y
técnicos-administrativos ocuparon un lugar central en nuestra investigacion sobre las

politicas de reforma institucional en el ambito provincial.

2.4. Las reglas del juego:
Para comprender las politicas publicas hace falta dar cuenta de las reglas que guian las
interacciones de los actores. Para ello nos valemos de las herramientas analiticas de la
corriente conocida como neoinstitucionalista donde el prefijo neo demuestra que los
analisis institucionales no son nuevos, sino que lo nuevo es el tratamiento que se hace de
ellos (March y Olsen, 1984; Riquelme, 2004: 50)%°.

20 El nombre fue introducido por March y Olsen en 1984 para identificar a toda una corriente de
investigacion que reingresaba las instituciones como una variable explicativa en sus investigaciones. Para
un analisis de las diferencias entre el institucionalismo clasico y el neoinstitucionalismo sugerimos ver:
Lascoume y Le Gares, 2014, Farfan Mendoza, 2007.
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Uno de los primeros antecedentes que en el campo de las politicas de salud que buscd
explicar la estabilidad y cambio de las instituciones fue la obra de Ellen M. Immergut
(1992). En su estudio comparado, las instituciones se incorporan como esa variable
independiente capaz de explicar la estabilidad y los cambios de las politicas, es decir los
inputs y outputs articulados de modo distinto en diferentes sistemas politicos. Segun
Immergut (1992), las instituciones definen un contexto estratégico para las acciones de
los actores politicos que cambia el resultado de los conflictos trabados en torno de
politicas especificas. El analisis toma el modelo de two step haciendo una clara distincion
entre los actores politicos, sus estrategias y el contexto institucional donde se desenvuelve
la accion. Como dice Immergut «en un determinado punto de tiempo, el modelo expuesto
es independiente de los actores socializados por las instituciones que limitan sus objetivos
e intereses» (p. 28). Es decir, en este modelo las instituciones son la variable explicativa
de la continuidad y el cambio de una politica sin que la agencia de los actores asuma un

papel relevante.

Le neoinstitucionalismo incorpora analisis enfocados sobre los factores institucionales de
nivel intermedio que pueden explicar la variacion en las estructuras politicas de diversos
regimenes nacionales (Thelen y Steinmo, 1992)%. Este analisis conceptual intermedio
permite explicar las diferencias considerando la diversidad de incentivos y restricciones
que los actores enfrentan en sus conflictos mutuos (Steinmo, Thelen y Longstreth,
1992:6).

La definicion clasica de institucion de Peter Hall en «El Gobierno de la Economia» (1986)
se encuentra entre las mas aceptadas: «reglas formales, procedimientos y estandares de
practicas operativas que estructuran la relacién entre individuos en varias unidades de la

politica y la economia» ?2. En otras palabras, reglas formales e informales que se crean

21 Asi lo han afirmado Kathleen Thelen y Sven Steinmo (1992): “el enfoque en las instituciones de nivel
intermedio que median los efectos del macroeconémico nivel socioecondmico (como la clase) también
proporciona una mayor ventaja analitica para hacer frente a la variacion entre los paises capitalistas” (p.
11).

22 Aunque de las multiples definiciones de institucion, quizas la mas citada sea la clasica propuesta de North
(1993) cuando las define como las reglas de juego formales e informales que estructuran las relaciones
entre grupos, individuos, gobierno, enmarcando las posibilidades de vinculacién e intercambio de los
distintos sectores. Asimismo, es muy frecuente es el uso de la clasica distincion de North entre instituciones
y organizaciones donde las primeras son reglas de juego, limitaciones ideadas por el hombre que dan forma
a la interaccion humana, y las segundas, organizaciones que proporcionan una estructura para esa
interaccion que expresa relaciones sociales.
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durante la actividad politica y abren o cierran las opciones de los actores politicos
(Riquelme, 2004: 55).

Steinmo y Thelen (1992) sostienen que los institucionalistas estan interesados en el rango
completo de instituciones estatales y societales que conforman la manera como los actores
politicos definen sus intereses y estructuran sus relaciones de poder con otros grupos.
Incluye caracteristicas del contexto institucional tales como las reglas de la competencia
electoral, la estructura de los sistemas de partido, las relaciones entre diversas ramas del
gobierno y la estructura y la organizacion de actores econémicos como los sindicatos (p.
2).

El neoinstitucionalismo historico (NHI) se basa en el supuesto de que un conjunto
histéricamente construido de restricciones institucionales estructura el comportamiento
de los actores politicos y los grupos de interés durante el proceso de formulacion de
politicas (Immergut, 1998). De acuerdo con Pierson y Skocpol (2008 [2002]) tres son las
caracteristicas que distinguen al NHI de las otras corrientes: agendas sustantivas,
argumentos temporales y atencion a contextos y configuraciones?®. Posiblemente, y
retomando un tdpico que ya hemos abordado, su caracteristica mas notoria es la
relevancia de la historia. Mientras que el analisis centrado en el racionalismo se realiza
de forma deductiva, a partir de una serie limitada de asunciones que tienen la pretension
de ser universalmente aplicables, la aproximacion del institucionalismo histérico a los
fendmenos estudiados es la de generar hipotesis explicativas a partir de un analisis
inductivo (Fuentes, 2013).

Como una consecuencia de lo anterior, el NHI presenta una perspectiva versatil que
permite explicaciones mas ricas del proceso politico y mas sensibles a la relacion entre

instituciones e ideas y creencias (Belmartino, 2011). Para el NHI la historia no es una

23 Si bien son dos las escuelas fundamentales en el institucionalismo: el histérico (IH) y el de la eleccién
racional (IER)Peter Hall suma una tercera escuela: el nuevo institucionalismo socioldgico. Hall y Taylor
(1996) sefalan tres rasgos que diferencian esta version: define las instituciones de modo mas amplio que
los cientistas politicos incluyendo todo lo que proporciona una “trama de significacion” (normas morales,
sistemas simbolicos, etc). Es decir, esta corriente sociolégica ve en las instituciones préacticas culturales
similares a mitos y ceremonias y cuyo fin lejos esta de fortalecer la eficiencia formal de medios-fines de la
accion. Por otra parte, también tiene una visién particular de la relacion entre instituciones y accién
individual de donde se deriva un caracter altamente interactivo y constitutivo de las relaciones entre ambas.
Finalmente, para el NIS las organizaciones eligen formas y practicas institucionales especificas debido a
que son valoradas en un medio cultural mas amplio. Para un analisis de las divergencias y coincidencias
entre las escuelas ver Hall y Taylor, 1996; Farfan Mendoza, 2007).
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cadena de eventos independientes, lo que implica para el analista adoptar un cierto

escepticismo con la nocion misma de variable independiente. En otras palabras:

«variables importantes pueden, y frecuentemente sucede, formarse unas a otras.
Los institucionalistas histéricos méas que los cientistas politicos de algunas otras
tradiciones, estan explicitamente interesados en estos efectos interactivos sobre

la interdependencia de mdltiples variables causales» (Steinmo, 2008: 166).

Ante el interrogante que guia nuestro estudio, referido a los factores que inciden en las
politicas de cambio institucional en la provincia, la afirmacién en torno a la interaccion y
la interdependencia de variables es clave dado que la configuracion de la agenda

reformista combina elementos ideacionales e institucionales.

El marco institucional permite entender la estructura de oportunidades con las que se
enfrentan individuos y grupos para interactuar guiados por identidades propias. Al mismo
tiempo, facilita la comprension de aquellas potenciales rutas de acceso (Fox, 1994) por
donde se canalizan las demandas y necesidades de los distintos sectores que conforman
el espacio publico (Repetto, 2009). La lucha politica se inserta en el interior de una trama
institucional con capacidad para establecer reglas de juego para la confrontacion y

permitir la elaboracion de acuerdos relativamente estables (Belmartino, 2011).

Para el NHI las instituciones influyen sobre las preferencias de los actores y una vez
creadas adquieren autonomia influyendo sobre los procesos politicos y las estructuras. En
este sentido, un principio central del que parten los estudios neoinstitucionalistas es que
las instituciones no son neutrales para los resultados de las politicas: las instituciones
definen las reglas del juego politico, dentro de las que se encuentran por ejemplo quiénes
son aquellos que van a poder participar y bajo qué condiciones 0 con qué recursos se
realizara dicha participacion (Steinmo, 2008 citado en Fuentes, 2013).

Peter Hall explica los modos en que las estructuras institucionales modelan los objetivos
de los actores politicos y las formas en que estructuran las relaciones de poder que los

vinculan (Belmartino, 2011), favoreciendo unas por sobre otras.

«Por un lado, la organizacion de la toma de decisiones politicas afecta el grado
de poder que cualquier conjunto de actores tiene sobre los resultados en politicas.
(....) Por otro lado, la posicién organizativa también influye la definicion del actor
de su propio interés, estableciendo sus responsabilidades institucionales y sus
relaciones con los otros actores. De este modo los factores organizacionales

afectan tanto el grado de presion que un actor puede llegar a ejercer sobre la
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politica como la probable direccion de esa presion» (Hall, Peter, citado por
Steinmo y Watts, 1992: 2).

Para el NIH las instituciones se encuentran determinadas por la trayectoria del pasado y
pueden producir en el mediano y/o largo plazo efectos no previstos en los objetivos
planteados en su creacion. Sostiene Sanchez de Dios (2004) que la nocién de path
dependence parte de la idea de que en la politica hay elementos de azar, situaciones
incontroladas, pero una vez que se adopta una pauta ésta acaba siendo un camino cerrado
0 un path Gnico, una «trayectoria dependiente», y los actores tienen que ajustar sus

estrategias al esquema establecido y prevaleciente.

En un sentido convergente, Hacker (1998) sostiene que la «secuencia historica» de las
decisiones politicas estructura la lucha politica sobre la politica social. En otras palabras,
una vez que ha sido adoptada una decision de formacion de politica se produce un efecto
de positive feedback o de retroalimentacion positiva. Es decir, una vez que los actores se
han aventurado en un camino particular, es probable que les sea dificil revertir ese curso.
Las alternativas politicas que una vez fueron plausibles pueden ser irrecuperables
(Pierson y Skocpol, 2008 [2002]:13). En este sentido, Guy Peters (1999) sostiene:

«se argumenta en este enfoque que una vez que los gobiernos realizan su eleccién
institucional y de politicas en un area de politica determinada, los patrones
creados persistiran, a menos que exista una fuerza suficiente para remontar la
inercia creada en el establecimiento del programa; esto es lo que el

institucionalismo histérico refiere como path dependence» (p. 64).

La teoria de los «rendimientos crecientes» de Paul Pierson parte de la tesis de que los
rendimientos que produce una accion o una institucion politica siempre crecen con el paso
del tiempo, aunque puedan generar o desarrollar un circulo vicioso o no virtuoso (Sanchez
de Dios, 2004).

Las tres corrientes tradicionales del NI (racional choice, neoinstitucionalismo histérico y
el institucionalismo socioldgico) presentan un elemento en comun: han sido mucho
mejores para explicar la continuidad que el cambio institucional. Vivien Schmith (2010)
sostiene que es por la propia definicion de las instituciones, a las que presentan como
dadas, estaticas y limitantes, favorece explicaciones del cambio como el resultado de
shocks exdgenos. Como veremos en el apartado siguiente, esta debilidad condujo a los

expertos a intentar endogeneizar el cambio institucional, buscando explicar el origen del
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cambio institucional en las preferencias basadas en los intereses, en los trayectos
historicos o en los marcos culturales (p. 2). En cambio, otros han optado por “tomar las
ideas seriamente”, generando puntos de quiebre con sus propias tradiciones, lo que
conduce a la autora a afirmar una cuarta corriente: el institucionalismo discursivo. Se trata
de un concepto abarcador de una amplia gama de trabajos que tienen en cuenta el
contenido sustantivo de las ideas y los procesos interactivos a través de los cuales las
ideas se transmiten e intercambian a través del discurso (Schmith, 2010: 3) 24,

2.5. Las ideas y el juego politico:
Los cientistas sociales de distintas tradiciones les asignaron a las ideas distintos roles en
la explicaciéon de las politicas publicas. Los encolumnados en la tradicion marxista
asimilaron las ideas a simples cortinas de humos con las que los actores poderosos
enmascaran sus intereses. Los seguidores de la racional choice encuentran en las ideas
un foco de atencion de actores racionalmente egoistas. El llamado de Schmitd (2010) a
«tomar las ideas seriamente» supone no considerarlas como un mero epifenémeno sino
como un aspecto de la realidad que puede moldear la conducta humana y las decisiones
politicas de manera directa (Campbell, 2004). En este sentido, los investigadores han
comenzado a examinar varios caminos en los cuales los factores ideacionales pueden

interactuar con otros factores (Mehta, 2011: 23).

Aunque los trabajos clasicos del NHI (Hall, 1989; Rueschemeyer y Skocpol, 1996)
presentan diferencias importantes en cuanto al papel asignado a las ideas en las politicas
publicas, las investigaciones recientes sostienen que el cambio institucional s6lo puede
ser explicado situando a las ideas dentro del analisis (Steinmo, 2008). En este sentido,
Steinmo (2008) defini6é a las ideas como soluciones creativas a problemas de accion
colectiva que nos permiten explorar las relaciones de poder e integrar a la agencia en el
analisis en lugar de considerar a los actores como prisioneros de las instituciones que
habitan (p. 173) 2.

Desde el punto de vista del investigador canadiense Daniel Béland (2005), las ideas

politicas adquieren relevancia y pueden ser tratadas como una variable independiente para

24 Para una posicion contraria a este uso amplio del término “institucionalismo” ver el trabajo de Rayner
(2015).
25 Para un analisis preciso de la denominada teoria evolutiva ver: Lewis y Steinmo, 2007.
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explicar arreglos institucionales especificos. Este entiende que las ideas de politicas son
alternativas politicas especificas, asi como principios organizados y creencias causales en
las que estas propuestas estan incrustadas (por ejemplo, el neoliberalismo). Sefiala Béland
(2005) que el tradicional concepto de social learning no logra capturar la constante lucha

entre modelos ideologicos (p. 5).

El estudio de las ideas politicas es crucial para comprender tanto la construccion de
imperativos de reformas (Cox, 2001) como el contenido de la legislacion social (Béland
y Hacker 2004). Las ideas son capaces de producir efectos en distintas direcciones. En
ciertas situaciones pueden favorecer la transformacion de las politicas mientras que en
otras reforzar los caminos institucionales existentes a través de la reproduccion de un
paradigma dominante o la produccion de frames que justifican los acuerdos politicos
existentes. También las ideas pueden incidir o no en un resultado de politica. Es decir, los
factores ideacionales no siempre son decisivos para explicar los resultados de las politicas
(Béland, 2005: 14) y precisar esta influencia mediante enfoques metodoldgicos

consistentes es el desafio que enfrenta cualquier analista.

Daniel Béland (2016) nos recuerda en que consiste el estudio de las ideas en las politicas

publicas:

«Es el estudio de la lucha de los actores por dar sentido a sus acciones y
encontrar estrategias adecuadas para alcanzar sus metas, metas que cambian con
el tiempo y estan influidas por intereses que no son puramente objetivos, sino
gue se encuentran en la interseccion de la posicion socioecondémica e institucional
de los actores y sus interpretaciones de tal posicién y el mundo que la rodea»
(Béland, 2016: 745).

Desde este punto de vista, las fuerzas ideacionales deben ser comprendidas dentro de
arreglos institucionales especificos. Por ello la corriente que resitda a las ideas en el centro
de las investigaciones no constituye una ruptura con la tradicion institucionalista. Al
contrario, varios de estos especialistas han subrayado reiteradamente lo mucho que hay
por ganar mediante el estudio conjunto de ideas e instituciones (Campbell, 2004; Schmith,
2002, 2011).

Uno de las primeras aproximaciones a la influencia de las ideas es la obra de Peter Hall
(1993) con su concepto de paradigma politico. Su trabajo sobre la politica econémica en

Francia y Reino Unido representa una contribucion importante al debate sobre la
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interaccion entre ideas e instituciones. Hall entiende que el concepto de social learning
(Heclo 1974) es insuficiente para entender el rol que las ideas juegan en el proceso de
hechura de las politicas e intentan resolver apelando a la idea de paradigma politico. Lo
define como un «marco de ideas y estandares que especifica no sélo los objetivos de la
politica y el tipo de instrumentos que pueden utilizarse para alcanzarlos, sino también la
naturaleza misma de los problemas que ellos estan significando para ser dirigidos» (p.
279). Esto tiene cierta similitud con la clésica «vision del mundo» de los burdcratas,
expertos en politicas y politicos electos que disputan en una estructura institucional. Para
Hall el paradigma politico guia a los hacedores de politica en un camino que no es

reducible a las restricciones institucionales.

Metha (2011) advierte sobre la necesaria articulacién entre las instituciones y las ideas.
Las primeras explican las fuerzas que conducen un proceso de cambio de politicas

mientras que las otras explican la forma especifica que adquiere ese resultado de politica.

«mientras que el institucionalismo histdrico y otras teorias principales dan cuenta
de las fuerzas que gobiernan la formulacion de politicas, una teoria de las ideas

es necesaria para explicar el contenido de las elecciones politicas» (p. 26).

Llegados a este punto, debemos definir que entendemos por ideas. Béland (2016) sostiene
que las ideas son «creencias causales cambiantes e historicamente construidas de actores
individuales y colectivos» (Goldstein y Keohane, 1993, en Béland, 2016: 736). En sentido
amplio, las ideas incluyen a los valores y a las percepciones de los actores (Béland y Cox,
2011). Estas son construcciones historicas contingentes como una creencia cultural o una
ideologia politica y ese constituye el punto de diferenciacion clave entre una explicacion

ideacional y una psicoldgica.

Los analistas operacionalizaron el concepto de ideas en subcategorias que favorecen el
avance de los analisis empiricos. Schmidt (2010) distingue la dimension sustantiva de la
interactiva. En la primera, los analistas estudian ideas acerca de «qué es y que deberia
ser» mediante diferentes niveles de generalidad. Aqui encontramos nociones tales como
ideas politicas (Kingdon, 1984; Hall, 1989), ideas programaticas o paradigmas (Hall,
1993; Berman, 1998) o filosofias profundas (Campbell, 2004)%. Por otro lado, pueden
distinguir entre tipos de ideas. Aqui es donde distinguimos entre ideas cognitivas que se

basan en intereses y justifican en términos de l6gica y necesidad (Jobert, 1989; Hall, 1993;

26 Para un buen analisis de las explicaciones ideacionales en la tradicion francesa ver Surel (2008).
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Schmidt, 2002) e ideas normativas que se legitiman a través de la apelacion a los valores
y pertenencia (March y Olsen, 1989; Schmidt, 2000). Por ultimo, estan quienes toman en
cuenta la representacion de las ideas a través del discurso. Y esto incluye los marcos, las
narraciones, los mitos, las memorias colectivas, las historias, los guiones y mas (por
ejemplo, Roe, 1994; Hajer, 2003).

La dimension interactiva de las ideas centraliza sobre los procesos discursivos a través de
los cuales las ideas se construyen en la «esfera politica coordinativa» y se debaten en la
«esfera politica comunicativa» (Schmidt, 2000, 2002). EI discurso coordinativo abarca a
los actores involucrados en la construccion de ideas politicas que pueden organizarse en
comunidades epistémicas con ideas compartidas (Haas, 1992), en coaliciones promotoras
(Sabatier y Jenkins-Smith, 1993) o en redes promotoras que debaten ideas en politica
internacional (Keck y Sikkink, 1998). También pueden actuar como mediadores (Jobert,
1989; Muller, 1995) que sirven como catalizadores para las ideas de tales comunidades
discursivas (Schmidt, 2011: 4).

Llegados a este punto, apelamos a la obra de Jal Mehta (2011) y el interrogante que guia
parte de su obra referido a si las ideas importan y como estas importan. O, en palabras de
Blyth (2002) una explicacion de cuando, como y en qué condiciones las ideas importan
(Blyth, 2002). Para ello Metha (2011) distingue entre ideas con diferente nivel de
generalidad capaces de definir como actdan los politicos. Retomando las ideas de
Kingdon (1984), el autor clasifica las ideas en tres niveles de generalidad: soluciones
politicas, definicion del problema y filosofia publica o zeitgeist. Este también analiza la
interaccién entre dichos niveles poniendo el foco en el «flujo ascendente», es decir,
demostrando que una solucion politica puede impactar en la definicién del problema y

aun sobre la filosofia publica.

2.6. Las ideas como soluciones politicas:
Para avanzar sobre la caracterizacion de lo condiciona una solucién politica apelamos al
trabajo de John Kingdon (1984) y su interrogante central: ;qué hace que llegue el tiempo
de una idea? A esto responde diciendo que se deben reunir tres corrientes criticas:
problemas, politicas (soluciones) y politica. En su andlisis de la corriente de politicas
(soluciones politicas) Kingdon (1984) realiza dos contribuciones importantes para
comprender el papel de las ideas en la politica. En primer término, enfatiza el papel de
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los «emprendedores de politicas» cuando estudia codmo estos agentes activos utilizan las
ideas para hacer politicas. Son individuos o actores corporativos que intentan unir las tres
corrientes: «personas dispuestas a invertir recursos de diversos tipos con la esperanza de
obtener algo a cambio en el futuro a partir de las politicas que apoya directamente» (p.
151) y, como bien aclara Zahariadis (2010) «son mas que simples defensores de
determinadas soluciones; son intermediarios del poder y manipuladores de preferencias
problemaéticas y tecnologias poco claras» (p. 299). En segundo término, incluye la nocion
de «bote de basura» (modelo garbage-can), soluciones que compiten entre si para ganar
adhesion en las redes de politicas integradas por burdcratas, congresistas o investigadores
de un érea especifica. Por ello sefiala que de la totalidad de ideas que circulan pocas son
consideradas seriamente y los criterios por los cuales se seleccionan son la viabilidad
técnica y la congruencia con los valores comunitarios. En el modelo original de Kingdon

las ideas se pueden combinar y llegar a la cima a través de un camino incremental.

Por otro lado, la corriente politica se integra de tres aspectos: el &nimo nacional, la
composicion del Congreso (o la rotacion legislativa) y grandes sucesos en las noticias,
que operan para abrir la ventana politica. Eso que el modelo identifica como animo
nacional es a menudo cambiante en un determinado pais e incide sobre los funcionarios
politicos que perciben este cambio y promocionan la incorporacion de un determinado
problema a la agenda. Por supuesto que la modificacion ideoldgica del congreso o la
rotacion del personal clave de la administracion ejercen una importante influencia sobre

la agenda?’.

La hipdtesis principal de Kingdon sostiene que las corrientes al coincidir en el tiempo
generan que un tema se incorpore en la agenda, suba de jerarquia y eventualmente sea
implementado. De ello emerge una pregunta: ;cuales son los acontecimientos tienen la
fortaleza para abrir la ventana politica? Y en términos més especificos: ¢una eleccion que
instaura un nuevo gobierno puede abrir una ventana de oportunidad politica? Howlett
(2009) responde afirmativamente esto Gltimo: «los estudios de las ventanas de politicas,
por ejemplo, han encontrado que éstos raramente se abren y cierran al azar, sino que
tipicamente estan vinculados a eventos institucionalizados tales como elecciones

periddicas o calendarios legislativos» (p. 249).

27 Seglin Zahariadis (2010) dos de los tres elementos de la corriente politica, la combinacién del animo
nacional y la rotacion en el gobierno ejerce el mayor efecto en las agenda (p. 78).
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Una vez que se abre la ventana de oportunidad en la corriente de politicas el proceso se
vuelve mas ideoldgico, se enfoca primero en las soluciones que en los problemas y su
definicién clara. Las politicas -las soluciones- se disefian en blsqueda de un problema
que sea su justificacion?®. Quienes adhieren a una perspectiva desde el NHI afirman que
las ideas tienen un papel central en estas coyunturas criticas que crean diversos senderos

para las politicas.

Para profundizar el analisis de los contenidos de las ideas adoptadas como soluciones
politicas en cada reforma apelamos a la literatura sobre instrumentos de politica.
Lascoume y Le Gales (2007) sostienen que los instrumentos son un tipo particular de
institucion cuya finalidad consiste en llevar un concepto concreto de la relacion politica -
sociedad que es sostenido, a su vez, por una forma particular de regulacion (p. 4). Los
instrumentos tienen un caracter politico (Ringleling, 2002) y se definen como un tipo
particular de institucion que organiza las relaciones entre (y las practicas de) los actores
gubernamentales (Chiara, 2017: 199).

Por su parte, Vedung (2005) distingue entre instrumentos y contexto organizacional. De
este modo, las organizaciones son prerrequisitos para la aplicacion de los instrumentos,
aunque las mismas no sean instrumentos de politica. Sostiene Chiara (2017) que las
organizaciones son estrategias de gobierno méas que instrumentos y que esta distincién
goza de relevancia en el campo de la salud. A modo de ejemplo, un hospital o un consejo
sociosanitario es una estrategia de provision de servicios y de celebracion de acuerdos y

planificacion, respectivamente.

Salamon (2002) distingue entre dispositivo e instrumento de politica. Y sefiala que los
instrumentos son mas generales que los programas, aunque estos ultimos pueden
involucrar distintos instrumentos actuando en un mismo campo de problemas (p. 20). Esta
distincion implica identificar instrumentos genéricos que puedan movilizarse en el
contexto de distintos dispositivos. En este sentido, Vedung (2005) propone tres clases de
recursos que movilizan los instrumentos: regulaciones, médicos economicos e

informacion y los representa mediante la metafora de «palos, zanahorias y sermones».

28 John Kingdon concede un papel relevante a los llamados emprendedores de politicas. Estos son los
encargados de asociar las corrientes de problemas, de las politicas publicas y de las politicas. Es para
destacar el rol que le asigna a la fuerza de los simbolos utilizados para promover sus propuestas favoritas.
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Desde esta perspectiva, es interesante interrogar el derrotero de las soluciones politicas
que modelaron las reformas sanitarias en la provincia con respecto a dos elementos
especificos: el territorio de implementacion y los grupos objetivos. Las politicas
movilizan una determinada nocion de territorio. En este sentido, Chiara (2019) sostiene
que se debe superar la concepcion clasica que identifico el territorio como una variable
dependiente de las politicas, como un espacio en el que las politicas expresan sus
problemas y desarrollan sus consecuencias. Como veremos, en gran medida las politicas
de reforma en la provincia movilizaron una nocién de territorio como «espacio de
proximidad» (Catenazzi y Da Representacdo, 2009) que, asimismo, delimita y

reconfigura al grupo objetivo de la politica.

Superar esta mirada tradicional del territorio supone abandonar una nocion espacialista y
reemplazarla por una concepcion historica del territorio, en la cual este emerge como un
espacio social e histéricamente producido donde flujos de relaciones distintas articulan y
tensionan recursos o servicios en un espacio particular y donde las distancias fisicas se
relativizan (Chiara, 2019: 25).

2.7. Las ideas como definicion de problemas:
Hemos visto a las ideas como soluciones politicas y ahora corresponde analizarlas como
construccion de problemas publicos. Concebir a los problemas como construcciones se
opone a la visién de que las elecciones politicas son una expresion directa de una suma
de individuos, intereses o preferencias institucionales. De acuerdo a este modelo, los
actores luchan por definir un problema de politica, estableciendo el alcance de las
multiples opciones posibles (Mehta, 2011).

La lucha que rodea la definicion del problema es central para el proceso de agenda-
setting. Cuando una definicion del problema se vuelve dominante, produce la exclusion
de las politicas alejadas de su descripcion. Mehta aclara que la definicion de un problema
es un proceso distinto a lo que la literatura denomina framing, entendiendo a esto Gltimo
como la articulacion de «simbolos y conceptos» que los actores usan para legitimar sus
propuestas politicas y «vendérselas» al publico o a audiencias especificas (Campbell,
2004). El frame es tan solo una herramienta de la batalla general por la definicion del

problema.
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Para Mehta (2011) las preguntas claves se refieren en primer término a cdmo se define

un problema politico y, en segundo lugar, a porqué una definicion particular prevalece

sobre otra definicion en la lucha.

Con respecto al primer interrogante, es necesario subrayar que toda definicion es un

proceso de disputa entre jugadores que presentan niveles de poder y persuasion variados.

Se trata de un proceso de negociacion entre reclamantes que poseen varios puntos de

vista, en el que alguno de los antagonistas del proceso puede ser conscientes 0 no de

formar parte de la disputa.

Para dar respuesta al segundo interrogante, Mehta identifica seis factores que permiten

estimar el predominio de una opcion sobre otra:

VI.

El poder y los recursos de los reclamantes: el autor advierte que el poder de ambos
lados no es totalmente exdgeno al enmarcamiento del problema. La reformulacion
reorganiza el equilibrio de fuerzas.

La representacion del tema: las estrategias retdricas que los actores emplean puede
ser clave para explicar el éxito. Algunas de estas estrategias pueden ser: a) el
establecimiento de la causalidad es frecuentemente el eje central sobre el que
descansa la definicién del problema; b) la citacién de un namero de indicadores
favorables; c) una narracién efectiva; d) alterar la carga de la prueba; e) utilizacion
de metéforas; f) la invocacion de limites simbdlicos, etc.

El contexto: Baumgartner and Jones (1993) sefialaron que un aspecto clave es el
contexto que escucha la definicion del problema.

La propiedad del problema: la disputa por la definicién es también la disputa por
la autoridad para definir el problema y que tipo de expertise es relevante.

La disponibilidad de soluciones politicas: Kingdon sostiene que frecuentemente
definiciones de problemas exitosas van acompariadas por propuestas politicas
viables.

El ajuste entre la definicion del problema y el medio ambiente: cuando una
definicion de problema presentada por un reclamante politico resuena con la del
publico o los medios de comunicacion, sus posibilidades de éxito aumentan
considerablemente (Mehta, 2011: 37).
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2.8. Las ideas como filosofias publicas o zeitgeist:

Las ideas también importan al nivel mas general como filosofias publicas o zeitgeist. La
primera constituye una vision, frecuentemente expresada por partidos politicos, con
respecto al papel apropiado del gobierno dados ciertos supuestos sobre el mercado y la
sociedad. Por su parte, el zeitgeist conforma un conjunto dispar de supuestos culturales,
sociales o econdmicos que son abrumadoramente dominantes en el discurso publico en
un momento dado en el tiempo (Mehta, 2011: 40). Mehta sostiene que son dificiles de
estudiar porque estan muy interrelacionados con los eventos del momento. En este caso,
las ideas se estructuran también mediante dos interrogantes: 1) como estas meta-ideas
cambian a través del tiempo; 2) como estas meta-ideas afectan los debates politicos
especificos.

Es un input central con influencia en el proceso de politicas que puede afectar quienes
resultan electos, que seré tratado y/o aprobado por el congreso. Opera como una especie
de definicion meta-problema para los actores que proporciona un «modo de ver» los
problemas. Y puede utilizarse como una piedra de toque cultura a la que se puede apelar
en la evocacion de una politica en particular. Un ejemplo es la libertad, la igualdad, o la
afirmacion que los mercados son mas eficientes que las intervenciones estatales.

Es evidente el peso que las ideas mas generales tienen sobre las mas especificas pero no
lo es el camino inverso. Frente a ello, Mehta (2011) identifica la direccion del upward
flowing por medio del cual las politicas particulares pueden afectar la definicion de
problemas y los problemas pueden afectar la filosofia publica o el zietgeist. De modo que
el fracaso en una o varias areas de politicas y la emergencia de una solucidn exitosa puede

habilitar una sustitucion de la filosofia publica dominante.

2.9. El juego entre las ideas y las instituciones:
Algunos autores afirman la necesidad de combinar el analisis de las ideas con el estudio
de las instituciones para dar cuenta tanto de la continuidad como del cambio de las
politicas. Apelan a una combinacién de factores para permita formular marcos analiticos
maés efectivos e inclusivos (Campbell, 2004; Beland and Lecours, 2013; Lecours, 2005;
Lieberman, 2002; Schmidt, 2002; Schmidt, 2011; Walsh, 2000; Weir, 1992)2°,

29 El trabajo de Peter Hall mencionado anteriormente, es un antecedente ineludible como ejemplo de
combinacidn entre ideas econémicas e instituciones en Francia y el Reino Unido.
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Sostienen Beland y Lecour (2016)* que los partidos politicos y la estructuracion
territorial del Estado son variables importantes en la exploracion de como las instituciones
pueden impactar sobre las ideas en el proceso politico. Los sistemas de partidos influyen
sobre qué tipos de ideas politicas se consideran mas relevantes o sobre los taboo dado que
el sistema moldea las estrategias y preferencias de los actores. En cuanto a la

estructuracion territorial del Estado sostienen lo siguiente:

«afecta al paisaje ideacional. Una escena politica de dos niveles, como la de los
estados federales, es particularmente favorable a la presencia de ideas vinculadas
a una multiplicidad de comunidades politicas, que condicionan la difusion y el
marco de la politica publica» (Béland y Lecours, 2016).

En este sentido, el federalismo es un arreglo institucional con potencia para afectar la
emergencia de ideas politicas y la modelacion de las conductas de los actores. Por lo tanto,
en nuestra investigacion, dichos arreglos institucionales serdn analizados como una
variable con capacidad de interactuar con las ideas como variables independientes.
Siguiendo a Beland y Lecours (2016) entendemos que las ideas son una condicion
necesaria pero no suficiente para que un cambio significativo se produzca®. Y en el
siguiente apartado nos enfocaremos sobre como analizar las huellas de las ideas a través

de un método particular: el process tracing (PT).

3. ¢ Como estudiar las ideas?

La influencia de las ideas no es facil de mesurar porque frecuentemente presentan una
alta correlacion con otras posibles causas de resultados de politica (Jacobs, 2015). En esta
seccion ingresamos en el terreno de como determinar la influencia de las ideas e
instituciones sobre el resultado de politicas. Este trabajo busca explicar el vinculo entre
las politicas de reforma institucional del sector publico de salud en la provincia de Santa

Fe y un nucleo de ideas, creencias e instituciones. Se trata de un analisis de caso sobre los

30 Beland y Lecour (2016) realizan un estudio comparado entre Canada y Bélgica para analizar el impacto
de las ideas y las instituciones y como esto impacta en los programas de la seguridad social y la
estructuracion territorial de la gobernanza.

31 Asimismo, estos autores resaltan la importancia de profundizar estudios sobre los sistemas de partidos
como variable clave. Esto escapa a los limites de este trabajo, aunque integra la agenda de investigaciones
futuras.
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cambios de politica sanitaria de la provincia de Santa Fe que proporciona elementos que

revelan mecanismos causales y explican los cambios en las politicas.

El process tracing (PT) es uno de los métodos mas relevantes que la literatura ha recorrido
para determinar la relacion entre variables mediante una estrategia cualitativa que hace
posible andlisis ideacionales rigurosos. Es un enfoque que permite a los investigadores
identificar como las ideas influyen sobre los resultados de las politicas (Béland, 2016;
Jacobs, 2015). Sostiene Jacobs (2015) que una teoria ideacional que explica un resultado
de politica es una teoria causal (o explicacion) en la cual el contenido de una estructura
cognitiva influye en las respuestas de los actores a una situacion de eleccidn, y en la cual
esa estructura cognitiva no es totalmente enddgena a las caracteristicas objetivas y

materiales de la situacion de eleccion que se explica (Jacobs, 2015, 43).

Al hacer foco sobre los cambios institucionales pretendemos reconstruir por medio de
mecanismos causales su vinculacion con nuestras variables independientes: las ideas
sanitarias y las instituciones. Si pretendemos una explicacion ideacional robusta es
necesario dar cuenta de que las variaciones en las ideas son auténomas de los cambios
materiales u objetivos que operan durante en un determinado periodo. Es decir, que las
ideas y creencias responden a una fuente externa a las caracteristicas objetivas presentes
en la situacion particular. Esto puede ser la exposicién a ideas sostenidas por otros actores

a través de redes de politicas o procesos de socializacién politica (Jacobs, 2015: 44).

Para comprender que es una explicacion ideacional es necesario definir qué no lo es 'y de
este modo evitar el riesgo de encontrar en toda explicacion elementos ideacionales. Una
explicacion no ideacional de una eleccion es una explicacion materialista. Es decir, una
variacion en la eleccion que es causada por la variacion en los parametros materiales de
la situacidn de eleccién del actor. Por el contrario, en una explicacion ideacional, las
variaciones son explicadas en referencia al contenido cognitivo del actor (p. 45). La
exterioridad de las ideas nos permite acreditar tres factores: 1) los actores realmente
sostienen las creencias que profesan; 2) estas creencias no son una funcion que varia con
las circunstancias materiales; 3) los factores materiales no son la explicacion de la
variacion de las politicas. En este Gltimo aspecto, la mayor variacion de condiciones

materiales en el periodo ampliara la suficiencia del test.

Entre las diferentes versiones de PT, trabajamos con la version denominada explaning

outcome dado que partimos de la variable dependiente para reconstruir un proceso causal
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mediante mecanismos causales ideacionales. Mientras que en sus versiones de theory-
testing y theory-building process el PT busca generalizar bajo el objetivo de desarrollar o
probar teorias mas alla del contexto en el que se desarrollaron, en su version de explaning
outcome consiste en una explicacion minimamente suficiente de un caso particular. En su
version de explaning outcome comienza con la definicion del resultado particular de
interés y luego se orienta mas a explicar el resultado en si mismo que a testear o edificar

una proposicién tedrica (Beach y Pedersen, 2013: 51).

En la mayoria de los casos, la manifestaciébn mas legible de una idea sera su expresion
verbal. Y es por ello que el rastreo de procesos ideacionales se funda frecuentemente en
las cosas que los hacedores de politicas dicen y escriben. Es decir, deberiamos observar
comunicaciones durante el proceso de hechura que sean congruentes con la idea. Dice
Jacobs (2015) que esto nos proporciona una medida de la variable independiente
revelando cuales son las ideas que los actores sostienen, proporcionando evidencia de un
mecanismo ideacional (p. 49). Un elemento central para evitar declaraciones engafosas
de los actores es la audiencia que el actor tiene al momento de emitir la declaracion, por
lo que los analistas han privilegiado reiteradamente las declaraciones privadas sobre las

publicas.

Alan Jacobs (2015) plantea tres test centrados sobre las vias observables a través de las
que las ideas viajan en un sistema politico: 1) el origen de las ideas; 2) la transmision de
las ideas; 3) el movimiento de "transmisores™ ideacionales a través de configuraciones
institucionales. El primer test se refiere a la necesidad de encontrar una fuente para la idea
que sea antecedente y exterior a la decision que se explica. En este caso, estamos ante lo
que la literatura denomina un Hoop. Es decir, un test cuya ausencia debilita la explicacion
ideacional a tal punto que la hace muy debil. El segundo test postula que el analista debera
demostrar que la idea estuvo disponible para los tomadores de decisiones antes que se
explique la decisién. Hay dos tipos de evidencia que permiten satisfacer este Hoop. La
primera: el analista puede identificar un sendero — una estructura organizacional o una
interaccion social — a través de la cual informacion o la argumentacion probablemente se
transmitio a los actores autorizados. La segunda: la disponibilidad de las ideas puede ser
establecida con la evidencia de movimiento individuales. En este caso, los cambios en los
resultados deben seguir el ingreso de «portadores» identificables de relevantes ideas en

los sitios claves de autoridad politica (p. 14).
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Llegados a este punto del analisis, solo cabe recuperar los desarrollos de la literatura sobre
los distintos «modos de transferencia» de las ideas de politica. Cingolani y Lardone
(2006) sostienen que gran parte de la literatura se concentr6 en los mecanismos de
transferencia de transferencia de las ideas de tipo coercitivos. Este es el caso de los
estudios que analizan la circulacion de las ideas desde organizaciones internacionales
como el Fondo Monetario Internacional (FMI) o el Banco Mundial (BM) en paises de la
OCDE u otros desarrollados. Sin embargo, en muy pocos casos la literatura se ha

concentrado en procesos no coercitivos producidos en paises en vias de desarrollo.

Sostiene Rose (1993) que entre los modos de transferencia podemos distinguir entre la
difusion de ideas de tipo voluntaria de aquellas transferencias que implican procesos
coercitivos. El primer supuesto queda encuadrado en la difusion de ideas a través del
mecanismo de aprendizaje, en donde los actores investigan y adaptan sus ideas
fundamentales para influir en la hechura de las politicas. En el segundo supuesto quedan
comprendidas las transmisiones que son resultado de presiones de diferentes tipos y que
se encuentran relacionadas a los procesos de isomorfismo (Di Maggio y Powell, 1991).
La literatura ha clasificado a estas ultimas en tres tipos: coercitivas, miméticas y

normativas.

Las presiones coercitivas consisten en una vinculacion por definicién asimétrica y en
relaciones de dependencia y contiene una imposicién directa o indirecta de estructuras o
I6gicas especificas. Por su parte, las presiones miméticas tienen lugar en contextos de
incertidumbre y ambigtiedad en los cuales quienes toman la decision eligen logicas o
estructuras organizacionales imitando experiencias que tuvieron éxito en resolver los
mismos problemas en otras areas de problemas o en otros paises. Finalmente, las
presiones normativas se basan en mecanismos de profesionalizacion, especialmente sobre
los procesos de formacion de responsables de la toma de decision y formacion de redes
profesionales para la difusién de ideas, practicas y soluciones. El nucleo duro de este tipo
de presion es la lucha de un grupo de miembros en un sector dado para definir las
condiciones y los métodos de su oficio o su dominio de saber técnico (Cingolani y
Lardone, 2006: 31).
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Recapitulacién:

Esta reconstruccion intenta situar nuestro objeto de analisis en su propia dindmica. En
primer término, como hemos visto en la recapitulacion parcial, resaltando la hipétesis
fuerte de Belmartino y Bloch: el poder explicativo de la historia y su capacidad de dar

cuenta de las relaciones de poder insertas en la definicion de los procesos politicos.

En el segundo apartado disefiamos la caja de herramientas que intenta dar respuestas al
interrogante sobre los factores que influyen en las reformas institucionales del sector
publico de salud de la provincia de Santa Fe. En este sentido, sostuvimos la perspectiva
que identifica el espacio en el que tienen lugar las politicas como un campo abierto y
dimos cuenta de las utilidades que emergen de comprender las politicas de salud dentro
del campo de las politicas sociales. Asimismo, sobre la base de un concepto operacional
del PP, se propuso una definicion de politica de salud que permite la integracion de sus
principales componentes y la ubicacién de nuestro objeto en una etapa del ciclo de

politicas: la agenda.

Posteriormente ingresamos al nucleo de este trabajo de investigacion: la construccion de
las variables. De este modo, la construccion de nuestra variable dependiente — el cambio
institucional — se fundamenta en respuestas que ha proporcionado la literatura sobre el
cambio de politicas. Esto nos lleva a reconocer los modelos de cambio propuestos por el
NHI y las criticas de las que han sido objeto. A partir de alli incorporamos como variables

independientes en nuestro trabajo a las instituciones federales y a las ideas.

Los aportes clasicos y recientes de la corriente identificada como neoinstitucionalista
histérica nos proporciona las coordenadas necesarias para el estudio de las instituciones
y sus efectos. Sin embargo, para dar cuenta de la forma especifica que adopta un resultado
de politica las instituciones no alcanzan. Es el regreso de las ideas como variable
independiente lo que nos permite comprender la conducta de los actores y su influencia
sobre el contenido de la politica. Para ello adoptamos la operacionalizacion de Jal Mehta
(2011) que nos permitiré reconstruir su rastro en el resultado de politica. Finalmente, el
método del process tracing (PT) nos permite rastrear la influencia ideacional y abrir la
“caja negra” que vincula las causas (ideas e instituciones) con el resultado (el cambio) de

una politica.
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Capitulo 2
El Leviatan blanco:

La centralizacion de la salud provincial en los afios treinta

Presentacion:

En este capitulo nos proponemos dar cuenta del proceso de constitucion y centralizacion
del sector publico de salud provincial durante la década del treinta. Orientamos el analisis
hacia la génesis de las reglas de juego que se fueron consolidando durante el transcurso

del periodo y que materializaron un conjunto de ideas sanitarias dominantes.

En el primer apartado del capitulo analizamos el contexto politico provincial durante los
afios treinta, especialmente el parteaguas abierto en el pais a partir del golpe de 1930y la
ruptura del consenso liberal. Con éste se abrié una época de una reconfiguracion profunda
de la vida material y de una intensa disputa de ideas en torno a la naturaleza del régimen
democrético. En la provincia, la centralizacion de la sanidad se inici6 durante el gobierno
liberal reformista del Partido Demdcrata Progresista (1932-1935) y se consolid6 durante

la experiencia conservadora de los gobiernos del Antipersonalismo (1937-1943).

En el segundo apartado reconstruimos los cambios incrementales que fueron dando forma
a la conformacion de un sector publico provincial y la coalicién entre actores
gubernamentales y expertos que impulsé este proceso en base a un nucleo de creencias
compartidas relativas a la intervencion del Estado en la cuestion social. Se trato de un
proceso que, en cierta medida, anticipo la expansién y centralizacion de la infraestructura

nacional del primer gobierno peronista.

Por altimo, en el tercer apartado, ensayamos una explicacion ideacional de este proceso
de centralizacion. Esto es, recuperamos la estructura institucional que enmarco el proceso,
pero poniendo énfasis en las ideas que determinaron el resultado de la politica de reforma.
Es decir, exploramos las ideas que moldearon el contenido de la reforma - en base a la
operacionalizacion de filosofias publicas, problemas publicos y soluciones politicas -, sus
mecanismos de transmision hacia la agenda estatal e identificamos en torno de cuéles de

ellas se concentro la disputa politica.
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1. Contexto politico y estructura sanitaria:

1.1. Reformistas y conservadores
A fines del siglo X1X el debate en torno a la reforma politica, la cuestion social y el papel
del Estado produjo una escision al interior de la elite politica que finalmente se expreso
en el surgimiento a la corriente liberal reformista. De este modo, los conflictos que se
abrieron con el nuevo siglo se encauzaron mediante dos reformas dinamizadas por este
ideario: la reforma politica de 1912 de la Ley S&enz Pefia y la Reforma Universitaria de
1918.

La temprana cuestion social encontrd algunas respuestas en esta corriente de ideas. Asi
pues, en un contexto que mostraba la proletarizacion creciente de la mano de obra y el
incremento de su movilizacién al calor de la expansion de las ideas de izquierda, un sector
de la elite dirigente comenz0 a sostener de manera decidida la necesidad de una mayor

intervencion estatal, especialmente en la relacion entre patrones y obreros.

En los afios veinte, los partidarios de este liberalismo reformista libraron sus propias
batallas en el territorio santafecino. Inspirados bajo el ideario de la Reforma Universitaria
que se propagaba desde la ciudad de Coérdoba, los estudiantes santafecinos se impusieron
dos objetivos: la nacionalizacion y la laicizacion de la educacion publica. De esta
inspiracion que produjo la democratizacion del gobierno de las instituciones académicas
y la expansion de su alcance a los sectores medios, surgieron las bases para la creacion
de la Universidad Nacional del Litoral (UNL) como un centro de formacion de cuadros

laicos orientados a la administracion del aparato estatal®2.

Este clima reformista que dio origen a la casa de estudios se expandié hacia la arena
politica y promovié la Reforma Constitucional de 1921. EIl resultado fue un texto
moderno inspirado en el ideario liberal reformista que entre otras cuestiones incorporo la
laicizacion del Estado, la descentralizacion politica municipal y la inclusion de una

legislacion social que recogia las expresiones mas avanzadas de la época®. En lo que fue

32 _a Universidad Nacional del Litoral reemplazo a la Universidad Provincial de Santa Fe, una institucion
que hasta entonces emitia titulos validos solo en territorio provincial y que era una heredera directa de la
tradicion jesuita. Esta representaba el canal de socializacion de las elites politicas nacionales y provinciales
y un instrumento eficaz para la formacion de abogados, parteras y farmacéuticos (Bolcatto, 2019).

33 Otros institutos novedosos que incorpord la reforma fueron el habeas corpus, la eliminacion del secreto
del sumario, estabilidad del empleo publico.
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su aspecto mas controversial, el texto suprimio la exigencia de profesar el culto catélico

para el candidato a gobernador y vice y la invocacion a Dios en el preAmbulo.

La reforma incorpord institutos novedosos en el modo de organizacion del poder politico
y en el innovador régimen econémico y social que incluyd. De modo que, por un lado, el
nuevo texto reconocid a los municipios como ambitos auténomos con instituciones de
representacion diferenciadas de acuerdo a su poblacion y, por el otro, incorpord el titulo
Bases del Régimen Econdmico y del Trabajo reglamentando cuestiones como la duracion
de la jornada laboral, al descanso semanal, al salario minimo, las condiciones higiénicas
en los lugares de trabajo y el accionar sindical a través de su participacion en los arbitrajes
para la resolucion de los conflictos entre obreros y patrones.

Sin embargo, la Reforma fue vetada a los pocos dias de su sancién por el gobernador
radical Enrique Mosca. El conflicto religioso que enfrentd a los constituyentes del sur
provincial alineados en el Partido Demdcrata Progresista (PDP) con los del centro-norte
de la Unién Civica Radical (UCR), constituyo la causa determinante del veto del
Ejecutivo. Mediante el veto, el gobierno eludié el alto costo politico que representaba un
enfrentamiento abierto entre el partido radical y la Iglesia Catdlica.

Aunqgue en los afios veinte la cuestion social comenzd a ocupar un lugar cada vez mas
destacado en la agenda estatal, las gobernaciones radicales en la provincia no aumentaron
el presupuesto destinado a la salud, cuya participacion en el presupuesto general continu6
en niveles bajisimos. Sin embargo, algunas inversiones en infraestructura como la
creacion de dispensarios gratuitos y las oficinas de profilaxis, bacteriologia y estadistica,
ya comenzaban a dar cuenta de una incipiente transformacion de la relacion entre el

Estado y la cuestion sanitaria.

El golpe militar del 6 de septiembre de 1930 que derrocé al gobierno de Hipdlito Yrigoyen
y clausurd la primera experiencia de democracia electoral abierta en 1912, constituy6 un
parteaguas trascendente en el proceso historico argentino. Esta ruptura institucional tuvo
lugar en el periodo de entreguerras en un clima de convulsién del mundo de las ideas que
trascendid largamente las fronteras nacionales. Lo que estuvo en debate fue la democracia
liberal como un sistema de toma de decisiones, ahora amenazado por las trasformaciones
econdmicas, sociales y culturales que emergieron con la incorporacion de las masas a la

politica.
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La década del treinta fue el escenario de una transformacion politico-ideoldgica conocida
como crisis del consenso liberal. Se tratd de una crisis de primer orden que puso en
cuestion las instituciones liberales democraticas y la ideologia que hasta ese momento
operaba como fuente de legitimidad del sistema de poder. Como sostiene Plotkin, las
funciones del Estado estaban siendo redefinidas y la viabilidad del sistema mismo estaba
siendo cuestionada. Y como dice Ernesto Laclau, liberalismo y democracia dejaron de
estar articulados (Plotkin, 1994, citado en Piazzesi, 2009).

Esta crisis ideoldgica que oper6 en el marco de la reestructuracion del Estado Nacional
influida por la nueva orientacion del comercio internacional dividié a la vieja clase
dominante que dirigio al pais desde la formacion del Estado Nacional, relegando a un
lugar secundario a una fraccion de dicha clase. La crisis del consenso liberal produjo una
division al interior de la sociedad y la elite dirigente que se hizo insalvable con

acontecimientos como la Guerra Civil Espafiola y la Segunda Guerra Mundial.

En el campo politico, el golpe militar del treinta determind el comienzo de un periodo
que mediante el ejercicio sistematico del «fraude patriético» impacté de modo sustantivo
sobre las diferentes organizaciones partidarias. Piazzesi (2009) se interroga sobre una
cuestion central a los fines de nuestra investigacion: los modos en que estos gobiernos
legitimaron su condicion en el poder ante el pecado original de su ilegitimidad electoral.
De este modo busca escapar de miradas reduccionistas que subordinan todo al acto
electoral y la politica misma de la época a la manipulacién gubernamental. La autora
sostiene que la legitimidad electoral ausente en el origen fortalecié distintas estrategias
de produccion de una legitimidad sustitutiva, especialmente desde un particular estilo de

gestién de gobierno y de argumentacién sobre el mismo.

La provincia de Santa Fe fue un escenario destacado en la consolidacion del blogque
conservador en el poder de los afios treinta y de esta busqueda de legitimidad sustitutiva
a través de un gobierno de resultados. Durante estos afios la provincia atravesé dos
experiencias politicas que pueden ser calificadas como antagdnicas. Por un lado, entre
1932 y 1935 el poder politico provincial estuvo controlado por el PDP que impuso un
estilo politico con el que se busco armonizar liberalismo y democracia. Por el otro, entre

1937 y 1943 se sucedieron gobiernos antipersonalistas que apelaron al fraude electoral
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como un instrumento de reemplazo de la voluntad popular y se alejaron sistematicamente

del paradigma liberal®.

En 1932 asumio la gobernacion de Santa Fe el demoprogresista Luciano Molinas. Apenas
asumido el gobernador cumplidé con una de sus banderas de la campafia electoral cuando
dispuso la vigencia la Constitucion provincial de 1921, una decision con la que logro
dinamizar importantes cambios institucionales. Esto determind la puesta en marcha de la
descentralizacion del poder politico provincial y del reconocimiento de los municipios
como entidades autonomas a los cuales se organizo en tres categorias de acuerdo a su
namero de habitantes. En la ciudad de Santa Fe y Rosario, las dos ciudades mas pobladas
de la provincia, se convoco a eleccion de convencionales municipales para el dictado de
sus Cartas Organicas abriendo de este modo la posibilidad a la eleccion directa de los

intendentes y concejales en los comicios de 1934.

El gobierno demoprogresista buscd descentralizar la educacion y centralizar la sanidad.
Reorganizo6 las competencias al disponer que los municipios eran el nivel de gobierno
competente para impartir la educacion primaria. Se crearon los consejos educativos
electivos como entes responsables de la politica educativa®, los cuales quedaron a cargo
de la designacion del personal docente, de administrar el presupuesto e incluso asumieron
la potestad de imponer gravamenes para el funcionamiento del sistema. En este sentido,

cada municipio constituyé un distrito escolar con un Consejo electivo (Bolcatto, 2019).

En octubre de 1935 el gobierno nacional dispuso la intervencion federal de la provincia
poniendo fin a la experiencia reformista del gobierno demoprogresista. La intervencion
federal se resolvid luego que la Concordancia perdiera las elecciones cordobesas a manos
del radical Amadeo Sabattini®. Ante la amenaza de pérdida del control sobre dos de los
principales distritos nacionales, se resolvio la intervencion de Santa Fe, lo que permitid
alinear el gobierno provincial a la coalicion politica que predominaba en la politica

nacional.

3 En la Tabla N° 1 incorporada al Apéndice exponen los resultados en las elecciones nacionales y
provinciales desarrolladas en la provincia de Santa Fe entre 1936 y 1942.

% Sus autoridades fueron elegidas por el voto popular junto a las elecciones para los cargos electivos
comunales.

% |La Concordancia fue una alianza politica nacional que reunié al Partido Demdcrata Nacional (Partido
Conservador), la Unién Civica Radical Antipersonalista y el Partido Socialista Independiente que goberné
el pais entre 1932 y 1943. Se trat6 de una alianza de hecho de partidos oficialistas no conformada como
una organizacion estable e institucionalizada que control6 las mayorias en el Congreso Nacional y en gran
parte de las provincias durante todo el periodo.
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Entre el afio 1937 y el golpe militar de 1943 se sucedieron dos gobiernos del radicalismo
antipersonalista. Manuel de Iriondo goberné la provincia entre 1937 y 1941 y Joaquin
Argonz entre 1941 y 1943. Durante esta etapa, la Legislatura presentd en su composicion
una mayoria oficialista®’. Esta mayoria absoluta oficial en las camaras sélo parece haber
estado amenazada cuando escalo en intensidad la disputa entre las facciones internas del
antipersonalismo®. Como sostiene Piazzesi (2009), la importancia del antipersonalismo
santafecino en el bloque de poder nacional de la Concordancia fue mucho més que una
anécdota. Este fue un claro representante de las nuevas modalidades de intervencion
estatal de los sectores conservadores y una expresion politica del quiebre del consenso

liberal al interior de la clase dirigente.

Esta fue una experiencia politica singular que combiné fraude en el terreno electoral
amparado bajo la premisa impuesta en la época del «fraude patriético» con una mayor
intervencion del Estado en el campo de lo social. Piazzesi (2010) sostiene la hipétesis que
el gobierno antipersonalista sobredimensiono la obra pablica y la salud como recursos
para lograr una mayor legitimidad. Aqui se encuentra el nudo de creencias de la coalicion

promotora que transformé radicalmente la atencion sanitaria publica en la provincia.

1.2. La estructura sanitaria de Santa Fe en los afios treinta
En los afios treinta, la provincia cuenta con una estructura sanitaria conformada por 234
establecimientos, conformada por establecimientos publicos dependientes de distintos
niveles gubernamentales, organizaciones privadas orientadas al mercado de la provision
de servicios de salud e instituciones sanitarias pertenecientes a las instituciones de

beneficencia orientadas a la atencion gratuita de los «desamparados».

La estructura estatal (nacional, provincial y municipal) alcanza los 87 establecimientos
sanitarios y representan aproximadamente el 37% del total emplazado en el territorio
provincial; los de dependencia privada (excluyendo la beneficencia) alcanzan los 95
establecimientos, alcanzando el 40,6% del total; y, por dltimo, 52 establecimientos

37En la Tabla N° 2 del Apéndice se expone el nimero de senadores, diputados provinciales y electores que
correspondia a cada departamento.

38 El antipersonalismo estaba dividido en dos facciones: una que respondia al liderazgo de Manuel de
Iriondo y otra que representaba a sectores del centro y sur de la provincia. Las facciones dentro del
antipersonalismo fueron dos al asumir el sucesor de Iriondo: la fraccion iriondista y la liderada por Carlos
Pita, que eran apoyados a su vez por diversas fracciones del oficialismo en el gobierno nacional (Macor y
Bacolla, 2009).
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sanitarios pertenecen a las instituciones de beneficencia y representan aproximadamente

el 22,4% del total provincial.

Posiblemente la herencia mas notoria del modelo liberal se encuentra en la amplia red de
hospitales privados denominados de «caridad», distribuidos por todo el territorio, que
pertenecian a las sociedades locales de beneficencia. Eran hospitales de desigual
importancia, algunos orientados a dar asistencia de modo exclusivo a los desposeidos de
recursos mientras que otros también incluian a los enfermos «pudientes» con posibilidad
de pagar su asistencia. Estos constituyen la mayor parte de la estructura hospitalaria y
completan un panorama general de 38 hospitales, 2 sanatorios, 6 estaciones sanitarias y 6

dispensarios y consultorios gratuitos.

Tabla N° 3: Establecimientos sanitarios segin su dependencia en la
provincia de Santa Fe en 1938

Establecimiento Pablicos Privados Beneficencia | Total
Hospitales 8 - 38 46
Sanatorios - 95 2 97

Salas de 1ros auxilios
y estaciones 20 - 6 26
sanitarias
Dispensarios / 59 - 6 65

consultorios gratuitos

Total 87 95 52 234

Fuente: elaboracion propia en base a documentos oficiales.

La estructura publica de salud en territorio provincial se expresaba en un cuadro cuya
caracteristica dominante era la fragmentacién institucional. En la provincia funcionaban
hospitales publicos pertenecientes al Estado Nacional y a los municipios de Rosario y

Santa Fe. Sin embargo, ningun hospital pertenecia al Estado provincial, cuya estructura
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sanitaria se limitaba a dispensarios y consultorios gratuitos: de 65 en todo el territorio 53

le pertenecen a la provincia (Ver Gréfico N° 2).

Tabla N° 4: Distribucion de los establecimientos pablicos en la provincia de
Santa Fe segun su tipo y dependencia institucional en la década del treinta

Establecimiento Nacionales | Provinciales | Municipales/ Total
comunales
Hospitales 2 - 6 8
Salas de 1ros auxilios - 1 19 20

y estaciones
sanitarias

Dispensarios / 1 53 5 59

consultorios gratuitos

Total 3 54 30 87

Fuente: elaboracion propia en base a documentos oficiales

Por otro lado, la concentracion territorial de los recursos fue otro dato sobresaliente del
modo gue asumio la provision de atencién médica en la provincia. Por ejemplo, sélo las
ciudades de Santa Fe y Rosario disponen de hospitales municipales. Sin embargo, la
capacidad instalada de cada municipio se muestra muy desigual. Mientras que Rosario
cuenta con cinco hospitales municipales Santa Fe sélo posee uno®. Ademas, en la ciudad
de Rosario se encuentran los dos hospitales nacionales emplazados en la provincia, lo que
amplia ain mas la capacidad instalada®®. Ambos municipios disponen de salas de
primeros auxilios o estaciones sanitarias: 7 en el caso de la capital provincial y 6 en el

caso de Rosario sobre un total de 23 radicados en toda la provincia*'. También los

39 Los hospitales rosarinos son el Hospital Rosario, el Hospital Teniente Carrasco, el Hospital Dr. Roque
Séenz Pefia, el Hospital de Nifios y el Hospital Alberdi. Por su parte, el perteneciente a la capital provincial
es el Hospital J. B. Iturraspe.

40 Se trata de los Hospitales Centenario y de Alienados, ambos ubicados en la ciudad de Rosario.

41 Solo una estacion sanitaria pertenece al Estado provincial. El resto es de sociedades de beneficencia (6)
0 de municipios y comunas (6).
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profesionales de la salud estan en gran medida concentrados entre Rosario y la capital

provincial, con un creciente desarrollo de las especializaciones.*?

Aunque contaba con una capacidad instalada propia muy limitada, el Estado provincial
cumplia un rol importante en la financiacion del sistema. Asi es que a fines de los afios
treinta la estructura sanitaria de la beneficencia era subvencionada en gran medida por el
Estado provincial. Este invertia el 2.74% de su presupuesto general en el financiamiento
de la salud y el 30% del este monto tenia como destino el sostenimiento de la estructura

sanitaria de la caridad.

Asimismo, Santa Fe y Rosario fueron otra fuente destacada de sostenimiento de la
estructura sanitaria. El gasto sanitario de estos municipios representaba el 96% del gasto
municipal total y en promedio invertian en el sostenimiento de la sanidad publica el
10.81% de sus presupuestos. Es mas, la ciudad de Rosario en términos absolutos invertia

mas en dicho financiamiento que el Estado provincial®.

De este modo, los promotores de la reforma sanitaria se enfrentaron a un cuadro de una
fragmentacion institucional profunda que se expresaba en dependencias institucionales
maultiples de los establecimientos y en una concentracion de los recursos sanitarios en dos
grandes centros urbanos, dinamizada en parte por la modernizacion tecnoldgica. Un
legado institucional del modelo de organizacién de la atencion sanitaria predominante
durante el periodo liberal eran los establecimientos de la beneficencia que se extendian
en todo el territorio provincial, Ademas, se registraba una infraestructura de creciente

complejidad sanitaria en manos de los municipios de Santa Fe y Rosario.

En el préximo apartado, describimos la trayectoria de las instituciones sanitarias en la
provincia hasta los afos treinta para luego reconstruir los cambios institucionales que

dieron forma a la centralizacion de la atencion en los afos treinta.

42 Se trata de 3313 profesionales concentrados en gran parte entre los departamentos de Santa Fe y Rosario.
En estos dos departamentos, que retinen a fines de los afios treinta casi el 45% de la poblacion provincial,
se registran el 60% de los médicos, el 90% de los odontdlogos, el 70% de los bioquimicos y farmacéuticos,
el 44% de los auxiliares de farmacia y el 66% de las parteras. Una muestra de la distribucién
desproporcional de profesionales de la salud por habitante se haya en el departamento Garay, el otro
extremo en cuanto a presencia de profesionales de la salud. Mientras que en Rosario hay 848 habitantes por
médico, en Garay la cifra asciende a 4236.

43 Por otro lado, cuando los presupuestos municipales se analizan en relacion con el nimero de habitantes
de cada localidad, la municipalidad de Santa Fe se ubica en primer lugar con $5.31/hab. mientras que
Rosario solo destina $3.28/hab. En idéntico sentido, mientras Santa Fe destina el 13.61% de su presupuesto
municipal, Rosario sélo el 10.69% (Comision de Hospitales y Asistencia Social, 1939: 75).
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2. Crisis y centralizacion de la salud provincial:

2.1. La crisis sanitaria
En los afios treinta los sintomas de agotamiento de las formas regulatorias de la atencion
médica vigentes comenzaron a ser percibidos como una crisis del sistema y esto dio lugar
a la discusién de nuevas formas institucionales. Belmartino (2005) identificé algunos de
los indicios de esta crisis y la caracteriz6 como una coyuntura critica abierta en el &mbito

sectorial.

La informacidn estadistica muestra que en los afios treinta se produjo una explosion de la
demanda de atencion médica que desbordd la capacidad instalada destinada a satisfacerla
que presentaba el sistema. Los actores vinculados al sector publico percibieron esta nueva
realidad como una catastrofe y la asociaron a la crisis econdémica, a la desocupacién y al
deterioro de las condiciones de vida. Entre otras consecuencias, en la ciudad de Buenos
Aires, la crisis condujo a la generalizacién de la gratuidad de la atencidn en el sistema
publico municipal debido a que fue percibida como un proceso de pauperizacion de los

sectores medios.

Como un resultado de esto, la atencion médica provista por el subsector publico pasé a
constituir una cuestion socialmente relevante con entidad para incorporarse a la agenda
estatal. Este problema se introdujo en el debate parlamentario y se difundi6 en los medios
de comunicacion a través de un referente que lo identificaba: la cuestion hospitalaria. Y
el diagndstico de dicha crisis se observaba en algunos de los siguientes componentes:
aumento de la demanda poblacional y presién sobre los servicios, encarecimiento de la
atencion por desarrollo de nuevos medios diagnosticos y terapéuticos, insuficiencia de los
servicios en el interior del pais, mala distribucion de los hospitales, arquitectura

anacroénica, carencias en los servicios, entre otros.

Por otro lado, los médicos también apelaron a la palabra crisis para describir la situacion
de su profesion y de la medicina en general. Segun su percepcion, la crisis era producto
de un intenso proceso de cambio relacionado con su practica y la sociedad en la que dicha
practica se realiza. Estos cambios pueden ser asociados a los avances técnicos que
permitian el desarrollo de nuevos instrumentos diagndsticos y terapéuticos que a su vez
producian un incremento en el costo de la atencion médica y de las modalidades vigentes

de cobertura de la enfermedad. Pero también pueden remontarse con el comienzo de siglo
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y la emergencia del proceso de proletarizacion y urbanizacion. Cuando dichos cambios
comenzaron a impactar con fuerza en las condiciones de vida de los habitantes de las
ciudades, cobro relevancia un nuevo actor que llegaria a convertirse en una figura clave

en la nueva organizacion social: los higienistas.

Para la celebracion del Centenario de la Revolucion de Mayo el higienismo ya se habia
consolidado como un conjunto de creencias y valores de amplia aceptacion en una
sociedad que las identificaba como herramientas que hacia posible la incorporacion a la
vida moderna (Bolcatto, 2019). De este modo, la funcién de los higienistas se oriento a
fomentar la educacion de los trabajadores, la atencion médica y las trasformaciones de
las ciudades. A partir de sus ideas lentamente comenzo a aceptarse la ampliacion de la
accion estatal sobre la vida social como una necesidad de primer orden. El concepto
mismo de estar «sano» se alterd6 cuando mutd desde una nocion tradicional que lo
asimilaba a la ausencia de enfermedades hacia otra que lo reconocia como el bienestar
fisico y moral de la poblacion (Zimmerman, 2014, citado en Bolcatto, 2019). Se hacia
evidente que para hacer frente a la cuestion sanitaria no bastaba con el aislamiento y la
exclusion de los enfermos, sino que era necesario la expansion de las responsabilidades

estatales en ese campo.

En los afios veinte se crearon en la Capital Federal las primeras organizaciones gremiales
médicas que tuvieron una vida considerable. Por su parte, en 1923 nacié la Sociedad
Médica de la ciudad de Santa Fe y cinco afios mas tarde la de Rosario. En los afios treinta
las asociaciones gremiales en la provincia alcanzaron el nimero de catorce dando muestra
de una importante fragmentacion en dicha representacion. Mediante la agremiacion los
médicos buscaban el objetivo de resguardar sus intereses profesionales y, al mismo
tiempo, velar por los contenidos éticos de su practica. Durante estos afios, el gremialismo
médico todavia se presenta como una promesa de futuro dado que sus organizaciones aun

se mantienen dispersas y evidencian rivalidades dificiles de conciliar (Belmartino, 2005).

Aunque durante la crisis los médicos en general conservaron su tradicional desconfianza
hacia el Estado y la clase politica, el profundo impacto de aquella logr6 redefinir la
relacién de estos profesionales con el ambito estatal y su insercion en el sistema publico.
Esto se expresd con el afianzamiento de una propuesta de mayor intervencion estatal en
la organizacion del sistema sanitario hacia el interior de las organizaciones profesionales.
Se trata de la propuesta que en la arena nacional se consolido recién en los afios cuarenta
como resultado de lo que Belmartino llamo una «larga demorax.
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2.2. Los proyectos nacionales ante la crisis
En los afios treinta la salud dejo de ser un problema médico para convertirse en un
problema politico. Se traté de un proceso de acelerada mutacion que puso rapidamente

en entredicho la relacion entre medicina y sociedad.

En estos afios se fue consolidando paulatinamente en el orden nacional una perspectiva
técnica sobre el gobierno de la salud orientada a asegurar la eficacia y la eficiencia de la
prestacion de los servicios. De acuerdo a esta perspectiva, los problemas que amenazaban
al sector respondian en buena medida a la intromision de la politica. La eficacia técnica
se presenta como opuesta tanto a lo burocrético como a lo politico, que es reducido a un
conjunto de maniobras electoralistas. Se traté de una defensa del gobierno de los técnicos
(a quienes denominaremos expertos) que tuvo amplia repercusién en la prensa, en las

publicaciones académicas y gremiales de los médicos y, finalmente, en el parlamento.

Asi comenzaron a esbozarse formulas para el sector tales como unidad de comando,
coordinacion, centralizacion y autarquia. Prontamente la férmula unidad de comando, de
claras reminiscencias militares, fue sustituida por otra mas acorde a los enunciados sobre
la atencion de la salud de la poblacién: unificacién y coordinacion. Como sostiene
Belmartino (1991) que si bien el uso de estos terminos comienza a generalizarse esto no
SUpuso un consenso sobre un sentido univoco de los nuevos conceptos. Como veremos
méas adelante, esta multiplicidad de sentidos fue medular en el debate legislativo

provincial sobre la centralizacion sanitaria.

En estos afios comenzaron a circular en la arena politica nacional proyectos legislativos
sobre la organizacién de la salud publica que se enfocaron en coordinacion del sector. El
primero de ellos fue el presentado en la Camara de Senadores de la Nacion por el
presidente Agustin P. Justo a través de su Ministro de Relaciones Exteriores, Carlos
Saavedra Lamas. Su objetivo principal consistia en regular las actividades de asistencia
social a cargo del Estado y de las entidades particulares y establecer una legislacion para
combatir las enfermedades endemicas e infectocontagiosas mediante el dictado de un
cddigo sanitario. Este proyecto de ley establecia la competencia del gobierno nacional
para «ordenar y coordinar la accion privada y publica en esta materia». No obstante, la
iniciativa sostenia el papel subsidiario del Estado en la atencion sanitaria de la poblacion
cuando afirmaba que: «el Estado estimula la accion privada y utiliza sus instituciones,
desempefiando una mision de cooperacion, principalmente bajo la forma de subsidios».
Por su parte, en 1936 el diputado nacional Gregorio Martinez propuso otro proyecto
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orientado al mismo problema, pero que en este caso determinaba «la organizacion de los
servicios sanitarios de la Republica sobre la base de la unificacién y centralizacion de los
mismos» (Belmartino et al, 1991: 38).

En 1938 el VI Congreso Nacional de Medicina aprobé con caracter de impostergable la
necesidad de «unificacion de las disposiciones sanitarias en una ley nacional» y la
creacion de «una direccion superior para orientar y coordinar la accién en forma
concurrente y econdmica, sin perjuicio de mantener las autonomias debidamente
justificadas». Asimismo, el sector médico reclamo la «unificacion de todos los sistemas
bajo una direccion técnica y administrativa Unica». Es mas, un proyecto de oficializacion
de la medicina tuvo el apoyo del Colegio de Médicos en 1940. Fue el afio en que el
diputado Alfredo L. Spinetto del Partido Socialista (PS) incorpord la oficializacion a su
proyecto de centralizacion y unificacion de la sanidad nacional «bajo la forma de un ente
autarquico o auténomo dirigido y controlado por el Estado, con representantes del cuerpo
médico y farmacéutico en su direccion». Este proyecto sostenia: «es de imprescindible
necesidad la inmediata centralizacion de todos los servicios médicos, dispersos en
diversas reparticiones y el control de todas las actividades médicas y sociales en una

entidad directiva determinada».

Asimismo, fue el tiempo del proyecto sanitario del renombrado diputado y dirigente
socialista Alfredo Palacios. En 1942 el proyecto del referente socialista proponia la
creacion de la Direccion Nacional de Salud Pablica y Asistencia Social y la transferencia
de todos los servicios medicos, sanitarios o de asistencia social existentes, con excepcion
de los pertenecientes a las entidades autarquicas: «es con todos los organismos sanitarios
ordenados bajo una sola direccion como tomara forma ese nuevo cuerpo coordinador».
Por otra parte, sefiala Belmartino (1991) que la época en la que expandio la identificacion
entre atencion médica y asistencia social cuando la primera era otorgada por el Estado en

forma gratuita a la poblacion indigente.

En este marco, el proceso en la provincia de Santa Fe es un cambio de caracter
anticipatorio a las transformaciones nacionales en el sector puablico que logro
institucionalizar las ideas renovadoras en un nuevo marco regulatorio que transformé
sustancialmente la organizacion de la provision de salud. En las proximas paginas nos
avocaremos a reconstruir la «prehistoria» de las instituciones de salud provinciales para
luego dar cuenta de los cambios incrementales mediante los que se expreso la politica de
centralizacion del sector publico provincial.
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2.3. Los Consejos de Higiene
El primer rastro de institucionalidad sanitaria en la provincia se registré en 1868 durante
el gobierno de Mariano Cabal con la creacién de los Consejos de Higiene que tuvo lugar
en el marco de la crisis abierta por la epidemia de colera. En sintonia con la disputa norte
- sur que organizaba la vida politica santafecina, se dispuso el funcionamiento de un
Consejo de Higiene en Rosario y otro en Santa Fe. Esto se mantuvo hasta que entre 1886
- 1887 un nuevo episodio epidémico los reemplaz6 por el Consejo General de Higiene
con asiento en la capital santafecina, del cual pasé a depender el consejo rosarino. A este
lo integraban cuatro miembros designados por el gobierno provincial de los cuales tres
eran médicos y uno farmacéutico (con el apoyo de un secretario y un asistente de

bacteriologia).

La amplia zona de cobertura que se le asigno al Consejo lo volvid practicamente ineficaz
en su tarea, quedando limitado a intervenir en los espacios formales (Bolcatto, 2013).
Aunque sus escasas funciones fueron objeto de debate, se le atribuyd la potestad de
controlar el ejercicio de las profesiones del arte de curar y de evaluar el funcionamiento

de las casas de sanidad y sociedades de asistencia médica para su habilitacion.

En correspondencia con un contexto en donde se disputaba la institucionalizacion y la
monopolizacion del area de saber referida a la curacién de los enfermos, al Consejo le fue
asignada la funcion de vigilar practicas consideradas prohibidas como la curanderia o
peligrosas como el hipnotismo. Fue en este tiempo cuando comenz6 una relacion estrecha
entre los saberes y las practicas médicas con las politicas promovidas desde el Estado
bajo el paradigma de la higiene publica. Ya se encontraban presentes algunas de las
nociones centrales de la higiene como los focos de infeccidn, la prevencion y el énfasis
en el control de las condiciones de vida y salubridad de la poblacion a traves de
inspecciones domiciliarias (Gonzéalez Leandri, 2012: 128).

La critica a los Consejos se centrd en la evidente ineficacia que presentaban para afrontar
los problemas sanitarios y en sus vicios burocraticos que los hacian “lentos, tardios,
anticuados” (Diario El Orden, citado en Bolcatto, 2013). La dispersion institucional los
hacia estructuras impotentes. Los Consejo estaban insertos en un marco institucional que
se superponia a las competencias sanitarias entre los municipios y la provincia. Esto se
debia a que la aplicacion de la Constitucion de 1900 y la Ley Organica de Municipios
habian delegado en los niveles municipales la atencion de la salud y el control de los
hospitales y asilos. Es decir, el escenario mostraba la carencia de un organismo de nivel

86



provincial con poderes suficientes para intervenir de modo uniforme en todo el territorio
y, al mismo tiempo, la obligacion en materia sanitaria en cabeza de municipios y
comisiones de fomento que no disponian ni de capacidades institucionales ni de recursos

suficientes.

La ciudad capital contaba desde 1889 con la oficina de Asistencia Publica y con el
Hospital J. B. Iturraspe que funciondé hasta 1911 como una casa de aislamiento. La
Asistencia Publica era un organismo de control y atencion sin internacion a cargo de la
inspeccion de los servicios de higiene y el control de la profilaxis de enfermedades
infectocontagiosas. Esta reparticion disponia de un cuerpo médico para la asistencia
domiciliaria gratuita para los pobres. En Rosario, tanto el Hospital Rosario, como a partir
de la segunda década del siglo, el Hospital Centenario, estaban en manos del municipio.
De modo que el derrotero con el que se fue conformando el sector pablico en la provincia
marcd tempranamente la diferencia de capacidades institucionales entre las ciudades y
los pueblos para intervenir en materia de salud (Vallejos et al, 2015).

2.4. La Direccién General de Higiene
La llegada del demoprogresismo al poder provincial en 1932 trajo consigo una serie de
innovaciones para el sector salud que se plasmaron en la sancion de la Ley 2287 conocida
como Ley de Sanidad. Esta fue autoria del diputado demoprogresista Hildebrando Rubino
y del médico Enrique Fidanza, profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional del Litoral desde 1922. Este Gltimo era el presidente del Consejo de Higiene de

la ciudad de Rosario y habia sido el creador del Leprosario del Hospital Carrasco.

Maés alla de la exposicion publica de Rubino y Fidanza, la ley fue el resultado del trabajo
mancomunado de un grupo de expertos pertenecientes a la Facultad de Ciencias Médicas,
Farmacia y Ramos Menores de la Universidad Nacional del Litoral y de organizaciones
como el Circulo Médico de Rosario, la Federacion Gremial Médica y el Circulo
Odontoldgico de la ciudad de Rosario (Bolcatto, 2019). En este sentido, Bacolla (2016)
sostiene lo siguiente:

«[la ley fue producto] de un proceso maltiple a nivel local, de constitucion corporativa

en el ambito profesional de la medicina, de fortalecimiento de espacios de formacién

académica, y de institucionalizacién de este saber como un insumo para las politicas

publicas que se autodefinian como «cientificamente fundadas» (p. 8).
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La ley 2287 creo la Direccion General de Higiene (DGH), un organismo dependiente del
Ministerio de Gobierno que vino a sustituir a los antiguos Consejos de Higiene. EIl nuevo
organismo quedo a cargo de una sola persona, el Director General, una figura equivalente
a un ministro sin cartera y sin domicilio fijo que debia recorrer el amplio territorio
provincial. Este cargo se reservd para un profesional de la medicina con titulo emanado

por una universidad nacional.

Al director de la DGH se le otorgaron las facultades de policia sanitaria. De este modo,
el poder politico reconocio a la profesion médica las atribuciones de vigilar y controlar la
sanidad, centralizar la informacion, regular la comercializacion de los suministros y de la
atencion profesional, como asi también organizar las acciones concurrentes entre distintas
jurisdicciones, municipios, comunas y ministerios existentes (Bolcatto, 2019). Entre las
funciones especificas que la norma enumera se encontraban las siguientes: velar por el
cumplimiento de la norma y sancionar a quien no lo hiciera, proponer el buen estado y
mejoramiento de la salud publica, asesorar e informar al Ejecutivo en cuestiones de
higiene, inspeccionar por si mismo o por medio de los inspectores de esta seccién los
edificios sanitarios publicos y privados, establecimientos educativos, carceles, hoteles,
fondas, peluquerias, mercados, mataderos, caballerizas y demas lugares de suministro,
disponer la clausura de farmacias, droguerias y establecimientos industriales, dictar
medidas para combatir las endemias y las epidemias y formar la estadistica sanitaria y

demogréafica médica de la provincia.

Ademas, se le otorg6 al director la facultad de crear dispensarios como estaciones de
servicio y constituirse en el lugar de reclusion de enfermos, entre otras. La prensa destaco
que esta nueva figura disponia de la autonomia necesaria para la toma de decisiones en la

cuestion sanitaria (Bolcatto, 2019).

Esta ley propuso dos innovaciones importantes, una jurisdiccional y otra normativa. Por
un lado, le atribuy6 a la DGH las funciones de control y ejecucion de la sanidad. Por el
otro, la regulacion de la tensa relacion entre el poder politico y las corporaciones medicas,
buscando delimitar perfiles, areas de incumbencia y espacios de organizacion corporativa
(Bacolla, 2016: 8). En cuanto a la primera, la innovacion mas significativa fue la de
centralizar en el Director General la potestad de policia sanitaria. En dicha figura se
centralizaron las competencias necesarias para controlar y evitar el avance de las
enfermedades. Esto supuso el reconocimiento del monopolio de la salud en el nivel
provincial de gobierno y, por ende, la cesion del poder de policia sanitario hasta ese
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momento en manos de comunas y municipios a una autoridad provincial. Hildebrando
Rubino se refirié a esto en la prensa local: «se le dan facultades casi dictatoriales. No
creemos habernos equivocado. Es necesario llegar a esto, en materia de higiene y
salubridad publica» (EI Orden, 16/09/1932, citado en Bolcatto, 2019).

La nueva institucion cont6 con una estructura que se conformaba de dos Inspecciones
Generales situadas formalmente por debajo del Director General, una con asiento en Santa
Fe y otra en Rosario. Cada inspector general era el jefe administrativo y técnico de su
respectiva seccién. Bajo la dependencia de cada inspector se crearon los departamentos
sanitarios y los distintos institutos que fueron creados de acuerdo al criterio de las
especialidades médicas: Higiene General y Profilaxis, Instituto Quimico Bromatolégico
y Bacterioldgico; Farmacia e Instituto de Odontologia. Por lo tanto, la forma que adquirio
esta nueva estructura respondio a un proceso de institucionalizacion en la materialidad

del Estado provincial del saber médico dominante.

La DGH implant6 un nuevo sistema de organizacion de la salud a cargo de departamentos
sanitarios que sustituyd a la organizacion de la sanidad preexistente. Cada departamento
sanitario estaba encargado de suministrar los datos estadisticos que correspondian a su
jurisdiccion para el estricto conocimiento de todo lo que afectaba a la salud publica. Esta
fue la primera iniciativa en este sentido dado que hasta ese momento no existian datos
estadisticos sobre la situacion sanitaria provincial. En otras palabras, a partir de la ley de
Sanidad el Poder Ejecutivo provincial logré monopolizar la recoleccion, la publicacion y
la divulgacion de la informacion de datos vitales de la poblacion y de la inversion

realizada en suministros esenciales (Bolcatto, 2019: 107).

Mediante la ley y la creacion de la DGH el gobierno buscé superar la fragmentacion del
sistema de salud provincial, el cual era una expresion de funciones superpuestas entre
estructuras estatales de distinto nivel (nacionales, provinciales, municipales, comunales)
y no estatales (beneficencia). A partir de su sancion, se logrd la centralizacion de la
organizacion, la administracion y la asignacion de recursos y personal profesional
destinado a la atencion médica. Para llevar a cabo esta tarea contd con los dispensarios, a
los que duplicé en cantidad y asignd nuevas funciones que favorecieron el relevamiento

de datos y la regulacién de la inversion sanitaria (Bolcatto, 2019).

Las Inspecciones Generales que sustituyeron a los Consejos de Higiene se emplazaron
una en el sur de la provincia y otra en el centro-norte. Bolcatto (2019) sostiene que esto
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revela la fragmentacion territorial que venia caracterizando a la provincia desde el siglo
anterior. Es decir, una provincia dividida entre dos centros territoriales de poder, uno
localizado en el sur provincial con cabecera en la ciudad de Rosario y otro en el norte con
cabecera en la ciudad de Santa Fe. Este legado institucional que remontaba su origen a la
larga historia politico-institucional de la provincia impregné el disefio de la nueva

institucién sanitaria.

Aunque los antiguos Consejos de Higiene tenian la potestad de regular las profesiones
del arte de curar la Ley de Sanidad transfirio dicha competencia a dos Consejos Médicos.
Estos también se localizaron uno en la ciudad de Rosario y otro en Santa Fe y asumieron
la potestad de controlar el ejercicio de la medicina y la posibilidad de aplicar sanciones
contra su ejercicio ilegal. Esto supuso una delegacion de facultades atinentes al gobierno
de las profesiones con el argumento de protegerlas de la interferencia de los intereses

politicos y partidarios.

A pesar de la centralizacion lograda en ciertos aspectos por el nuevo régimen, se mantuvo
la fragmentacion regional vigente hasta ese momento. Es decir, la ley de sanidad avanzé
en el proceso de centralizacion con la creacion de la DGH, no logré superar el proceso de
fragmentacion de la provincia. Santa Fe y Rosario continuaron siendo cabeceras del
sistema sanitario de la nueva institucion a través de dos Circunscripciones, emplazadas

una en cada ciudad, y el asiento de los Consejos Médicos.

La Ley de Sanidad contd con el apoyo de diferentes organizaciones de tipo corporativo:
el Circulo Médico, el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas de Rosario,
el Colegio de Doctores en Bioquimica y Farmacia. Hildebrando Rubino fue el miembro
informate del proyecto en la Legislatura. En su tratamiento legislativo, la ley tuvo
objeciones y alteraciones menores antes de ser aprobada por unanimidad en diciembre de
1932. Sin embargo, fue objeto de impugnaciones de inconstitucionalidad en alguna de
sus clausulas. Las principales objeciones estuvieron dirigidas a la facultad de reglamentar
y limitar la potestad de los médicos para instalar consultorios en mas de un distrito (art.
26) que, finalmente, la Corte provincial declard inconstitucional. Incluso parte de la
prensa lleg6 a caracterizar a la norma como una incursién de «socialismo de estado» por
su injerencia en la autonomia de las profesiones. En definitiva, y a pesar de las
impugnaciones Yy criticas, la ley de sanidad traz6 un proceso en multiples direcciones.

Fortalecio el rasgo corporativo en el &mbito profesional de la medicina, los espacios de
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formacion académica e institucionalizo este saber como un insumo para las politicas

publicas que se autodefinian como «cientificamente fundadas» (Bacolla, 2016: 9).

2.5. La Comision de Asistencia Hospitalaria y Social
En 1938, durante el primer gobierno antipersonalista, se sanciondé la ley 2608 de
Asistencia Hospitalaria y Social, la cual constituyd un paso significativo en la expansion
de la intervencion estatal provincial en la cuestion sanitaria. Mediante dicha ley se
resolvié la construccion de hospitales y la ampliacion de los existentes: hospitales
generales, sanatorios para tuberculosos, colonias de nifios «débiles y convalecientes»,

alienados e institutos para el diagndéstico y el tratamiento del cancer.

La norma establecié que dichos establecimientos debian ser entregados a municipios,
comunas y/o sociedades de beneficencia que presentaran capacidad de poder sostenerlos
y administrarlos. Sin embargo, la provincia se reservé la administracion de las colonias
de alienados, los sanatorios de llanura y las colonias de nifios débiles y convalecientes**,
En el resto de los casos la intervencion provincial se limitd al mantenimiento subsidiario
de los establecimientos cuando los recursos locales no fueran suficientes. Es posible que
el aspecto mas precario del plan haya sido su mecanismo de financiamiento. La ley cred
la Caja de Asistencia Social de la provincia de Santa Fe y la puso a cargo de la emisién
de un billete de loteria provincial cuyo producido se destinaria a la construccion de
hospitales. Esto dej6 librada la ejecucion de la obra a una fuente de financiamiento

imprecisa.

La implementacion del Plan estuvo a cargo de la Comisién de Hospitales y Asistencia
Social que dependia del Ministerio de Gobierno. Entre sus funciones se contaban las de
administrar establecimientos de salud, asesorar técnicamente y controlar el destino de los

subsidios oficiales.

Los lugares jerarquicos de la Comision fueron ocupados por representantes medicos. La
presidencia le correspondi6 a Abelardo Irigoyen Freyre y las vocalias a Francisco Javier

Pérez y Lorenzo de la Torre. Asimismo, a la Comision se le encomendo la elaboracion de

4 Un afio después de la sancién de la norma, cuando tuvo lugar el debate parlamentario sobre la ley 2858,
la Gnica obra en proceso de construccion era Colonia de Alienados de Oliveros.
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un censo estadistico, que debia servir de base para un anteproyecto de ley organica y de

coordinacion y regulacion de la asistencia social®.

2.6. El Departamento de Salud Publica

En 1939 el gobernador de Iriondo remitid a la Legislatura el proyecto de Ley de
«unificacion y coordinacion de los servicios de sanidad y asistencia médico social de la
Provincia de Santa Fe». El proyecto y los estudios complementarios fueron obra de la
Comision de Hospitales, especialmente de su presidente Abelardo Irigoyen Freyre. El
mensaje del Ejecutivo se acompafid de un informe detallado sobre la situacion sanitaria
de la provincia, al que se incorpor6 un andlisis de la morbimortalidad en la provincia,
estadisticas sobre las condiciones geogréficas locales (situacion, superficie, limites, clima
agua, etc), las condiciones de la poblacion (composicién ética y social, condiciones de
vida, de higiene del trabajo, de la vivienda y de los alimentos), las condiciones
econdémicas y culturales (agricultura, ganaderia, industrias, comercio, vias de
comunicacion) y la distribucion de las profesiones, habitos y la psicologia local
(Comision de Hospitales y Asistencia Social, 1939).

La ley 2858 cred el Departamento de Salud Publica (DSP) como el organismo técnico -
administrativo mas elevado en lo que se refiere a la direccion y control de la higiene
publica, prevision de las enfermedades y asistencia médico-social (Art. 1). A través de
este, se buscd superar la profunda fragmentacion institucional que condicionaba el
funcionamiento del sistema. En los primeros meses de 1940 se constituy6 formalmente
al DSP centralizando todas las competencias que habian correspondido a la antigua
Direccion General de Higiene (DGH) y de la Comision de Hospitales.

El proyecto original «unificacion y coordinacién de los servicios de sanidad y asistencia
médico social» tuvo modificaciones importantes cuando ingreso a la agenda legislativa.
Esta version elaborada por la Comision de Hospitales incluia la facultad del Estado
provincial de absorber las estructuras sanitarias de los municipios, las comunas y las
sociedades de beneficencia. Durante su tratamiento en la Cdmara de Senadores esto se
sustituyo por una facultad de coordinacion sanitaria con la estructura local de municipios

y comunas. Incluso algunos legisladores calificaron durante el debate al mensaje del

4 posteriormente denominada Ley de unificacion y coordinacion de los servicios de sanidad y asistencia
médico social de la Provincia de Santa Fe.
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Ejecutivo como dictatorial. EI proyecto se modifico y se incorporé la facultad de los
municipios y las comunas de transferir voluntariamente los «servicios que actualmente
presten, estableciendo en cada caso la forma y condiciones de esa transferencia» (Art. 4,
ley 2858).

Bajo la direccion y administracion del DSP quedaron «todos los establecimientos de
sanidad, hospitales, servicios médicos policiales, escolares y cualquier otra reparticion
publica dependiente del Gobierno». No obstante, con respecto a los servicios locales la
norma incorporé el siguiente agregado sobre cuya extension y sentido giré parte del
debate parlamentario: «y convendra el traspaso de los que estén a cargo de las

municipalidades y comunas».

El Departamento fue dirigido por un Consejo General de Sanidad (CGS) integrado por
un presidente y dos vocales correspondientes uno a la circunscripcion judicial de Rosario
y otro a Santa Fe. Abelardo Irigoyen Freyre fue designado presidente del Consejo poco
tiempo antes de convertirse en el primer Ministro de Salud y Trabajo del pais. El régimen
le delegaba al presidente la capacidad de conducir el proceso de transferencias de los

establecimientos a la Orbita provincial.

La ley previo que los integrantes del Consejo debian ser doctores en medicina con titulo
expedido por las universidades nacionales con antecedentes en organizacion sanitaria o
medicina social. En estas exigencias exigidas por la ley, se trasluce el objetivo de
incorporar a la administracion sanitaria la «perspectiva cientifica» a la que se refirieron

los méximos exponentes de la época.

El Consejo ocup6 la cumbre estratégica de una nueva estructura dirigida a la asistencia
social y médica de la poblacion. Este se complementaba con una secretaria técnica y
administrativa y dos secciones de sanidad, una en Rosario y otra en Santa Fe, dos
Consejos deontoldgicos y los centros de salud departamentales*®. De acuerdo al nuevo
régimen, le correspondia al Consejo la determinacion de las directrices de la politica
sanitaria. Es por ello que una parte importante de su tarea se orientd a la redaccion de un
Cadigo Sanitario, la reglamentacion de la carrera sanitaria, la regulacion de la forma de

reclutamiento del personal técnico-administrativo y la proyeccion del arancelamiento de

4 En el Grafico N°1 del apéndice de esta obra se reproduce la estructura del Departamento de Salud Publica.
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las prestaciones sanitarias que debian recaer sobre quienes no integraban el Registro de

Asistencia Gratuita elaborado por la Oficina de Servicio Social.

De la Secretaria Tecnica Administrativa (STA) dependian una serie de divisiones y
dependencias cuya funcién era mantener «el equilibrio permanente del estado sanitario
general». De este modo se incorporaron una serie de unidades funcionales destinadas a
fortalecer la capacidad técnica de la intervencion pablica: Bioestadistica y Epidemiologia;
Profilaxis y Prevencion de las Enfermedades Infectocontagiosas; Asistencia Médica
Preventiva y Curativa; Hospitales Generales y Especializados; Instituto Bromatoldgico;
Instituto Antirrabico; Centro Antituberculoso; Centro Antileproso; Centro Antivenéreo;
Centro de Higiene Mental; Centro Anticanceroso; Centro Cardioldgico y Antitraumatico;
Centro de Maternidad e Infancia. Ademas, se crearon el Instituto Odontoldgico y dos
areas enmarcadas dentro de los avances legislativos nacionales de 1936: el Instituto de
Traumatologia, Accidente de Trabajo y Cirugia Reparadora y la de Maternidad e Infancia
(Biernat y Ramacciotti, 2013; Ramacciotti, 2014, citado en Bacolla, 2016).

Mediante la creacion de las nuevas unidades funcionales de Servicio Social, Sanidad
Escolar, Educacion Fisica, Higiene Urbana y Rural, se incorpord la perspectiva social de
la atencion sanitaria. Asimismo, se sumo una oficina destinada a Educacion, Propaganda
y Divulgacion Sanitaria con capacidad para sostener una «prédica cultural sanitaria a
través de toda la provincia, utilizando los medios mas diversos: cine, radiotelefonia,
conferencias, afiches, en escuelas, clubs, cuarteles, etc» (Bacolla, 2016: 11). Finalmente,
la seccidn juridica quedd a cargo de las relaciones con mutualidades y sociedades de
beneficencia y la Direccion de Arquitectura e Ingenieria Sanitaria de llevar un plan de

obras regionalizadas y organizadas segin niveles de complejidad®’.

Las Secciones de Sanidad N° 1 (Santa Fe) y Nro. 2 (Rosario) quedaron a cargo de la
coordinacion de los servicios médicos asistenciales, la realizacion de andlisis clinicos
bacterioldgicos y bromatoldgicos y la politica sanitaria (articulo 20 de la ley 2858). De
estas pasaron a depender los Centros de Salud Departamentales. Dichos Centros fueron
innovadores en cuanto reunieron las funciones tradicionalmente separadas de atencion de
la enfermedad y acciones sobre el medio: higiene ambiental, higiene individual y social,

lucha contra las enfermedades sociales y educacion sanitaria (Belmartino, 1991: 45). Un

47 Esta tuvo a su cargo la concrecion de obras tales como hospitales rurales, centros especializados como el
de Anquilostomiasis en Cayasta, el hospital Psiquiatrico de Santa Fe, la Colonia de Alienados de Oliveros,
el Instituto de Maternidad y Puericultura de la capital y el Hospital “Marcelino Freyre de Rosario.
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médico quedo a cargo de cada Centro asumiendo la funcion de «controlar la higiene
general» y coordinar el «normal funcionamiento de la medicina preventiva y curativa».
De éste dependian los servicios de medicina preventivay curativa, servicio social, higiene

e inspeccion de alimentos, examen prenupcial y certificados de salud, entre otros.

La estrategia de centralizacion de los servicios sanitarios quedd en manos del CGS. Este
debid gestionar tanto la cesion de la estructura sanitaria en manos del Estado Nacional,
las sociedades de beneficencia o las mutualidades como la transferencia de los subsidios

del Estado Nacional a las instituciones con funciones asistenciales en la provincia.

En septiembre de 1940, los servicios sanitarios y hospitales de la ciudad de Santa Fe se
transfirieron al nuevo organismo sanitario provincial. El Consejo Deliberante de la ciudad
de Santa Fe aprobd el convenio por el cual cedio la infraestructura sanitaria existente y
en construccion, las partidas presupuestarias para su sostenimiento y el personal que
pertenecia a su &mbito. El plazo del convenio se determind en veinte afios, tiempo tras el
cual la Municipalidad tenia la facultad de retomar los servicios cedidos. El debate en el
Consejo Municipal reedit6 parte del debate que tuvo lugar en la legislatura provincial al
centrarse sobre algunos topicos: la conveniencia de la unidad de comando de los servicios,
la falta de capacidad financiera de la ciudad para sostenerlos y la cuestion de la autonomia
municipal. Para el oficialismo antipersonalista se trataba de una cuestion técnica y
econdmica, si bien el argumento se concentré mas en este ultimo aspecto. La posicién
favorable a la unidad de comando encontré pocos opositores y la fundamentacion gir6 en
torno a la escasez de recursos de la ciudad para hacer frente a la apertura de nuevos
servicios. Asimismo, rechaz6 que la centralizacién implicara una vulneracion a la
autonomia municipal dado que, segln sostenian, los municipios carecian de autonomia
en el orden juridico nacional. Por su parte, el representante de la UCR expuso su
disidencia apelando a «principios republicanos y burocraticos» que fundamentaban su
oposicion a la «centralizacion burocréatica», una nocién que, segun afirmaron, suponia un
desplazamiento entre los postulados de la ley 2608 y la 2858. Este ultimo defendio la
conservacion de las facultades sanitarias en la 6rbita municipal e identificé en el Congreso
Médico de 1939 la génesis de un programa de «centralizacion burocratica». Finalmente,
la Ordenanza 3983/1940 dispuso la cesion. En el acto de celebracion de la transferencia,
Abelardo Irigoyen Freyre, presidente del DSP, rechazd los argumentos que habian
invocado la autonomia municipal para oponerse a la centralizacion de los servicios «por

carecer de valor cientifico.
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El programa contenido en la ley 2858 incluyd la centralizacion sanitaria de la estructura
existente, la ampliacion de la capacidad de accion del Estado mediante la creacion de
nuevas estructuras, la coordinacion entre niveles de atencion en base al principio de
regionalizacion y la penetracion estatal sobre la cuestion salud en un territorio cruzado
por desigualdades. En la medida que se busco la homogeneizacion de la atencion médica
en todo el territorio, el plan incorpor6 a la regionalizacion como el instrumento para la
coordinacion funcional entre los centros de salud, los departamentos y los hospitales. Esto
se programo sobre la base de una distribucion planimétrica en la que cada centro sanitario

debe satisfacer un radio de poblacion de 25 km aproximadamente.

2.7. El primer Ministerio de Salud y Trabajo del pais
En 1941 la provincia de Santa Fe cred el primer Ministerio de Salud y Trabajo del pais.
Lo hizo a través de la ley de Ministerios 2952, la cual organizé todas las competencias a
cargo del flamante Ministerio través de un Consejo de Sanidad y otro de Economia. Los
Consejos eran presididos por el ministro del area y su competencia incluia las cuestiones
relativas a salud, asistencia social, trabajo y fomento agricola, ganadero, industrial y

comercial.

En estos afios, la provincia amplio de modo significativo su infraestructura para intervenir
en la cuestion social de la salud. El plan de construcciones hospitalarias elaborado por la
Comisién de Hospitales fue reemplazado por uno que puso el acento en la construccion
de hospitales rurales. Entre los distintos institutos especificos que se crearon se encuentra
el Instituto Bromatoldgico. Ademas, en 1941 se encontraban en proceso de terminacién
62 hospitales rurales que, en palabras de Irigoyen Freyre, constituian «unidades sanitarias
completas adecuadas a las necesidades sanitarias de la zona o region». Dicho modelo
respondia a las «opiniones vertidas por los higienistas mas destacados de pais y del
extranjero y patrocinados en congresos y conferencias nacionales e internacionales». Se
trata de unidades dotadas de la capacidad para funcionar como un hospital polivalente,
con posibilidad de intervenir en tareas médico-preventivas, curativas y sociales y
desarrollar una actividad continuada de «educacion sanitaria popular». En este sentido,

agrega el medico santafecino:

«con la pronta terminacién de los primeros sesenta y dos hospitales rurales, la
Provincia dispondra pronto de las unidades sanitarias indispensables para dar

comienzo a la atencion medica curativa imprescindible, realizar la prevencion y
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profilaxis de las enfermedades méas difundidas de cada zona y brindar a la

poblacién una correcta accion educativa social» (Irigoyen Freyre, 1943).

La obra llevada adelante por el gobierno conservador cambi6 radicalmente la estructura
sanitaria en la provincia. Entre el censo hospitalario realizado en 1936 y el de 1945 el
numero de hospitales en la provincia pasé de 43 a 114 y las camas de 4667 a 6700
(Belmartino et al, 1991: 46)*8. Es decir, la centralizacion sanitaria y la expansion de la
infraestructura continuaron avanzando durante los afios cuarenta mas alla de los cambios
de gobierno o de régimen politico®®. El golpe militar de raigambre nacionalista de 1943
no interrumpio la inauguracion de hospitales rurales®. Se proyectaron 62 hospitales y se
construyeron efectivamente 58, de los cuales 32 se habilitaron antes del golpe militar y el
resto entre esa fecha y 1945. También durante la intervencion federal entre 1944 y 1946

se completo la transferencia de la infraestructura sanitaria de la ciudad de Santa Fe.

A partir del primer gobierno peronista, la agenda provincial fue progresivamente
perdiendo autonomia con respecto a las directivas nacionales, especialmente a partir de
la intervencion federal a la provincia en 1949. Durante el gobierno de Waldino Suarez
(1946-1949), primer gobierno peronista en la provincia, se presenté un Plan Trienal
mediante el cual la provincia vincul6 su agenda con el Plan Quinquenal del gobierno
nacional. Asi fue que se cre6 una cartera de Trabajo y Economiay otra de Salud siguiendo
las 6rdenes expresas impartidas en la Conferencia de Ministros (Bacolla, 2016: 18). Este
contenia dos proyectos de empréstitos para obra publica en los que se incluia la obra
sanitaria y la asistencia social. El Plan Trienal fracasé en cierta medida producto de la
disputa entre facciones peronistas y los logros del gobierno de Suarez fueron escasos®..
Sin embargo, como sefiala Bacolla (2016), a pesar de que estas medidas fueron

presentadas como novedosas Yy revolucionarias, siguieron invocando precedentes

4 Afios mas tarde, en 1954, ya durante el final del periodo justicialista, los establecimientos sanitarios en
la provincia alcanzaban a 186.

49 En este periodo se transfirieron el Hospital de la Caridad de Tostado y el Hogar Protomédico “Manuel
Rodriguez” perteneciente al Patronato de Leprosos de Santa Fe. Y a través de la sancion de la ley 3069 se
cred la Direccion de Accidn Social en la érbita ministerial. La tendencia centralizadora también fue
fortalecida a través de la implementacion de disposiciones pendientes de ejecucion contenidas en la ley
2858 de 1939. Por ejemplo, la concentracién de competencias de sanidad escolar, educacion fisica y la
incorporacion de la asistencia sanitaria del sistema penitenciario en cabeza del DSP.

%0 Algunos de los hospitales rurales inaugurados fueron los de Laguna Paiva (1942), Santa Rosa (1943) y
Cayasta (1943).

51 Durante la gestion de Suarez como ministro y Héctor Daminato como ministro se implementd el Estatuto
Nacional de Profesionales del Arte de Curar, se inaugur6 el hospital de Nifios de Santa Fe y se ampli6 la
colonia psiquiatrica de Oliveros.
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institucionales de los gobiernos anteriores al golpe de 1943, incluso en &mbitos como
bienestar y seguridad que habian adquirido un lugar central en la cosmovision y el

programa peronista (p. 18).

A continuacion, pondremos el foco en las coaliciones de actores que tejieron alianzas y
movilizaron recursos con el objetivo en la centralizacion del sector pablico sanitario en

los afios treinta.

2.7. Las coaliciones de la centralizacién provincial:
La politica de centralizacion de la sanidad en la provincia de Santa Fe fue el resultado de
la accion de una coalicion de causa o promotora. Esto es lo que Sabatier (1993) ha
definido como un conjunto de actores 0 personas que comparten un particular sistema de
creencias con respecto a un determinado nucleo de politicas que les permite coordinar su
comportamiento de diversas maneras a lo largo de un tiempo considerable (Sabatier y
Jenkins-Smith, 1990; Sabatier, 1993).

Este modelo tedrico pone el acento sobre el rol que cumplen las ideas y creencias de los
actores en la definicion e implementacion de las politicas publicas (Gomez Lee, 2012).
Por un lado, esto nos aleja de aquellas explicaciones materialistas de la formulacién de
las politicas, es decir, de las perspectivas que explican el surgimiento y consolidacion de
una politica publica enfocando en las transformaciones sucedidas en el ambito
econdmico. Por el otro, y a pesar de la dificultad tedrica que implica su conceptualizacion,
permite emprender una explicacién que adopte a las ideas como variable independiente

de los cambios institucionales y no simplemente como una expresion de estos.

Los actores que conforman una coalicidén de causa o promotora presentan un consenso
sustancial sobre lo que Sabatier (1998) ha denominado como nucleo de la politica, aunque
en menor medida con respecto a los aspectos secundarios. Con esto se refiere a valores
fundamentales que guian a los actores y/o percepciones basicas con respecto a la seriedad

del problema o a sus principales causas (Sabatier, 1998: 103).

La coalicién centralizadora de la estructura sanitaria en la provincia de Santa Fe durante
la década del treinta estuvo conformada por actores estatales y sociopoliticos que
formaban parte del subsistema de salud. Entre los primeros se destacan los representantes

politicos pertenecientes a la elite politica provincial que gobernd la provincia durante

98



aquellos afios mientras en que los segundos esta un conjunto de expertos formados en la
universidad publica que participan de los circulos de socializacion de la medicina a nivel
nacional. Estos ultimos conformaban una comunidad epistémica. Es decir, una red de
profesionales con experiencia probada y con competencia en un dominio particular y que
son autoridades en su campo, con relevancia politica dentro de aquel dominio o asunto-
area (Haas, 1992: 3). Sus miembros participaban de una red nacional e internacional de
profesionales mediante la cual circulaban ideas de politica y personas. Una comunidad
epistémica debe ser capaz de introducir mediante ideas nuevos vinculos entre causas y
efectos en un determinado campo de politicas. Se trata de redes de individuos que
detentan un conocimiento relevante para la politica y para los procesos politicos que
explican la utilizacion de ese conocimiento en la toma de decisiones (Adler y Haas, 1992;
Haas, 1992, 2001, 2004).

Ahora bien, si bien es posible identificar de qué modo la participacion de los expertos se
mantuvo sin solucion de continuidad, asi como su influencia en la determinacion del
contenido de la politica sanitaria, también es posible reconocer que el proceso de
centralizacion sanitaria no fue el resultado de una coalicion promotora estable a lo largo
del tiempo. Por el contrario, la centralizacién aparece como el resultado de dos
coaliciones de causa que se sucedieron entre si y el hito que constituyd el proceso de
reemplazo entre estas fue el quiebre politico que determind el fin del gobierno del

demoprogresista.

La primera coalicién promotora estuvo conformada por dirigentes politicos del gobierno
del PDP y una comunidad epistémica de profesionales procedentes de los ambitos
académicos, en particular, de la UNL. Como hemos mencionado, la Ley de Sanidad fue
autoria del diputado demoprogresista Hildebrando Rubino y del médico Enrique Fidanza,
profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral desde 1922,
que era el presidente del Consejo de Higiene de Rosario y habia sido el creador del
Leprosario del Hospital Carrasco. No obstante, por detrds de Rubino y Fidanza, se
encontraba el trabajo mancomunado de un grupo de expertos pertenecientes a la Facultad
de Ciencias Médicas, Farmacia y Ramos Menores de la UNL y de otras organizaciones
como el Circulo Médico de Rosario, la Federacion Gremial Médica y el Circulo
Odontoldgico de la ciudad de Rosario (Bolcatto, 2019). Es por ello que Bacolla (2016)

sostiene lo siguiente:
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«[la ley fue producto] de un proceso mdltiple a nivel local, de constitucion
corporativa en el ambito profesional de la medicina, de fortalecimiento de
espacios de formacion académica, y de institucionalizacion de este saber como
un insumo para las politicas publicas que se autodefinian como «cientificamente
fundadas» (p. 8).

Entre los expertos emprendedores de la politica es posible destacar la figura de Fidanza,
profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral desde 1922 y
presidente del Consejo de Higiene de la ciudad de Rosario. Si bien, como ya hemos
sefialado, en la mencionada ley, también intervinieron otros procedentes de la Facultad
de Ciencias Médicas, Farmacia y Ramos Menores de la UNL y de organizaciones como
el Circulo Médico de Rosario, la Federacion Gremial Médica y el Circulo Odontologico
de la ciudad de Rosario (Bolcatto, 2019). En una provincia signada por la fragmentacion
territorial entre el norte-sur, esta primera coalicion politica reunid actores estatales y

sociopoliticos procedentes de la ciudad de Rosario.

Por otro lado, la coalicion promotora que impulsé el proceso de centralizacién a partir de
1937 y una notable expansion de la estructura sanitaria en la provincia durante aquellos
afios, estuvo conformada por representantes politicos del antipersonalismo en el poder y
un cuerpo de expertos procedentes de la UNL. En este caso, la figura destacada entre los
expertos fue la del médico santafecino Abelardo Irigoyen Freyre. Un médico notable,
primer ministro de salud del pais y exponente de la tradicional elite social de la ciudad
capital. En su trayectoria profesional, Irigoyen Freyre circuld por diversas esferas que
vinculaban el espacio académico y social con las agencias estatales. Se recibié de médico
en la Facultad de Ciencias Médicas de la UNL y en 1935 ingres6 a la Direccion de
Administracion Sanitaria y Asistencia Publica de la Municipalidad de Santa Fe, siendo
designado su director a partir de 1937. Un afios mas tarde fue nombrado presidente de la
Comision de Hospitales y Asistencia Social, en 1940 presidente del Consejo de Sanidad
y en 1941 Ministro de Salud Publica y Trabajo en el primer ministerio de este tipo creado
en el pais. Ademas, era un renombrado miembro de la elite social santafecina. Por sus
lazos familiares se acercd al mundo de la politica dado que era sobrino del gobernador
Manuel de Iriondo. Asimismo, fue presidente del tradicional Club del Orden, miembro

de la Academia Nacional de Medicinay de la Sociedad Argentina de Broncoesofagologia.

Las vinculaciones de estos expertos no se limitaron al &mbito local o nacional, sino que

se expandieron a nivel internacional tanto en el campo de su especialidad como en el area
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de sanidad en general. Irigoyen Freyre mantuvo vinculos con la Division Internacional de
Sanidad de la Rockefeller Foundation y quienes lo secundaron también formaron parte
de circuitos internacionales y nacionales de sus especialidades y del espacio académico
de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNL.

En otras palabras, los actores por detras de las politicas de cambio institucional fueron un
conjunto de expertos médicos representativos de la categoria. Estos también han sido
denominados por Belmartino como notables, es decir, individuos altamente calificados,
pertenecientes a la clase dirigente, con fuertes vinculos en el espacio internacional de su
campo de practica, con capacidad para difundir su pensamiento a través de revistas
especializadas o en el Congreso y con llegada a las agencias estatales. No obstante, esta
comunidad epistémica de notables no actud en soledad. En el proceso de centralizacion
del sector de salud santafecino se registré una articulacion con elites politicas de distinto

signo partidario. En palabras de Irigoyen Freyre:

«Es en Santa Fe, precisamente, donde el gobierno y las entidades gremiales han
realizado una obra inspirada en iguales sentimientos e ideales y donde,
adelantandose a las otras provincias hermanas y a la nacion misma, fue posible
crear el primer Ministerio de Salud Publica y Trabajo del pais» (Irigoyen Freyre,
1943).

Otra evidencia de esta articulacién entre expertos y elites politicas se expresé en el
Congreso de Sanidad de agosto de 1939, meses antes del tratamiento de la ley 2858. El
entonces presidente del comité organizador, el Dr. Alcibiades Gonzalez, hizo referencia
a esta articulacion entre médicos y agentes politicos cuando sostuvo que «al anhelo de los
médicos, en su funcidn social, se une el de los hombres de gobierno». En torno al proyecto
que seria sancionado meses mas tarde, hace una clara alusion de los roles que ocupa cada
agente en esta alianza. Por un lado, expertos que a partir de la crisis que se manifestd en
los afios veinte produjo un cuerpo heterogéneo de doctrina para superar una medicina
pensada exclusivamente de individuo a individuo (Belmartino et al, 1991: 21). Por el otro,
una clase politica que, atn sin haber demostrado preocupacion por incorporar a su agenda
esta crisis, abre su agenda a los médicos para fortalecer la intervencién estatal y con ello
la legitimidad de su experiencia gubernamental. En palabras del mismo Gonzalez (1939)

en la apertura del Congreso:

«En nuestra Provincia el problema ha sido comprendido y a sus leyes modernas

en materia de Sanidad, a la constante accién de los profesionales y sus entidades
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representativas, se une la labor de un gobierno que, abarcando el problema de las
necesidades actuales, plantea por primera vez en la Republica, la coordinacion

de los servicios médico-asistenciales»

Ahora bien, resulta necesario identificar cuales fueron aquellos valores compartidos o
percepciones genéricas del orden politico y social que sirvieron de cemento de dichas
coaliciones. Un primer aspecto a destacar es que este nucleo de creencias no parece haber
variado demasiado entre las coaliciones. Por el contrario, fueron compartidos los valores
asociados a la necesidad respecto a la intervencion social del Estado y a la necesidad de

centralizar la sanidad.

De acuerdo a la operacionalizacion de las ideas propuesta por Jal Mehta (2016) a la que
nos referimos en el capitulo anterior, podemos afirmar que los actores que conformaron
las distintas coaliciones compartieron una filosofia publica que consideraba ineludible la
intervencion del Estado en la cuestion social, y, especificamente, en la cuestion sanitaria.
Las distintas iniciativas reconocieron en cierta medida a la intervencion del Estado como

un imperativo.

Esta posicién trascendié ampliamente al sector dado que la concepcidn intervencionista
en la politica durante estos afios se expandid por todo el aparato del Estado. Estos fueron
los primeros rastros de lo que afios mas tarde configurd, segun la formula propuesta por
Belmartino (1991), el Estado Social o Estado de Compromiso. Es un tiempo en el que se
percibié una lenta retirada del clima de ideas que habia dado fundamento al modelo
sanitario liberal. En el corazon del modelo liberal se encontraba la nocion de caridad, la
filantropia y la accion de las sociedades de beneficencia. Belmartino et al (1987) afirma
que el paso que dio lugar al modelo siguiente fue un proceso complejo, donde antiguos
referentes tematicos fueron revalorizados e integrados en una nueva conceptualizacion
(p. 103).

Entre la comunidad epistémica de profesionales, esta concepcién intervencionista tuvo
un amplio consenso que se expreso en los Congreso de Sanidad de Rosario de 1936 y de
Santa Fe de 1939. Dan cuenta de esto, las declaraciones de Irigoyen Freyre, presidente de
la Comision de Hospitales y Asistencia Social, y de Jacobo Spangerberg, director de la

Direccion Nacional de Higiene:

«La participacion del Estado en las funciones sanitarias es un imperativo

impuesto por la compleja y dificil tarea de preservar a los habitantes contra las
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enfermedades més variadas, y que la conservacion de la raza humana constituyen

un deber impostergable»

«El cuidado de la salud publica es uno de los deberes mas imperiosos que
conciernen a los gobiernos, como que es la suprema ley, y esa salud se ve a
menudo comprometida por multiples factores. Han pasado los tiempos en que las
medidas higiénicas eran privativas de los municipios, de los distintos
departamentales y aln hasta cierto punto, de las provincias»

Los expertos justificaron la intervencion de la asistencia médico-social desde una
concepcion organica u holistica en donde la idea de solidaridad estaba connotada por un
modelo biorganicista propio del positivismo. La accién publica del Estado se debia dirigir
a garantizar la «riqueza del pais» y esta Gltima dependia de la salud y el perfeccionamiento
somato-psiquico de la poblacion. En estos afios se generalizo la nocion de capital humano
o capital salud que el Estado debia preservar mediante la asistencia médico-social. Por
ejemplo, en el Congreso de Sanidad de 1939 Abelardo Irigoyen Freyre sostuvo lo

siguiente:

«si bien no es posible valorar la vida en si misma y a través de sus multiples
manifestaciones, con un criterio puramente econémico, es forzoso reconocer que
el capital humano representa para un Estado el activo mas precioso y que por esto

debe ser conservado a toda costa»

Por su parte, las elites politicas de la década adhirieron a la filosofia publica que veia en
la intervencidn social del Estado una necesidad. Como vimos, la concepcion que guiaba
a los dirigentes politicos del demoprogresismo fue el liberalismo reformista. Ese que
habia sido el motor de la Constitucién provincial de 1921 y que a lo largo de estos afios
incorporo a la agenda estatal los problemas emergentes de la nueva cuestién social. Para
ello la intervencion estatal debia estar presente mediante regimenes econdémicos sociales
capaces de intervenir en las relaciones del capital con el trabajo, la higiene y la salud
publica, la educacion, entre otros. Por su lado, los antipersonalistas identificaron en la
gestién social del Estado una estrategia de produccién de una legitimidad sustitutiva a
través de un gobierno de resultados que salvara la ausencia de una legitimidad de origen

fruto de la maquinaria avocada al fraude electoral.

Sin embargo, los debates legislativos permiten identificar que esta concepcion no era
unanime entre los representantes politico-partidarios. Asi fue que, por ejemplo, durante

el debate sobre la ley 2858, la Camara de Diputados de Santa Fe fue también la caja de
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resonancia de posiciones contrarias a la gestion social estatal. Estas se venian
manifestando especialmente a partir de articulos en la prensa dado que habian tenido un
desarrollo limitado en la literatura médica. Belmartino (1991) denomina a esta postura
calificandola de antiintervencionista. Por ejemplo, el diputado provincial Herren expresé
con claridad esta posicion ideoldgica amparandose en los principios de un liberalismo
decimondnico. Asi fue que cuestion6 la conveniencia econdmica de estatizar la salud y
de absorber actividades «individuales y particulares». La obligacion de salud debia pesar
exclusivamente sobre el individuo que es la unidad social destinada a aportar de manera

preventiva y combativa a la salud del préjimo.

«los individuos tienen funciones personales y sociales que cumplir que le son
inexcusables e inalienables, porque hay un imperativo natural que los enaltece.
El Estado tiene por funcion no absorber, perjudicar, ni inutilizar la actividad
privada, sino descubrirla, estimularla y desarrollarla» (Diario de Sesiones,
20/10/1939: 1535).

Es la expresion de una filosofia publica que descansaba en la inexistencia de valores
sociales superiores a los derechos del individuo. De esto se presume que la consecuencia
de la absorcion de esta esfera por parte del Estado produciria una ruptura de esa funcion
inalienable y la familia iria perdiendo su sentido de solidaridad. Recordemos que los
liberales, quienes no se identificaban con una concepcion cristiana de la caridad, fundaron
la accion en favor del indigente en el concepto de solidaridad (Belmartino et al, 1987). El
diputado Herren asimila la cuestion salud a lo sucedido afios atras con la instruccion
publica, «que en su origen y caracter debe dejarse a la iniciativa privada pero que el
Estado fue tergiversando hasta convertirse en Estado-docente». EI mismo peligro se
presenta con la aparicion del Estado-médico. Esta posicion sumé la adhesion de otros
integrantes de la Camara, como el diputado Soler, quien califico a la ley como totalitaria

y advirtié de sus vinculos con el totalitarismo politico o social.

En definitiva, el proceso incremental de centralizacion sanitaria en la provincia tuvo por
protagonistas a coaliciones promotoras conformadas por representantes politicos y una
comunidad epistémica de expertos articuladas sobre la base de un valor compartido que
es posible de ser reconocido como una filosofia publica: la intervencion del Estado en la

cuestioén social.

A continuacion, buscaremos abrir la «caja negra» de los vinculos causales mediante una

explicacion ideacional que nos permita identificar en detalle cuales fueron los distintos
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mecanismos causales que intervinieron en la politica de centralizacion de la sanidad en la
provincia durante la década del treinta. Asimismo, nos centraremos en algunos aspectos
particulares que asumieron los problemas publicos construidos por los actores y la
solucion politica propuesta. Estas constituyen el medio por el cual los agentes procesaron
sus estrategias, abriendo alternativas a posiciones reformistas o conservadoras. Por lo
tanto, comprender los marcos de ideas en sus distintas variantes forman una variable clave

para comprender los factores que intervinieron moldeando la reforma.

3. Instituciones e ideas de la centralizacion sanitaria provincial:

En este aparatado buscamos sostener la hipotesis general de nuestra investigacion que
postula que las distintas politicas que fueron dando forma al sector pablico provincial a
lo largo del tiempo fueron resultado del interjuego entre las reglas institucionales y las

ideas y creencias movilizadas por los actores ante cada escenario particular.

Desde nuestra perspectiva, el factor clave que modeld el contenido de la politica de
centralizacion fue el marco de ideas que promovieron las coaliciones de actores que
impulsaron la reforma. Ademas, nos interesa identificar qué influencia tuvieron las
instituciones sobre la reforma dado que, como sostiene Alan Jacobs (2015), usualmente
las ideas tienen una alta correlacion con otras causas plausibles sobre el resultado de la

politica (p. 41).

En este sentido, los neoinstitucionalistas han subrayado el vinculo entre el disefio de las
instituciones de la representacion politica y el desarrollo de las instituciones del Welfare
State (Inmergut, 1992). Beland y Lecour (2016), profundizando sobre esta linea de
investigacion, sostienen que las instituciones federales favorecen la presencia de una
multiplicidad de comunidades de politicas que son capaces de operar y movilizar sus ideas
en los distintos niveles estatales. Por ello, es posible distinguir entre aquellas reformas
provinciales en las que intervino una comunidad que operaba exclusivamente en el
espacio provincial de politicas de aquellas otras en las que lo hizo una comunidad del
espacio nacional de politicas. Siguiendo a Fox (1994) podemos sostener que el marco
institucional estructura las rutas de acceso por donde se canalizan las demandas de los

sectores que conforman el espacio publico.

En este sentido, el nivel provincial fue la ruta de acceso de la politica de reforma que

determind la centralizacion sanitaria provincial. Dicha reforma, que en cierta medida
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anticipd el proceso de centralizacién de la sanidad nacional y la expansion de su estructura
durante el primer gobierno justicialista, fue el resultado de la accion de una comunidad
politica provincial que configuro la agenda publica favorecida por el marco institucional

federal.

3.1. El marco institucional del derecho a la salud
Llegados a este punto, cabe recordar algunas consideraciones genéricas sobre el régimen
federal de gobierno de la Republica Argentina. Desde la sancion de la Constitucion
Nacional de 1853 el pais adoptd el sistema de gobierno representativo, republicano y
federal. Este integra a veintitrés provincias y a la ciudad de Buenos Aires, cuya autonomia
fue reconocida recién a partir de la reforma constitucional de 1994. Las provincias
disponen de la potestad de dictar sus propias Constituciones sujetas a la supremacia de
las declaraciones, derechos y las garantias de la Constitucion Nacional y conservan todo
el poder no delegado por la CN al gobierno federal. Esto es, pueden crear sus propias
instituciones y elegir los cargos electivos sin intervencion federal. En la actualidad la
mayoria de las Constituciones provinciales garantizan el derecho a la salud. En la
provincia de Santa Fe, la Reforma Constitucional de 1962 incorporé en su articulo 19 la

tutela de la salud como derecho fundamental del individuo e interés de la colectividad.

«La Provincia tutela la salud como derecho fundamental del individuo e interés
de la colectividad. Con tal fin establece los derechos y deberes de la comunidad
y del individuo en materia sanitaria y crea la organizacién técnica adecuada para
la promocidn, proteccion y reparacion de la salud, en colaboracion con la Nacidn,

otras provincias y asociaciones privadas nacionales e internacionales.

Las actividades profesionales vinculadas a los fines enunciados cumplen una

funcion social y estan sometidas a la reglamentacion de la ley para asegurarla.

Nadie puede ser obligado a un tratamiento sanitario determinado, salvo por
disposicion de la ley, que en ningln caso puede exceder los limites impuestos por
el respeto a la persona humana.» (Art. 19, Constitucion de la provincia de Santa
Fe).
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De este modo, nuestro marco institucional establece que la salud forma parte del universo
de competencias concurrentes entre las provincias y la Nacion®2. Abramovich y Pautassi
(2008) sostienen que, a diferencia de otros derechos sociales, el derecho a la salud no tuvo
un tratamiento constitucional adecuado en Argentina. La primera referencia se encuentra
en el Art. 14 bis incorporado por la reforma de 1957 que se refiere de modo indirecto
cuando establece que el Estado debe “otorgar los beneficios de la seguridad social, que
tendra caracter de integral e irrenunciable” y el establecimiento de un “seguro social de
salud”. Esto es, no hay una garantia expresa como derecho, sino que la disposicion se
relaciona con la proteccion de contingencias vinculadas con la insercion en el mercado
laboral (p. 263). A partir de la reforma de 1994 se reconocio la tutela del derecho a la
salud por diversas vias. El articulo 42 de la CN reconoce el derecho de «consumidores y
usuarios» de bienes y servicios a la proteccion de la salud y seguridad en la relacién de
consumo. Esta referencia a las relaciones de consumo refleja una proteccién limitada y
no universal prevista por el constituyente. Mediante una segunda via el articulo 75 inciso
22 incorpor6 al derecho interno de los Tratados sobre derechos humanos con jerarquia
constitucional, integra al blogue constitucional, normas como el articulo 12 del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, que define a la salud como
el «derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental»,
a partir del cual, el Estado queda juridicamente obligado a garantizar el contenido minimo
de los derechos econémicos, sociales y culturales, y no puede escudarse en la falta de

recursos disponibles para justificar su incumplimiento (11)%.

Ahora bien, una vez que hemos descripto este marco institucional federal y la distribucion
constitucional de competencias, debemos retomar una explicacion de la centralizacion del
sector publico sanitario en los afios treinta. El régimen federal, en un periodo donde la

centralizacion sanitaria nacional ain no se habia producido, garantizé la posibilidad de

%2 De acuerdo al sistema federal de gobierno, la CN prevé facultades delegadas, reservadas y concurrentes
y reserva a las provincias aquellas no previstas expresamente. Como sefiala Bidart Campos (2003), para las
provincias la competencia es la regla mientras que para el gobierno federal es la excepcidn. El gobierno
federal tiene competencia exclusiva en relaciones exteriores, emisién de moneda, regulacién del comercio,
navegacion interior, exterior y defensa, y tiene competencias concurrentes con las provincias en
administracién de justicia, educacién primaria y seguridad social. Sostienen Centrangolo y Jiménez (2004)
que el marco constitucional no es muy preciso en lo que se refiere a las funciones y responsabilidades de
cada nivel de gobierno, lo que permiti6 procesos de reasignacién de funciones en las Gltimas décadas que
han hecho méas complejas las relaciones entre la Nacion y las provincias (p. 119).

53 Ademas, contienen referencias explicitas al derecho a la salud la Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre (art. XI), la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (art. 25), la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos y la Convencion sobre los Derechos del Nifio (art. 24), etc.
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que coaliciones promotoras locales impulsaran el proceso de centralizacion. Al apelar al
modelo tedrico de las coaliciones promotoras resaltamos la importancia que adquieren las

ideas y creencias de los actores en el proceso de configuracion de la politica publica.

3.2. El camino de las ideas centralizadoras:

Segun Jacobs (2015), una teoria ideacional es capaz de explicar el resultado de una
politica a partir del contenido de una estructura cognitiva. Esta influye sobre la respuesta
que dan los actores ante una situacion de eleccion. Ademas, esta no debe ser endégena a
las caracteristicas objetivas y materiales de la situacion que se pretende explicar. Ese
contenido cognitivo puede referirse a compromisos normativos, creencias causales o
descriptivas del mundo, modelos mentales o analogias a partir de las cuales los actores
extraen creencias especificas o prescripciones de politica.

Un aspecto fundamental del modelo tedrico de las coaliciones promotoras lo constituye
el aprendizaje orientado a las politicas. Este es un «un proceso de continua investigacion
y adaptacion motivado por el deseo de realizar las creencias del nucleo de politicas»
(Sabatier, 1988). Esta teoria postula que el aprendizaje no puede afectar al nicleo de las
politicas, sino tan sélo a aspectos secundarios. Sostiene que los sistemas de creencias y
las preferencias cambian de forma gradual a lo largo del tiempo en la medida que los
individuos son persuadidos por nuevos argumentos o acumulan informacién por medio
de la experiencia. Los sistemas de creencias estan sujetos al cambio incremental junto a
las alternativas de politicas que reflejan los sistemas de creencias. En cambio, cuando el
aprendizaje recae sobre el nicleo, esto supone el reemplazo de una coalicion promotora
por otra. Al apelar a este modelo tedrico se vuelve necesario reconstruir el trayecto de la

politica para identificar si dicho proceso de cambio tuvo lugar.

Belmartino et al. (1991) han sostenido que en el proceso de organizacion del sector de
salud publica es posible identificar un predominio de los aspectos politico -ideologicos,
los cuales aparecen modelando con mucha fuerza las determinaciones de la estructura.
Aungue Belmartino se mantuvo en una posicién teérica de indole materialista, en donde
las transformaciones econdmicas determinan en ultima instancia los procesos de cambio
al interior del sector, la relevancia que la autora le asigna al movimiento de las ideas o0 a

lo politico-ideoldgico, la acerca a la hipotesis que pretendemos sostener.
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En nuestro caso, el método del process tracing (PT) nos permite un andlisis robusto de la
relacion entre las ideas y el resultado de interés a través de una concepcion mecanismica
y determinista de la causalidad. Esta supone un sistema complejo en el que el resultado
de politica publica es la consecuencia de la interaccion de un numero de partes
consideradas vitales para que la totalidad de la maquina funcione. Para el caso de las
explicaciones ideacionales, Jacobs (2015) propone tres test orientados a capturar las vias
observables mediante las cuales viajan las ideas en un sistema politico: 1) el origen de las
ideas; 2) la transmision de las ideas; 3) el movimiento de transmisores ideacionales a
través de configuraciones institucionales. El primer test se refiere a la necesidad de
encontrar una fuente para la idea que sea antecedente y exterior a la decision que se
explica. En este sentido, es necesario extender la escala temporal del anélisis previo o ir
mas alla de la decision inicial de interés central del investigador (Bennet y Checkel, 2015:
26). El segundo test postula que el analista debera demostrar que la idea estuvo disponible

para los tomadores de decisiones antes que se explique la decision.

Tabla N° 5: Test para el anélisis ideacional de las reformas del sector pablico de salud

Test ideacional Evidencia Tipo de Test
El origen Evidencia de que la idea es externa y un antecedente de la
de las ideas decisién que se explica. Hoop

1) una estructura

Evidencia de que la idea | organizacional o una

estaba disponible para el | interaccion social mediante la

La transmision actor antes de tomar la cual la informacion se Hoop
de las ideas decision a ser explicada. | transmitid a los actores

Dos tipos de evidencia autorizados

pueden identificarlo 2) el movimiento de
"'portadores" de las ideas

relevantes hacia el lugar de la

autoridad politica.

Fuente: elaboracion propia en base a Jacobs (2015).
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En la Tabla N° 5 identificamos las caracteristicas de cada uno y el tipo de test de que se
trata. Estamos ante lo que la literatura denomina un Hoop, esto es, una evidencia cuya
ausencia altera la explicacion ideacional a tal punto que la hace muy débil. Siguiendo a

Van Evera (1997), el Hoop es un test que proporciona alta certeza, pero baja unicidad.

A continuacion, en primer término, rastrearemos la trayectoria causal de la politica de
centralizacion sanitaria para identificar los mecanismos ideacionales que mencionamos
anteriormente. En segundo lugar, identificaremos las disputas que tuvieron lugar en torno

la definicion del problema publico y de la solucion politica propuesta.

Si bien se reconoce algun antecedente en la propuesta de la | Conferencia de Washington
de 1902, las Conferencias Sanitarias organizadas a partir de la creacion de la Oficina
Sanitaria Panamericana en 1920 constituyeron el espacio de difusion de la idea de
centralizacion sanitaria y, al mismo tiempo, un &mbito de acelerado acercamiento entre
las comunidades médicas de Ameérica Latina (Gonzalez Leandri, 2013) que dinamizaron
la creacidn de organismos sanitarios con mayor autonomia dichos paises (Ramacciotti,
2009: 33).

En 1935 la IX Conferencia Sanitaria Panamericana recomendd a los distintos paises la
unificacion de los servicios de asistencia publica y privada, beneficencia y sanidad, bajo

la direccion de una sola autoridad:

«La conveniencia de reunir los servicios de asistencia publica y privada,
beneficencia y sanidad, bajo el régimen de una sola autoridad, lo que significa
evidente provecho para la accion tutelar del Estado y para el robustecimiento de
lasalud publica, a base de la creacion de unidades de asistencia y prevision» (Art.

1, XI Conferencia Sanitaria Panamericana).

Cabe destacar que esta nocion de centralizacion no equivale a la absorcion de una
autoridad superior de los servicios de jurisdicciones inferiores, sino a una coordinacién

de tipo técnico:

«a los respectivos paises donde la resolucion de los problemas de salubridad esté
encomendados a autoridades de diversa indole, se esfuercen por la coordinacion
de todas las actividades de orden sanitario bajo una orientacion técnica comun,
incluyendo en ellos, si es posible, adn las instituciones particulares» (art. 2, XI

Conferencia Sanitaria Panamericana).
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La 1° Conferencia Sanitaria Nacional tuvo lugar en 1923y en ella se destaco la necesidad
de fortalecer las capacidades de intervencion de la Direccion Nacional de Higiene sobre
todo el territorio®. En ese momento, los organismos municipales gozaban de un alto
grado de autonomia de hecho, lo que quedo expresado en la multiple representacion de la
provincia en la Conferencia. En esta se presentaron distintos proyectos de reformas para
el DNH: uno presentado por el delegado del Consejo de Higiene de Rosario, José Abalos
y la propuesta del representante del organismo sanitario de la municipalidad santafesina,
Carlos Pensotti (Biernat, 2015; CSN, 1923).

Segun el propio Abelardo Irigoyen Freyre, un acontecimiento importante fue el Segundo
Congreso Médico Gremial Argentino, también llamado Primer Congreso Argentino de
Medicina Gremial y Social. Segun el médico santafecino, en este se expresoé la inquietud
por implantar un nuevo método de trabajo médico-social que permita «ampliar las
perspectivas de la misma medicina». La medicina social y la higiene publica adoptaron
un lugar destacado que «reduce aparentemente el ejercicio profesional de la medicina —
entendida en sentido curativo- a limites estrechos, pero en realidad completa su accion,
deficiente en muchos sectores que dependen de causas complejas de orden econémico e
institucional» (Irigoyen Freyre, 1943). Segun Freyre, quien cita a Victorino Monteverde,
presidente de la Federacion Médica Gremial, en dicho Congreso quedd plasmada la «faz
medico social» estrechamente vinculada al desarrollo médico gremial, relevante a partir

del «progreso evolutivo del mundo, en su aspecto social econémico».

En 1938 se realizd el Sexto Congreso Nacional de Medicina en la ciudad de Cérdoba y
en sus declaraciones ratificd la necesidad de unificacion y coordinacion de la sanidad.
Entre sus conclusiones que fueron aprobadas por unanimidad por los congresales,

sobresalio la siguiente:

«Que es igualmente necesario procurar que termine cuanto antes la perdida de
esfuerzo y de dinero originada por la dispersion actual de las funciones de
Sanidad, Higiene y Asistencia entre multiples departamentos e instituciones

oficiales y subvencionadas, creando una Direccién superior para orientar y

54 En ese momento, los organismos municipales gozaban de un alto grado de autonomia y esto se expresd
en la multiple representacidn con que la provincia participé en la Conferencia, con sendos proyectos de
reformas para el DNH: uno presentado por el delegado del Consejo de Higiene de Rosario, José Abalos;
la propuesta del representante del organismo sanitario de la municipalidad santafesina, Carlos Pensotti; y
las posturas de la provincia llevadas por el Ministro del Interior, Roque Coulin —todos profesores de la
joven Facultad de Medicina de la Universidad del Litoral (Biernat, 2015; CSN, 1923).
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coordinar la accion en forma concurrente y econdmica, sin perjuicio de mantener
las autonomias debidamente justificadas». (art. 2, VI Congreso Nacional de
Medicina).

El Congreso recomendo «un Ministerio de carécter técnico, como funciona ya, con gran
eficacia, en varios paises latinoamericanos o, en tanto aquel pueda crearse, por una gran
Direccion de Sanidad, Asistencia y Prevision Sociales (dependiente del Ministerio del
Interior)». El Congreso puso énfasis en que se debia tratar de un organismo que debia
permanecer al margen de las contingencias del partidismo politico. Por eso debia estar
dotado de «autonomia técnica, administrativa y financiera» que le permitiera coordinar
los servicios de los distintos niveles estatales y privados. Segun Irigoyen Freyre, esto
despertd el entusiasmo del gremio médico por arribar a esa organizacion y «dar

cumplimiento a las necesidades sanitarias impostergables del pais».

La IX Conferencia Sanitaria Panamericana de 1935 fue el fundamento que sirvié de base
al Sexto Congreso en la medida que habia hecho llegar a todos los paises un «criterio
autorizado sobre la necesidad de propender a la unificacién y coordinacion de los
servicios de sanidad y médico asistenciales» (Irigoyen Freyre, 1943). Al mismo tiempo,
el Sexto Congreso Nacional de Medicina fue una referencia continuamente citada por los
promotores de la centralizacion sanitaria provincial. Es por ello que no sorprende que el
Congreso de Sanidad de 1939 haya ratificado los lineamientos de aquel en cuanto a la
solucion politica: «un organismo técnico estadual que unifique y coordine todos los
esfuerzos que en forma dispersa y anarquica se vienen ejerciendo a través de la provincia
en el terreno sanitario». Este Congreso de Sanidad de 1939 reconoci6é también como
antecedente del Congreso Médico Gremial provincial que tuvo lugar en Rosario en 1936
en donde se habia declarado la necesidad de unificar y coordinar las fuerzas y las

instituciones que luchan por la salud publica y crear una direccién Unica de sanidad.

En definitiva, el origen de las ideas que determinaron la centralizacion sanitaria en la
provincia remite al &mbito internacional de politicas que quedaron expresadas en la IX
Conferencia Sanitaria Panamericana y rapidamente tuvieron circulacién en los diferentes

espacios de socializacion nacionales y subnacionales de los gremios médicos.

En segundo término, siguiendo con los test propuestos por Alan Jacobs (2015), es posible
sostener que las instancias gremiales médicas y los espacios académicos nucleados en la

UNL fueron las estructuras organizativas a través de las cuales las ideas centralizadoras
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se transmitieron hacia la agenda estatal. Por otro lado, fueron los expertos médicos
quienes intervinieron como transmisores de estas ideas de politica y articularon con las

elites politicas provinciales las coaliciones promotoras que impulsaron las reformas.

El modo que asumio la difusion de estas ideas se asocia a lo que Paul Sabatier define
como el proceso de aprendizaje de las politicas. Este constituye un aspecto central que
explica el cambio en las politicas publicas y puede ser entendido como «un proceso de
continua investigacion y adaptacién motivado por el deseo de realizar las creencias del
nucleo de politicas». En este sentido, vemos como la comunidad epistémica de expertos
mediante sus organizaciones gremiales y los espacios universitarios que la nucleaba fue
incorporando las ideas de politica mediante la investigacion de experiencias analogas y
la adaptacién de las promovidas en las instancias internacionales y nacionales con el

objetivo de realizar el ndcleo de politicas.

En el debate legislativo de la reforma, especialmente en la sancién de la ley 2858 que
sirvio de base a la constitucion del Departamento de Salud, quedd en evidencia la notoria
influencia de aquellas ideas sobre las nuevas reglas. El objetivo de la nueva legislacion
se dirigio a reorganizar funcionalmente el sistema, esto es, a centralizar las instituciones
consagradas a la asistencia médico social y al desarrollo de las practicas higiénicas de la
poblacién. La centralizacién fue traducida bajo la formula de unificacion y coordinacion

de la sanidad.

Ahora bien, dicho término no adquirié un sentido Unico e indiscutible para todos los
actores implicados en el debate legislativo y la disputa politica se libr en el sentido que
cada uno le atribuy6 a algunos términos como unidad de comando, plan, centralizacion,

unificacion o coordinacion.

Con respecto a la nocién de coordinacion de los servicios sanitarios pueden distinguirse
dos sentidos atribuidos por los actores. Un primer sentido, al que podemos denominar
«coordinacion vertical», se referia a la distribucion espacial de los servicios y a su
organizacion funcional (Belmartino y Bloch, 1991: 40). Se tratd de una férmula utilizada
muy frecuentemente entre las organizaciones gremiales mediante la que se pretendia
evitar la superposicion de los servicios y a partir de la cual se comenzo a hablar de
planificacion en la distribucion de los servicios. Belmartino et al (1991) sostiene que entre
quienes compartian este sentido estaban quienes lo entendieron como un instrumento que

evitara la superposicion en el sentido moderno de regionalizaciéon. Este sentido de
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regionalizacion como organizacion funcional entre niveles modelé por primera vez la
politica provincial en el Plan de Construccion de Hospitales de 1938. Por otro lado,
encontramos un segundo sentido de coordinacion que podemos denominar «coordinacion
horizontal». Este se refiere a la vinculacion que presenta el proceso de atencion médica
con la asistencia social y a través de cual se buscé incorporar la concepcion moderna de

la medicina social.

Ahora bien, ¢qué entendieron los actores por unificacion de los servicios de salud? Este
fue un interrogante que resond en la Camara de Diputados de Santa Fe en 1939 durante
el tratamiento de la ley 2858. Aqui encontramos dos posturas bien diferenciadas: por un
lado, quienes asimilaron la unificacion a la absorcion de los servicios por el Estado
provincial. Es decir, la entendieron como una transferencia coactiva de los servicios
municipales, nacionales y privados a la orbita provincial. En este sentido, el diputado

Dabat manifesto en la Legislatura:

«unificacion y coordinacion son dos cosas incompatibles (...) si se unifica la
asistencia médico social de la provincia, no puede caber coordinacién porque
unificacion en esta forma aplicando el sentido gramatical de la palabra, significa
absorcién» (Declaraciones del Diputado Dabat en la Camara de Diputados de
Santa Fe, Diario de Sesiones del 20/10/1939: 1529)

En idéntico sentido el diputado Soler coincidi6 en distinguir ambos términos y condend

la supuesta absorcidn pretendida por el nivel provincial:

«debe distinguirse lo que es coordinacién de absorcidn. Todos coincidimos en la
necesidad de la coordinacion mientras que la absorcion repugna a muchos
legisladores» (Declaraciones del Diputado Soler en la Cdmara de Diputados de
Santa Fe, Diario de Sesiones del 20/10/1939: 1539)

Soler identificé la unificacion con la absorcidn vertical de los servicios y su transferencia
compulsiva a la esfera provincial. Sin embargo, entre los legisladores oficialistas fue otro
el sentido atribuido al término unificacion. Uno que la asimilo a la unificacion de
estructuras y regulaciones en un organismo dotado de autonomia y capacidad técnica para
conseguir la «unidad de direccion». La expresion de origen militar unidad de comando

fue sustituida por la unidad de direccion de los organismos técnicos.

«La coordinacion de los servicios prestados por municipalidades, comunas y

demas instituciones ha de ser de beneficios incalculables. Eso, en materia de
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medicina curativa y de asistencia hospitalaria. Pero hay otro aspecto que exige
algo mas que la coordinacion, que reclama la unidad de direccién. Esto
especialmente en lo relacionado con las medidas sanitarias de caracter general,
preventivas y profilacticas» (Diario de Sesiones de la Camara de Senadores de
Santa Fe, 13/10/1939: 827).

Por otro lado, en estos afios también es posible identificar una posicion distinta que no
logré penetrar en el debate legislativo santafecino. Esta era una posicion que atacé la
pesada burocratizacion que supondria la intervencion centralizadora del Estado. Esta
posicion antiburocrética invitaba a romper con lo que denominaba como «una corriente
ingenua de centralismo estatal» y defendi6 la capacidad de las comunidades locales de
decidir en funcion de mejor conocimiento de los problemas y la mayor comprension de
las necesidades (Belmartino et al, 1991: 49). El médico sanitarista Juan Lazarte, quien
fue uno de sus principales defensores, proponia un proceso de descentralizacion que
parecia contrapuesto a la carga centralizadora de la corriente dominante. Sin embargo, en
el debate legislativo santafecino la descentralizacion fue percibida como una solucién
politica impotente para enfrentar los desafios «técnicos» que los problemas sanitarios y
sociales de la hora demandaban. Esta encontré una referencia en las expresiones del
diputado Casas cuando sostuvo que: «no es posible contemplar los problemas que
interesan fundamentalmente a la salud publica, con un criterio de descentralizacion
absoluta» (Declaraciones del Diputado Casas en la Camara de Diputados de Santa Fe,
Diario de Sesiones del 20/10/1939: 1523).

En definitiva, diversos términos que encontraban su origen en el ambito de la circulacion
de politicas internacionales y habian penetrado en los &mbitos académicos y gremiales
médicos se fueron exportando hacia el &mbito politico. Especialmente fue en torno al
sentido ambiguo de los conceptos de unificacion y coordinacion donde se configurd el

terreno en el que se entabld el debate politico.

Como vimos, es la definicion de un problema publico la instancia capaz de abrir distintas
alternativas politicas y la centralizacién sanitaria fue una de las tantas posibles. Como
sostiene Zaharadis (2010), las soluciones compiten entre si por ganar aceptacion en las
redes de politicas y se impone la que tenga mayor viabilidad técnica y apego a los valores

comunitarios.

Ya sabemos que entre las cuestiones socialmente relevantes que se incorporaron a la
agenda publica estuvo la reorganizacion del sector sanitario. Es mas, el diagnostico que
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veia a la intervencion del Estado sobre la cuestion sanitaria como ineficaz hace tiempo
que reunia un amplio consenso. Belmartino (1991) afirma que la cuestion hospitalaria
constituia un tema de debate, era un &rea convocante para el debate politico partidario,
una preocupacion reiterada del periodismo, el eje de articulos y editoriales, y esto era
utilizado para mostrar las falencias en el ejercicio del gobierno. Ese enfoque que
habitualmente dirigio su critica a la escasez de camas hospitalarias o a su deficiente
distribucion territorial abri6 las puertas hacia el debate mayor de la organizacion de la

salud publica.

La politica de centralizacidn en el &mbito santafecino se fundamenté en el «rendimiento
notoriamente insuficiente» de las intervenciones estatales. Si bien eran reconocidas las
inversiones en sanidad tanto del &mbito publico como del privado, estas se consideraban
ineficaces debido a la falta de centralizacion sanitaria. Ademas, la falta de organizacion
geogréfica de la infraestructura se reflejaba en la superposicién y repeticion de funciones

entre los establecimientos.

De acuerdo a lo sostenido por los expertos médicos y adoptado por los representantes
politicos el rendimiento deficiente era producto de las falencias organizativas y este se
revelaba a través de una serie de problemas especificos. En el debate parlamentario de la
ley 2858 algunos de estos problemas fueron enunciados: la asistencia médica individual
y curativa; la asistencia hospitalaria conducida por las sociedades de beneficencia; la
asistencia dirigida a todas las clases sociales que, sin embargo, destina su mayor
comodidad a quienes pagan la asistencia; la orientacién quirargica de los hospitales
rurales; las deficientes condiciones para diagnostico y tratamiento de los hospitales
rurales; la monopolizacién de la internacidn por ciertos profesionales en los hospitales
rurales e impedimento de otros, la irracional organizacion de los servicios de urgencia; la
excepcional e incompleta organizacion de los servicios de profilaxis, prevencion y
servicio social; la escasez de personal técnico y auxiliares en los dispensarios; las
deficiencias de construccion de los dispensarios y locales y carencia de consultorios

externos (Mensaje del Poder Ejecutivo, 1939).

En definitiva, la solucion politica centralizadora propuesta estuvo orientada al problema
publico de incorporar una novedosa cosmovision del proceso de salud-enfermedad que
se expresaba mediante la medicina preventiva y la medicina social. En palabras de

Irigoyen Freyre:
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«la medicina va perdiendo asi su carécter de ejercicio individual prevalente y a
medida que la higiene publica y la medicina social se desarrollan, éstas se van
convirtiendo por imperio de la necesidad, en una de las mas importantes
funciones de gobierno, dada la estrecha vinculacion que tiene con los problemas
econdmicos y sociales generales, politicos y educacionales» (Irigoyen Freyre,
1943).

El problema de incorporar la medicina preventiva y social en cuanto complementarias de
la medicina curativa tradicional encontro respaldo entre los representantes politicos. Las
palabras del Ministro de Gobierno, Justicia y Culto son elocuentes de la expectativa que
generaba la adecuacion de la organizacién del sector sanitario a los lineamientos de la

medicina social preventiva:

«las ideas vulgares atribuyen una gran importancia a la medicina curativa, pero
los hombres que se han ocupado de los grandes problemas de la higiene tienen
gue convenir que la medicina preventiva, sobre todo en el orden social, es de una
importancia evidentemente mayor, mas eficiente, y de resultados sociales y
positivos mas satisfactorios que la medicina curativa (...) El porcentaje de las
enfermedades se reducird proporcionalmente a medida que la medicina
preventiva cumpla los deberes ineludibles que debe llenar para salvar a todas las
esferas de las sociedad. Se cerraran algunos hospitales y sera un gran honor
cerrarlos por haber disminuido los enfermos. Pero esto no se puede obtener con
la organizacion actual» (Diario de Sesiones de la Camara de Diputados de Santa
Fe, 20/10/1939).

Dicha concepcién quedd plasmada en la nocion de centros de salud. Las construcciones
hospitalarias que se proponia llevar a cabo el gobierno conservador debian responder a
una «descentralizacion conveniente de unidades de asistencia y prevencion, atendiendo a
las necesidades locales y generales desde el punto de vista geogréafico sanitario» (Irigoyen
Freyre, 1943). Los nuevos centros de salud debian conformar nucleos de asistencia y
prevencion que condujeran a la meta de disminuir el nimero de enfermos en territorio

provincial.

Al mismo tiempo, se expresaba un clima de ideas sobre el proceso de salud-enfermedad
que vinculaba la profilaxis de la enfermedad con la mejora de las condiciones de vida de
los sectores populares. Este es el caracter social de la enfermedad. Un vinculo intimo que
une a las enfermedades con los problemas econémicos, sociales, politicos y educacionales
de la comunidad. La higiene publica y la medicina social son importantes funciones de
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gobierno que suponen pensar la salud como el primer eslabon de una cadena que pasando

por el trabajo conduce al bienestar (Belmartino et al, 1991: 45).

De este modo, la salud se orienta al mejoramiento de las condiciones de produccion y
reproduccion de la vida y se justifica como un medio que actla sobre las causas de la

pobreza y no meramente como un paliativo de la pobreza en cuanto sintoma.

«[ala salud] debe tender toda buena obra de gobierno, arbitrando aquellos medios
que traen un mejoramiento del standard de vida y en la cultura de la poblacion,
como son la alimentacion racional, la vivienda higiénica, el trabajo productivo,
el descanso metddico y proporcionado y la educacién permanente y eficaz»
(Mensaje del P.E. Ley 2858).

La enfermedad, que habia sido percibida tradicionalmente como una consecuencia de la
ignorancia, cuyo instrumento preventivo por excelencia era la educacién, comienza a ser
entendida como una consecuencia social de la miseria. Fue entonces que desde distintos
sectores se comenzo a proponer que una elevacion del nivel econémico de las masas era
un paso necesario para su posterior elevacion cultural. Irigoyen Freyre se referia a este

aspecto:

«el mejoramiento de la salud del pueblo exige una labor de gobierno que defienda
en todo momento al hombre sano de las contingencias capaces de perturbar el
equilibrio necesario entre el organismo psico-fisico del hombre y el medio
ambiente que le rodea. Crear el clima favorable para que el hombre desarrolle
en él sus actividades, es decir: mejorar las condiciones higiénicas de vida,
introducir el reposo fisiologico indispensable, aumentar el poder adquisitivo por
medio de salarios adecuados, combatir la desocupacion y la ignorancia, reglar
cientificamente la alimentacion, acrecentar la cultura sanitaria, en una palabra
arbitrar todos aquellos medios que aumentando la resistencia psiquica y fisica del
hombre, le pongan a cubierto de toda agresion externa, lo alejen de la enfermedad

y del empleo irracional de su propia existencia».

Asimismo, este modo de construir el problema publico promovié la unificacion de la
atencion médica con la asistencia social, dos practicas que habian estado tempranamente
asociadas en el tratamiento de la tuberculosis y la proteccién de la infancia (Belmartino

et al, 1987)%. Asi fue como la cosmovision que aliment6 la politica de centralizacion en

%5 Durante las primeras décadas del siglo el concepto de asistencia social tuvo una importante evolucion.
Mientras en los afios veinte, Saavedra Lamas identificé la asistencia social con una practica orientada a la
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la provincia de Santa Fe y la creacion de la oficina de servicio social, se acerco a las

visiones mas modernas de su época.

Recapitulacion

En este capitulo hemos analizado el proceso de centralizacion de la sanidad provincial
ocurrido durante los afios treinta y cuales fueron aquellos factores que incidieron en el
resultado en la formulacion de la politica: el marco institucional y el clima de ideas que

molded su contenido.

La politica de centralizacion del sector publico de salud santafecino anticipd la expansion
y centralizacion nacional de la sanidad puablica que tuvo lugar durante el gobierno
peronista en los afios cuarenta. El comienzo de la década del treinta muestra una ruptura
institucional con el golpe militar que determiné la conclusion del consenso liberal y una
coyuntura critica de las formas regulatorias de la atencion médica vigentes que supuso

una coyuntura critica en el ambito sectorial.

La centralizacion sanitaria fue el resultado de la intervencion de coaliciones promotoras
que fueron conformadas por representantes politicos y una comunidad epistémica de
expertos unidos bajo una filosofia publica intervencionista que sostiene el imperativo de
ensanchar la intervencion estatal sobre la cuestion social. En este sentido, se reconoce la
accion de dos coaliciones promotoras delimitadas en el tiempo por la intervencion federal
al gobierno demoprogresista de Luciano Molinas en 1935. La primera reunio dirigentes
politicos y expertos médicos procedentes de la ciudad de Rosario mientras que la segunda
a representantes politicos del antipersonalismo y expertos vinculados a la administracién

sanitaria y la vida universitaria en la ciudad capital de la provincia.

La centralizacion se instrumentd mediante sucesivos dispositivos legales que condujeron
a una sustitucion de las reglas que organizaban hasta ese momento la provision publica
sanitaria y dinamizo una expansion notoria de la capacidad de intervencion del Estado
provincial sobre la cuestion sanitaria. Las ideas que modelaron las reformas tuvieron su

origen en las conferencias internacionales organizadas por los organismos especializados

reparacion de un dafio individual ya producido, en los afios siguientes, se registré una evolucion en las
elaboraciones a cargo de Araoz Alfaro o en la incorporacién de los aspectos preventivos con la figura de
nurse sanitaria por parte Jacobo Spangerberg. Ya cerca de los afios cuarenta, se percibe un primer
acercamiento doctrinario, no desprovisto de complejidades, entre asistencia social y prevision social.
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y fueron difundidas en los espacios de intercambio nacionales y provinciales de los
gremios médicos y en el ambito académico de la Universidad Nacional del Litoral. Por
otro lado, los transmisores de las ideas hacia la agenda estatal fueron expertos médicos
vinculados nacional e internacionalmente a los espacios de circulacion de politicas. La
validacion técnica que les proporciono la posesion de una expertise les permitio moldear

el contenido de la politica de cambio institucional.

La disputa que roded a la solucion politica propuesta se centro especialmente sobre los
diversos sentidos asignados a conceptos como la unificacion y coordinacion sanitaria. A
esta disputa la acompafid un diagnostico compartido entre los actores que veia en la
organizacion sanitaria vigente una estructura ineficaz para incorporar una nueva
cosmovision del proceso de salud-enfermedad. Esta cosmovision era el caracter social de

la enfermedad que se expresaba a través de la medicina preventiva y la medicina social.
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Capitulo 3
Adios Estado, bienvenida comunidad:

La descentralizacion de los hospitales de la comunidad en los afios sesenta

Presentacion

Este tercer capitulo dirige nuestra atencion hacia la descentralizacion del sistema sanitario
provincial que, a fines de la década del sesenta, model6 una nueva forma de organizacioén
de la provision publica del sector publico provincial.

La descentralizacion comunitaria fue una politica impulsada por el gobierno nacional de
facto conducido por Ongania que se plasmo en la sancion de la Ley 17.102 de los
“Servicios de Atencion Médica de la Comunidad”. Este modelo nacional tuvo su
expresion en el nivel provincial mediante la sancion de la Ley 6312 de Servicios de
Atencion Médica de la Comunidad (SAMCO) que en pocos afios descentralizd gran parte
de la estructura sanitaria provincial.

Este capitulo estd orientado al andlisis de la descentralizacién comunitaria en cuanto
politica de cambio institucional en la provincia e intenta dar respuesta al interrogante
sobre los factores que influyeron en dicho cambio institucional. Es por ello que, en primer
término, describimos el contexto politico en el que se enmarco el proceso de reforma y
cuales aquellos actores que movilizaron recursos para influir en la agenda sectorial. En
segundo lugar, analizamos la politica de descentralizacion teniendo en consideracion los
recursos que se transfirieron hacia el nivel inferior de gobierno. Y, por tltimo, ensayamos
una explicacidon sobre como y por qué se produjo el proceso descentralizador provincial
a través de un andlisis que pone en el centro a las ideas de los actores y a los marcos

institucionales que condicionaron sus oportunidades.
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1. El contexto politico en el origen de la descentralizacion:

1.1. La politica nacional y provincial durante los afios sesenta

La presencia tutelar de las Fuerzas Armadas fue el signo politico que caracteriz6 a la
Argentina desde 1955. Cuando la dictadura militar que encabezd Aramburu comenzo su
retirada en 1957, lo hizo mediante la convocatoria a elecciones para los cargos nacionales
y provinciales. En la provincia de Santa Fe las elecciones dejaron como saldo la victoria
del candidato de la Union Civica Radical Intransigente (UCRI), Carlos Silvestre Begnis,
quien finalmente asumié como gobernador en mayo del 1958. Los resultados electorales
habian expresado un predominio importante de la UCRI con una diferencia importante
sobre su competidor, lo que permitid asegurarle al gobernador la mayoria en ambas
camaras legislativas®®.

Silvestre Begnis fue una figura destacada en la coalicion nacional desarrollista que liderd
Arturo Frondizi. Los objetivos estratégicos que guiaron su gestion reconocen el sello de
este clima de ideas que durante aquellos afios impregnaba la politica nacional: desarrollo
y modernizacion. En la mirada del gobernador la provincia aparece como una muestra
mas del subdesarrollo nacional que es posible de ser superado mediante la ampliacion de
la infraestructura social bésica regional, en especial, las vias de comunicacion y la
capacidad energética, sin las cudles no habia desarrollo industrial posible (Macor et al,
2010).

Su gobierno se orientd a incrementar la provision de energia, al mejoramiento y la
extension de las rutas y a la supresion de trabas burocraticas que impedian la radicacion
del capital extranjero en el sector industrial. Al mismo tiempo, el Estado provincial dio
comienzo a un proceso de modernizacion de su aparato con el cual busco dotar de mayor
racionalidad y calificacion a la burocracia publica incorporando, por ejemplo, el ingreso
por concurso a la administracion publica y las pruebas de competencia para los ascensos.
No obstante, el mayor €xito en el campo politico del gobierno de Silvestre Begnis fue, sin
dudas, un acontecimiento que paraddjicamente logré su sancién cuando este ya no se
encontraba al frente del poder provincial: la reforma de la Constitucion Provincial en
1962.

En septiembre de 1961 el gobierno provincial adelantd para diciembre las elecciones de
gobernador y legisladores provinciales, inicialmente pensadas para marzo del afio

siguiente, como efectivamente se hard en la mayoria de las provincias. Asimismo, en el

%6 Para un detalle de los resultados electorales, ver Tabla N° 6 en el apéndice de este trabajo.
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mes de octubre, por medio de un decreto se agregd una nueva convocatoria para elegir 60
convencionales constituyentes en el mismo acto electoral del dia 17 de diciembre de 1961.
Como sefialan Neil y Piazzesi (2009), esto se produjo en un clima de fuerte
enfrentamiento politico entre las principales fuerzas partidarias debido a la forma en que
se habia producido la convocatoria a elecciones de constituyentes, que termin6d dando
lugar a la ruptura del consenso reformista. Como principal fuerza opositora institucional,
la Unidon Civica Radical del Pueblo (UCRP) esgrimi6 tres objeciones ante la
convocatoria: 1) inoportunidad de la reforma; 2) una dudosa legalidad de la ley electoral;
y 3) las limitaciones a las facultades de la Convencion (p. 25).

Finalmente, el gobierno logra sortear las objeciones y en las elecciones de fines de 1961
Santa Fe elige gobernador, diputados, senadores provinciales y convencionales
constituyentes. La UCRI logr6 imponer su formula a gobernador y obtuvo poco mas del
29% de los votos emitidos. Por su parte, el peronismo, que participod con el nombre del
Partido Laborista (PL), obtuvo el segundo lugar con casi 24% de los votos, seguido por
la UCRP con el 13.6% y el PDP con el 13.4%. el voto en blanco fue apenas del 3%. Estos
porcentajes se reprodujeron con leves variaciones en la categoria de convencionales
constituyentes®’.

La Convencion Constituyente sesiond entre enero y abril de 1962 en medio de un fuerte
clima de tension politica nacional. Esto tuvo su punto méximo cuando el peronismo de la
mano de su candidato Andrés Framini se impuso en las elecciones a gobernador en la
provincia de Buenos Aires. Este hecho marcé el fin del gobierno de Arturo Frondizi, quien
finalmente fue derrocado por un golpe militar el 29 de marzo de 1962.

En abril de 1962 Silvestre Begnis fue destituido por un nuevo golpe militar y el gobierno
nacional resolvid la intervencion federal de la provincia. La causa que desencadend la
caida de Frondizi estuvo asociada al fracaso en su principal desafio politico: la reinsercion
institucional del peronismo luego de su proscripcion en 1955. Su derrocamiento llevo a
la maxima magistratura nacional a Jos¢ Maria Guido, presidente pro tempore del Senado,

quien quedo6 a cargo del Poder Ejecutivo durante un corto interregno.

57 El nimero de convencionales a elegirse fue de sesenta. Se consider6 a la provincia como distrito Gnico y
el partido con mayor cantidad de votos se adjudicaba 36 bancas, mientras que las restantes 24 bancas se
distribuian en forma proporcional entre los restantes partidos. La UCRI se adjudic6 36 bancas, el Partido
Laborista 10, la UCRP 5, el PDP 5, el Partido del Trabajo y el Progreso 2, el Partido Tres Banderas 1 y el
Partido Demdcrata Cristiano 1 (Neil y Piazzesi, 2009: 26).
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Transcurrido un afo del golpe militar, Guido resolvid la intervencion federal de la
provincia y llamo a elecciones para la renovacion de cargos nacionales y provinciales. En
esta ocasion, la victoria fue para la UCRP que logr6 imponerse tanto en el orden nacional
como en el provincial. En 1963, en un contexto de profunda incertidumbre politico-
institucional, Arturo Illia fue elegido presidente de la Nacion y Aldo Tessio gobernador
de la provincia. Aldo Tessio accedi6 a la gobernacion con el 22% de los votos y 21
electores frente a la UCRI y el PDP que empataron en 17% y alcanzaron los 17 electores
cada uno. Por su parte, el peronismo se expresoé a través del voto en blanco, que alcanzo
el segundo lugar con el 22% de los votos ante la decision partidaria de no intervenir en el
acto electoral.
En el ideario del nuevo gobernador radical se destacan las ideas desarrollistas y una firma
proclama por una democracia social que el politico radical venia sosteniendo desde sus
dias como convencional constituyente nacional®®. De este modo, Tessio construy6 una
formula politica en donde democracia, politica, economia y desarrollo aparecian como
partes inescindibles de su proyecto de «democracia socialy.
Al asumir el gobierno, al problema politico de la proscripcion del peronismo de la vida
politica se sumaban problemas econémico-sociales como la pérdida del poder adquisitivo
del salario real y el alto nivel de desempleo cercano al 9% de la poblacion
econdmicamente activa. Es por ello, que el proyecto que debia emprender la provincia
implicaba:
«impulsar nuestro desarrollo econdémico, promover la explotacion de nuestras
riquezas aun latentes, estimular la creacion de fuentes de trabajo, afianzar la
libertad del habitante y la preservacion de la democracia, estableciendo en suma
las condiciones de vida y de cultura que exalten la libertad y la dignidad del

hombre sobre un fundamento de justicia social, de austeridad republicana y de

vida moral» (Discurso del gobernador ante la Asamblea Legislativa, 12/10/1963).

Si bien esto permite registrar mas continuidades que rupturas con los lineamientos
estratégicos heredados, hubo fuertes matices en su gobierno que marcaron una identidad
propia. Este gobierno mantuvo una agenda sobre temas como la reforma agraria, la
integracion regional por medio de la optimizacidén de la comunicacion, el régimen del

trabajo, entre otros.

%8 Aldo Tessio fue convencional constituyente en la Reforma Constitucional de 1957.
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Por otro lado, durante el gobierno de Aldo Tessio se destacaron dos obras de
infraestructura relevantes para el desarrollo de la comunicacion regional: el tunel
subfluvial que unié la capital provincial con Entre Rios y la autopista Santa Fe — Rosario.
El caso del tunel fue una muestra de continuidad en las politicas entre los gobiernos
sucesivos: el tratado para su construccion se habia firmado en 1960 durante la
gobernacion de Sylvestre Begnis por Santa Fe y de Uranga por Entre Rios®.

En el trascurso de los afos sesenta se fue propagando un diagnostico entre politicos,
intelectuales, militares y sindicales: el sistema liberal de partidos no cumple la funcion de
canalizar las disputas politicas. Y como contracara fueron pocos los actores que apostaron
a la continuidad democratica. Asi fue como en visperas del golpe de Estado de junio de
1966 la politica como actividad y como mecanismo de canalizacion de las demandas
sociales se encontraba profundamente desprestigiada (Ollier, 2005).

El golpe de estado de 1966 que encabezé el general Ongania autoproclamado como
«Revolucion Argentinay fue una condensacion del clima de época iniciado en los aflos
sesenta y un punto de inflexion en la oscura historia de las interrupciones constitucionales.
Con este se profundiz6 la mision pretoriana que se habian atribuido las fuerzas castrenses
desde 1930 sobre el poder politico. Ademas, marcé el camino para la ocupacion plena del
aparato estatal por parte de las Fuerzas Armadas como burocracia militar. Sus objetivos
estuvieron marcados por una motivacion refundacional de la sociedad y de la politica
argentina. Esta fue la primera experiencia autoritaria presentada sin un plazo de
finalizacién sino como una intervencion por etapas sucesivas que se irian agotando al
cumplirse sus objetivos. El presidente de facto lo dice con claridad en 1967: «El proceso
en marcha es largo y se divide en tres etapas: la econémica, hoy en curso y rodeada por
el éxito: la social, que es su derivacion; y la politica, en que habran de forjarse las
instituciones del pais» (Primera Plana, niim. 252, 24/10/1967, citado en Gomes, 2011:
300).

La intervencion federal en la provincia quedo bajo la responsabilidad de un hombre del
Ejercito, Eleodoro Sdnchez Lahoz, a quien tiempo después sucedieron dos interventores

de gestiones mas prolongadas: el Contralmirante Eladio Modesto Vazquez, que ejercio el

% El gobierno provincial también impulso la reforma agraria y la colonizacién para revertir el historico

desequilibrio norte- sur en la provincia e impulsar la produccion rural. Esta permitio acceder a la
propiedad de la tierra y a instrumentos de trabajo a quienes podian acreditar capacidad y vocacion,
instrumentada a través de tierras fiscales y particulares adquiridas por el Estado (Macor et al, 2010:
441).
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poder provincial durante la presidencia de Ongania (1966-1970), y el general Guillermo
Rubén Sanchez Almeira, que hizo lo suyo entre julio de 1970 y mayo de 1973.

La formula politica de la Revolucién Argentina combiné desarrollo econémico, control
social y clausura politica®®. La clausura politica no recay6é solo sobre los partidos
politicos, sino también se extendid hacia otros espacios institucionales. Las universidades
fueron identificadas como espacios de produccion y circulacion de ideas amenazantes
para el nuevo orden. Por ello, su autonomia fue suprimida y cesanteados un nimero
importante de sus miembros. La UNL, que estaba integrada por sus sedes de Santa Fe,
Parand y Rosario, fue intervenida y fraccionada. A partir de las sedes académicas que
funcionaban en la sede sur de la provincia se cred la Universidad Nacional de Rosario
(UNR).

El control social fue concebido como una condicidon necesaria en la marcha hacia el
desarrollo econdmico. Con respecto a este ultimo, la provincia mantuvo estable la agenda
que habia sido construida durante los gobiernos democraticos anteriores. La obra publica
continué cumpliendo un rol central como generadora de incentivos para la inversion
privada, el tiinel subfluvial fue inaugurado en 1969 tras una década de obras y se inaugurd
la autopista Santa Fe — Rosario en 1972, aquella obra que iniciada durante el gobierno de
Aldo Tessio®.

El Cordobazo y el Rosariazo en 1969 fueron los acontecimientos de ruptura que sellaron
el destino del Onganiato. Fue el tiempo de una intensa movilizacion social que ocupo las
calles de los principales centros urbanos nacionales y que en la provincia convirtio a las
ciudades de Santa Fe y Rosario en escenarios de la lucha social. En particular, a la ciudad
de Rosario, cuando las protestas obrero-estudiantiles de los meses de mayo y septiembre

de 1969 conocidas como los Rosariazos, conmovieron el clima politico nacional®?.

8 La clausura politica no recay6 s6lo sobre los partidos politicos, sino también se ramifica hacia otros

espacios institucionales. Las universidades son identificadas como espacios de produccion y
circulacion de ideas amenazantes para el nuevo orden por lo que su autonomia es suprimida y un
importante nimero de sus profesores cesanteados. Como consecuencia de este proceso, la Universidad
Nacional del Litoral (UNL), que estaba integrada por las sedes de Santa Fe, Parana y Rosario, es
intervenida y fraccionada. Por su fraccionamiento se crea la Universidad Nacional de Rosario a partir
de las sedes académicas que ya funcionaban en la sede del sur de la provincia.
61 Por otra parte, Santa Fe, Corrientes, Formosa y Chaco crean la entidad crediticia Corporacién Financiera
Regional Nordeste vinculada al Banco de Inversion Regional, mientras se crea el Banco Santafecino
de Inversion y Desarrollo, como producto del proceso de regionalizaciéon que impulsa el gobierno
nacional (Macor et al, 2010: 448).
El Rosariazo nace de la condena al asesinato en manos de la represion policial del estudiante correntino
Juan José Cabral. Esto origina una ola de protestas estudiantiles en todo el pais. En Rosario la represion
policial de la protesta produce una nueva victima: el estudiante de Ciencias Econémicas Agustin Bello.

62
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En 1970 la Junta de Comandantes finalmente desplazé a Ongania y lo suplantd por
Levingston. Poco tiempo después, en marzo de 1971, Levingston abandon6 el poder y
asumio6 el hombre fuerte del Ejército, el General Alejandro Agustin Lanusse, quien logrod
reunir en su figura la comandancia en la Junta y la presidencia de la Nacion.

En la provincia el relevo de Levingston no tuvo mayor impacto dado que se dispuso la
continuidad al frente del gobierno de Sénchez Almeyra. Lanusse convocod al Gran
Acuerdo Nacional (GAN) invitando a las fuerzas politicas a participar del proceso de
transicion a la democracia bajo el control de las Fuerzas Armadas. La mayoria de las
fuerzas politicas, en particular las que estaban nucleadas en la Hora del Pueblo y el
Encuentro Nacional de los Argentinos, rechazaron la propuesta y sellaron el fracaso del
GAN obligando al gobierno nacional a convocar a elecciones en marzo de 1973, donde
fue aceptada la participacion de todas las organizaciones partidarias.

En las elecciones de marzo de 1973 obtuvo el triunfo la féormula de Carlos Sylvestre
Begnis como gobernador y Eduardo Cuello como vice mediante un frente organizado por
el peronismo desde el nivel nacional (FREJULI). Sylvestre Begnis, ex gobernador de la
provincia por la Union Civica Radical Intransigente (UCRI), en esta oportunidad
representd al Movimiento de Integracion y Desarrollo (MID) que era la fuerza politica
formada por el frondicismo luego de 1962. Eduardo Cuello era un peronista que provenia
del campo sindical que ocup6 la vicegobernacion producto del acuerdo de fuerzas a nivel
nacional. Finalmente, la formula Silvestre Begnis-Cuello se impuso en el balotaje con el

63,5% de los votos, dando por concluido el ciclo dictatorial abierto en 1966.

1.2. La Reforma Constitucional de 1962
En medio de un clima de controversial se aprobd la Reforma Constitucional de la
provincia en abril de 1962. Producido el Golpe de Estado contra el gobierno de Frondizi,
Carlos Sylvestre Begnis decidio seguir adelante con el proceso de reforma iniciado meses
antes. El 11 de abril comenz6 a tratarse en particular y el 14 de abril el gobernador jurd
por la nueva Constitucion provincial. En medio de la controversia sobre su validez, el

gobernd nacional finalmente reconocid la validez de la norma constitucional el 16 de

Este es el inicio de largos meses en los que la ciudad condensa y libera las tensiones de una época
cruzada por la represion estatal y una emergencia social en la que se forman nuevos actores y que
anticipa el ocaso del proyecto dictatorial. El analisis de los acontecimientos que la literatura denominé
Rosariazo excede los limites de este trabajo. Para mayor informacion consultar Antogniazzi y Ferrer
(1995); Balvé y Balve (2005),
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mayo de 1962 cuando sostuvo que la nulidad impuesta a las elecciones no afectaba a los
convencionales en tanto estos habian culminado su tarea con anterioridad a Ia
intervencion.

En su «parte dogmatica» el texto amplio la gama de «Principios, Derechos, Garantias y
Deberes» que, entre otras novedades, incluyo principios y derechos sociales relativos a la
proteccion del trabajo (art. 20), la tutela de la salud (art. 19), bienestar y seguridad social
(art. 21), familia (art. 23), cooperacion (art. 26), explotacion racional de la tierra y
desarrollo de la poblacion rural entre otros (art. 28). Se reconocidé un recurso
jurisdiccional de amparo de tramite sumario (art. 17) y se establecio la responsabilidad
del Estado provincial (art. 18).

En la «parte orgdnica» de la Constitucion los constituyentes consagraron un modelo
institucional de fuerte concentracion de poder en cabeza del Ejecutivo provincial. En
dicho sentido, no hubo mayores innovaciones con respecto al modelo histérico que
establecia la norma. El valor que se pretendid tutelar fue la gobernabilidad del sistema
politico en un contexto en el cual estaba jaqueado por frecuentes crisis de estabilidad
institucional.

En cuanto a la salud, el articulo 19 de la Constitucion reconocio el derecho a la salud no
meramente como un derecho individual sino también como uno de titularidad de la
comunidad. Asimismo, la reforma pone en cabeza del Estado el deber de garantizar el
ciclo de la salud cuando se refiere a la obligacion de instrumentar la «organizacion técnica
para la promocion, proteccion y reparacion de la salud». La Reforma recuperé parte las

elaboraciones normativas mas avanzadas de su tiempo.

«La Provincia tutela la salud como derecho fundamental del individuo e interés
de la colectividad. Con tal fin establece los derechos y deberes de la comunidad
y del individuo en materia sanitaria y crea la organizacion técnica adecuada para
la promocion, proteccion y reparacion de la salud, en colaboracion con la Nacion,
otras provincias y asociaciones privadas nacionales ¢ internacionales.

Las actividades profesionales vinculadas a los fines enunciados cumplen una
funcidn social y estan sometidas a la reglamentacion de la ley para asegurarla.
Nadie puede ser obligado a un tratamiento sanitario determinado, salvo por
disposicion de la ley, que en ningin caso puede exceder los limites impuestos por

el respeto a la persona humanay.

Por otra parte, el articulo 21, en coincidencia con la filosofia intervencionista que

reivindica la presencia estatal sobre el espacio de lo social, estableci6 lo siguiente:
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«E1 Estado crea las condiciones necesarias para procurar a sus habitantes un nivel
de vida que asegure su bienestar y el de sus familias, especialmente por la
alimentacion, el vestido, la vivienda, los cuidados médicos y los servicios
sociales necesarios.

Toda persona tiene derecho a la provision de los medios adecuados a sus
exigencias de vida si estuviese impedida de trabajar y careciese de los recursos
indispensables. En su caso, tiene derecho a la readaptacion o rehabilitacion
profesional. El Estado instituye un sistema de seguridad social, que tiene caracter
integral e irrenunciable. En especial, la ley propende al establecimiento del
seguro social obligatorio; jubilaciones y pensiones moviles; defensa del bien de
familia y compensacion econdmica familiar, asi como al de todo otro medio

tendiente a igual finalidad».

Este ideario consagrado en la Carta Magna provincial tenia su correspondencia en el plano
material. En las décadas previas a la reforma el Estado habia incrementado de modo
notorio su infraestructura de intervencion sobre la cuestion salud desde el comienzo del

proceso de centralizacion sanitaria que reconstruimos en el capitulo anterior.

1.3. La estructura sanitaria treinta afios después

Treinta afios después del informe de la Comision de Hospitales que vimos en el capitulo
anterior, el retrato que nos ofrece la estructura sanitaria en la provincia es notablemente
diferente. Si en 1938 los establecimientos sanitarios radicados en la provincia eran 234,
hacia el fin de los afios sesenta esta cifra alcanzaba los 586 establecimientos. Es decir, la
capacidad instalada de la estructura sanitaria provincial creci6 un 250% en el lapso de 30
anos.

La tendencia mas importante del periodo fue el crecimiento de los establecimientos de
dependencia publica. Mientras que a fines de los afios treinta la cantidad de estos
establecimientos publicos era de 87 en 1968 su niumero practicamente se cuadruplicaba y
llegaba a 311. Mientras en 1938 el sector publico representaba el 37% de los efectores
del sistema sanitario, en 1968 su participacion representaba el 53.07 % de la totalidad del

sistema.
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Tabla N° 7: Establecimientos sanitarios en la provincia de Santa Fe segin su dependencia

institucional y participacion de cada subsector de salud en 1938 y 1968

1938 1968 Variacion
N° de Participacion en N° de Participacion en
establecimientos | el sector salud | establecimientos | el sector salud
Beneficencia 52 22% 23 3.9% - 18,1 %
Privado 95 40.5% 252 44.3% +3,8%
Publico 87 37% 311 53.7% +16,7
Total 234 100% 586 100% +250

Fuente: elaboracion propia en base a documentacion oficial.

Por otra parte, el sistema privado también se habia expandido, aunque en una magnitud
bastante menor que el publico. En treinta afios crecio un 87% pasando de 147
establecimientos privados o semiprivados a 275 en 1968. Si consideramos en conjunto el
sector de la beneficencia y el mercado privado disminuy¢ la participacion relativa de estos
subsectores en el sector salud provincial. Del 63% de la totalidad de la capacidad instalada
del sistema que representaban en 1938, treinta afios mas tarde solo llegaban al 46.93%.

Un cambio de gran magnitud se evidencio en la composicion interna del sector privado.
En treinta afios, la participacion de las sociedades de beneficencia se alteré notablemente.
En 1938 la estructura sanitaria de la beneficencia y las mutuales representaba el 22% de
la capacidad instalada provincial y el 35% del sector privado, pero en 1968 ya habia
variado de modo definitivo: los efectores de la caridad y las mutuales ahora representaban
solo el 3.93% del sistema general (un poco mas de 10 efectores) y el 9% del subsistema
privado de atencion médica. Mientras la beneficencia se volvid marginal la empresa
privada de salud creci6 sustancialmente. En treinta afios, estos establecimientos pasaron

de 95 a mas de 250.
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En estos treinta afios que separaron el proceso de centralizacion de la salud provincial con
el inicio de la descentralizacion comunitaria el sector publico se expandié notoriamente
y el privado contrajo su participacion en el sistema. Por su parte, los establecimientos
pertenecientes a las sociedades de beneficencia que habian conformado la estructura
predominante, a fines de los sesenta representaban una pequefia parte de la infraestructura

de atencion de los santafecinos.

2. El comienzo de la estrategia descentralizadora:

2.1. La caida del peronismo y el cambio de estrategia nacional

Desde la caida del gobierno del general Juan Perdn y hasta fines de la década del setenta
se consolidd lo que Katz (1992) ha denominado un modelo pluralista de planificacion
descentralizada. Con su consolidacién se expreso la fuerte influencia en el ambito
sanitario de las tendencias ideoldgicas e intelectuales procedentes de los organismos
sanitarios internacionales. Se trat6 de una etapa marcada por la desconcentracion de los
centros de planificacion de los servicios de salud, ya sea por delegacion de competencias
desde el Estado Nacional hacia los Estados provinciales, o por el crecimiento de las
entidades de naturaleza no estatal que pasaron a controlar una parte de la regulacion de
las relaciones contractuales entre prestadores y prestatarios (p. 20).

Los diez anos de la década peronista (1946-1955) habian cambiado de modo definitivo la
vida politica y la infraestructura de servicios del Estado nacional. En materia sanitaria, la
inversion publica se expres6 en una gran cantidad de construcciones en infraestructura
asistencial. La accion conjunta entre la Secretaria de Salud (Ministerio de Salud a partir
de 1949) a cargo del neurocirujano Ramoén Carrillo y la Fundacion «Eva Peron» posibilito
la clara hegemonia de la autoridad sanitaria nacional en el escenario de las actividades e
inversiones del sector salud (Arce, 2010: 109).

En los 10 afios de la década peronista se duplicé la capacidad instalada del pais en camas
de internacion. Esta pasod aproximadamente de 66.000 camas en 1946 a mas de 130.000
en 1954. Las camas dependientes del sector publico, comprendidos todos los niveles de
gobierno, que representaban el 63% del sector salud en 1946 se expandieron hasta
representar el 79% del sector en 1954. Este incremento del niimero de camas de los
servicios hospitalarios era visto por las autoridades gubernamentales como un elemento
que tendia a la democratizacion de la salud, pues tal disponibilidad era fundamental para

los sectores de bajos recursos (Ramacciotti, 2009: 100). Como muestra la Tabla N° 8, la
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expansion de este recurso publico se concentrd en el Estado nacional y en los Estados
provinciales, aunque la mayor parte de las inversiones de estos ultimos fueron ejecuciones

de transferencias de la Nacion a las provincias.

Tabla N° &: Distribucion de camas hospitalarias en 1946, 1951 y 1954

segun jurisdiccion
1946 1951 1954

Jurisdiccion Cantidad | % | Cantidad | % | Cantidad | %
Nacionales 15.425 23.3 | 27.351 23.9 | 46.602 34.7
Provinciales 8.100 12.2 | 23.278 20.3 | 38.296 28.5
Municipales 18.200 27.5 | 20.877 18.2 | 21.367 15.9
Universitarias 815 1.2 | 1.700 1.5 | s/inf
Fundacion Eva Peron 18.130 15.8 | s/inf 8.3
Obras Sociales 2.040 1.8 | s/inf
Mutuales y privadas | 23.760 358 |.21.233 | 18.5 | 16.903 12.6
Total 66.300 100 | 114.609 | 100 | 13.218 100

Fuente: Arce, 2010, tomado de Veronelli-Campoamor, 1971.

Como vemos, de modo simultdneo al incremento de la importancia del subsector publico
se registrd una perdida de participacion del subsector privado. Por otro lado, ya para 1954
las camas y la infraestructura sanitaria que habian sido financiadas por la Fundacion Eva
Perdn habian sido transferidas a manos del Estado nacional. Esto posiciono a este Gltimo
en condicion de planificador hegemonico de los servicios de salud (Arce, 2010: 112).
Uno de los componentes més destacados del gobierno peronista de la salud estuvo en la
incorporacion de la planificacion como un componente central de la gestion publica.
Como el producto de la influencia de Carrillo y de un grupo de profesionales convocados
por el gobierno, en el marco tanto del primer como del segundo Plan Quinquenal, fueron
aprobados el Plan Analitico de Salud Publica de 1947 y el Plan Analitico de 1952-1957.
Esto constituy6 una expresion que puso de manifiesto el protagonismo que habia cobrado
la planificacién para las autoridades (Ramacciotti, 2009: 63).

El objetivo estratégico de la gestion sanitaria conducida por Carrillo fue centralizar los
recursos sanitarios a nivel nacional para lograr una conduccion integral del sistema. Esto
se materializo a través de diversos medios entre los cuales se destaco la creacion de una
gran cantidad de establecimientos de naturaleza diversa creados o financiados desde el

ambito nacional y en la nacionalizacion de otros prexistentes, con el objetivo de ejecutar
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los planes disefiados desde este nivel de gobierno. Esto tltimo suponia un ordenamiento
vertical de los planes que debian ser ejecutados por las provincias y los municipios en
base al principio de la centralizacion normativa y descentralizacion administrativa.

En la provincia de Santa Fe, durante la década peronista, la inversion publica del Estado
nacional y de la Fundacion «Eva Peron» se tradujo en la creacion de hospitales generales,
policlinicos, centros de salud, institutos especializados para el diagnostico y tratamiento
de patologias especificas, escuelas de formacion profesional, entre otros®?.

El segundo Plan Quinquenal del gobierno de Juan Domingo Peron expres6 una vision
menos centralista que la del primer plan debido probablemente a las restricciones fiscales
a las que el gobierno quedo sujeto desde 1949. La funcién del Ministerio de Salud de la
Nacion fue reorientada hacia un papel de coordinacion de intereses entre sectores con
poder de influir en el campo de la salud. Esto coincidi6 con el pedido de cooperacion del
Ministerio de Salud de la Nacion a la OPS con el fin de integrar los servicios de salud a
nivel local en el marco de un Programa de Demostracion de Servicio Local de Salud
Publica Integral (Arce, 2010: 113). Sostiene Iriart et al (1994) que durante estos ultimos
afios de la gestion peronista nacional se atenud la posicion centralizadora con relacion a
las provincias y territorios nacionales y por primera vez aparecid la posibilidad de
transferir hospitales a la jurisdiccion provincial (p. 87).

El golpe de estado de la autoproclamada Revolucion Libertadora fue el inicio de una
politica de desmantelamiento de las politicas impulsadas bajo el peronismo. Lonardi
nombro asesor financiero y econémico a Raul Prebisch, secretario ejecutivo de CEPAL y
ex presidente del Banco Central durante la presidencia de Ramoén S. Castillo®, a quien le

encargd un informe sobre la situacion de la economia nacional®. Los informes de 1956

63 Para mas detalles de las inversiones nacionales en Santa Fe entre 1946-1954 ver Tabla N° 9.
64 Ratl Prebisch en la década del cuarenta habia evolucionado hacia posiciones heterodoxas sentando las

bases del estructuralismo cepalino a través de lo que se conocié como el Manifiesto Latinoamericano.
Argumento a favor de la industrializacion de las economias primario-exportadoras y de programas de
intervencion estatal para favorecer el cambio estructural.

El llamado «Plan Prebisch» fue presentado en tres etapas sucesivas: «Informe preliminar sobre la
situacion econoémica» publicado en octubre de 1955, y «Moneda sana o inflacion incontenible» y «Plan
de restablecimiento economico» de enero de 1956. De acuerdo a su diagndstico la economia argentina
estaba estancada desde 1948 y se conducia hacia una nueva crisis de balanza de pagos. Esta crisis era
producto de la mala orientacion econdémica en cinco aspectos: la nacionalizacion del comercio exterior
a través del Instituto Argentino para la Promocion del Intercambio (IAPI) y la revaluacion del tipo de
cambio que habia desalentado la produccioén agraria retornando a los niveles de 1939 por lo que el pais
no lograba generar dolares suficientes e importar maquinas y tecnologia que aumenten la productividad
en el campo y la industria; la planificacion peronista ineficiente que orienta la inversion a gastos de
consumo; una industrializacion de “bases precarias” orientada a las ramas de consumo final olvidando
el desarrollo de la siderurgia, la rama quimica, la produccién de papel y celulosa; una intervencion
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incluyeron recomendaciones como la convocatoria al capital extranjero, el retorno al
comercio multilteral o el ingreso al Fondo Monetario Internacional (FMI) y al Banco
Mundial (BM). El problema clave era la inflacion de costos y la receta para enfrentarlo
debia ser el ajuste fiscal, la privatizacion de empresas publicas y la limitacion de aumentos
salariales a los incrementos de productividad. Como el diagnéstico adhirié a una
perspectiva mas monetarista que estructuralista de las causas de la inflacion le valié a
Prebisch diferentes criticas (Belini, 2018).

En este marco, el gobierno recurri6 a la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para su asesoramiento en materia sanitaria®® y el primer informe de la entidad realizado
por el sanitarista brasilefio Odair Pedrozo recomend6 impulsar la transferencia de los
establecimientos nacionales a las provincias. Por su parte, el segundo informe, que fue
obra del chileno Hugo Enriquez Froden, determin6 el modelo que debia seguir la atencion
médica®’.

La estrategia de descentralizacion se organizd en torno a la idea de centralizacion
normativa y descentralizacion operativa. A partir del “informe Pedrozo” el gobierno
decidié de modo unilateral la transferencia de establecimientos sin el soporte financiero
y técnico correspondiente, lo que produjo un acelerado deterioro (Arce, 2010: 175). Los
Decretos-Leyes 1371 y 1156 de 1957 crearon los instrumentos para las transferencias que
finalmente fueron ejecutadas en 1958 mediante convenios celebrados con las provincias
y municipios®®. En los decretos se encuentran referencias sobre el «federalismo y la

dificultad econdmica y técnica de conducir establecimientos alejados del centro decisorio

excesiva y desordenada del Estado en la actividad econémica; y, por Gltimo, una politica monetaria y
crediticia expansiva que acompafiada de “aumentos masivos de sueldos y salarios” habia dado origen
a una persistente inflacion. Las principales recomendaciones que surgen de los informes consisten en
devaluar la moneda para incentivar las exportaciones y eliminar el déficit de IAPI, el reforzamiento del
control de las importaciones, el aliento a la produccion del petrdleo y electricidad, la aplicacion de una
politica antiinflacionaria que moderara los aumentos resultantes de la devaluacion, especialmente de
sueldos y salarios y recomendaba solicitar apoyo financiero a las instituciones extranjeras.

La OPS constituy6 una comision de expertos presidida por Caros L. Gonzalez, subdirector de la entidad.
Por el «Informe Enriquez» se crea la Comisién Nacional del Seguro Nacional de Enfermedad integrada
por representantes de los Ministerios de Salud Publica, Trabajo y Prevision, a través del decreto
2245/1956.

En ese momento dependen del Ministerio Nacional 230 de los 1172 hospitales existentes en el pais y
204 de los 2052 centros de salud. Hasta mayo de 1958 fueron transferidos 272 establecimientos a través
de convenios con las provincias de Cordoba, Corrientes, Chaco, Chubut, Entre Rios, Formosa, Jujuy,
La Pampa, La Rioja, Mendoza, Misiones, Neuquén, Rio Negro, Salta, San Juan, San Luis, Santa Cruz,
Santa Fe, Santiago del Estero, Tierra del Fuego y Tucuman.
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que operaron como los argumentos que fundamentaron las transferencias»®®. Estas
normas también incorporaron el plan de gobierno para el ministerio nacional. Segun lo
que expresaron fundamentalmente le corresponderia una funcidon rectora y normativa,

delegando a las provincias la funcién operativa:

«fundamentalmente rectora y normativa en aquellos problemas de interés general
para la Nacidon aunque la accidén correspondiente competa a las provincias y
municipios (...) como corolario de esta orientacién de las funciones del
Ministerio se prevé la trasferencia del problema asistencial y social a los
organismos sanitarios provinciales y ulteriormente a los municipios (...)
estimulando de esta manera a las autoridades locales a fin de que ellas cumplan
los fines especificos de la Salud Publica en su propio medio y con sus propios
recursos, fomentdndose también la colaboracion del pueblo con las autoridades

sanitarias ya sea por intermedio de cooperadoras o individualmente».

El gobierno nacional se reservo las funciones de sanidad de puertos y fronteras, de medios
y vias de comunicacion de jurisdiccidn nacional, la prevencion y erradicacion de
endemias y epidemias, o de cualquier enfermedad que pusiera en peligro a la comunidad
y las enfermedades sociales que puedan adquirir esos caracteres; también eran funciones
del organismo nacional los problemas que atafien a la maternidad e infancia, a la sanidad
del trafico nacional e internacional y lo concerniente a la salud del inmigrante (Iriart,
1994:89).

En noviembre de 1957, Santa Fe firmo el convenio de transferencia de once hospitales.
Esta incluy6 el dominio de inmuebles, la dotacion de personal, el dominio de los bienes
muebles de uso permanente y los derechos, acciones y obligaciones que le correspondian
a Naciéon’®. Fueron transferidos los Hospitales vecinales de San Cristobal, Esperanza,
Rafaela; el Hospital de Zona Jobson; el Servicio de Maternidad e Infancia de Santa Fe, el
servicio de Higiene Social de Santa Fe; en Rosario, el servicio de Medicina Tecnoldgica,

el servicio de Vias Respiratorias, el servicio de talleres mecdnicos. Ademads, algunos

9 También crea un régimen de subvencion anual a las provincias y a municipios cuyo monto no puede

superar el costo de mantenimiento al momento de la transferencia y a ser reducido «hasta su total
mantenimiento por la provincia o municipio beneficiario. Anexo III, Decreto del Poder Ejecutivo
Nacional N° 1156 de 1957.

Establece que el gobierno nacional reconoce a la provincia una compensacion inicial que resulta del
ajuste definitivo de cifras de 1957 que incluye partidas para la conservacion y reparacion de los
edificios y la provincia reconoce al personal de los mismos
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puestos médicos subsidiados con servicios de dependencias provinciales. Por otro lado,
la provincia tomo6 a su cargo la tarea de realizar los servicios de reconocimiento médico
para el ingreso y licencias del personal de la administracion publica de la Nacion. Esto
fue presentado a la prensa por el interventor federal Carranza como «una consecuencia
logica de los principios federalistas que alientan al gobierno de la Nacion y al gobierno
provincial» (Diario El Litoral, 12/11/1957).

Sin embargo, la estrategia descentralizadora estuvo cargada de marchas y contramarchas.
Durante la presidencia de Frondizi se dispuso el reintegro de los servicios transferidos
por la incapacidad de las provincias para afrontar su manutencion. Luego, mediante la ley
N° 14.475, el gobierno nacional dispuso nuevas medidas para una descentralizacion
ordenada de los servicios.

En 1961 tuvo lugar un nuevo capitulo cuando a través del decreto N° 8569 el gobierno
nacional resolvi6 trasladar a las provincias los establecimientos. Se instrumentd por
medio de la Ley N° 16.432 que determin6 que los traspasos debian realizarse a cabo
mediante convenios de reciprocidad y con asignaciones presupuestarias. Pero tuvo una
ejecucion bastante limitada™ (Arce, 2010: 176). Finalmente, durante las gestiones de
Héctor Noblia (1958-1962) y Arturo Onativia (1963-1966) como ministros de salud de
Frondizi e Illia respectivamente, se concretaron pocas transferencias a las provincias

(Veronelli, 1975, citado en Arce, 2010).

2.2. La descentralizacion de los SAMIC a nivel nacional:
Durante la presidencia de Arturo Illia el gobierno nacional propuso por primera vez el
modelo de la descentralizacion comunitaria. En base a una propuesta de su Ministro de
Salud, Arturo Onativia, el gobierno radical promovid la participacion de las comunidades
en los establecimientos sanitarios. El tratamiento legislativo del proyecto de «Servicios
de Atencion Médica Integral de la Comunidad» (SAMIC) obtuvo sélo media sancion en
el Congreso Nacional. El asesor principal en esta iniciativa fue Alberto Mondet, quien
poco tiempo después fue designado subsecretario de salud por el gobierno militar. Esto
evidencia una continuidad manifiesta entre los cuadros de la tecnoburocracia del Estado

nacional que ofrece una explicacioén sobre como aquel proyecto SAMIC que habia sido

"I Sostiene Hugo Arce que al cabo del ejercicio de ese afio solo se habian convenido las transferencias

con Santa Cruz y Formosa, y derivaciones parciales a Tucuman y Cérdoba.
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iniciativa del gobierno radical fue retomado y sancionado durante el gobierno de facto
(Veronelli, 2004: 617).

Entre quienes se opusieron proyecto se encontraban las gremiales médicas y las
asociaciones de clinicas y sanatorios. Se movilizaron a partir del rumor que el gobierno
preparaba la contratacion obligatoria para las obras sociales de las prestaciones al Estado
lo que reduciria notoriamente los ingresos de los prestadores privados (Veronelli, 2004:
618).

Finalmente, el proyecto SAMIC fue aprobado en diciembre de 1966 durante el gobierno
militar con muy pocas modificaciones con respecto al proyecto original del gobierno
radical. Este se reglamento a través del Decreto 8248 de diciembre de 1968. En enero de
1967, el Secretario de Salud Holmberg del gobierno de facto conducido por Ongania
brindd una conferencia de prensa en la que anuncid la creacion del nuevo régimen
hospitalario, al que presentdé como capaz de superar las «rémoras que en materia de
asistencia padece la poblacion». Ademas, Holmberg sostuvo que la Secretaria de Salud
Publica (SSP) debia realizar estudios de carécter sanitario, economico y social sobre cada
organismo y su zona de influencia para aconsejar la creacion de estas nuevas entidades
sin fines de lucro y su reemplazo por los establecimientos existentes (Diario El Litoral,
15/01/1967).

El nuevo modelo proponia introducir innovaciones significativas en la organizacion
hospitalaria: personeria juridica, estatuto propio y autonomia para ejercer su
administraciéon como una empresa publica de servicios. El modelo SAMIC incluy6 por
primera vez la capacidad del subsector publico para recuperar los costos de la atencion a
afiliados al sistema de la seguridad social. En otras palabras, les concedio a los hospitales
adheridos la facultad para facturar a las obras sociales.

La participacién comunitaria constituyo el elemento clave del nuevo modelo hospitalario.
El nuevo modelo de administraciéon incorpord los consejos de administracion que
quedaban integrados por representantes del Estado y de las fuerzas vivas’2. El concepto
de fuerzas vivas de la comunidad al que hace mencién el texto de la norma nacional
formaba parte de la prédica de los funcionarios de aquel gobierno. Con esta nocidn se

refieren a la entidades empresariales, gremiales, asociaciones benéficas, de fomento o

2 Ademés, se debian ajustar a un estatuto individual aprobado por la SSP y debian redactar una memoria

anual y un balance general
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confesionales. Es decir, todas las organizaciones que desde el comunitarismo eran
concebidas como una «expresion natural» de la sociedad.

La cantidad de hospitales nacionales que fueron incorporados a este nuevo régimen no
fueron pocos. En principio quedaron incluidos todos los establecimientos que habian
permanecido en el ambito nacional y contaban con la conformidad de la jurisdiccion de
emplazamiento (Arce, 2010: 237). Por otro lado, este modelo de organizacion hospitalaria
fue «importado» con leves adaptaciones por los gobiernos provinciales que optaron por
organizarlo mediante iniciativas propias. Esta fue la situacion de la provincia de Santa Fe
con la sancion de la Ley de Servicios de Atencion Médica de la Comunidad (SAMCO).
Esta fue una politica sanitaria que sustituyo las reglas que organizaban gran parte de la
provision publica de salud que tendra una prolongada

vigencia en el ambito provincial.

2.3. La descentralizacion SAMCO en Santa Fe

La descentralizacion comunitaria en la provincia se fundo en la idea de transferir a la
comunidad la direccion y administracion de los establecimientos de salud. Pocos meses
después de la sancion de los SAMIC en el orden nacional, en mayo de 1967, el gobierno
de la provincia de Santa Fe sanciond la Ley 6312 de creacion del «Servicio de Atencion
Médica para la Comunidad» (SAMCO) y la reglament6 en junio de ese afio mediante el
Decreto N° 04321.

El promotor de la iniciativa fue del entonces ministro de salud provincial, el médico Jorge
Sandoz, que habia sido designado en el ambito provincial como delegado del nivel
nacional. Sandoz era graduado en la Universidad Nacional de Coérdoba (UNC), fue
profesor de la Universidad de Buenos Aires (UBA) e hizo su residencia en los Estados
Unidos producto de una beca de OPS’. Este era un referente en patologias cardiologicas
que colaboraba activamente en revistas académicas e integraba los ambitos de
socializacion e intercambio de los expertos sanitaristas.

El régimen SAMCO tuvo por objeto la transferencia de los hospitales publicos de la
provincia a las comunidades locales. Estos pasaron a ser concebidos como entidades sin
animo de lucro cuyo marco legal estaba compuesto por la ley 6312, las reglamentaciones

del Poder Ejecutivo (PE) y el contrato de transferencia con cada comuna o municipio.

8 Hizo la residencia en el hospital Harlem Hospital, el Mount Sinai Hospital, Cincinnati University. El

Litoral, 15/08/1966.

138



Los SAMCO se constituian a solicitud de las instituciones de bien publico constituidas
legalmente, de reconocida solvencia moral y econdmica, que se hallaban radicadas en la
localidad de asiento del establecimiento y/o en su zona de influencia (Art. 10, Ley 6312).
El proceso de constitucion se iniciaba mediante la creacion de una comision especial que
integraba a las «fuerzas vivas» de la sociedad y a los respectivos entes comunales o
municipales. La comision se denominaba «Comision Vecinal para la Promocion del
Servicio para la Atencion Médica de la Comunidad» y se encargaba de elevar el pedido
al Ejecutivo provincial que determinaba la habilitacién definitiva del ente. Por su parte,
las instituciones quedaban obligadas a promover y ayudar al mantenimiento del servicio
del SAMCO con sus propios fondos.

La descentralizacion se llevé a cabo a un ritmo acelerado ya que tan s6lo un afio y medio
después de la sancién de la norma ya se habian transferido 198 establecimientos a la
comunidad (Diario El Litoral 31/01/1969).

Ahora bien: jen qué consisti6 esta descentralizacion a la comunidad?; o, en otras palabras:
(cudles fueron las potestades, recursos o competencias que transfiri6 el Estado provincial
a las comunidades locales? Para dar cuenta de esto, debemos comenzar por definir con la
mayor precision posible en que consiste una politica de descentralizacion.

Boisier (2004) define a la descentralizacion «como la transferencia de facultades,
atribuciones y recursos desde un nivel de decision central a unidades administrativas
menores. Para que efectivamente exista la descentralizacion estas unidades menores
deben tener personalidad juridica y patrimonio». La definicién de Cingolani y Lardone
(2006) presenta un mejor tratamiento del concepto descentralizacion dado que permite
delimitar sus caracteristicas definidoras o necesarias sin caer en una definicion
axiomatica. Estos autores la definen como la «transferencia de responsabilidades,
competencias y capacidades desde unidades superiores a unidades de gobierno de menor
dimension territorial».

Con una posicion cercana a la anterior Falleti (2006) define a la descentralizacion como
«un proceso de reforma del estado compuesto por un conjunto de politicas publicas que
transfieren responsabilidades, recursos o autoridad de los niveles mas altos de gobierno a
los més bajos». Los niveles inferiores de gobierno son siempre los receptores de la
transferencia de poder de toda descentralizacion. De este modo, la definicion excluye a
procesos como la desregulacion o la privatizacion en donde los receptores son actores no

estatales.
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Asimismo, la descentralizacion se presenta como un proceso dinamico de reformas de
politicas publicas y no una caracteristica estatica del sistema fiscal o politico. En este
sentido, Terlizzy (2018) sostiene que la distincion entre sistemas de salud centralizados y
descentralizados no es una dicotomia sino una cuestion de grados. En todo sistema la
autoridad, los recursos y la responsabilidad estan distribuidas entre los niveles de
gobierno. La centralizacion y la descentralizacion son dos polos extremos de un arco
amplio de situaciones en donde cada punto intermedio representa una combinacion
posible entre ellos que responde a un determinado contexto historico y es funcional a ese
contexto y no a otros.

Por su parte, Faletti (2006) entiende que la descentralizacion siempre supone un proceso
de reforma del Estado en la medida que implica la modificacion de su estructura politico-
institucional y la redefinicion de su correspondiente dindmica de incentivos. Cabrero
Mendoza (1996) aporta que la descentralizacion es siempre un proceso politico que
modifica los patrones de acumulacion/ produccion de poder. Afecta los procesos
decisorios, los diversifica, los abre a nuevos participantes y redistribuye los recursos
asociados a estos procesos de ajuste mutuo.

Segun Falleti (2006) el estudio de la reasignacion de autoridad a niveles de inferiores de
gobierno requiere disponer de una taxonomia de las medidas descentralizadoras. Esta
taxonomia es tripartita (Terlizzi, 2018; Campbell, 2004) y presenta un fuerte fundamento
analitico. En la Tabla N° 10 que agregamos a continuacién encontramos las definiciones
conceptuales y operacionales que nos permitiran avanzar en la reconstruccion y el analisis
de las dimensiones implicadas en la politica de descentralizacion comunitaria santafesina.
Arce (2010) describe a este modelo de organizacion al que denomina como «tercera
generacion de hospitales» como de administracion descentralizada y financiacion
multicéntrica. De modo que, en primer término, enfoquemos sobre la dimension
administrativa y su definicion como la transferencia de la administracion y prestacion de
servicios sociales como salud, educacion, asistencia social y vivienda a un nivel politico
menor. En tal sentido, el objetivo principal de la descentralizaciéon de 1967 en Santa Fe
fue transferir a la comunidad la direccion y administracion los establecimientos de salud

que estaban bajo dependencia provincial.
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Tabla N° 10: Definicion conceptuales y operacionales de las dimensiones que componen

la politica de descentralizacion

Dimension Definicion Conceptual Definicion Operacional
Transferencia de la administracion y Grado de autonomia para organizar
prestacion de servicios sociales como la prestacion del servicio de salud;
Administrativa salud, educacidn, asistencia social y Grado de autonomia para las
vivienda a un nivel politico menor asignaciones presupuestarias; Grado
de autonomia en la gestion de los
recursos humanos
Transferencia de responsabilidad, Grado de autonomia para determinar
recursos o autoridad para recaudar tipos impositivos; Grado de
) o ) autonomia para determinar las
Fiscal fondos con el objetivo de financiar el : Aecac ]
tarifas de los usuarios; Presencia de
sistema de salud a nivel local mecanismos de compensacion
Transferencia de autoridad sobre la Grado de autonomia para incidir
hechura de las politicas de salud o la sobre la planificacion o prioridades
Politica apertura de nuevos espacios de de la politica de salud; Grado de
representacion en el nivel inferior de | autonomia para elegir autoridades en
gobierno la conduccion del sistema de salud
subnacional

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Faletti (2006) y Terlizzi (2018)

La conduccion administrativa del establecimiento queda a cargo de un consejo de
administracion integrado como minimo por ocho titulares e igual nimero de suplentes y
representacion igualitaria de las instituciones. La ley establece que una comision ejecutiva
surgida de este consejo e integrada por un presidente, un secretario y un tesorero es la
responsable de la conduccion efectiva del establecimiento. La comision es la
representante legal de la entidad, la responsable de dictar sus reglamentaciones internas
y cuenta con amplias facultades para la administracion rutinaria del ente: «la facultad de
realizar todos los actos necesarios para el buen gobierno y administracion del ente» (Art

26, inc. d, Ley 6312). No obstante, hay otras competencias que por su relevancia quedan
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reservadas a la aprobacion del pleno del Consejo’. Por otro lado, la conduccion técnica
del hospital quedé en manos de un médico director, designado y rentado por el Poder
Ejecutivo.

La comision es la encargada de proyectar y ejecutar el presupuesto anual de la entidad
que debe ser aprobado por el consejo de administracion antes de su elevacion anual al
PE. (Art. 39, inc. a, Decreto 04321). La ley establece una limitacion a la libre
disponibilidad de los fondos por el SAMCO cuando dispone que los recursos aportados
por el presupuesto provincial, por el presupuesto municipal o comunal y por las
universidades, solo se pueden destinar a las prestaciones gratuitas o cobertura de
indigentes. Esta utilizacion de los recursos queda sujeta al control ex post de la autoridad
provincial que recae exclusivamente sobre el destino de los fondos provinciales. En otras
palabras, aunque bajo estas limitaciones, se reconoce al ente la autonomia para
administrar el presupuesto con fiscalizacion diferida.

De acuerdo a este modelo de organizacion, los establecimientos cuentan con autonomia
para gestionar el plantel del personal. La norma les confiere la facultad de designar,
contratar, promover y sancionar a su personal (Art. 26, inc e, Ley 6312). El consejo de
administracion tiene facultar de designar o cesantear personal, fijar sus respectivos
salarios y establecer sanciones disciplinarias que sean superiores a 10 dias de suspension.
Sin embargo, esta facultad disciplinaria no alcanza a la totalidad del plantel de personal
sino solamente a los agentes nombrados por el consejo de administracion. Esto es asi
porque en el SAMCO conviven tres tipos de relaciones laborales: la de los agentes
provinciales, cuyos salarios y rango escalafonario estan fijados por la provincia, la de los
agentes municipales, similar al caso anterior, y la de los agentes nombrados por el consejo
de administracion. Y el consejo de administracion tiene alta autonomia de gestion, pero
solamente sobre el plantel de personal de su dependencia directa. Si se trata de agentes
afectados al establecimiento que pertenecen formalmente a otros organismos publicos o
privados, deben ser sancionados por estos tltimos.

Aunque la norma reconoce la facultad a la administracion hospitalaria de fijar los salarios

de los agentes contratados, Bisang y Centrangolo (1997) sostienen que estos se

™ Son facultades exclusivas del Consejo de Administracién del Ente: a) aprobar el presupuesto de recursos
y gastos del ente antes de su elevacion al PE; b) aprobar todas las reglamentaciones internas que dicte
la comision ejecutiva; ¢) Velar por el cumplimiento y ejecucion del presupuesto del ente, y los planes
previstos para cada ejercicio financiero; d) velar para que el Ente cumpla con los fines especificos que
motivara su creacion de acuerdo con la ley y el presente Estatuto organico; d) autorizar la designacion
o cesantia de personal, y la fijacion de sus respectivos salarios

142



continuaron rigiendo por el mecanismo escalafonario del nivel provincial. En otras
palabras, los salarios no guardaron mayor relacion con la productividad y la excelencia
del establecimiento. Segin los autores, esta ausencia de mecanismos efectivos de
descentralizacion y falta de relacion con la productividad atentd sobre la eficiencia final
de la descentralizacion (p. 54).
Como mencionamos, la descentralizacion no una caracteristica estatica del sistema y
admite grados en donde ciertas facultades se descentralizan y otras quedan reservadas en
el nivel central. En la descentralizacion comunitaria de 1967 el nivel provincial conservo
funciones de asesoramiento, control y fiscalizacién de los aspectos administrativos,
econdmico-financieros y patrimoniales de los establecimientos, especialmente «en todo
lo que se relaciona con la eficaz prestacion de atencion médico-asistencial gratuita a
personas de escasos recursos econdmicos» (art. 9. Ley 6312). Asimismo, se reservo la
posibilidad de intervenir los entes y declarar la caducidad del mandato del consejo de
administracion cuando fuera necesario.
En segundo término, definimos a la dimensién fiscal de la descentralizacion como la
transferencia de responsabilidades, recursos o autoridad para recaudar fondos con el
objetivo de financiar el sistema de salud a nivel local. Aunque es posible sostener que la
dimension fiscal no carece de importancia, esta tuvo menor intensidad que la transferencia
de facultades administrativas. Como dijimos, es lo que Hugo Arce ha denominado como
financiacién multicéntrica.
Si bien la descentralizacion de 1967 no transfirié recursos desde el nivel provincial hacia
los niveles inferiores, produjo un cambio de primera magnitud en relacion a los
beneficiarios finales del servicio sanitario publico que impactd en la financiacion de los
establecimientos. El nuevo modelo extendié las prestaciones publicas a toda la
comunidad de la zona de influencia del hospital produciendo una ruptura con el sistema
vigente que reconocia como beneficiarios de la salud ptblica a los «indigentesy, es decir,
solamente a quienes carecian de cobertura social y no podian acceder a los servicios de
salud privados.
El modelo SAMCO clasific6 a la comunidad de la zona de influencia de cada
establecimiento en tres categorias en base a un criterio establecido para la percepcion de
tasas:

a) Quienes no estan en condiciones de sufragar los gastos que demande su curacion.

b) Quienes pueden afrontar parcialmente dichos gastos.
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€) Quienes pueden afrontar totalmente los gastos de sus tratamientos médicos.
(Decreto 4321/1967, Art. 4).

La primera categoria es la de aquellos que no estan en condiciones de afrontar los gastos
de su tratamiento. En este caso el tratamiento es absolutamente gratuito y se establece la
prioridad que tiene esta categoria poblacional con respecto a las otras’®. En segundo lugar,
el régimen se refiere a quienes tienen capacidad econdmica para abonar parcialmente sus
gastos. A éstos les corresponde hacer frente a una tasa proporcional a sus ingresos o
posibilidades economicas fijada por el PE, aunque, en definitiva, es el SAMCO el que
determina la situacion econdmica del paciente y, por lo tanto, su obligaciéon de abonar o
no la tasa. Por ultimo, esta la categoria poblacional de aquellos que pueden abonar la
totalidad de sus gastos de tratamiento. A esta ultima categoria se refiere Kellenberger en
1970 en la Revista Anales de Sanidad cuando sostiene que en la percepcion de los
aranceles no interviene el ente, sino que se respeta plenamente el binomio paciente -
profesional. De este modo, el paciente debe abonar la tasa que determina el ente mas los
aranceles profesionales que conviene directamente con el profesional elegido para su
atencion.
Sin embargo, el mecanismo para recaudar fondos de pacientes «pudientes» que se
institucionalizd de modo mas habitual en los SAMCOS fue la fijaciéon de «bonos
contribucion» cuyo monto dinerario variaba en funcion de la prestacion sanitaria de que
se trate. Algunas comunas lo institucionalizaron bajo la forma de un arancel por los
servicios que prestaba el establecimiento equivalente a lo que establecia el nomenclador
nacional de prestaciones médicas y practicas sanatoriales’® o el de la obra social
provincial IAPOS a partir de su creacion a fines de la década del setenta. En todos los
casos, se trataba de un instrumento de dudosa eficacia a la hora de distinguir la capacidad
economica del paciente que en multiples ocasiones se presentaba como una barrera al
acceso a las prestaciones sanitarias de la poblacion con menores recursos. En definitiva,
el establecimiento sumé a los recursos provenientes del presupuesto provincial y

comunal, los fondos que aportados por los pacientes con supuesta capacidad economica.

5 Por ejemplo, el articulo tercero del decreto reglamentario dispone que la incorporacioén de personas con

capacidad econdmica como beneficiarios del SAMCO «no puede significar bajo ningiin punto de vista
que ellos sean en detrimento de las prestaciones a personas que carezcan de tales recursos, sino que,
por el contrario, las prestaciones onerosas deben servir para mejorar el servicio gratuito que los Entes
deben prestar obligatoriamente a quienes tengan derecho a ello y lo reclamen» (Art. 3, Decr.
04321/1967).

™ Por ejemplo, este es el caso de la Municipalidad de Avellaneda, la Comuna de Alvear, entre otras.
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Por otro lado, la ley 6312 incorpord una nueva fuente de financiamiento para el servicio
de salud local, aunque mediante un enunciado poco preciso. Transfiri6 al nivel municipal
y comunal la autoridad para imponer una tasa comunal a los contribuyentes de cada
localidad para el sostenimiento del ente. Su recaudaciéon corresponde a cada
municipalidad o comuna y lo recaudado debe ser transferido al establecimiento. Pero no
solo les cabe el poder de imponer el tributo sino también la posibilidad de establecer su
incremento y hasta de denominarlo’’. Si bien la provincia transfirié la autoridad para crear
un tributo a las municipalidades y comunas, esta no transfirié poder impositivo sobre los
principales tributos provinciales. Aunque las situaciones varian de acuerdo a la capacidad
recaudatoria de cada establecimiento, en gran medida, el sostenimiento de los hospitales
comunales continué dependiendo del presupuesto provincial.

Por ultimo, cabe analizar la dimension politica de la descentralizacion comunitaria. La
definimos como la transferencia de autoridad sobre la hechura de las politicas de salud o
la apertura de nuevos espacios de representacion en el nivel inferior de gobierno. Es decir,
nos centramos en esta a través de dos indicadores: la facultad del nivel inferior de decidir
sobre la politica sanitaria y la facultad de elegir representantes en el establecimiento.

El régimen es claro en cuanto al primero de los indicadores: la direccion de la politica
sanitaria quedo reservada al nivel provincial. De modo que al Ministerio le corresponde
la fijacion de los lineamientos estratégicos del sistema junto a las ya comentadas
facultades de supervision en lo legal, en lo administrativo y en lo técnico-sanitario. Asi el
articulo 45 de la ley establece que debe cumplir las funciones asignadas a esos organismos
hospitalarios en su aspecto asistencial y sanitario, curativo y preventivo, estadistico, de
acuerdo a lo que establecen las leyes y reglamentaciones provinciales, nacionales e
internacionales.

Sin embargo, un resultado distinto obtenemos si lo que analizamos es la representacion.
El objetivo explicito de los SAMCO fue darle intervencion a la comunidad en la solucion

de sus problemas mediante su activa participacion (Art. 2, Decreto 4321/1967). Se trata

7 Esta tasa asume un nombre diferente de acuerdo a la legislacion vigente en cada comuna. En la mayoria

de los casos se denomina Tasa asistencial Ley 6312 (Comuna de Villada, Comuna de Alcorta, Comuna
de Arminda, Comuna de Arroyo Ceibal, Comuna de Cafferrata, Comuna de Carreras, Comuna de
Cayastd, Comuna de Centeno, Comuna de Chabas, Comuna de Chafiar Ladeado, Comuna de Chovet,
Comuna de Christophersen, Comuna de Crispi, Comuna de Desvio Orijon, Comuna de Diego de
Alvear, Comuna de Elortondo, Comuna de Empalme Villa Constitucion, Comuna de Guadalupe Norte,
entre otras). En otros Tasa SAMCO (Municipalidad de Avellaneda, Comuna Coronel Fraga, Comuna
de Matilde, Comuna de Presidente Roca) o Tasa retributiva de red sanitaria (Municipalidad de Frontera,
Municipio de Villa Constitucion, Municipio de Gobernador Galvez, etc),
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de una comunidad compuesta por las «instituciones primarias u originarias» en donde el
consejo de administracidn se instituye como el espacio institucional de expresion de dicha
voluntad y la comision ejecutiva su brazo ejecutor. El decreto sostiene que el consejo
debe ser integrado exclusivamente por instituciones con el «maximo nivel posible de
representatividad dentro de cada gran sector comunitario, sea por caracter de central o de
matriz, o sea, en su defecto, por el nimero de asociados que posean dentro del ambito
local» (14, Decreto 4321/1967). Y cada entidad designa un representante titular y un
suplente. El consejo debe estar integrado como minimo por ocho personas como titulares
y ocho suplentes. En caso de ser menos de ocho las instituciones que participan, cada
entidad designa dos o mas representantes hasta llegar al minimo de ocho. La
municipalidad o la comuna participan como cualquier otra instituciéon primaria, con
capacidad para proponer hasta dos representantes ad honorem en el consejo. El régimen
contempla una excepcion en relacion a las dos mayores ciudades de la provincia. En los
casos de Santa Fe y Rosario se constituye un solo consejo de administracion a cargo de
la conduccién de todos los establecimientos médicos - asistenciales localizados en la
ciudad y su presidencia no queda sujeta a la eleccidon comunitaria, sino que recae sobre
los secretarios de salud locales.

Sobre el final de este apartado es posible ensayar una primera proposicion interpretativa:
la politica de descentralizacion sanitaria SAMCO impulsada por el nivel provincial
supuso en gran medida una transferencia de facultades y competencias administrativas
acompafiada en menor grado de una transferencia fiscal y politica. Su caracteristica fue
predominantemente administrativa.

Falleti (2006) afirma que el disefio institucional de la transferencia de facultades puede
aumentar o disminuir la autonomia del nivel inferior. Una delegacion administrativa
puede mejorar las burocracias inferiores, promover la capacitacion de sus funcionarios,
favorecer el aprendizaje o aumentar la capacidad organizativa de los gobiernos locales.
Pero una delegacion administrativa sin transferencia de fondos puede reducir la
autonomia de los funcionarios inferiores que pasan a depender de futuras transferencias
del nivel superior o de endeudamiento, si es que tiene capacidad para contraerlo. Al
mismo tiempo, el disefio de la delegacion fiscal también puede impactar de modo positivo
o negativo en la autonomia local. Las transferencias automaticas del nivel superior
aumentan la autonomia de los funcionarios locales porque disponen de mayor cantidad
de recursos sin pagar los costos burocraticos y politicos. En cambio, la delegacion de

autoridad tributaria al nivel inferior para cobrar impuestos puede causar limitaciones al
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presupuesto local e incrementar la dependencia de los funcionarios locales respecto de la
transferencia del centro (p. 321). Las unidades inferiores con mayor capacidad econémica
recibirdn con agrado la delegacion de autoridad impositiva pero las unidades pobres no
querran este tipo de delegacion fiscal. Faletti (2006) afirma que en este ultimo caso la
delegacion fiscal es negativa en la medida que disminuye la distribucion horizontal de
recursos (de las unidades ricas a las pobres) que existe cuando quien recauda es el
gobierno central. También la delegacion politica de acuerdo a su disefio puede favorecer
la autonomia del nivel inferior o restringirla. Por definicion aumenta la autonomia de los
niveles inferiores, pero no lo haria en caso de aumentar la separacion de poderes a nivel
local.

Entre las escasas evaluaciones que se han realizado sobre el funcionamiento del sistema,
se destaca el ya mencionado estudio de Bisang y Centrangolo (1997). Los autores sefialan
como una de las caracteristicas mas destacadas del sistema, la heterogeneidad de las
actividades de los SAMCO y del marco en que se desarrollan. Estamos ante una
transferencia de facultades predominantemente administrativas. En cambio, en materia
fiscal no hubo transferencia automatica de recursos con posibilidad de favorecer la
autonomia local, aunque si delegacion de autoridad fiscal. Como hemos visto, la
delegacion fiscal depende en gran medida de la capacidad econdmica de las unidades
inferiores pudiendo favorecer las asimetrias locales.

Aunque el régimen enunciaba entre sus objetivos iniciales la progresiva financiacion
autonoma del presupuesto provincial por parte de los establecimientos, esta no se logrd
materializar. Si bien la gestion de las facturaciones logrd consolidarse exitosamente en
algunos casos, en otros continud padeciendo todas las dificultades presupuestarias que
caracterizaban a los hospitales publicos. Esta relativa autonomia no logr6 suplantar la
rémora de absoluta dependencia del nivel provincial (Arce, 2010: 238). Los
establecimientos mostraron una marcada disparidad en cuanto a su eficiencia y esto afectd
la equidad global del sistema. Al funcionar cada uno como unidades autonomas, sus
ingresos, en particular aquellos adicionales al presupuesto provincial, reflejaron el nivel
socioecondmico de la region en donde estaban emplazados. Al no existir mecanismos de
transferencias entre las unidades, el sistema en su conjunto tendi6é a generar perfiles
prestacionales muy diferenciados en desmedro de los sectores menos favorecidos
econdmicamente (Bisang y Centrangolo, 1997: 55).

En definitiva, ;a qué nivel de gobierno favorecid la trasferencia de poder contenida en el

régimen SAMCOQO?
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Tulia Falleti sostiene que el nivel superior siempre prioriza la descentralizacion
administrativa a la descentralizacion fiscal y esta ultima sobre la descentralizacion
politica. Esto se debe a que el superior busca desprenderse de su responsabilidad en
materia de gastos. En cambio, desde la perspectiva del nivel inferior, este se orienta en
primer lugar por la descentralizacion politica, en segundo término, por la fiscal, y por
ultimo por la administrativa. En este sentido, predomina el interés de quien tiene
influencia en el momento (o timing) en que estas medidas tienen lugar en la secuencia de
reformas.

En nuestro caso, el interés del nivel provincial prevalecié en el momento de adopcion de
la politica descentralizadora. Esto le permiti6é determinar el tipo de descentralizacion que
se implementaria primero. Por ello la descentralizacion SAMCO fue primordialmente una
delegacion administrativa, aunque acompanada de una cierta delegacion de autoridad
fiscal que se implement6 dentro del margen que permitieron las capacidades y la accion
politica en los niveles locales.

Entonces podemos ensayar una segunda proposicion interpretativa: la descentralizacion
comunitaria SAMCO, al tratarse de una delegacion administrativa y en menor medida
fiscal, favorecio al nivel de gobierno provincial méas que a los niveles inferiores que
fueron receptores de la transferencia’®.

El régimen SAMCO se extendio rapidamente en los tltimos afios sesenta y los primeros
afios setenta. En este breve periodo fueron mas de 180 los establecimientos que quedaron
incorporados al nuevo modelo organizativo de las prestaciones sanitarias. Es mas, en los
afios ochenta y noventa el modelo continué expandiéndose a un ritmo menos hasta
alcanzar practicamente a 250 establecimientos a comienzos del nuevo siglo’.

A continuacion, buscamos identificar el actor con influencia estratégica ante la politica
de cambio institucional. Por ello, reconstruiremos la trayectoria de un actor clave durante
los afios sesenta que formuld un cuerpo doctrinario llamado a perdurar: la burocracia

tecnosanitaria estatal.

8 Si bien escapa a los fines de este trabajo, en base a los avances de la literatura, podemos sugerir que

con relacion a los niveles inferiores se puede hacer una distincion: en virtud del disefio de la delegacion
fiscal, solo se ven favorecidos en el proceso aquellos niveles inferiores que cuentan con un marco
socioecondomico favorable, posibilidades politicas de imponer nuevos impuestos y capacidad
burocratica para implementarla.

9 Para mas detalles ver la Tabla N° 11 en el apéndice de esta obra.
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2.4. Tecnocratas, militares y el retorno a la comunidad
La necesidad de constituir un cuerpo técnico dentro del aparato sanitario estatal produjo
la aparicion de una nueva profesion que institucionalizé una formacién acorde a la
propuesta modernizante: el sanitarismo (Iriart et al, 1994: 49). Una parte de la literatura
sostiene que la formacion de una capa tecnoburocratica en el aparato estatal se relaciona
de modo directo con la transformacion de las relaciones de produccion que determinaron
el paso del Estado liberal al Estado social. Algunas de cuyas expresiones fueron la
reestructuracion del aparato sanitario estatal, la hegemonia de la practica médica basada
en la atencion individual, la expansion del hospital publico y el desarrollo de las obras
sociales impulsadas desde el Estado.
En este marco la formacion de recursos humanos se volvio una necesidad. El ministro de
salud de Frondizi, Héctor Noblia, promovi6 la formacion de posgrado en salud publica,
una iniciativa basada en el diagnéstico de la OPS que habia sefialado un importante
problema: la falta de capacitacion del personal de salud para la administracion de los
servicios. El organismo internacional propuso en su informe algunas iniciativas para
corregir la situacion:
a) El adiestramiento de personal en el extranjero, en especial la formacion de
médicos en administracion sanitaria y hospitalaria.
b) El adiestramiento por parte del ministerio nacional de su propio personal, como
asi también del personal provincial y municipal.
c) Lacreacion de escuelas de salud ptblica con los recursos humanos y presupuestos
adecuados para una formacion acorde con las normas internacionalmente

aceptadas.

Es por ello que a fines de la década del cincuenta se crearon las escuelas de salud publica,
un proceso que no se limitd a las fronteras nacionales, sino que se extendid en todo
América Latina. En Argentina surgieron dos escuelas de la salud publica con objetivos
similares: la Escuela Nacional del Ministerio de Salud Publica y la Escuela de Salud
Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA). Esta
ultima se cre6 en la Facultad de Medicina en 1958 con el objetivo de capacitar
profesionales en salud publica y crear un cuerpo técnico diferenciado de la tradicional
medicina asistencial-curativa incorporando la dimension social al proceso
salud/enfermedad. Por su parte, la Escuela Nacional se cre6 en 1959, pero funciond

solamente hasta el derrocamiento de Arturo Frondizi a comienzos de 1962. Ese fue el
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momento en que el nuevo ministro de Asistencia Social y Salud Publica de la Nacién
considerd innecesaria su existencia y los docentes y recursos de la Escuela Nacional se
trasladaron a la ESPUBA.

La ESPUBA comenzé un periodo de afianzamiento institucional cuando logré reunir el
apoyo financiero de la UBA, del Estado nacional, de la Municipalidad de Buenos Aires y
de la OPS. Asi fue que logrdé consolidarse como un centro de reclutamiento y
perfeccionamiento de profesionales de la salud vinculados a las gestiones publicas
provinciales y municipales. Durante varios afos, la ESPUBA fue conducida por David
Sevlever, un médico de reconocimiento nacional e internacional que en los afios treinta
habia integrado el cuerpo de profesionales que impulsaron la centralizacion santafesina®.
La escuela se conformd con los siguientes departamentos: administracion sanitaria,
practica en salud publica, bioestadistica, epidemiologia, salud materna e infantil,
educacion y odontologia sanitarias. Sus alumnos fueron en su gran mayoria médicos,
aunque también cursan odontdlogos y veterinarios. La ESPUBA mantuvo un fuerte
vinculo con la OPS que se manifesto en becas de perfeccionamiento profesional en Chile
y Estados Unidos para sus estudiantes y en la conformacién de reuniones internacionales
que nuclearon a los directores de escuelas de salud publica para el intercambio de ideas
sobre la formacion de recursos humanos (Rayez, 2017).

A mediados de los afios cuarenta, en la provincia de Santa Fe, se cre6 la primera escuela
de salud publica del pais. En el marco de la intervencion federal a la provincia por el
gobierno peronista, el Ministerio de Salud Publica y Trabajo remitié a la UNL un proyecto
con el objetivo de crear la Escuela de Sanidad. El argumento que fundaba la medida

sostenia que la Escuela debia crearse debido a la «ausencia de suficiente personal

8 El Departamento de Administracion Sanitaria fue dirigido por David Sevlever hasta 1966, quien habia

sido médico en el Hospital Centenario de Rosario y uno de los protagonistas junto a Irigoyen Freyre
de la construccion del sistema sanitario santafesino como secretario médico-técnico en la Comision de
Hospitales y Asilos. El itinerario posterior de Sevlever es por demas de elocuente: becario de la
Fundacion Rockefeller durante los afios cuarenta, retorna al pais al ser designado en la Escuela de
Sanidad de la UNL. Concluido el periodo peronista asumié como decano interventor de la Facultad de
la Facultad de Higiene y Medicina Preventiva de la UNL y recuper6 los cargos en la catedra de Higiene
y como director del Hospital Centenario. En 1958 fue convocado para integrar la comision especial
para la creacion de la Escuela de Sanidad de la UBA y ese mismo afio fue becado para viajar a Chile a
estudiar la “Organizacion de la Ensefianza en Salud Publica”. En 1959 emprendié un segundo viaje a
Estados Unidos, a la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard, del cual regres6 con el
titulo de Master in Science of Hygiene. Este viaje durd un afio y fue financiado por OPS. El 1° de
diciembre Svelever fue nombrado como director de ESPUBA.
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capacitado en los organismos técnicos dedicados a la lucha contra las enfermedades»®®.
En 1947 la nueva institucion abridé sus puertas bajo la denominacion de Instituto
Universitario de Ensefianza Superior. Sin embargo, a fines de ese afio, las autoridades
universitarias resolvieron su transformacién en la Facultad de Higiene y Medicina
Preventiva. Esta funciond durante diez afios formando médicos higienistas, odontélogos
e ingenieros higienistas y dictd cursos de administracion hospitalaria, inspeccion y
educacion sanitaria. Muchos docentes extranjeros dictaron sus cursos en la Escuela. En
1957 la Facultad de Higiene y Medicina Preventiva fue dividida en la Escuela Especialista
en Salud Publica en Rosario y la Escuela de Auxiliares de la Sanidad en Santa Fe.
Finalmente, cuatro afios mas tarde la Escuela de Rosario cerrd sus puertas quedando
unicamente la sede en la capital provincial. En esos afos se dictaron cursos de técnicos
en saneamiento, formacion para directores de hospitales y técnicos en estadisticas de
salud.

Este tiempo de institucionalizacion del sanitarismo determind una dindmica de cambios
trascendentes en la salud publica. El paso del higienismo a la salud publica supuso un
punto de inflexion de la salud en cuanto area de conocimiento y como practica
profesional. La salud publica paso a ser entendida como una especialidad del area médica,
proceso que se correspondid con la pérdida de influencia de la medicina francesa y
alemana y el ascenso de la norteamericana (Cueto, 2013). Los sanitaristas entendieron a
la salud puiblica como una especialidad médica que era capaz de incluir un amplio campo
de conocimiento que iba desde las ciencias fisico-naturales hasta las ciencias sociales y
que permitia diferenciarlos de la medicina preventiva y social.

Asimismo, como un espacio complementario a las escuelas de salud publica crearon la
Asociacion Argentina de Salud Publica (AASP). Una institucion que combind fines
cientificos y gremiales cuyos 6rganos de difusion mds importantes fueron la Revista de
Salud Publica de la provincia de Buenos Aires y el Boletin de la AASP que tenia por
mision difundir las Jornadas de Salud Publica. En su época, la AASP esta supo ser una
expresion clara del pensamiento dominante en salud publica.

En agosto de 1961, en la Reunion de Punta del Este, los cancilleres de los paises
americanos acordaron las bases de la Alianza para el Progreso. De acuerdo a sus bases,

para ser receptores de los créditos e inversiones externas los paises debian cumplir con

81 En diciembre de 1946 las autoridades universitarias comisionaron al Dr. Lorenzo Garcia para organizar

la primera Escuela de Salubridad del pais.
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una condicion previa que, segun se afirmaba, asegurarian el ingreso al mundo
desarrollado: la formulacion de planes integrados de desarrollo econdomico-social. En este
marco se aprob6 el Plan Decenal de Salud Publica cuyos fundamentos reconocieron las
«reciprocas relaciones que existen entre salud, desarrollo econdémico, nivel de vida y
bienestar». Esto impulsd la creacion en los Ministerios de Salud de unidades de
planificacion y evaluacion para actuar en forma coordinada con los organismos
nacionales de planificacion general.

En este clima de época, el sanitarismo argentino comenzd a percibirse como una
expresion del discurso modernizante del desarrollismo. Celia Iriart (1994) sostiene el
discurso sanitarista que se constituy6 en los afios sesenta caracterizé la problematica de
la salud publica en base a tres ejes centrales: centralizacion normativa-descentralizacion
ejecutiva, seguro de salud y participacion comunitaria. Si bien los dos primeros ejes
reconocian antecedentes en etapas previas y ya habian sido sostenidos por los higienistas
desde la funcion publica y por el gremio médico desde sus asociaciones, la preocupacion
por la participacion comunitaria es una marca del sanitarismo. Esta fue la expresion del
interés de la medicina por incorporar a los conjuntos sociales otorgandoles una definida
ubicacion en la problemadtica sanitaria (p. 79).

Los sanitaristas forjaron una imagen de si mismos como mediadores entre la medicina y
la sociedad. Se concibieron como custodios de un saber técnico al mismo tiempo que
postularon la necesidad de alejarse de la politica, una actividad a la que concebian
esencialmente contaminada. Sin embargo, debieron compartir con esta ultima el escenario
principal: el Estado. Esto fue asi porque el sanitarismo fue concebido como una profesion
de Estado. Una disciplina cuya practica era la administracion sanitaria dentro de los
limites del edificio estatal.

Es probable que a raiz de su identificacion con el Estado como el espacio natural de su
accion técnica los sanitaristas profundizaran su distanciamiento con el mundo de la
medicina privada. Esta distancia por momentos se agudizo de tal modo que se convirtid
en un enfrentamiento abierto entre posiciones al parecen irreconciliables. La diferencia
que marcaba una ruptura con aquellos profesionales que dedicaban su arte al mercado y
la ganancia privada era la posesion de una ética capaz de combinar una vocacion misional,
el desprendimiento econémico y un renunciamiento a la acumulacion répida de dinero y
a la practica mercantilizada.

Como dijimos, una de sus maximas rezaba que era necesario mantener una distancia

prudente de los procesos politicos. De este modo varios de sus maximos referentes
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repitieron una y otra vez que “la historia de la Salud publica es la lucha por ocupar el
espacio que dejan los gobiernos”. Es més, debian ocupar estos espacios sin detenerse
demasiado en el tipo de régimen politico que organizaba el poder politico®?. Asi fue que
al llegar a los niveles decisorios durante el régimen presidido por Ongania caracterizaron
el periodo como uno en el que «los técnicos lograron venderle un plan al gobierno». De
este modo se constituyeron como un factor de poder en la definicion de las politicas
sociales (Iriart, 1994: 67).

En efecto, los sanitaristas identificaron los afios sesenta como «la edad de oro» de la salud
publica argentina. Durante el gobierno de Ongania los técnicos en salud publica fueron
promocionados e incorporados masivamente a los organismos sanitarios nacionales y
provinciales. En este ultimo caso, los ministros eran designados desde el nivel central
(Iriart et al, 1994: 69). Siguiendo a Belmartino y Bloch (1994) podemos afirmar que este
régimen burocratico-autoritario fue un ejemplo de la pretension de legitimar una
intervencion estatal de raiz autoritaria mediante la implantacion de un modelo de
modernizacion tecnocratica (Belmartino y Bloch, 1994: 80).

A través de la ley 16956 el gobierno de Ongania cred en el orden nacional el Ministerio
de Bienestar Social (MBS), probablemente uno de los instrumentos més innovadores de
la gestion dictatorial. A consecuencia de esto se reestructuraron los ministerios y las
secretarias avocadas a lo social que habian sido creadas en el periodo constitucional
anterior. Al frente del MBS se designé a Roberto Petracca y de la Secretaria de Salud
Publica (SSP) el Dr. Ezequiel Holmberg, un médico que habia adquirido prestigio como
investigador en los circulos académicos.

La Secretaria de Salud Publica (SSP) fue una de las cuatro secretarias que integraron el
MBS®y, en particular, la de mayor estabilidad a lo largo del tiempo. Holmberg incorpord
como subsecretario de salud a Alberto Mondet, un ex asesor de confianza de Arturo
Onativia durante el gobierno de Illia. Si bien ciertos temas fueron excluidos de su
competencia, esto demuestra mas continuidad que ruptura con los lineamientos

estratégicos del periodo democratico anterior en materia de sanidad publica.

8 Por supuesto que esto no fue asi en todos los casos. Muestra de ello fueron las renuncias a la funcion
publica que presentaron varios sanitaristas luego del golpe de Estado encabezado por Ongania.

8 Por su parte, la Secretaria de Trabajo fue incorporada al 4mbito de Economia, que queda convertido en

un superministerio. La Secretaria de Estado de Promocion y Asistencia a la Comunidad (SEPAC) y

Seguridad Social y Vivienda son secretarias del nuevo MBS. La secretaria a cargo de llevar adelante las

politicas de desarrollo comunitario es la SEPAC, estructura que funciona desde 1966 y se formaliza al afio

siguiente.
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A partir de 1966 Holmberg y Mondet implementaron las Reuniones Nacionales de
Autoridades de Salud. En sus conclusiones se incorpor6é buena parte del modelo ideal
construido por la tecno-burocracia sanitaria. En la Segunda Reunion Nacional de
Autoridades de Salud Publica, en Bariloche en diciembre de 1967, se defini6 a la atencidn
médica integrada como el conjunto de las actividades técnicas, armonicamente
integradas, que se realizan a través de los servicios de salud y en el seno de la comunidad
y tienen como objetivo promover, proteger, recuperar y rehabilitar la salud fisica y mental
de las personas, participando en su reubicacion social. Asimismo, estas incluyeron la
necesidad de adoptar la regionalizacion sanitaria, un instrumento cuya implementacion
efectiva se proponia hacia tiempo con suerte dispar que permitiria dentro de areas
homogéneas promover la racionalizacion de los esquemas operativos. Finalmente, se
recomendo a las provincias la adopcion de una legislacion acorde con la ley SAMIC con
el objeto de «conocer el interés y la capacidad de organizarse que posee la comunidad
frente a los problemas de salud» (Belmartino y Blosch, 1994: 45).

La politica de descentralizacion comunitaria impulsada mediante la ley SAMIC supuso
el accionar coordinado de una coalicion de causa o promotora compuesta de actores
estatales y sociopoliticos. Entre los primeros se contaban los militares que accedieron al
poder estatal de forma violenta y la tecnoburocracia estatal sanitaria de la que hemos dado
cuenta anteriormente. Recordemos que es posible distinguir a los actores en funcion de
los recursos o capacidades con los que cuentan. Si le prestamos atencion al actor estatal
en cuanto actor colectivo esto supone enfocar sobre administradores, funcionarios y
politicos en funcién de gobierno, sobre sus capacidades para disefar, decidir e
implementar las politicas y las acciones publicas, asi como sobre el modo en que estas
repercuten sobre los procesos efectivos (historicos) de gobierno y gestion de las politicas.
Como sostienen Acufia y Chudnovsky (2013) es fundamental considerar la facultad de
organizarse y adoptar estrategias por parte de los actores.

Las diversas organizaciones que nuclearon a los sanitaristas pueden encuadrarse como un
actor sociopolitico con suficiente nivel organizativo para incidir de modo significativo en
el rumbo de la agenda publica. Si bien en muchas ocasiones en su accionar la frontera que
delimita el campo estatal de lo meramente social se torna borrosa, las organizaciones
fueron capaces de producir un sentido en torno a lo sanitario organizador del actuar
publico que se expandi6é mas alla del ambito de las politicas publicas.

Una coaliciéon promotora encuentra como cemento que la sostiene un nticleo de la politica.

Siguiendo a Sabatier (1998) es alli donde encontramos lo que denomina el nticleo de la
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politica. Con esto se refiere a la coincidencia en un conjunto de valores fundamentales,
percepciones bésicas y estrategias para la aplicacion efectiva de la politica. De modo que
tecnocratas y militares estuvieron unidos en su accion coordinada en base a un conjunto
de supuestos compartidos basicos que, en definitiva, constituyeron el trasfondo que
estructurd la politica de hospitales comunitarios. Para dar cuenta de ello recurrimos a la
nocion de filosofia publica propuesta por Jal Mehta (2011) como una vision, sobre el
papel apropiado del gobierno dados ciertos supuestos sobre el mercado y la sociedad (p:
40). Como sostuvimos al comienzo de esta obra, una filosofia ptiblica constituye un input
central que moldea el proceso de politicas, afectando a los decisores de politicas o como
meta-problema.

Si bien a partir de 1955 el discurso politico que impulsé la descentralizacion sanitaria no
rompio6 definitivamente con la filosofia publica que entendia al derecho a la salud como
un derecho fundamental y al Estado como su garante, dicha creencia comenz6 a competir
con otra que le atribuia al Estado un rol diferente. Esta nueva filosofia publica que
comenzd a expandirse entendia que el Estado tiene un rol subsidiario al que tienen
individuos y comunidad en el cuidado de su salud. De acuerdo a un valor ampliamente
compartido, la accion del Estado se debia centrar sobre las mejoras organizativas que
permitieran aumentar la eficiencia del sector (Iriart, 1994: 87).

Una de las versiones del principio de subsidiariedad de la accion estatal estuvo presente
en el interior del gremio médico. Parte de sus integrantes sostuvieron una vision del
Estado como una maquinaria orientada a oprimir al médico a través de su burocracia o
autoritarismo (Belmartino y Bloch, 1994: 73). Sostienen que sus funciones debian estar
claramente delimitadas producto de pesar sobre éste la demostracion de su ineficacia.
Como contracara, la eficacia sdlo se puede alcanzar mediante la accidn terapéutica basada
en la «relacion de confianza» entre médico y paciente. Més aln, sostienen los defensores
de esta vision que «la tinica medicina capaz de encuadrarse en esta tesitura es la medicina
privada»®.

Otra manifestacion del principio de subsidiariedad vino de la mano del comunitarismo,
un modelo de intervencion estatal sobre lo social construido bajo el influjo de las ideas
desarrollistas. Esta filosofia publica vino vehiculizada por la Alianza para el Progreso y
la actividad de los organismos internacionales como la Comisiéon Econdmica para

América Latina y el Caribe (CEPAL), Naciones Unidas y en el campo sanitario por la

8 Frase de Bernardo Kandel citada en Belmartino y Bloch (1994: 74).
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OPS. La idea de comunidad formo6 parte del nicleo conceptual del modelo de
planificacion social de este periodo marcado por las «ideas sobre el desarrollo». Esto
penetrd en las estrategias estatales con la aspiracion de introducir la gestion cientifica de
lo social donde la nueva poblacion objetivo es la comunidad.
Como una consecuencia logica, el comunitarismo situé en un lugar diferente al Estado.
Parti6 de la siguiente premisa: la accion del Estado puede anular la iniciativa del hombre
alli donde la suplanta. Este es el principio de subsidiariedad del Estado que parte de que
la accion estatal entrafiaba el riesgo de coartar la iniciativa espontanea de los cuerpos
intermedios. Por otro lado, alli donde el Estado estd obligado a actuar, lo tiene que hacer
por medio de dos conductos complementarios: la asistencia técnica y el financiamiento.
A cada comunidad le corresponde la elaboracion y ejecucion de su programa de desarrollo
integral y la supervision de la ejecucion de las politicas publicas. En sintesis, la gerencia
del bien comin debe quedar en manos de las corporaciones intermedias (Giorgi y
Mallimacci: 2012, 20).
Ligado de modo intimo al principio de subsidiariedad del Estado se encuentra el principio
de responsabilidad. Si de acuerdo con aquel el Estado debe evitar anular a la comunidad
en el despliegue de sus fuerzas espontaneas, de acuerdo con este tltimo la comunidad es
la responsable de afrontar sus problemas®. En este sentido, Susana Belmartino (2005)
destaca las palabras del gobernador militar de la provincia de Santa Fe, contralmirante
Eladio Vézquez, cuando en 1968 se refirid a los hospitales comunitarios afirma lo
siguiente:
«(...) la comunidad misma se convierte en gestora de su propia grandeza, y cabe
al Estado intervenir solamente en aquellas cuestiones que la comunidad no puede
solucionar por sus propios medios. La funcion del Estado es eminentemente
subsidiaria, de apoyo, de complementacion y de auxilio; y es la sociedad la que

debe atender a su propio perfeccionamiento y procurar el alcance de sus fines

(...)» (Belmartino, 2005: 136)

Desde esta perspectiva, el Estado providencia aparece como un obsticulo capaz de

atrofiar el desarrollo comunitario y la misma personalidad individual. El comunitarismo

8  Ejemplo de esto es el analisis de Kallenberger (1970) sobre la descentralizacién comunitaria en la

provincia. Para el sanitarista, la participacion comunitaria pone fin definitivamente a una presunta
“actitud expectante, aunque exigente y critica” por parte de las comunidades, producto del armazon
institucional del régimen centralizado. Esto impuso una tendencia “esperar todo del Estado” que asume
una actitud “paternalista y autosuficiente” sin contacto suficiente con las necesidades de la poblacion.
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aparece como una superacion historica de liberalismo individualista y del centralismo

asfixiante. A este respecto, Raul Kallenberger (1969) afirma:

«mediante la participacion se modifica sustancialmente el comportamiento de
exagerada intromision tutelar y paternalista que el gobierno central tuvo
especialmente en materia sanitaria, propio ello de una filosofia politica que fue
reaccion ante el proceso historico precedente, totalmente individualista y liberal
(..) un Estado providencia que era un factor atrofiante y anemizante de la

personalidad y capacidad comunitaria» (p. 39).

Aqui cabe hacer una distincion entre la filosofia publica y el zeitgeist de una época. Este
ultimo es un conjunto dispar de supuestos culturales, sociales o econdémicos que son
abrumadoramente dominantes en el discurso publico en un momento dado en el tiempo
(Mehta, 2011: 40)®. La investigacion de las ideas opera en diferentes niveles de
abstraccion (Beland y Cox, 2011) y el zeitgeist es una de las mas altas y, posiblemente,
mas brumosas. Riorda (2019) sostiene que el Zeitgeist es la experiencia de un clima
cultural dominante que define una era. Algo asi como el alma o sentido de un periodo
particular en la historia o, en otras palabras, el espiritu de la época. Como tal, no se limita
a las fronteras de una nacion en particular, sino que motiva iniciativas politicas similares
en espacios geograficos distantes.

La modernizacion fue el espiritu de la época y no asumi6 sélo una forma econémica. En
«Ideas e Intelectuales en Argentina» Oscar Teran (2008) afirma que a partir del programa
desarrollista de Frondizi las elites modernizadoras irrumpieron en el universo cultural
argentino. Este espiritu recorrid espacios generados por la sociedad civil (editoriales,
revistas, asociaciones intelectuales, grupos de estudio) y el ambito intelectual de clase
media por excelencia: la universidad (p. 74).

A comienzos de los afios sesenta algunas variantes se produjeron al interior de este
espiritu. El ritmo del crecimiento econdémico asociado al desarrollo industrial comenzé a
mostrar obstaculos mas alld de la dimension econdmica. La interpretacion fue que la
planificacion del crecimiento habia descuidado los problemas sociales y politicos. De
modo que a comienzos de los afios sesenta los planificadores comenzaron a pensar en

funcion del desarrollo y no s6lo de crecimiento. Belmartino y Bloch (1994) recuperan las

8 Por ejemplo, sefiala Mehta (011) un zeitgeist fueron las ideas del keynesianismo durante el periodo de
posguerra en la Europa Occidental.
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palabras de Keith Griffin para graficar el cambio: «el problema no es tanto el crecimiento,
es decir la expansion de un determinado sistema socioecondmico, sino mas bien el
desarrollo, o sea la rapida y fundamental transformacion politica, social y economicay (p:
35).
No se puede aislar al subdesarrollo como un fendmeno econdmico, sino que debe
encararse desde la situacion global de los paises: su organizaciéon politica, sus
caracteristicas econdmicas y sus instituciones sociales (Belmartino y Bloch, 1994: 36).
Los organismos internacionales (Naciones Unidas, Organizacion Mundial de la Salud,
Organizacion Internacional del Trabajo, Comision Econdémica para América Latina)
penetran en la agenda estatal con la predica de la modernizacion, donde la planificacion
social es entendida como un primer escalon ineludible en un camino hacia el desarrollo®’.
La Alianza para el Progreso que impulsé Estados Unidos en la region fue una de las caras
del espiritu modernizador. En palabras de Teran, una sus almas®. Aunque el desarrollo
econdmico fue asimilado a desarrollo industrial, esta meta requeria el previo
cumplimiento de una condicién necesaria: el mejoramiento de las condiciones de salud
de la poblacion. Asi lo declar6 el Plan Decenal de Salud Publica contenido en el apartado
sobre Desarrollo Econdmico y Social de la Carta de Punta de Este, cuando sostuvo las
relaciones reciprocas que median entre salud, desarrollo econémico, nivel de vida y
bienestar:

«[...] el mejoramiento de las condiciones de salud no solo es deseable en si

mismo, sino que constituye un requisito esencial previo al crecimiento econémico

y debe formar, por lo tanto, parte indispensable de los programas de desarrollo de

la region» &°.

8 La ONU en 1953 sostiene que «lograr las condiciones previas al progreso econdmico: el ambiente

mental, los conocimientos teodricos y practicos y la organizacion y elementos que hacen falta para que

la repercusion econdmica sea al mismo tiempo importante y duraderay.
8  En una bella figura, Teran sostiene que el periodo tiene cuatro almas: el alma Beckett del sinsentido, el
alma Kennedy de la Alianza para el Progreso, el alma Lennon del flower power, el alma Che Guevara
de la rebeldia revolucionaria.
8  En 1961, la Conferencia del Consejo interamericano Econdémico y Social, del que surgié la Alianza
para el Progreso, planteaba como meta para el decenio 1960-1970: [...] aumentar en un minimo de
cinco afios la esperanza de vida al nacer y elevar la capacidad de aprender y producir, mejorando la
salud individual y colectiva. Para lograr esa meta se requiere, entre otras medidas, suministrar en el
proximo decenio agua potable y desagiie a no menos del setenta por ciento de la poblacion urbana y
del cincuenta por ciento de la rural; reducir la mortalidad de los menores de cinco afios, por lo menos
a la mitad de las tasas actuales; controlar las enfermedades transmisibles mas graves, de acuerdo con
su importancia como causas de invalidez o muerte, erradicar aquellas enfermedades para las cuales se

conocen tratamientos eficaces, en particular la malaria; mejorar la nutricion; formar profesionales y
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Marcos Cueto (2013) afirma que la modernizacién como concepto encontrd validacion
en el apoyo que Estados Unidos brind6 a las agencias de la ONU en los afios cincuenta.
Esto reforzo6 la autoridad de una elite de expertos extranjeros que establecian prioridades,
y constituyd una manera de llevar adelante un cambio social que enfatizard la evolucion
ordenada de paises en desarrollo, en lugar de cambios sociales violentos producidos por
revoluciones. En otras palabras, los programas de modernizaciéon fueron concebidos
como una forma de detener el avance del comunismo que podia proponer soluciones
radicales (p. 53).

En el ambito nacional, Ofativia fue uno de los exponentes méaximos que sostuvo la
necesidad de incorporar la salud publica a los planes de desarrollo social y econémico. El
sanitarista defendi6 una politica que no se limitara a lo sectorial e integrara las acciones
de salud en un campo mas amplio con el fin de abordar los aspectos que considerd
coadyuvantes o causales de los males sanitarios (Belmartino y Bloch, 1994: 36)%. Para
el Ministro de Salud del presidente Illia, las acciones de salud no deberian ser especificas,
no se debian desarrollar en campos aislados y paralelos, sino que deberian formar parte y
coordinarse con otras actividades, que tendieran a establecer el bienestar econdémico,
social y cultural de los pueblos (Belmartino y Bloch, 1994: 37).

En definitiva, el zeitgeist dominante de la época fue la modernizacion y el desarrollo.
Nociones que asumiran varias caras y a mediados de los sesenta una de ellas vinculara
modernizacion cultural y radicalizacion politica. Esta dialéctica encontr6 su reaccion en
fuerzas nacionalistas, tradicionalistas y familiaristas que apelaron al acervo
antimodernista de la Iglesia Catolica cuyo punto maximo fue la Revolucion Argentina en
donde convivio el impulso tecnocratico del desarrollo con los valores tradicionalistas del
socialcristianismo.

Ahora bien, retomemos el hilo que marcé el interrogante guia de esta seccion referido al
actor que estuvo detras de la politica de hospitales comunitarios y al nticleo de creencias
fundamentales que cimento6 la coalicion que conform¢6 para promover la politica. La

coalicion formada por tecndcratas y militares se cimentd en la creencia compartida sobre

auxiliares de salud en el minimo indispensable; mejorar los servicios basicos de la salud a nivel nacional
y local (OPS/OMS, 1962).

Sostienen Belmartino y Bloch que la enumeracion que hace Oativia de los problemas es
suficientemente explicita: saneamiento del medio con agua potable, servicios sanitarios, educacion,
vivienda adecuada, aumento del nivel de vida de las poblaciones, etc.

90
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la estructuracion de la relacion entre Estado y sociedad que le asignaba al primero una
funcion subsidiaria, en el comunitarismo como marco general de organizacion de la
politica social en la dictadura militar, y todo ello, en el marco de un espiritu de época que
combiné tradicionalismo catdlico con modernizacidon tecnocratica que reconocio en la

Revolucion Argentina la encarnacion definitiva de dichos valores.

3. Instituciones e ideas en la descentralizacién comunitaria:

3.1. Instituciones y cambio en la politica de reforma
En este apartado analizaremos el interjuego de las instituciones y las ideas sobre la
politica de cambio institucional. A diferencia del proceso de centralizacion que
analizamos en el capitulo anterior, no parece haber en la descentralizacion comunitaria
un factor clave que haya modelado de forma predominante el contenido de la politica.
Por el contrario, el cambio se produjo por una combinacién de la influencia de factores
institucionales e ideacionales que, como ya vimos, suelen presentar un alto nivel de
correlacion (Jacobs, 2015).
El marco institucional nos permite comprender la estructura de oportunidades con la que
interactian los individuos y grupos guiados por intereses e ideas de politicas. En este
sentido, Béland y Lecour (2016) han sostenido que la estructuracion territorial del Estado
es una variable importante en la exploracion del modo en que las instituciones impactan
sobre las ideas en un proceso politico. En cuanto a la estructuracion territorial del Estado
federal, los autores sostienen lo siguiente: «una escena politica de dos niveles como la de
los estados federales es particularmente favorable a la presencia de ideas vinculadas a una
multiplicidad de comunidades politicas, que condicionan la difusién y el marco de la
politica publica» (Béland y Lecours, 2016).
Por su parte, Fox (1994) al analizar las reformas de las politicas alimentarias realiza un
aporte importante cuando sostiene que el marco institucional estructura las potenciales
rutas de acceso por donde se canalizan las demandas de los sectores que conformar el
espacio publico. En este sentido, el marco institucional establece las reglas de juego que
permiten el desarrollo de la lucha politica institucionalizada y determina los canales de
influencia para los actores con pretensiones de modelar la agenda publica.
La reforma de los hospitales comunitarios en la provincia fue una reforma promovida
«desde arribay» por una coalicion reformista que ocupd posiciones estratégicas en el

Estado nacional. A través de esta reforma se abri6 una ruta de acceso institucional por
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medio de la cual «la comunidad» podria canalizar sus demandas. Como hemos
mencionado, esta politica en la provincia tuvo su antecedente inmediato en el proyecto
SAMIC que fue impulsado por los sanitaristas que ocupaban la cartera de salud nacional.
Durante la segunda mitad de los afios sesenta, los sanitaristas fueron el actor que mantuvo
una influencia estratégica en la agenda de la politica sanitaria. Y el Estado nacional fue el
ambito propicio al que dirigieron su accion principal y en donde procuraron influir por
diversos medios para plasmar las ideas reformistas que postulaban. En otras palabras, las
ideas reformistas tuvieron su ingreso a la politica publica través del Estado nacional por
medio de su tecnoburocracia estatal.

La distribucion de poder que establece el marco institucional federal no es estética sino
un proceso politico que modifica su patron asumiendo niveles de distribucion diferentes
en el continuum entre centralizacion y descentralizacion. En los afios sesenta esta
distribucion estaba condicionada por las caracteristicas fundantes de un sector publico de
salud formado bajo la estrategia nacional de planificacion centralizada de la década
peronista, que no habian logrado desmantelar los vacilantes impulsos descentralizadores
desde 1955. Este parece haber sido el factor decisivo para que las nuevas ideas de politica
encontraran su «ruta de acceso» a la agenda en el nivel nacional de gobierno.

La politica SAMIC se aprobo en el nivel nacional en diciembre de 1966 y, pocos meses
mas tarde, hizo lo propio la provincia cuando sancion¢ el régimen SAMCO. El régimen
SAMIC se aplico sobre los hospitales que dependian del &mbito nacional y contaban con
la conformidad de la jurisdiccion de emplazamiento (Arce, 2010: 238). No obstante, es
preciso recordar que en 1966 estamos frente a un régimen politico dictatorial que
suspendio las autonomias de las provincias y removi6 sus autoridades electas designando
interventores federales. Esto evidentemente suprimi6 las posibilidades de veto por parte
de los niveles provinciales sobre las propuestas nacionales.

Sin embargo, la trasmision del modelo de politica desde el nivel nacional no asumi6 una
forma coactiva. Una evidencia de esta falta de coacciéon la podemos hallar en la
declaracion de la Segunda Reunion Nacional de Autoridades de Salud Publica en
diciembre de 1967 cuando se recomienda a las autoridades provinciales la adopcion de
legislacion acorde con la ley nacional. Desde nuestro punto de vista, la incorporacion de
la politica en la provincia fue el resultado de la combinacion de factores institucionales
como la supresion de las autonomias provinciales que dispuso la dictadura militar y un
marco de ideas compartidas entre los principales agentes con influencia estratégica en la

formacion de la agenda sanitaria que las transmitieron de un modo no coactivo.
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En efecto, ahora corresponde dar cuenta de los mecanismos causales que explican la
circulacion de las ideas hasta la agenda sanitaria provincial. Afirma Jacobs (2015) que
una explicacion ideacional es una explicacion causal en la cual el contenido de una
estructura cognitiva puede influir en las respuestas de los actores ante una situacion de
eleccion. Esto explicacion supone que dicha estructura cognitiva no es totalmente
endogena a las caracteristicas objetivas y materiales de la situacion de eleccion (Jacobs,
2015: 43). Una explicacion de este tipo es robusta cuando logra dar cuenta de cierta
autonomia de las ideas con relacién a los cambios materiales u objetivos que operan
durante el periodo. De modo que las ideas deben aparecer como una fuente externa a las
caracteristicas objetivas presentes en la situacion de eleccion, lo que puede proceder de
la exposicion a ideas sostenidas por otros actores a través de redes de politicas o procesos
de socializacion politica (Jacobs, 2015: 44). En este sentido, volvemos a plantear los tres
test centrados sobre las vias observables a través de las que las ideas viajan en un sistema
politico: 1) el origen de las ideas; 2) transmision de las ideas; 3) el movimiento de
transmisores ideacionales a través de configuraciones institucionales. En las proximas
paginas buscamos dar cuenta de una explicacion de este tipo y, al mismo tiempo, sobre la
base de la operacionalizacién de Mehta (2011) presentamos la construccion del problema

publico en el que se fundamentd la solucion politica descentralizadora.

3.2. Las ideas y el camino de la reforma

Sobre la base de los test propuestos por Jacobs (2015) reconstruimos el origen de las ideas
de la descentralizacion comunitaria y los mecanismos que intervinieron como sus
transmisores hacia la agenda publica provincial y que culminaron modelando la politica
en la provincia.

Una corriente de ideas que provino de Estados Unidos asocié a la comunidad con la
organizacion hospitalaria. Esta surgié en Estados Unidos durante sus famosos sixties, la
década que escenificd una activacion popular e intelectual inédita que gir6 alrededor de
importantes cuestiones sociales como los derechos humanos, la guerra de Vietnam, la
pobreza urbana y el racismo. Fue el tiempo de ensayos orientados a la ampliacion de la
accion social en dreas como vivienda, educacion y salud (en especial salud mental) que
se implementaron en el ambito local para aliviar las tensiones de los guetos de las
principales metropolis. En el campo de la salud tuvo su forma en el movimiento de salud

comunitaria también conocido como medicina comunitaria basado en la implantacion de
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centros comunitarios de salud, en general administrados por organizaciones no lucrativas
y subsidiados por el gobierno federal destinados a realizar acciones preventivas y
proporcionar cuidados bésicos de salud a la poblacion residente en areas geograficamente
delimitadas (Almeida Filho y Paim, 1999).

Sostienen Almeida Filho y Silva Paim (1999) que esta propuesta recuperd parte
importante de los postulados de la medicina preventiva, en particular el énfasis puesto en
las “ciencias de la conducta” como la sociologia, la antropologia o la psicologia y su
aplicacion a los problemas de salud. Pero la diferencia es que el conocimiento de los
procesos socioculturales y psicosociales del paciente no se destina a facilitar la relacion
médico-paciente o la gestion institucional sino a facilitar la integracion de los equipos de
salud con las «comunidades problematicas» a través de la identificacion y cooptacion de
los agentes y fuerzas sociales locales para los programas de educacion en salud. Sostienen
los autores que el movimiento comunitarista logrd poner en practica ciertos principios
preventivistas pero sin tocar el mandato de la atencion médica convencional (p. 11).

Si bien el movimiento de salud comunitaria fracasé en sus objetivos los organismos
internacionales del campo de la salud incorporaron rapidamente los postulados del nuevo
movimiento ideoldgico. Asi fue que con el respaldo de la OMS, los principios de estos
programas comunitarios pasaron a enfatizar mas la dimension de la atencion simplificada
procurando la extension de la cobertura de servicios hacia poblaciones hasta ese momento
excluidas del cuidado de la salud, principalmente en areas rurales, siendo de esa manera
incorporados al discurso de las agencias oficiales y de las burocracias publicas
(Donnangelo, 1976; citado en Almeida Filho y Paim, 1999: 11).

La politica de hospitales comunitarios tuvo su primera expresion a nivel nacional en el
proyecto propuesto por Arturo Ofiativia, ministro de salud del gobierno de Arturo Illia.
Este proyecto que supo recoger el ideario comunitarista obtuvo media sancién en su
tratamiento legislativo. Tuvo un nuevo impulso durante el gobierno dictatorial de Ongania
favorecido por la continuidad de los cuadros técnicos que finalmente condujo a la se
sancion de la ley SAMIC.

Ahora bien, es posible volver sobre la pregunta: ;cudles fueron las fuerzas causales que
determinaron la aprobacion de la reforma? Ya hemos mencionado que la dictadura
suprimio las autonomias provinciales y, por consiguiente, las posibilidades de veto de los
niveles provinciales de gobierno. Sin embargo, la adopcion por parte de la provincia no
respondid a un mecanismo coactivo desde el nivel nacional. Por el contrario, la

transferencia se produjo por la combinacion de factores institucionales ya mencionados
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con mecanismos ideacionales. Esto es, un marco de ideas y creencias compartidas por los
agentes principales de la coalicion con capacidad para influir en las agendas sanitarias,
especialmente por los cuadros de la tecnoburocracia.

Desde el comienzo de la década del sesenta los sanitaristas formados en la Escuela de
Salud Publica ocupaban cargos claves en la administracion sanitaria nacional y
provincial. Desde estas posiciones, los nuevos expertos habian fortalecido su capacidad
de incidir sobre la hechura de las politicas sanitarias. Un ejemplo de su influencia sobre
la estructura estuvo en la conformacién de las unidades de planificacion en salud en los
ministerios nacional y provinciales de salud o en las 4reas destinadas a salud de las
comisiones nacionales y provinciales de desarrollo. Estos compartieron un conjunto de
valores, creencias ¢ ideas de politicas fundamentales sobre los que tuvo una influencia
importante los desarrollos provenientes desde organismos internacionales, especialmente
OPS.

En territorio provincial un ejemplo claro de una estructura en la que participaban expertos
nacionales e internacionales se dio a partir de la creacion del Centro Nacional de Lucha
Antituberculosa con sede en la localidad de Recreo mediante un convenio celebrado entre
el gobierno provincial y el nacional en 1961. Su creacion se produce en el marco del «Plan
tripartito de operaciones para el Proyecto de Control de la Tuberculosis en la Republica
Argentina» celebrado entre el Gobierno Nacional, la OMS y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia. Este centro se transform6 en una estructura de organizacional de
difusion y trasmision de instrumentos e ideas de politica. Por ejemplo, a fines de
diciembre de 1963 se celebraron alli las Jornadas Médico Gremiales organizadas por la
Federacion Médica de la provincia y la Sociedad Médica de Santa Fe bajo el auspicio de
la Confederacion Médica de la Republica Argentina (COMRA) de las que participaron
las autoridades sanitarias provinciales. En esta se abordaron los temas que formaban parte
del nucleo de preocupaciones teoricas y practicas para la organizacidon sanitaria:
«planificacion y reestructuracion hospitalaria de la provincia de Santa Fey;
«Organizacion técnica hospitalaria, bases para un hospital piloto»; «organizacion
administrativa de un hospital moderno»; «estadisticas hospitalarias» y «el hospital y la
comunidady.

El agente «portador» de las ideas que modelaron el modelo SAMIC y maés tarde
conformaron el contenido del régimen SAMCO fue el médico Jorge Sandoz. En un marco
de eliminacion de las libertades politicas tanto en el orden nacional como provincial,

Sandoz fue el delegado sanitario del gobierno nacional en Santa Fe. Se trataba de un
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médico y profesor de la UBA que era un participe activo de los &mbitos de la circulacion
y produccion de ideas del sanitarismo.

Esto nos permite conjeturar que los mecanismos de transmision de las ideas no fueron
coactivos sino de que se tratd de un modo voluntario. Sostiene Rose (1993) que entre los
modos de transferencia podemos distinguir entre la difusion de ideas de tipo «voluntaria»
de aquellas transferencias que abarcan procesos coercitivos. En el primer supuesto
podemos encuadrar la difusion de ideas a través del mecanismo de aprendizaje, donde los
actores investigan y adaptan sus ideas fundamentales. En el segundo supuesto, entran
aquellas transferencias que son resultado de diferentes tipos de presiones relacionadas a
los procesos de isomorfismo (Di Maggio y Powell, 1991) y que la literatura ha clasificado
en tres tipos: coercitivas, miméticas y normativas.

El aprendizaje supone un proceso de «continua investigacion y adaptacion» motivado por
el deseo de realizar las creencias del nticleo de politicas (Sabatier, 1988). La idea de la
politica de hospitales comunitarios se difundié a través de las distintas esferas de
socializacion compartidas entre los actores estatales y sociopoliticos de la coalicion,
especialmente las instancias de intercambio y difusion de la tecnoburocracia sanitaria.
Ahora bien, la descentralizacion comunitaria fue una solucion politica que correspondiod
a un problema construido y difundido por los actores en el &mbito publico. Los actores
luchan en torno a la definicion de los problemas de politica en su definicion se determina
el alcance de las posibles opciones (Mehta, 2011: 33). De modo que ;como se defini6 el
problema politico y por qué una definicion particular prevalecio sobre otra definicion en
la lucha?

En nuestro caso, debemos retornar al cuadro general descentralizador que se inicid a partir
de 1955 que, en cierta medida, determino cuales fueron los problemas que en definitiva
recorrerian el periodo para el pensamiento sanitario. Como ya lo hemos advertido, el
proceso descentralizador en el sector publico nacional comenzé con los informes de la
Organizacion Panamericana de la Salud en 1955. En la solicitud del informe, el gobierno
militar argentino sefiald6 que la organizacion sanitaria adolecia de «defectos
fundamentales (...) debidos a la falta de una debida coordinacion y a la existencia de
organismos y servicios que actuando en los mismos campos tienen un rendimiento
minimo con gran dispersion de esfuerzos y materiales (...)» (citado en Iriart, 1994: 88).
En el centro de los problemas del sector esté la falta eficiencia del sector publico producto

de la ausencia de coordinacion intra e intersectorial.
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El segundo informe de OPS compartié el diagnostico y fue central a la hora de
comprender la reorientacion de las politicas. El informe cuestionaba la interpretacion que
hacian las jurisdicciones sobre el concepto de salud que, segun el mismo, conducia a
priorizar los servicios curativos, omitiendo los preventivos. Ratificé la falta de
coordinacion sectorial e intersectorial y la rigidez normativa de un sistema administrativo
complicado y deficiente que afectaba a la eficacia y la economia. La falta de una
administracion eficiente en salud publica conduce a un aumento de personal en los
organos centrales, a una falta de contacto de la dirigencia del nivel central con los 6érganos
locales y la poblacion, a una falta de conocimiento de las necesidades de la poblacion a
la que hay que prestarle servicios y a una nula o escasa participacion comunitaria en los
programas locales de salud, entre otras. Es mas, el informe sefial6 «la escasa o ninguna
participacion de la comunidad en los programas locales de salud, en detrimento de la
eficacia de los servicios; falta de coordinaciones entre los organismos nacionales,
provinciales y municipales en el nivel local, con la consecuente duplicidad de esfuerzo»
(Informe OPS-OMS, citado en Iriart et al, 1994). De modo que el organismo destaco la
ineficacia del sector publico asociandola de modo temprano a la escasa participacion
comunitaria. En sentido contrario, la proximidad entre ciudadanos y tomadores de
decisiones expresa una virtud de todo sistema. Una cercania que se traduce en la mejora
de la eficiencia distributiva de los bienes publicos. El organismo resalta lo siguiente:
«el escaso o ningun contacto del personal central dirigente con los organismos
locales y la poblacion interesada, lo que impide que este personal tenga un
adecuado conocimiento de las necesidades o caracteristicas especiales de la
poblacion a la que ha de prestarse los servicios» (OPS-OMS, Estudio de los
servicios de Salud Publica de la Republica Argentina, Comisién de

Consultores, citado en Iriart et al, 1994).

La descentralizacion de los servicios era vista como la garantia de que «las autoridades
responsables tendrdn un mejor conocimiento de las condiciones locales, la proximidad
eliminard los problemas de una administracion lejana y la opinion publica podra estimular
la eficacia de los servicios que le son prestados». Este acervo de argumentos capaces de
unir causas y efectos estaran destinados a tener una larga vida en el medio sanitario
nacional. Por ejemplo, afios mas tarde, en 1970, un informe elaborado por el secretario
de salud publica Holmberg llevaba el titulo «Infome Pedrozo» destacando el informe de

la OPS de 1956 como un recurso de administracion, de atencion médica y de
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administracion hospitalaria. Destaca la influencia que tuvieron los parametros contenidos
en los informes de la OPS sobre las ideas que dominaron el &mbito sanitario en los afios
sesenta.

Es posible reconocer que esta perspectiva fundada en una apelacion «eficientista»
compartid espacio con otra de naturaleza politica que sustituia eficiencia por otro
concepto que organizaba parte del pensamiento social desde la experiencia peronista: la
justicia social. Uno de los informes de salud publica de la Comision Nacional de
Desarrollo de 1963 sostiene que la planificacion en salud publica de fundarse «en criterios
de justicia social y una distribucion equitativa de la renta». De este modo se evidencia
una brecha conceptual y de objetivos entre las propuestas ligadas a la justicia social de
Arturo Onativia y el enfoque eficientista de los técnicos encargados de la actividad
especifica (Belmartino y Bloch, 1994).

Este enfoque eficientista penetr6 en los argumentos que sostuvieron la descentralizacion
de los SAMIC y de los SAMCO. En consonancia con esta posicion, el decreto provincial

que dio origen al régimen establecié como objetivo de la politica:

«dar intervencion a la comunidad es la solucion a uno de los problemas que
interesan a la misma, mediante su activa participacion, tendiente al logro de
una mads eficaz y economica prestacion de los servicios, en beneficio de toda

la poblacion» (Art. 2).

De modo que en buena medida la descentralizacion se reconoce como un instrumento
capaz de contener costos en la escala local dado que la experiencia muestra como
evidentemente ineficiente el control operado a nivel central. Entre las opciones en disputa
por la definicion del problema publico que hemos estilizado como «vision politica» que
recoge los enunciados de justicia social y la distribucion del ingreso, fue la «vision
técnica» con el acento en la eficiencia de la administracion y el control del gasto la que
prevaleci6 en la descentralizacién comunitaria santafecina. Aunque estas apelaciones no
son excluyentes, esta estilizacion entre visiones contiene enunciados que aparecen
entrelazados de modo frecuente en términos empiricos.

La solucion politica planteada fue la descentralizacion hacia la comunidad. No
volveremos sobre los aspectos administrativos, fiscales o politicos que contuvo el
régimen dado que los consideramos suficientemente desarrollados. En cambio, situamos

el foco en ciertos nudos que ain merecen de una explicacion suficiente.
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La perspectiva ideacional asume que las personas desarrollan un conjunto de ideas para
darle sentido al mundo y que estas son capaces de agrupar actores en torno de ellas, asi
como dividirlos. Incluso esto sucede con ideas que a priori aparecen como idénticas pero
que los actores le atribuyen distintos significados. La comunidad es una de estas ideas.
LA qué se refiere el modelo SAMCO cuando habla de comunidad? ;cuél es la idea de
comunidad que prevalece entre los actores?

Piselli (2007) sostiene que no hay un solo modo de entender la comunidad. La sociologia
cléasica identifica en el concepto de comunidad a las relaciones sociales significativas que
involucran al individuo con un todo. Esto alude a un modo de sentir compartido y una
voluntad espontdnea de cooperar donde las actividades se comparten y los roles se
superponen. Asimismo, la comunidad es identificada con una unidad residencial
particular. En cambio, otra concepciéon mas moderna asocia la comunidad a una red de
relaciones mas que un espacio definido (p. 867).

La nociéon de comunidad estuvo en el centro del modelo de intervencion social de la
planificacion para el desarrollo. Una via de entrada a la nocion la podemos encontrar en
los «comunitaristas corporativos»: un grupo que en el Estado y en la sociedad civil
postularon una idea de comunidad como una entidad natural capaz de neutralizar el
conflicto social, con clara influencia de la enciclica Pacem in Terram de Juan XXIII*!.
Desde esta mirada, la comunidad es un objeto de intervencion que puede ser transformada
estructuralmente para el logro del desarrollo econdmico, politico, cultural, social y
espiritual (Osuna, 2012:7). Dicha transformacién debe recaer centralmente sobre las
actitudes y los habitos de los grupos marginales. La regeneracion cultural y moral de los
pobres se convierte en una meta de la planificacion sobre la comunidad.

Es una apelacion a una comunidad comprendida como un orden estatico y natural sobre
la que se interviene desde el exterior para transformarla y garantizarle su camino hacia el
desarrollo y la modernizacion. Una consecuencia directa de esta concepcion es el rechazo

a la politica partidaria, a los sindicatos y al conflicto social en general en la medida que

%1 Esta orientacion es reconocible en las expresiones de Raul Puigbo, Secretario de Participacion
Comunitaria (SEPAC) entre 1967- 1968 en el Ministerio de Bienestar Social de la Nacion, quien en una
conferencia en La Rioja en 1966 sostuvo: “un sistema estructural e integrado de relaciones sociales que
funciona en un espacio limitado y que posee un repertorio comun de usos, de costumbres, de valores y de
normas. Es decir, que lo distintivo de la comunidad es la existencia de una unidad perfectamente
diferenciada, reconocible en forma espontanea y natural, tanto por los propios integrantes, cuanto por las
personas que no integran esa unidad social. Si no existe conciencia de la comunidad, no puede haber
vivencia comunitaria” (Ministerio de Bienestar Social, Manual de Acciéon Comunitaria, Buenos Aires,
Secretaria de Estado de Promocion y Asistencia a la Comunidad, 1968).

168



son sinébnimo de faccionalismo, division, particularismo, demagogia, etc. El conflicto es
la manifestacion directa del apego a los intereses particulares y el abandono del «bien
comuny». Es mas, es posible el cierre del conflicto social cuando se supere la politica, la
division y se acepten las jerarquias sociales «naturales», permitiendo la cohesion
espiritual, la integracion y la solidaridad entre las partes (Osuna, 2012). La solidaridad a
la que se apunta es una capaz de neutralizar la prevalencia de los intereses particulares de
las partes de una comunidad. Una solidaridad despolitizante que aparece como la materia
capaz de originar la unidad del «cuerpo social» como entidad superior a la agregacion de
sus partes.

A la comunidad se le atribuyen virtudes que se extienden hacia las tensiones que existian
entre los profesionales médicos. Esto se manifiesta en las palabras de Kallenberger (1969)
cuando identifica como una sus virtudes la superacion del «divisionismo médico» que se
proyecta sobre la vida social siendo capaz de dividir la comunidad en «bandos opuestosy.
La transferencia de poder a la comunidad «contribuird, antes que nada, a beneficiar a los
profesionales auténticos, rejerarquizandolos y recuperando la unidad, armonia y prestigio
publico que necesariamente deben tener en el medio que acttian» (p. 30).

En definitiva, la idea de la participacion de una comunidad homogénea circunscripta a las
fronteras de lo local es el contenido sustantivo que model6 la descentralizacion SAMCO.
Una concepcion donde el territorio aparece asociada a la nocién de «espacio de
proximidad» (Catenazzi y Da Representacdao, 2009). La proximidad que determina el
territorio como garantia de la homogeneidad de la comunidad en cuando beneficiaria y
sujeto de la politica. Es la beneficiaria de la politica en la medida que la descentralizacion
permite la canalizacion mas eficaz de sus demandas. E1 SAMCO como ruta de acceso de
la demanda de la comunidad. Y, asimismo, es reconocida como un sujeto de demandas
sociales de una reforma cuya impronta politica culmina alterando la distribucion del
patron de poder.

Por detras esta la accion del Estado que se plantea como una accion subsidiaria de las
respuestas de orden natural que la comunidad crea en su proceso de desarrollo. Sin
embargo, si bien esta presente la nocidn subsidiaria de dicha intervencion esta se justifica
como un medio para el desarrollo social, como una condicion necesaria del potencial
desarrollo de la Nacion. Este argumento comenzara a ser desplazado a partir de los afios
setenta por una concepcion que justifica la accidon estatal en cuanto mitigacion de los

efectos de la pobreza (Sojo, 2000).
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Recapitulacion

A lo largo de este capitulo buscamos reconstruir los factores que influyeron en la politica
de descentralizacion hospitalaria SAMCO sancionada en Santa Fe en los ultimos afios de
la década del sesenta.

Hemos reconstruido de qué modo la estrategia descentralizadora se inicid en 1955 en el
ambito nacional a partir de los informes de la OPS. Desde entonces la formacion de
sanitaristas en las escuelas de sanidad publicas que ocuparon lugares claves en la
administracion nacional y provincial, estimul6 la configuracion de una tecno-burocracia
sanitaria que se constituy6 en el actor fundamental para las politicas sanitarias sobre el
sector publico.

La politica de descentralizacion de hospitales comunitarios fue producto de una coalicién
promotora nacional entre militares y tecndcratas que se cimento en la creencia compartida
sobre la estructuracion de la relacion entre Estado y sociedad que le asignaba al primero
una funcion subsidiaria, en el comunitarismo como marco general de organizacion de la
politica social en la dictadura militar, y todo ello, en el marco de un espiritu de época que
combiné tradicionalismo catdlico con modernizacidon tecnocratica que reconocio en la
Revolucion Argentina la encarnacion definitiva de dichos valores.

Se trato de una reforma «desde arriba» que encontro en las instituciones federales la «ruta
de acceso» de las ideas de politica que se materializd por primera vez en el ambito
nacional en la propuesta del gobierno radical de Arturo Illia. La continuidad de la
tecnoburocracia sanitaria en las altas esferas del gobierno nacional durante la dictadura
favorecio la aprobacion de la ley SAMIC a nivel nacional.

La transmision de la descentralizacién comunitaria hacia la esfera provincial combiné
factores institucionales e ideacionales. Por un lado, la suspension de las autonomias
provinciales, la remocion de las autoridades y la designacion de delegados del gobierno
nacional en distintas esferas, entre ellas, el area sanitaria. Por el otro, un marco de ideas
y creencias de politica compartidas entre los miembros de la tecnoburocracia sanitaria
cuyo modo de trasmision se produjo por aprendizaje de los agentes mas que por la
coaccion de una esfera superior.

Entre las concepciones que se disputaron el sentido de la politica sanitaria, lo que hemos
llamado vision eficientista y politica de la sanidad, en la politica de descentralizacion
hospitalaria SAMCO parece haber predominado una mirada eficientista del problema

publico que se centro sobre el ordenamiento de los recursos y la necesidad de control del
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gasto. Esto condice con el predominio de la dimensidon administrativa que caracterizo a
la reforma provincial, tal como vimos al analizar las diferentes dimensiones de la
descentralizacion comunitaria provincial.

Un territorio de proximidad definido por el ambito espacial de lo local garantiza la
participacion de la comunidad como un nuevo sujeto entendido como una entidad

homogénea capaz de expulsar el conflicto de lo social.
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Capitulo 4
Las fronteras porosas de la democracia:

La regionalizacion sanitaria en la transicién democrética

Presentacion

En este capitulo analizamos el desarrollo de la regionalizacion sanitaria en la provincia
de Santa Fe. A lo largo del capitulo buscamos explicar a la primera regionalizacion
sanitaria provincial como un producto de la interrelacion entre dos legados institucionales
de origen nacional: las Areas sanitarias y los programas de atencion primaria de la salud

(APS) implementados durante el periodo dictatorial.

Los afios setenta marcaron una profunda transformacion de las relaciones al interior del
sector salud que decantara en una disminucién relativa de la importancia y un deterioro
profundo de la estructura publica a inicios de la restauracion democratica. En este marco,
el gobierno provincial impulsa la politica de regionalizar el sistema sanitario en territorio
provincial. Nuestra perspectiva identifica en la hechura de esta reforma provincial la
influencia de politicas nacionales procedentes del periodo autoritario inmediato anterior.
Las ideas contenidas en los instrumentos nacionales modelaron el contenido sustancial de
la politica provincial y configuraron un modo de intervenir en lo sanitario que identificd

un nuevo beneficiario y una nueva territorialidad.

En este sentido, el capitulo se organiza en tres grandes apartados. En el primer apartado
damos cuenta del contexto politico provincial a comienzos de los afios ochenta en el que
se enmarcd la regionalizacion sanitaria y la situacion estructural de la sanidad publica

heredada de la ultima dictadura militar.

En el segundo apartado, luego de describir la transformacion de las reglas de juego que
organizaban el sistema sanitario en los primeros afios setenta, nos centramos sobre la
politica de regionalizacidn sanitaria, sus origenes en los afios setenta y su cambio durante
la transicién democratica. Asimismo, analizamos el proyecto de reforma elaborado desde
el nivel provincial denominado Modelo Provincial de Atencidn por un grupo de técnicos
pertenecientes a las filas del justicialismo que representd la principal iniciativa de cambio
promovida por el gobierno provincial, trunca a raiz de los condicionantes internos de la

coalicion que dominaba el partido de gobierno en los afios ochenta.
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Finalmente, en el ultimo apartado, reintroducimos nuestro interrogante principal sobre la
interaccion entre las ideas y las instituciones sobre los resultados de politica y analizamos

como opero cada uno de ellos en el cambio institucional.

1. Contexto politico y estructura sanitaria:

1.1. Latransicion democratica en la provincia
La derrota de Malvinas sell6 el destino de la dictadura y con ello se abrié una etapa que
culmind con el triunfo de Raul Alfonsin y su arribo a la presidencia de la Republica. En
1983 la férmula radical obtuvo en la provincia el 50.21% de los votos contra el 42.94 de
la justicialista encabezada por Italo Luder. La UCR alcanz6 la victoria en las
gobernaciones de gran parte de los distritos mas poblados del pais: Buenos Aires,
Cordoba, Mendoza y Entre Rios. Pero la ola alfonsinista no alcanzo para triunfar en Santa
Fe. En una eleccion cargada de polémicas, la victoria ajustada fue para el justicialismo
que consagrd a José Maria Vernet como gobernador provincial®?. Santa Fe era el tercer
distrito en relevancia poblacional del pais y la provincia mas importante controlada por

el partido justicialista durante la transicion democréatica®.

A pesar de la victoria justicialista, el tablero provincial del poder quedé distribuido en
forma equilibrada. La formula peronista de Vernet-Martinez obtuvo el 41,41% de los

votos contra el 40.32% de la formula radical de Reinaldo-Carreras y, por consiguiente, la

92 El escrutinio de las elecciones provinciales fue lento y plagado de suspicacias. Hasta altas horas de la
madrugada la tendencia favorecia al radicalismo, pero se produjo un «apagon» en el centro de computos
provincial. Tras la restauracion del sistema, la tendencia se habia invertido y el partido justicialista
encabezaba las preferencias. Esto produjo confusidn e indignacion en las filas radicales que descreen de su
validez. La UCR provincial se niega a reconocer el resultado de la eleccion. Reconocerd el resultado de la
eleccion y, por lo tanto, el triunfo de Vernet, recién el 11 de noviembre de 1983, 12 dias més tarde de
realizado el acto comicial.

% En la provincia de Santa Fe conviven tres sistemas electorales diferentes. En primer término, un sistema
de mayoria y minoria para la integracion de las comisiones comunales. Por este sistema se le otorga
representacion al primer y segundo partido méas votado. A la minoria se le otorga el Gltimo miembro titular
y el ultimo suplente. Una vez en funciones, cada Comision Comunal elige un presidente entre sus miembros.
En segundo lugar, un sistema de representacion proporcional para la integracion de los Consejos
Municipales, otorgandole representacion a cada partido politico de acuerdo con los votos obtenidos
mediante la aplicacion de la férmula D"Hont, con una barrera del 3%. Por Gltimo, un sistema mixto para la
integracion de la Cdmara de Diputados segun el cual se le otorga una holgada mayoria absoluta — 28 bancas
sobre 50- al partido que obtuviera el mayor nimero de votos. Las 22 bancas restantes se repartes entre los
demas partidos politicos en proporcion a los sufragios obtenidos de acuerdo con la férmula D"Hont con un
piso del 3%. Los cargos ejecutivos (gobernador, vice e intendentes) y los miembros del Senado son elegidos
a simple pluralidad de votos, organizandose el electorado en distrito Gnico en el primer caso y como
circunscripciones uninominales en la eleccion de senadores por departamento (Robin, 1994).
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paridad fue el dato trascendental que reveld un panorama politico muy refiido (Maina,
2013)%. Un escenario politico que se afianzo con las elecciones nacionales y locales de
1985 en las que el partido radical obtuvo el triunfo®.

Sin embargo, las elecciones provinciales de 1987 pusieron de manifiesto, esta vez por un
amplio margen, el predominio del partido justicialista en territorio provincial. La formula
peronista de Reviglio y Vanrell obtuvo el 44,1% de los votos y la radical tan solo el 28 %
lo que garantizo al justicialismo la mayoria en la Camara de Diputados provincial y un
control casi absoluto en la CAmara de Senadores. Ademas, un incremento de sus bancas
nacionales. Fue el momento inicial de una larga etapa de predominio electoral peronista
que se extendera alrededor de veinticinco afios y que incluyé un complejo proceso de

reconstruccion y reacomodamiento partidario®.

Ahora bien, la derrota en las elecciones nacionales de 1983 habia sacado a superficie una
crisis que se incubaba desde hacia mas de una década y que puede sintetizarse en tres
componentes basicos: fragmentacion organizacional, crisis de identidad y vacio de
liderazgo. Cada uno de estos sintomas responde a acontecimientos que en su momento
habian conmovido profundamente a la vida partidaria: la muerte de Peron en 1974, la
extrema conflictividad intestina desatada entre 1972 y 1976 y la sangria de cuadros
partidarios producto del terrorismo de estado. Como sostiene Mustapic (2002), esto
permitio el avance dentro del partido de la estructura gremial peronista tanto a nivel

nacional como provincial.

Algunos autores denominan a esta primera etapa del peronismo provincial como periodo
laborista dado que los gremios, en especial los metaltrgicos, en un contexto signado por
la incertidumbre y la crisis identitaria, hicieron pesar todo su poder como actor

predominante (Lacher, 2015)%. Una expresion de esto fue el congreso partidario de

% De modo que el PJ obtuvo cuatro bancas de diputados nacionales y la UCR perdié una. Con esta eleccion,
el radicalismo logro afianzar su predominio territorial en municipios y comunas con la victoria en 19
intendencias y 159 comunas mientras que el PJ lo hace en 11 intendencias y 109 comunas.

% La UCR triunfé con el 39.64% sobre el 34,82% de los votos del justicialismo.

% Ver la Tabla N° 12 con los resultados electorales en las elecciones provinciales y nacionales entre 1983
y 1991.

% Un tiempo en el que los dirigentes politicos carecieron de peso sobre la organizacion partidaria. Este
primer periodo (1983-1984) es el que Larcher (2015) ha denominado periodo laborista. Sostiene el autor
que el PJ de la transicion tuvo como principal base de apoyo al movimiento obrero organizado y supeditd
su desempefio a los recursos (financieros, humanos y organizativos) provenientes del &mbito sindical. Las
listas del PJ se conformaron a partir de un criterio corporativo. Este, al sustentarse en la imposicion del
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septiembre de 1983 en donde se definid la formula Vernet-Martinez. El candidato a
gobernador era un contador proveniente del mundo gremial sin trayectoria previa en la
militancia politica que accedi6 a la candidatura debido a su condicion de asesor legal de
la todopoderosa Union Obrera Metalurgica (UOM) de la ciudad de Rosario. Por su lado,
Martinez era un dirigente del sindicato de la industria alimenticia de la ciudad de Santa
Fe%,

En 1983 la formacion del gabinete fue el escenario de una disputa entre las diversas
facciones del peronismo triunfante. EI Ministerio de Salud, Medio Ambiente y Accidn
Social le correspondié a Victor Félix Reviglio, médico oriundo de la ciudad de San
Francisco (Cérdoba), de militancia temprana en las filas peronistas, vicepresidente de la
Sociedad Médica de Santa Fe y de estrecha vinculacion con la UOM. Entre sus varios
laureles en la militancia en el movimiento, Reviglio mostraba experiencia en la gestion
sanitaria dado que en 1973 habia sido subsecretario de salud publica de Silvestre Begnis
cuando el gobernador desarrollista accedié a la gobernacion fruto de una alianza politica
con el peronismo. Una vez rota esta alianza, fue designado durante la gestién nacional del

ministro Domingo Liotta como Director de Atencion Médica del gobierno nacional.

El itinerario personal de Reviglio es relevante no s6lo por las credenciales del ministro
en las filas partidarias sino también por sus vinculos con los actores que protagonizaban
las relaciones de poder hacia el interior del sector. El plano politico y el plano sectorial
se yuxtaponen en una trama compleja de relaciones que se extienden mas alla de la arena
politico partidaria pero la permea de modo significativo. Los dos gobernadores peronistas
de la transicion, curiosamente, impulsaron sus carreras politicas mediante una relacion
estrecha con las organizaciones sindicales y los prestadores médicos, los dos polos de lo

que Susana Belmartino denomind el pacto corporativo.

A fines de los afios ochenta (1983-1989) el peronismo combinaba triunfos electorales,
crisis econémica y conflictividad social. El claro predominio de la estructura gremial

sobre la conduccidn partidaria con el que se inicié la década comienza a diluirse en un

tercio sindical, ofrecid un reflejo de las estructuras internas de poder y garantizd la incorporacion de
gremialistas en las ndminas para cargos partidarios, ejecutivos y legislativos (Larcher, 2015: 40).

% Siete sindicalistas integraron la némina de los 28 diputados provinciales del justicialismo, entre los que
se encontraban José Reyes (Sindicato del Vidrio), Julio Escobar (Gastronémico), Ricardo Centurion
(UOM), Pedro Utrera (Viales), Luis Parra, Juan Santos Diaz (Telefénico) Ricardo Alzugaray (Cuero). Por
ultimo, Luis Ghezzi (Aceiteros) y Luis Rubeo, fueron designados como Secretario General y Vocal dentro
del Consejo Ejecutivo del PJSF, respectivamente.
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lento y contradictorio proceso de desindicalizacion. Al periodo laborista le habia sucedido
el socialdemdcrata (1984-1987) vy, finalmente, el periodo profesional electoral (1987-
1989). Durante lo que Larcher (2015) denomina periodo socialdemdcrata se produjo el
fortalecimiento de los dirigentes politicos en la coalicidbn dominante partidaria, quienes
se vieron favorecidos por la division entre los sectores gremiales. En el profesional
electoral se consolidd la posicién obtenida por los actores politicos dentro de esta
coalicion dominante, lo que se evidencid en la disminucion de la presencia sindical en el

gabinete de ministros del gobierno de Reviglio en 1987.

En la transicién democrética el peronismo santafecino fue un actor entrampado en lo que
Portantiero denominé como una «doble transicion». Atenazado entre los problemas que
brotaban con el paso a la democracia y los condicionamientos de la crisis econémica que
emerge con el paso a un nuevo régimen social de acumulacion (Maina, 2014). La
consecuencia fue una administracion de la cosa publica muchas veces paralizada y una

conflictividad social en ascenso.

1.2. La herencia dictatorial y el deterioro publico
La dictadura de 1976 no solo represento el inicio de un plan sistematico de exterminio,
sino también el inicio de una tendencia de desfinanciamiento del sector publico sanitario
y de las restantes areas sociales. El presupuesto estatal destinado a salud alcanzaba que
en 1975 representaba el 6% del presupuesto nacional en 1983 se habia reducido hasta
alcanzar el 2,5%. Esto sucedi6 en un contexto autoritario donde el gasto de Defensa y

Seguridad ascendid hasta absorber el 40% de gasto total del Estado (Belmartino, 1991).

La politica macroecondmica liberd barreras arancelarias y establecié una paridad que
sobrevalu6 la moneda nacional desregulando al conjunto de la actividad econdmica. Estas
nuevas reglas incrementaron de modo exponencial las importaciones de tecnologia
electronica de diagndstico y tratamiento y la instalacion de servicios de terapia intensiva,
neonatologia, mientras se deterioraba rapidamente la remuneracion del trabajo de los
profesionales (Katz, 1993). Al mismo tiempo, en 1977 se puso en vigencia un nuevo
nomenclador con el apoyo de los prestadores que perfecciono la desagregacion de la
atencion medica en prestaciones sumables (Katz, 1993). El listado arancelario se
convirtio en el articulador y orientador de las inversiones frente a un Estado que se

mostraba incapaz de orientar o regular el sistema. Este instrumento ayudé a consolidar
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un modelo prestador orientado a la reparacién de las enfermedades y a prestaciones de

alta complejidad en el que se desvalorizé el trabajo intelectual del enfoque clinico.

El gobierno federal utiliz6 la descentralizacién como una estrategia central para reducir
el gasto social. Se tratdé de una descentralizacion administrativa sin la transferencia de
recursos correspondientes que, en definitiva, incrementd la dependencia fiscal de las
provincias del gobierno federal. En este sentido, la descentralizacion administrativa de
1978 tuvo repercusiones fiscales nefastas para las provincias y la gestion de sus areas
sociales. Por ejemplo, los recursos provinciales en el sector educativo se incrementaron
del 14 % en 1977 a préacticamente el 20 % en 1982 al mismo tiempo que las transferencias
automaticas a las provincias disminuyeron del 48,5 % al 29 % de los ingresos corrientes.
El 13 % de las escuelas primarias (unos 3.400 establecimientos) se cerraron antes de 1980
y los gobernadores se vieron obligados a mendigar transferencias discrecionales del

ejecutivo nacional para no cerrar ain mas escuelas (Falleti, 2006: 341).

En octubre de 1978 la ley nacional 21.833 aprobd la transferencia a las provincias de
establecimientos asistenciales nacionales. Los convenios respectivos fueron suscriptos
entre el Ministerio de Bienestar Social de la Nacion y las provincias de Buenos Aires,
Catamarca, Cordoba, Entre Rios, Salta, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman y la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. Por la provincia de Santa Fe, firmaron el
convenio el gobernador de facto vicealmirante Jorge Anibal Desimoni y el subsecretario
de salud publica provincial Nestor Lammertyn. Con motivo del acuerdo el gobierno
nacional transfirié el hospital Nacional «Jaime Ferré» de la ciudad de Rafaela, el Hospital
Vecinal de la localidad de San Cristobal, el Hospital Vecinal de Esperanza y los dos
hospitales escuela de la Universidad Nacional de Rosario (UNR), el Granadero Baigorria
y el Hospital Centenario. Finalmente, en 1979 se firmo el convenio entre el Estado
nacional, el provincial y la UNR y en 1981 se produjo el traspaso a jurisdiccion provincial.

Para erradicar cualquier duda sobre las motivaciones ultimas que conducian el proceso
de transferencia a las provincias, el contralmirante médico Manuel Iran Campo, secretario
de salud de la Nacién en agosto de 1977, sostenia ante la prensa local que la politica se

fundamentaba en la restriccion presupuestaria del area social.

Desde el inicio del periodo dictatorial, la prensa caracterizd a la situacion sanitaria
provincial como desastrosa (Diario El Litoral, 24/09/1976). En correspondencia con la

tendencia nacional, la provincia disminuyé las partidas presupuestarias destinadas a la
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atencion médica publica, medida que se tradujo en una reduccion de los salarios del
personal, de la capacidad instalada del sector pablico y el deterioro creciente tanto edilicio
y técnico. Esto incentivo el éxodo sostenido de profesionales hacia el sistema privado.

La falta de recursos produjo que algunos servicios redujeran su produccion o directamente
fueran suprimidos. En la ciudad de Santa Fe se registra el cierre del servicio médico
exterior de urgencias del Hospital Piloto (actual Hospital Cullen) en 1977 y la suspensién
de su sala de terapia intensiva en 1979, inaugurada poco tiempo antes. Asimismo, el
Hospital Iturraspe redujo su servicio de pediatria recientemente inaugurado por falta de
personal y en 1977 se suspendieron las tareas del Instituto Nacional de Oncologia que
funcionaba en el Hospital Italiano de Santa Fe y Colonias (Diario El Litoral, 13/09/1977;
19/09/1979). Por su parte, en Rosario se cerraron las salas de internacion en clinica
médica y cirugia en el Hospital Roque Saénz Pefia y el Hospital Centenario sufrié un
proceso de deterioro general que estimul6 el éxodo continuo de docentes y enfermeros
producto del desmantelamiento de salas, el deterioro edilicio y la falta de incorporacién

de tecnologias adecuadas.

Ahora bien, el objetivo evidente de reducir la inversion en el sector puablico se
complementaba con el menos evidente de beneficiar al sector privado. Este Gltimo crecid
de modo exponencial durante estos afios logrando revertir la participacion que cada sector
presentaba a comienzos de los afios setenta. Durante los afios setenta el sistema sanitario
nacional considerado en su conjunto incrementd un 8.8% su nimero de camas, pero las
tendencias de cada uno de los sectores que lo componen fueron opuestas. Mientras el
sector privado increment6 su nimero de camas disponibles en un 54.8% el subsector

publico las redujo un 7,3%.

Durante los afios siguientes persistié esta dinamica. Entre 1980 y 1995 el mercado privado
de la salud incrementd su capacidad de camas en un 44,17% al mismo tiempo que el
publico se retrajo en un 7.62%. Esta tendencia también incluye al sistema de la seguridad
social que se contrajo en un 45.62% en las camas de sus propias unidades prestacionales.
En definitiva, hasta comienzos de los afios noventa se produjo una notoria retraccion del
sector publico que en el lapso de tan sélo veinte afios pasé de representar el 73% de la

totalidad del sistema a hacerlo en un 54%.
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Tabla N° 13: Camas disponibles a nivel nacional por subsectores del sistema: oficial, obras

sociales, privado y mixtas (1970-1980)

Dependencia Administrativa
ARos Total Oficial Obras sociales Privado Mixtas
100
1970 (133.847) 73.00 4.52 22.48
100
1980 (145690) 62.48 5.52 31.99 0.05
100
1990 (155.749) 53.99 2.81 43.15
1980/70 8.8 -7.30 32.50 54.80
1995/80 6.90 -7.62 -45.62 44.17

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion- OPS.

Aunque carecemos de datos provinciales, Rosario, la mayor ciudad de la provincia, nos
permite acceder a un indicador que registra una tendencia similar a la nacional. Mientras
que en 1970 su sector publico representaba el 53,4% del total de camas de la ciudad, en
1980 sdlo lo hacia en un 32,7% (Bloch et al, 1993: 276). Sblo en los primeros cuatro afios
de la dictadura el subsector publico se redujo en Rosario un 21,8%. Es mas, esta tendencia
a favor del privado se profundiz6 hasta comienzos de los afios noventa cuando las camas
privadas representaban mas del 60%, las de las obras sociales el 13.8% Yy apenas por

encima del 25% el sector publico (Bascolo, 1996).

La fase mas profunda del proceso de desmantelamiento de los efectores publicos se
produjo durante la dictadura militar. Entre 1976 y 1980 la disponibilidad del recurso cama
en el sector publico descendié un 21,8% y esto se acompafio con una redistribucion del
recurso por especialidad que favorecio a las camas de los servicios de emergencias,
pediatria y obstetricia (Belmartino et al, 1993: 276). Ademas, la transferencia
instituciones sanitarias entre los subsectores del sistema profundizo la fragilidad de la
oferta pablica: los hospitales Alberdi y Marcelino Freyre de la ciudad de Rosario fueron

transferidos a PAMI. Con esta medida el sector publico perdio alrededor de 200 camas.
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Tabla N° 14: Camas disponibles en la ciudad de Rosario segun sectores del sistema: oficial,
obras sociales, privado (1970 — 1980)

Participacion Participacion

Subsector 1970 en el sistema 1980 en el sistema
Privado 2114 (44,76) 2697 (56,27)
Obra Social 210 (4,45) 518 (10,81)
Plblico 2399 (50,79) 1578 (32,92)
Total 4723 (100) 4792 (100)

Fuente: Belmartino et al, 1993.

Esta estrategia estatal de reduccion de financiamiento sobre el sector publico expreso la
penetracion sobre las politicas sanitarias de una corriente de ideas neoconservadoras que
postulaba que el Estado s6lo debe cubrir las prestaciones de salud que no interesan a la
actividad privada y aquellas necesidades cuya desatencion produce efectos de fuerte
repercusion social®. Entre estas Gltimas se ubica la emergencia médica y la proteccion
materno-infantil en el interior de los sectores carenciados (Belmartino, 1993, 277). Esto
se cristalizd en la proyeccion de obras que la prensa calific6 como «proyectos
faradnicos». El Hospital Centenario fue el escenario de dos proyectos de este tipo. El
primero orientado a la construccion de un block quirdrgico compuesto de diez quir6fanos
y treinta camas de terapia intensiva con la mas moderna tecnologia valuado en seis
millones de ddlares que finalmente no fue ejecutado por su alto costo, y el segundo,
orientado a la docencia implico la construccion del Centro de Investigaciones
Bioquimicas (Belmartino, 1993: 279). Esto suponia la edificacion del Centro

Universitario Area Salud a través de la demolicion de salas e instalaciones hospitalarias

% En el sistema de seguridad social, un punto de convergencia entre las corrientes ideoldgicas que
convergen en tensién dentro del gobierno militar es la critica al sistema de servicios que se desarroll6 a
partir de los afios cuarenta y la necesidad de retirar los sindicatos del control de las obras sociales. Una
consecuencia de esta linea argumental sera la sancion de la Ley 22.269 de modificacion del régimen de
seguridad social que transforma tres esferas que seran duramente cuestionadas: la ruptura del fundamento
solidario del sistema, admitiendo que los beneficiarios con mayores aportes opten por otras modalidades
de cobertura, las atribuciones conferidas a INOS y el fundamento juridico de la apropiacién por parte del
Estado de los bienes de las obras sociales sindicales (Belmartino y Bloch, 1994: 304).
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y la edificaciéon de una nueva estructura compuesta de laboratorios, aulas y bibliotecas,

pero ningln espacio asistencial®.

La gestion sanitaria se identificd con la construccion de obras monumentales sin la debida
valoracion sanitaria ni la prevision presupuestarial®. Podemos conjeturar que la soberbia
de las proyecciones es una muestra sérdida de un gobierno sin legitimidad de origen. Un
gobierno que significa en las obras de infraestructura la manifestacion de «manera de ser»
nacional amenazada por la subversiébn moral. Algo de esto denota el informe del
Ministerio de Bienestar provincial cuando recupera las obras realizadas entre 1976 y
1981: «La obra de infraestructura, publica y privada, es una de las actividades con méas
claridad se ha puesto en evidencia esa manera de ser tan nuestra» (Ministerio de Bienestar

de la provincia de Santa Fe, 1981).

La derrota de Malvinas trajo un clima de alumbramiento democrético. En Rosario dio
origen a un movimiento de médicos residentes que durante afios denuncid la situacion de
los hospitales y la politica del gobierno autoritario. Su objetivo estuvo dirigido, en
particular, a las condiciones técnicas del trabajo con el que convivia el personal sanitario
y los criterios con que la dictadura reasignaba de los recursos. Abierto el proceso
eleccionario, este diagndstico fue compartido por los representantes de los partidos
politicos, organismos gremiales y nuevas autoridades provinciales y municipales. Asi fue
que al asumir su cargo el secretario de salud municipal de Rosario se refirié a la politica

sanitaria militar como un «crimen de lesa patria».

100 E| block quirtrgico formaba parte de un ambicioso proyecto de construccion de un nuevo hospital. En
1981 el ministro de Accion Social y Salud Publica de la Provincia, coronel Juan Roldn, anuncid un plan
dirigido a la reconstruccion total del Centenario con el objetivo de convertirlo en una institucion de alta
complejidad referencial, con una dotacion minima de 300 camas, cuya finalizacion se preveia para 1988
con una superficie total de 300 m2.

101 Esta légica también la encontramos por detras de la obra para la reconstruccion del Hospital Pediatrico
Vilela en Rosario con el objetivo de ampliar su capacidad de internacion a 480 camas (Ministerio de
Bienestar Social de la Provincia de Santa Fe, 1981). También en la ciudad de Santa Fe el proyecto de
remodelacion del Hospital Iturraspe mediante la incorporacién de mdédulos que buscarian superar el
aislamiento del edificio original, si bien no fue calificada como «faraénicas» comparte la condicion de
espectacularidad en un contexto de escasez de recursos. Es el mismo hospital donde se inauguré el servicio
de pediatria con 20 camas que tiempo después se vera obligado a reducirse por falta de infraestructura. El
Litoral, 12/06/1978.
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1.3. El marco regulatorio: pacto corporativo y Estado arbitro
La democracia hered6 un sistema de salud expuesto a crisis frecuentes. Algunas de sus
causas se remontan a la matriz institucional fragmentada presente desde los origenes del
sistema, aunque otras reconocen una incubacion mas reciente, especialmente en la
transicion iniciada en los primeros afios setenta (Belmartino et al 1987, 1991, 2000;
Belmartino y Bloch, 1984, 1994; Katz, 1992).

Las relaciones de poder al interior del sistema de salud se reconstruyeron entre fines de
los afios sesenta y comienzo de los setenta dando lugar a la emergencia de un nuevo marco
regulatorio. Entre 1968 y 1972 se abrid una etapa de fuerte enfrentamiento entre las
grandes organizaciones a cargo del financiamiento y la provision de los servicios de
atencion médica. Por un lado, estan las organizaciones financiadoras, las obras sociales,
nucleadas alrededor de la Confederacion General del Trabajo (CGT), vy, por el otro, las
organizaciones de proveedores, tanto las que retnen a los profesionales independientes
como las que agrupan a clinicas y sanatorios. Fue entonces que la Confederacion Medica
de la Republica Argentina (COMRA), la Confederacion de Clinicas y Sanatorios, la cual
nucleaba a las instituciones con internacién, la CGT y las secretarias del Ministerio de
Bienestar Social y Trabajo de la Nacién, se vincularon en una dindmica entrecruzada de
negociacion y enfrentamiento. La tension culminé con la institucionalizacion del sistema
de obras sociales mediante la ley 18.610 y la tentativa estatal de regulacion de los

contratos del sector privado y las entidades financiadoras con la ley 19.710.

Siguiendo a Belmartino (1995) se puede afirmar que la suma de presiones y negociaciones
entre corporaciones médicas, corporacion sindical y Estado que tuvo lugar durante estos
anos dio nacimiento a una modalidad organizativa diferente que la autora denomina como
pacto corporativo (p. 92). La corporacion médica se habia reagrupado tras su interés
corporativo y esto consolidd su influencia como actor social capaz de influir en la agenda
estatal. Esto es, de la interaccidn entre la corporacion médica y la obrera comenzd a
disefiarse la Ley nacional 18610 que establecié un marco regulatorio entre la oferta y la

demanda de atencion médica.

El centro sobre el que gir6 el conflicto fue la distribucion de los recursos del sistema de
atencion médica. Sin embargo, los actores corporativos en punga mantuvieron una
coincidencia basica: el rechazo a toda intervencion estatal que fuera mas alld de una
funcién arbitral. Estos tejieron una alianza defensiva de rechazo a toda accién del Estado
gue tenga por objetivo superar la fragmentacion del sistema, la superposicion de recursos,
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el desorden administrativo o la desigual situacion de los beneficiarios de acceso a las
prestaciones financiadas por la seguridad social. El Estado debe ser Estado-arbitro y su
funcion limitarse a garantizar el acuerdo de las partes en torno de los honorarios y sus
condiciones de pago. El nuevo marco regulatorio incorporo un sistema de concertacion
de honorarios entre las partes en el que el Estado actuaba solo ante situaciones de
conflicto. Se trata de un sistema de contratos que se generaliza pautado sobre la base de
la libre eleccion y pago por acto médico que se apoya en recursos técnicos-organizativos
desarrollados por la profesion en la década precedente: nomencladores, contratos tipo,

normas de acreditacion y sistemas administrativos (Belmartino, 1995, 93).

Sin embargo, este arreglo entre actores corporativos se enfrentd en los primeros afios
setenta a quizas el dltimo intento serio de regulacion estatal a nivel federal: el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS). Parte de la literatura, ha sefialado que el SNIS no
solo fue un proyecto de reforma que buscd superar la fragmentacion histérica del sistema,
sino que representa uno de los mitos politicos mas arraigados en el sanitarismo argentino
(Belmartino y Bloch, 1994: 221). Esto requiere que recuperemos brevemente cuales

fueron sus principales caracteristicas.

El gobierno del presidente Peron (1973-1974) envid al congreso el proyecto del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) con el objetivo de reunir en un Gnico sistema la
totalidad de los establecimientos publicos administrados por las provincias, las obras
sociales (en caracter obligatorio) y sus prestadores, con la intencion de concentrar en el
Estado nacional la conduccion del conjunto de los actores del sistema (Arce, 2010: 215).
Sus lineas ideologicas fundamentales fueron trazadas por Domingo Liotta®?, ministro de
salud del gobierno nacional, quien se referia a la separacion entre subsectores como una
«falsa antinomia publico-privada» necesaria de ser superada mediante la «reunion de
recursos y esfuerzos que garanticen una prestacion médica integral, suficiente, oportuna

y continua». Se propone una sola medicina para quien la necesite, cualquiera sea la

102 participaron del disefio del proyecto no solo sanitaristas alistados a las filas justicialistas sino otros
referentes del campo que fueron convocados por Liotta. Entre los idedlogos del proyecto de SNIS hubo
exponentes como Aldo Neri, director de la Escuela de Salud Pablica y futuro ministro de salud del gobierno
constitucional de 1983, Carlos Catrinot, futuro secretario de salud de Alfonsin en 1983 y autor junto al
primero del proyecto de Seguro Nacional de Salud presentado durante el gobierno radical, y, hasta Mario
Testa, por entonces decano de la Facultad de Medicina, que actué como asesor del proyecto, aunque no
integré formalmente el grupo.
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condicion econdmica o la situacion geografica de quien la demande (Belmartino y Bloch,
1994: 240).

Liotta introdujo el concepto de responsabilidad intransferible del Estado como garante de
la salud de la poblacion y principal financiador del sistema de servicios®®. Por eso la
reforma determiné que la conduccion normativa, técnica, financiera y administrativa del
sistema le correspondia al Estado nacional'®. EI SNIS se debia financiar de acuerdo a los
principios de solidaridad social y justicia distributiva para lo que resulta indispensable
aumentar de modo significativo el presupuesto publico destinado a salud con fondos
provenientes de rentas generales y canalizar y reordenar los medios disponibles en otros

sectores para la constitucion de un Fondo Financiero Sanitario Nacional®®.

Ahora bien, cabe sefialar un punto especialmente relevante a nuestro interés: el SNIS
organizaba el territorio en base a la regionalizacion de los servicios a través de Areas de

108 Seglin Liotta, sélo era posible implementar la politica sanitaria otorgandole un papel protagdnico al
equipo de salud. De modo que una pieza clave del proyecto era la puesta en marcha de carrera sanitaria
nacional capaz de abarcar al conjunto de los trabajadores de la salud (profesionales de las ciencias médicas
y de enfermeria, técnicos auxiliares, integrantes de los servicios de apoyo, maestranza y administrativos).
104 De acuerdo a la Ley 20748 (Art. 5), la Administracion del SNIS quedd compuesta por los siguientes
organos: el consejo federal; el secretario ejecutivo nacional; el cuerpo consultivo del secretario ejecutivo
nacional; los consejos provinciales, el consejo de la ciudad de Buenos Aires y el consejo del Territorio
Nacional de Tierra del fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur; los secretarios ejecutivos provinciales, el
secretario ejecutivo de la municipalidad de la ciudad de Buenos Aires, el secretario ejecutivo del territorio
nacional de Tierra del Fuego, Antértida e Islas del Atlantico Sur; los consejos de las &reas programaéticas,
los directores de las areas programaticas. Asimismo, el consejo federal, al que le corresponde los
lineamientos de la politica nacional y proyectar los programas de salud (Art. 8|) quedd conformado del
siguiente modo: el ministro de Bienestar Social de la Nacion (presidente); los secretarios de Estado del
Ministerio de Bienestar Social de la Nacién; un representante de cada provincia designado por el Poder
Ejecutivo provincial, que sera profesional de la salud; el secretario ejecutivo de la municipalidad de la
ciudad de Buenos Aires, el secretario ejecutivo del territorio nacional de Tierra del Fuego, Antértida e Islas
del Atlantico Sur; un representante del Ministerio de Defensa, un representante de las Universidades
Nacionales, seis representantes de la CGT, dos representantes de la CGE, tres representantes del personal
profesional de la salud, de los cuales por lo menos uno serd médicos, designados a propuesta de las
entidades gremiales mayoritarias que el orden nacional, con personeria gremial; un representante de las
entidades privadas de salud adheridas al sistema (Art. 6).

195 El articulo 24 de la ley establece que el: «el presupuesto anual de gastos del Sistema Nacional Integrado
de Salud estara constituido por: a) los aportes fijados por el presupuesto anual de gastos y de la Nacion; b)
la cuenta especial «Fondo financiero sanitario nacional», de caracter acumulativo, que por este articulo se
crea, el cual estara integrado por: 1) el aporte de las provincias, el territorio nacional de la Tierra del fuego,
Antértida e Islas del Atlantico Sur, y la municipalidad e la ciudad de Buenos Aires, cuando ingresaren a
este sistema; 3) los saldos no comprometidos de cada ejercicio del «Fondo Nacional de la salud»; 4) los
saldos no comprometidos en cada ejercicio, del presupuesto anual de gastos de la Nacion, referidos al
Sistema Nacional Integrado de Salud; 5) las contribuciones del sector privado adherido; 6) las rentas
producidas por los bienes que se le afecten o el producido de su venta, 6) las donaciones y legados, 7)
cualquier otra forma de ingreso relacionada al sistema.
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los establecimientos de salud en las que el hospital publico adquiere preminencia y se
convierte en un organismo de alta complejidad. Este es su concepto capital. Desde el
hospital se debia estructurar la derivacion, la capacitacion, la docencia, la asesoria y el

apoyo a todos los establecimientos y consultorios del area.

La reforma tuvo un derrotero legislativo tortuoso en el que se hizo sentir la influencia de
las organizaciones sindicales, de las organizaciones representativas de la corporacion
médica y la oposicion parlamentaria de una parte del peronismo politico. Si bien logré
superar esta etapa, lo hizo una vez que fue limitado el anhelo de concentracién sectorial
en cabeza del Estado Nacional. Ademas, el proyecto también abandond la obligatoriedad
de incorporacion de las provincias y las obras sociales y reemplazé esta exigencia por una
adhesion voluntaria mediante convenio. Culminado el transito parlamentario, la reforma
no fue mucho mas que un reordenamiento del subsector pablico en cuanto a la asistencia

médica.1%

A través de las leyes 20748 y 20749 se sancionaron respectivamente el SNIS y la Carrera
Sanitaria Nacional. El sistema solo lleg6 a ser implementado en cuatro provincias:
Formosa, Chaco, La Rioja y San Luis. Finalmente, la dictadura militar lo derog6 en 1978
mediante la Ley 21.902.

Como veremos mas adelante, el marco trasformador que promovié el SNIS tuvo su
impacto en la provincia. La regionalizacion sanitaria santafecina es un legado politico-

institucional que, en cierta medida. reconoce su origen en esta fallida reforma nacional.

2. La regionalizacion de la salud durante los afios ochenta:

La regionalizacion como politica sanitaria forma parte del acervo construido durante
décadas por la doctrina sanitaria nacional de modo que, al tiempo de su implementacion
en la provincia, esta era desconocida por ningun actor de peso sobre la orientacién de las

politicas publicas. Incluso, como vimos en el capitulo 2, la menciones a la regionalizacion

106 Un claro indicador de los vetos que tuvieron lugar durante el trayecto legislativo fue la inclusion del
articulo 36 que expresamente exceptud a los establecimientos y servicios de las obras sociales de las
disposiciones de la ley (Belmartino y Bloch, 1994: 247) aunque establece que «las obras sociales no
adheridas al sistema deberan en todos los casos dentro del area programatica, coordinar su planificacion y
acciones de salud con el Sistema Nacional Integrado de Salud, a través de sus organismos competentes».
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sanitaria en Santa Fe se remontan hasta el momento mismo de la constitucion del sector

publico sanitario a fines de los afios treinta.

La regionalizacion se inspira en uno de los principios fundamentales del pensamiento
sanitario: la centralizacién normativa y la desconcentracion operativa. Y fue sobre este
nacleo de creencias que alimentaban la accion del sanitarismo de la época que se fundo

su incipiente implementacion a mediados de los afios setenta.

En la medida que la reconstruccion de su derrotero no es una tarea sencilla dado que se
traté de una politica sujeta a frecuentes reajustes y recalibraciones, a fin de ganar claridad
expositiva optamos por organizar su ciclo de vida en dos periodos. Un primer periodo que
se avoco a la constitucion del dispositivo a través de la creacion de las Areas sanitarias
que estuvo caracterizado por una institucionalizacion débil, y, un segundo periodo, en el
que el dispositivo se transformoé a partir de su encuentro con la politica de atencién

primaria de la salud.

La regionalizacion sanitaria fue una politica que se fue conformando incrementalmente
desde mediados de los afos setenta provenientes de sucesivas iniciativas nacionales que
le fueron dando forma a través de la incorporacion de diversos dispositivos e instrumentos
de politica. En sus distintas etapas, la politica se configuré a partir de marcos ideoldgicos
distintos que, en buena medida, impactaron sobre los instrumentos que incorpord, los

problemas que enfrentd y en los objetivos a los que pretendié dar respuesta.

Llegados a este punto, resulta necesario traer a colacion ciertos aspectos trabajados por la
literatura con respecto a los instrumentos de politica. Segun Lascoume y Le Gales (2007)
los instrumentos son un tipo particular de institucion cuya finalidad consiste en llevar un
concepto concreto de la relacién politica-sociedad que es sostenido, a su vez, por una
forma particular de regulacion (p: 4). Es mas, como toda institucion, los instrumentos
tienen un caracter politico (Ringleling, 2002). Por su parte, Chiara (2017) los define como
un tipo particular de institucion que organiza las relaciones entre (y las practicas de) los

actores gubernamentales (p. 199).

Vedung (2005) distingue entre instrumento y contexto organizacional. Esta distincion le
permite sostener que las organizaciones constituyen prerrequisitos para la aplicacion de
los instrumentos, aunque estas no sean instrumentos de politica. Las organizaciones son
estrategias de gobierno més que instrumentos. Sostiene Chiara (2017) que esta distincion

goza de relevancia en el campo de la salud. A modo de ejemplo, un hospital o un consejo
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sociosanitario son una estrategia de provision de servicios y de celebracion de acuerdos

y planificacion, respectivamente.

Ahora bien, ;cual es la diferencia entre un instrumento y una politica? Salamon (2002)
distingue entre dispositivo e instrumento de politica. Los instrumentos son mas generales
que los programas, pero estos Ultimos pueden involucrar distintos instrumentos actuando
en un mismo campo de problemas (p. 20). Para Chiara (2017) la distincién supone
identificar instrumentos genéricos que puedan movilizarse en el contexto de distintos
dispositivos. Vedung propone tres clases de recursos que mueven los instrumentos:
regulaciones, médicos econémicos e informacion apelando a la metafora de «palos,

zanahorias y sermones».

Por lo tanto, los analistas buscan detectar los instrumentos genéricos que componen cada
dispositivo particular de politicas. Y con ello identificar el significado politico de estas
herramientas y el proceso a traves del cual lo funcionarios las eligen (Linders y Peters,
1993). En este Gltimo caso, sefiala Chiara (2017), entran en juego percepciones,

significados y hasta el (des)conocimiento de aquellos actores que las incorporan.

A continuacion, analizaremos los instrumentos que le fueron dando forma al dispositivo
de regionalizacion sanitaria en Santa Fe. Como mencionamos antes, es posible identificar
periodos diferentes a través de los que la politica fue conformandose mediante una serie
de instrumentos. La primera fue la de creacion de las Areas sanitarias y la segunda la de

su interaccion con la politica de APS.

2.1. La creacion de las Areas Sanitarias
Ya hemos mencionado que los instrumentos tienen una dimension politica, es decir, que
no se trata de herramientas asépticas, sino que responden a un marco de la relacion entre
Estado y sociedad. Desde nuestra perspectiva, la regionalizacion es un ejemplo claro en
este sentido ya que, como ha sefialado Iriart (1994), se trata de «una respuesta tecnica a

un problema de indole politica».

Los objetivos al tiempo de formulacion de una politica pueden ya no estar presentes
durante su desarrollo. Se va registrando un progresivo distanciamiento de los objetivos
enunciados originalmente que, sin embargo, no representa un obstaculo para la

estabilidad y reproduccién de la institucion.
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En este sentido, la regionalizacion fue un instrumento de politica que se autonomizé del
marco de ideas y objetivos que le dieron fundamento a su creacién. Este primer divorcio

nos permite explicar el desarrollo de la politica y su transformacion.

El origen de la politica de regionalizacion sanitaria provincial puede localizarse en los
ultimos meses del gobierno peronista nacional de los primeros afios setenta. En octubre
de 1975 el Ministerio de Bienestar Social de la provincia dictd la resolucion 3970
mediante la cual creo las Areas de salud. El marco en el que se determind la creacion de
las Areas fue la progresiva implementacion en el territorio del SNIS. Su constitucion se
caracteriz6 como una «accién encausatoria» de la implantacién del SNIS en la provincia
en la medida que conduce a la «progresiva racionalizacion y acondicionamiento del sector
de salud provincial en la integracion a un sistema nacional de salud». En otras palabras,

una «etapa intermedia» en el camino de incorporacién definitiva del SNIS en la provincia.

Por lo tanto, sus propadsitos reproducen los principales enunciados del modelo nacional.
Con las Areas se persigue la integracion de los subsectores sanitarios bajo la rectoria
estatal, propésito que se conjuga con la bisqueda de una atencion médica integrada:
«hacer més efectiva la programacion, direccion, coordinacion y control de las acciones

de salud en un plan de atencién médica integrada» (Resolucion 3970/1975).
La definicion de las Areas se refiere al objetivo de integracion de recursos y sectores:

«ambito geografico organizado para satisfacer desconcentradamente las
necesidades en cuanto a servicios integrales de un determinado sector de
poblacion y que son delimitados por circunstancias técnico-sanitarias,
demogréficas y de comunicacion y transporte, actuando mediante un proceso
unificado de programacion, direccién, coordinacion y control de todos los
recursos instalados o disponibles en su jurisdiccién a efectos de cumplimentar la

politica fijada y aprobada por el organismo normalizador central»%’.

A partir de su implementacion, la provincia fue dividida territorialmente en cinco areas
puestas bajo la dependencia de la Direccion de Atencion Médica. De este modo, segun
sostiene la norma, se debia iniciar un proceso de implementacion «gradual y progresivo»
de transferencia de poder administrativo desde el nivel central que se debia desarrollar

«en la medida y conveniencia de cada zona y hasta el nivel necesario u 6ptimo para su

107 |bidem.
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mas eficiente desenvolvimiento, de tal manera que ambos procesos evolutivos reunidos

en una estructura consolidada resulten una verdadera y funcionante Area Sanitaria».

Ahora bien: ¢cuales funciones se le atribuyen a las Areas sanitarias? La resolucion define
de modo genérico estas competencias: 1) el conocimiento exhaustivo de los recursos
existentes del sector salud, evaluando la demanda y la oferta en atencion medica para
asesorar al organismo central en los requerimientos necesarios para ir integrando,
ampliando y/o actualizando todos los servicios efectores de sus respectivas jurisdicciones
hasta adquirir el nivel de complejidad hospitalaria minima indispensable para su éptima
eficiencia dentro de una red hospitalaria, sin perjuicio de su adecuada coordinacion con
centros de mas elevada especializacion que estén fuera de su &mbito geogréfico; 2) la
formulacién, direccion, coordinacién y supervision de las acciones de los
establecimientos existentes en el area, para cumplimentar con las normas, directivas y
programas establecidos por el organismo central a los fines de la prevencion, promocién,

recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Para ello se doté a las Areas de capacidades administrativas minimas para garantizar la
eficacia de sus intervenciones. Esto es, una estructura administrativa a cargo de un
secretario administrativo con titulo de licenciado en administracion, contador publico o
técnico en administracion hospitalaria, a los que se les exige formacién especifica en
administracion de servicios de salud. Por el otro, en cuanto al nivel operativo, médicos
supervisores con igual dedicacion, formacion e incompatibilidades que el jefe de area, un
técnico en estadistica y una enfermera. A estos se sumo un educador sanitario, figura

indispensable para la concepcion de los sanitaristas y su basqueda de cobertura integral.

Al funcionario a cargo de la jefatura de la zona se les exige titulo de diplomado en salud
publica y/u organizacién de administracion hospitalaria expedido por las Escuelas de
Salud Publica de las universidades nacionales. Este obtenia su designacion en condicion
de full time y esta era absolutamente incompatible con el ejercicio privado, ya sea como
propietario o en relacion de dependencia de institutos privados de atencion médica, siendo
esto una muestra de la antinomia vigente hacia adentro del campo sanitario entre salud

publica y mercado privado de atencién médica.

Cada Area se integrd con un hospital base y los hospitales intermedios localizados en ese

territorio. La division territorial de las mismas respondi6 al «estudio de los recursos
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existentes con sus interrelaciones naturales, factores de comunicacién y transporte y

caracteristicas socioeconémicas».

Esta distribucion territorial fue objeto de reiterados reajustes. En un comienzo fueron
distribuidas del siguiente modo: el AREA | comprendia los departamentos de Vera y
General Obligado; el AREA Il los departamentos de 9 de Julio, San Cristobal y
Castellanos; el AREA 11l los departamentos de La Capital, Garay, San Javier, las
Colonias, San Justo y San Jeronimo; el AREA 1V los departamentos de Rosario,
Constitucién, San Lorenzo, Caseros, Belgrano, Iriondo y San Martin; el AREA V el

departamento de General Lépez.

Figura N°1: La Evolucion de la Areas de Salud en la provincia de Santa Fe (1975-1983)

Resolucion Decreto 4525/1977 Resolucion Decreto 1447/1983 Decreto 0102/1984
3970/1975 2229/1978

. (;reacién de las * Derogacion y « Dispone 7 Areas . Modificacién del o 8 Areas Sanitarias
Areas Sanitarias creacién de 8 de salud. AreaV (creacion del
Areas Sanitarias Modifica la zona Area Ill)
1}

Fuente: elaboracion propia en base documentos oficiales.

La primera version de las Areas sanitarias fue modificada por el gobierno de la dictadura.
En noviembre de 1977, dos afios més tarde de la primera iniciativa, el gobierno militar
dicto el decreto 4525 mediante el cual dispuso la derogacion de la resolucion 3970 del
gobierno constitucional y cre6 8 Areas sanitarias, alterando la distribucion territorial

original.

De este modo, el territorio sanitario se distribuy6 en ocho areas sanitarias que quedaron
conformadas del siguiente modo: Area I: departamentos 9 de julio y San Cristobal; Area
I1: General Obligado y Vera; Area 11: San Javier, Garay y San Justo; Area IV: San Martin
y Castellanos, area V: La Capital, Las Colonias y San Jeronimo, area VI: San Lorenzo,
Caseros, Iriondo y Belgrano; area VII: General Lopez, area VIII: Rosario y Constitucion.

Dado que el marco politico y conceptual del SNIS habia sido suprimido por la dictadura,

la norma provincial ya no contiene referencias a una estrategia nacional y desaparece la
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integralidad de la atencién como marco de referencia que caracterizaba a la version
anterior. Ademas, la reforma en la distribucion espacial fue acompafiada de la eliminacion
de las exigencias de titulos e incompatibilidades y la jefatura de la zona dejé de ser una
funcién full time e incompatible con el ejercicio privado. Asimismo, se reforzd la
estructura organizativa ampliando el nimero de supervisores por Area y se incorporo la

figura de un técnico en saneamiento.

En agosto de 1978 se modifico nuevamente la distribucion espacial de las zonas. Las
autoridades resolvieron incorporar transitoriamente los departamentos Garay y San Javier
al Area 11, integrandola al noreste provincial. Su caracter transitorio quedd claro con la
siguiente mencion: «hasta tanto se implemente en forma definitiva el sistema previsto en
el art. 3 de la resolucion 4525 de 1977x». Pero aquella distribucion geografica finalmente
no tuvo lugar y en abril de 1983 el departamento Garay pasé a formar parte del area V

con sede en la ciudad de Santa Fe.

En enero de 1984, abierto el periodo constitucional, el gobierno dispuso una nueva
reorganizacion territorial que recayd nuevamente sobre los departamentos San Javier y
Garay. Se cred el Area de Salud Il con los departamentos de San Javier y Garay por
medio del decreto 0102, y, La Capital, junto con los departamentos Las Colonias y San
Justo, pasaron a integrar el area de Salud V. A partir de entonces, la provincia se dividio

en ocho grandes Areas.

De este modo concluy6 la primera etapa del proceso de regionalizacion sanitaria de la
provincia que tuvo lugar entre la segunda mitad de los afios setenta y los primeros afios
ochenta. Esta corresponde a la constitucion de las Areas sanitarias, las que fueron objeto

de recalibraciones permanentes en sus dimensiones espaciales.

Cabe aqui recuperar la distincion entre contexto organizacional e instrumento en donde
el primero se presenta como una estrategia de gobierno, como una organizacion que es
un prerrequisito para la aplicacion de un instrumento. En este sentido, las Areas sanitarias
configuraron estructuras organizacionales que fueron parte de una estrategia de provision

de servicios gubernamental.

Estas se conformaron con el objetivo de relevar las necesidades y conducir las acciones
de los establecimientos en su zona de influencia. Sin embargo, no hay registro de que
estas incipientes organizaciones hayan cumplido siquiera parcialmente con sus objetivos

iniciales. Y muchos menos llegaron a organizar la provision sanitaria en base a criterios
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de complejidad creciente y a niveles de atencion. Se trato de una institucionalidad débil
y carente de poder de penetracion para reordenar el sector cuyos objetivos fueron mutando

al ritmo que fueron variando los marcos generales de politica que le daban sustento.

A partir de 1984 se inici6 la segunda etapa de la regionalizacion mediante la interaccion
de las Areas con la politica de la atencion primaria. Para dar cuenta de ello debemos
retroceder hacia las primeras manifestaciones de la APS en la nacién y la provincia y

reconstruir su desarrollo durante estos anos.

2.2. Los programas de atencién primaria en la provincia
El Programa de atencion primaria de salud nacional comenzo a implementarse a fines de
1980 en las grandes areas urbanas y suburbanas de las ciudades de Rosario y Santa Fe. A
través de este, se produjo un cierto desplazamiento de la cuestion hospitalaria como foco
exclusivo de atencion de la politica sanitaria hacia aquello que se denominé «atencion
extramural». Si bien la cuestién hospitalaria continué predominando en la agenda, las
politicas de atencion primaria con sus objetivos de ampliacién de la cobertura abrieron

nuevos espacios a la intervencion estatal.

El programa de APS recibi6 una fuerte influencia tanto conceptual como metodolégica
del Programa Nacional de Salud Rural, su antecedente inmediato. Por ello, antes de
ingresar en el primero, debemos dirigir la mirada hacia las caracteristicas del programa
rural. Reconstruir su trayectoria, sus instrumentos principales y su espacio de
intervencion supone dar forma a un puente silencioso que supo atravesar la frontera entre

la dictadura y democracia.

A comienzos de 1979 las autoridades sanitarias provinciales anunciaron el Programa
Nacional de Salud Rural, un dispositivo asistido financieramente por la Nacion
(Bertolotto y Rovere, 2012: 363) recubierto de un halo modernizante. Aunque los
programas rurales existian en el pais desde los afios sesenta, este fue presentado como
una respuesta capaz de superar una perspectiva tradicional de la atencion en salud. Esa
que sin alteraciones habia identificado a la proteccion de la salud con la «creacion de
unidades operativas para una cobertura de atencion médica de alto o buen nivel y
accesible sélo a un 10% de la poblacion» (Diario El Litoral 28/03/1979). Con argumentos

emparentados a los circularon en Alma Ata y en concordancia con la retérica que bajaba
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desde la Secretaria de Salud Publica Nacional'®, se sostuvo que el programa buscaba ser
una respuesta a la hiper especializacion médica que era conducida por la incorporacion

no planificada de tecnologia en el sector (Diario El Litoral 29/03/1979).

El programa rural se implement6 en comunidades del norte provincial que presentaban
altas tasas de mortalidad infantil. Su espacio de intervencion inicial fue el Area sanitaria
I1, los departamentos de General Obligado y Vera, a los que maés tarde se sumaron los
departamentos San Javier y Garay. Ese norte provincial que, segun las autoridades, «no
manifestaba una sentida necesidad en demanda de la atenciébn médica» pero que
presentaba altas tasas de mortalidad infantil, ese indicador determinante que justifica la
accion publica.

El programa rural que se implement6 en comunidades de hasta 2000 habitantes del norte
provincial con altas tasas de mortalidad infantil tuvo por objetivo garantizar prestaciones
sanitarias minimas y establecer con la poblacion puntos de contacto que permitieran una

derivacion oportuna a servicios de mayor complejidad.

La tasa de mortalidad infantil en la Provincia era de 28.9 °/00 en 1980, pero el registro
por departamento muestra sensibles diferencias que se escalonan desde valores minimos
en Caseros (13.1 °/00) y San Lorenzo (15,5 °/00), ambos en el sur provincial, hasta los
maximos en San Javier (52 °/00) y Vera (57.6 °/00), ambos en el norte. Es decir, hubo una
clara correspondencia entre las tasas de mortalidad infantil y la ubicacion de los

departamentos del norte de la provincia (Belmartino et al, 1988).
Ahora bien, ¢cudles son los instrumentos que puso en juego el dispositivo?

La figura central del programa era el agente sanitario y el método de trabajo la «ronda
sanitaria». Para cubrir la funcion de agente sanitario no se exigieron conocimientos
técnicos especificos sino, simplemente tener completo el ciclo primario, una adecuada

aptitud fisica para la tarea y demostrar la pertenencia al medio en el que debia actuar. A

108 E| Dr. Iran Campos, a cargo de Secretaria de Estado de Salud Publica, venia declarando desde el
comienzo del periodo, los riesgos de la incorporacion acritica de «tecnologia pesada». Sostiene que se
puede traducir en un exceso de capacidad instalada, en innecesaria demanda y consumo inducidos que
pueden generar ineficiencia». «Los médicos tienden a adquirir lo que es nuevo sin tener en cuenta su costo
ni la demanda posible. Los fabricantes ejercen fuertes presiones comerciales. Un medicamento o equipo
mas barato puede dar iguales resultados. Pagar una tecnologia muy cara al servicio de unos pocos es dejar
sin tecnologia a la mayoria de la poblacion» (Iran Campos, 1976, citado en Belmartino et al, 1981).
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estas exigencias minimas se agrego la de ser portador de una intangible cualidad moral

denominada «vocacion de servicio».

El informe de la Direccion de Atencion Médica, reproducido por el diario El Litoral, puso

de manifiesto este arquetipo de agente sanitario:

«El agente sanitario -elemento basico de esta accion sanitaria rural, debe estar
fisica y espiritualmente capacitado para moverse en un medio precario, moverse
a caballo, y en muchos casos, a pie, cargando sobre sus hombros la mochila de
alrededor de 12 km de peso; estar preparado para pernoctar y compartir sus
recursos con las familias que visita, y en esas condiciones desarrollar sus
actividades minimas de coberturas de salud, con primeros auxilios, derivacion
precoz, inmunizaciones, educacion sanitaria, etc.» (Diario El Litoral
29/03/1979).

El objetivo de construir un «organizador de la comunidad» no es novedoso dado que,
como hemos visto, los sanitaristas se percibian a si mismos de ese modo desde los afios
sesenta. La novedad radica en que la figura dotada de capacidad para intervenir sobre la
comunidad ya no es un agente externo como era el caso de los sanitaristas sino un

miembro de la misma comunidad.

Es maés, se concibio al agente sanitario como un instrumento capaz no solo de organizar
sino, fundamentalmente, de neutralizar la politizacion de los sectores subalternos. Esto se
evidencia en las conclusiones del seminario sobre Atencion Primaria y Extension de
Cobertura llevado a cabo con los auspicios de la Secretaria de Estado de Salud Pablica de

la Nacion en 1977:

«Las precarias condiciones de vida de las poblaciones marginales y la
persistencia de situaciones extremas que no pueden solucionarse desde el sector
salud, han sido sefialadas por algunos participantes como proclives a actitudes
contestatarias que, en algunas ocasiones, han sido instrumentadas politica e
ideol6gicamente. Pero se aportaron experiencias constructivas. Cuando se
ofrecieron reales servicios de salud, adaptados a las necesidades concretas;
cuando se buscé honestamente la cooperacion de las familias y la colaboracion
extrasectorial en un marco de confianza, respeto y claros objetivos; cuando se
reservo para si mismo la decision final de las cuestiones atinentes al orden y el
desarrollo normatizado de las actividades sin interferencias del contexto politico,

no hubo inconvenientes que lamentar» (Belmartino y Boch, 1981).
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En sintesis, la ronda sanitaria y el agente comunitario fueron los instrumentos claves para
el cumplimiento del objetivo de ampliar la cobertura que sostuvo la politica de APS. A
continuacidn, sefialaremos como el programa de APS de naturaleza selectiva interactuo

con las Areas sanitarias que habia sido implementada en los afios setenta.

2.3 El encuentro con el Area Sanitaria
Como hemos mencionado, el agente intervenia con un método particular denominado
ronda sanitaria que consistia en una visita casa por casa durante dos meses para una
prestacion sanitaria minima, de la que se rinde cuenta estadistica mediante informes a la

supervision intermedia y a los responsables del area.

La funcion que el agente sanitario debia cumplir incluia diversas tareas: inmunizacion
reglamentada con apoyo del departamento respectivo, censo familiar con registro de los
componentes de cada nucleo, de la vivienda en cuanto a sus condiciones habitacionales,
de higiene y la existencia de animales domésticos; educacion sanitaria y promocion de
salud, con ensefianza de potabilizacion del agua, destruccion de insectos y roedores;
higiene alimenticia para el nifio, en apoyo del programa materno-infantil; utilizacion
racional de los ingresos para una correcta alimentacion. Ademas, la promocion de la
huerta familiar y utilizacion de los recursos naturales en la alimentacion; la deteccion de
embarazadas y su derivacién precoz; la institucionalizacién del parto; la derivacion del
nifio sano para su control en atencion médica; la derivacion precoz del nifio enfermo; la
deteccidn de otras patologias (lepra, venéreas, TBC, etc) y la derivacién para una atencién
correcta; primeros auxilios y derivacion inmediata; educacién bucodental (Diario El
Litoral 29/03/1979).

En su implementacion del programa, las autoridades convocan a la participacion de la
comunidad. Sin embargo, no se apela a la comunidad como una fuente de demandas a ser
canalizadas por la instancia estatal o como un sujeto social capaz de intervenir en la
orientacion de la politica sino en cuanto colaboradora pasiva de la accion estatal. Esto
evidencia una relacion jerarquica entre los agentes estatales como portadores de un saber
técnico y un paquete de bienes publicos definidos y una comunidad que debe prestar su

apoyo a la tarea.

«... toda accién del Estado requiere la participacion de cada comunidad para el

logro de eficaces resultados, y en el programa de Salud Rural, por medio de sus
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caracteristicas muy particulares donde se debe desarrollar su accion, es muy
importante contar y fomentar una conciencia de decidido apoyo de todos los
sectores (policia, magisterio, comisiones vecinales, comunas, etc) a la vez que el
equipo interdisciplinario de salud debe estar caracterizado por una firme actitud
de apertura y atraccion de la familia del medio hacia la demanda de servicios de
salud, enfatizando en su objetivo de proteccién y promocion de la salud,
promoviendo una fluida relacion médico paciente y contribuyendo a la
eliminacion de barreas culturales, econdémicas o de cualquier otra indole» (Diario
El Litoral, 29/03/1979).

El trabajo de las rondas sanitarias se organizo en base a un modelo vertical y mecanicista
que fue escalonado mediante jefaturas intermedias y una jefatura central en la ciudad
capital. La organizacion contaba con una supervision central en la ciudad de Reconquista,
supervisores a nivel central, supervisores médicos, supervisores intermedios de secciones

y los agentes sanitarios.

En 1980 el Programa de Atencion Primaria de Salud (APS) reemplazé al Programa de
Salud Rural heredando su base conceptual, sus medios de intervencion y sus agentes a
cargo'®. Mantuvo su foco en lo materno infantil, en las enfermedades infectocontagiosas

y conservd como instrumentos principales al agente y a la ronda sanitaria.

El programa de APS incluy6 a la focalizacion territorial como uno de sus instrumentos
principales. Se trata de un instrumento que moviliza como principal recurso la regulacion
(Vedung, 2005) orientado a la relacion entre los prestadores de atencién sanitaria y la
poblacion (Belmartino, 2009).

El decreto provincial 3391/1980 que implement6 el programa en Santa Fe hace referencia
a los marginados y a las villas miseria para identificar el grupo objetivo y el territorio de
implementacion del dispositivo respectivamente. Y, asimismo, el objetivo del programa
gueda expresado en sus fundamentos: «dar extension de cobertura a la poblacion residente
en villas de emergencia, con acciones médicas preventivas y reparadoras, participacion

de la comunidad y coordinacion intersectorial».

Es evidente que esta reformulacion del programa original incluyé un desplazamiento

espacial del dispositivo. Las localidades rurales se reemplazaron como territorios de

109 Asimismo, mantiene las autoridades de conduccién del programa. EI Dr. Oscar del Paso, director de
Atencion Médica de la provincia, que habia estado a cargo del Programa Rural, pasa a dirigir el Programa
de APS.
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implementacion por los territorios marginalizados en las grandes areas urbanas y
suburbanas de Rosario y Santa Fe. Se trata de espacios habitacionales de viviendas
precarias al interior de las ciudades que usualmente estaban localizados en terrenos
fiscales (Blosch et al, 1992: 19).

La politica de APS delimité estos territorios apelando exclusivamente a dos indicadores
sanitarios: la tasa de mortalidad infantil y la incidencia de los casos de tuberculosis
pulmonar. Asimismo, la cobertura sanitaria se amplio a través de acciones preventivas y
reparadoras que incluian la participacion comunitaria en la programacién de actividades
como la dacion de leche, la vacunacion, el saneamiento ambiental y la captacion y control

de las embarazadas y nifios.

Su modelo de organizacion repitio el modelo vertical y escalonado de su antecedente
rural. La conduccion quedd a cargo de un director provincial de Atencion Médica como
jefe del programa de APS. De este dependian los jefes de las Areas sanitarias, el jefe del
programa APS de cada area y, una vez creadas, los jefes de las areas programaticas de los
hospitales base. Segun sostiene Bloch et al (1992), las marcas del pensamiento sanitario

asociado a la planificacion normativa son evidentes en las lineas directrices del programa.

Entre los objetivos del programa, se enuncia la necesidad de articular los niveles de la
atencion sanitaria. Los denominados centros periféricos debian cumplir una funcién de
«orientacién de la poblacion hacia los hospitales». De este modo, en Rosario, una red de
centros periféricos pasé a conformar las tres areas del Programa de APS con el objetivo
de orientar la demanda hacia el resto de la red asistencial. Esta Ultima estaba compuesta
por tres hospitales provinciales y cinco municipales de mediana complejidad, aunque
algunos con servicios de alta complejidad. (Bloch et al, 1992: 18). No obstante, el grado
de integracion fue minimo e irregular hasta su articulacion con las Areas de salud y la

creacion de las areas programaticas de los hospitales.

Como hemos visto, el inicio de la regionalizacion se puede remontar hasta mediados de
la década del setenta. A una primera etapa le correspondié la creacion de la organizacién
que le dio forma, las Areas de salud, y, a una segunda, el encuentro de esta organizacion
con el dispositivo de politica que fue el programa de APS. Desde nuestra perspectiva, fue
el encuentro entre el legado institucional de las zonas sanitarias con el programa de

atencion primaria lo que transformé la primera. Esto permitio, en cierta medida, una
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vinculacion funcional entre los distintos niveles de atencion de la salud hasta entonces
inexistente.

La segunda etapa de la regionalizacion se expreso a partir de la incorporacion de nuevos
instrumentos de la mano del dispositivo de APS que tuvieron por objetivo coordinar
acciones sanitarias en el territorio. Las zonas sanitarias fueron el marco organizacional a

partir del cual se programaron y ejecutaron las acciones de atencién primaria en el
territorio.

Tabla N° 15: Trayectoria de la APS en la provincia de Santa Fe (1980 -1986)

Afo Norma Hitos y contenidos
1980 Decreto 3991 Creacidn del Programa de APS
1984 Resolucién 2612 Vincula la APS con la zonificacion

Recentraliza la planificacion y
1985 Resolucién 1070 - descentraliza la ejecucién
1071

Equipara el centro comunitario a los
Resolucion 1863 servicios hospitalarios y define la

participacién comunitaria.

1986 Resolucién 3053 Declara la APS como prioridad absoluta
Ley 9839 Define las areas programaticas de los HBR
Resolucion 356 Dependencia del HBR de los agentes
1987 Ley 9945 Regulariza a los agentes sanitarios

Fuente: elaboracion propia en base a documentos oficiales.

En septiembre de 1984 se dictd la resolucion 2612 en el marco de la adhesion al Plan
Nacional de Atencidn Primaria. El objetivo principal de la norma consistio en «extender
la cobertura de salud mediante la atencion primaria». La politica moviliz6 un paquete de
bienes asociados directamente a lo que la literatura denomina como «atencion primitiva

de la salud» (Testa, 1996), sobre la que volveremos mas adelante.
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Las acciones que contempla son las siguientes:

«...el Saneamiento Ambiental (Medicina Sanitaria) y medidas higiénico-
dietéticas, agregadas a la promocion y proteccién de la salud y a la asistencia
médica (Medicina Asistencia) para baja complejidad (clinica General, control de
embarazo, vacunacién, etc), que obligadamente se deben realizar en la zona
extramural de cada Hospital Base Referencia, donde se ofrecera el apoyo integral
de mediana y alta complejidad» (Res. 2612/1984).

Uno de sus objetivos fue favorecer la vinculacién funcional entre los niveles de atencion
del sistema como una materializacion del principio de centralizacién normativa y
descentralizacion operativa. De acuerdo a este principio, corresponde al organismo
superior adoptar un caracter normatizador, orientador, coordinador de politicas, con
funciones de control y evaluacion mientras que los aspectos operativos quedan a cargo
del inferior y/o del sector privado (lriart, 1994). De este modo, las funciones de
normatizacion, coordinacion y control de gestion de la atencion primaria de la salud

pasaron a ser competencia de las Areas sanitarias:

«el Area de Salud pasa a ser la dependencia Normatizadora, Coordinadora y de
Control de Gestion, juntamente con las autoridades de cada Hospital base
Referencial, ajustada a los lineamientos y politica que para ello fije el Ministerio
de Salud, Medio Ambiente y Accion Social a través sus dependencias»
(Resolucion 2612/1984).

En las Areas de Salud se incorporaron instrumentos con el objetivo de dar coordinacion
a las acciones de la atencion primaria en territorio. Cada Area debi6 crear un «comité
asesor de atencion meédica» con funciones de normatizacion, coordinacion y control de
gestion que estaba bajo la conduccion de la jefatura de la zona de salud. Este comité fue
conformado en gran parte por los funcionarios que conducian las direcciones
provinciales''®. Este comité se complementd con otro, el comité operativo de atencion
extramural, expresando la distincion clasica entre planificacion normativa y ejecucion.

Este fue integrado por directores y subdirectores de los Hospitales Base Referenciales

1101 _a resolucion contempla que el Comité sea integrado por los directores de Atencién Médica, Enfermeria,
Educacion Sanitaria, Estadistica, Servicio Social, Bioquimica y Farmacia, Administracién, Contaduria,
Coordinacion y Accion en Terreno.
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(HBR) que tenian a su cargo «la aplicacion de las normas para la atencion extramural
hospitalaria».

A su vez, cada hospital queddé obligado a constituir un «comité programador de la
atencion primaria» para organizar la atencion extramural en los centros periféricos que
desde entonces pasaron a denominarse Centros Comunitarios de Salud y Accion Social
(CCSyAS). Dichos centros comunitarios quedaron a cargo de un médico-jefe que estaba
bajo las 6rdenes del hospital base, al que se sumaban enfermeros, asistentes sociales,
administrativos, agentes sanitarios y/o comunitarios y personal de limpieza. Pero esto no
parece haber ido mas alla de una expresion de deseos de la norma dado que los centros
comunitarios se vieron expuestos a carencias reiteradas de personal profesional y no
profesional.

Por su parte, en 1985 las resoluciones 1070 y 1071 dispusieron la recentralizacion de la
organizacion y planificacion de la atencion primaria en el nivel central, especificamente
en la Subsecretaria de Salud Pablica (SSP), y atribuyeron la ejecucion del programa a las
Areas. En 1986 esta distribucion de facultades fue ratificada mediante la resolucion 1863
que establecio que a la SSP le cabia la determinacion de las normas de acciones y a las
Areas de salud la ejecucion de las acciones'™.

Ademas, dicha norma incorpord una referencia a los CCSyAS que establece que estos
deben recibir «el mismo tratamiento técnico-administrativo que los servicios
intramurales», una expresion que, en definitiva, parece haber operado como una
expresion de deseos o un enunciado formalista carente toda eficacia. Sin embargo, esta
referencia también puede ser interpretada como un indicio de una voluntad que emergia
para darle prioridad a la atencion territorial y enfrentada a las rigideces de un sistema
concentrado sobre la cuestion hospitalaria.

Por otra parte, establece que los centros deben recibir el apoyo «de la comunidad a través
de las entidades intermedias sin fines de lucro y debidamente reconocidas por el
Ministerio». Esto situaba a la comunidad como co-responsable de los servicios prestados
en territorio, lo que parece expresar una voluntad de delegacidn contenida en la apelacién
participativa.

En 1986 la resolucion 3053 declaré a la estrategia de APS como la «prioridad absoluta

para todos los funcionarios y agentes del area de salud de este Ministerio» y planteé como

111 por ejemplo, ratifico la existencia de los comités previstos en la resolucion anterior: Comité Asesor de
Asistencia en Salud, Comité Extramural y Comité Programados de la Atencion Primaria y pequefias
variaciones en la integracion del primero de ellos.
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objetivo primario de la politica incentivar la participacion de la comunidad. Ademas,
identifica a los diferentes niveles de atencién que deben ser articulados mediante la

regionalizacion:

«para que sea verdad la participacion de la comunidad en todo el territorio de la
provincia debe basarse la Estrategia fundamentalmente en las Zonas de Salud,
los Hospitales Bases Referenciales y los Centros Comunitarios de Salud y Accion

Social y privilegiar la atencién extramural» (Resolucion 3053/1986).

Este objetivo se instrumentd nuevamente a través de las lineas de la planificacion
normativa. En la orbita ministerial se cred el «comité central de la atencion primaria»
como una instancia de coordinacion técnica en la SSP. Y en base de la separacion entre
planificacion y ejecucidn, la participacion comunitaria quedo reservada a los niveles de
ejecucion de la politica. La norma establecid la apertura a la participacion en los centros
comunitarios a las vecinales, las cooperadoras, las sociedades de fomento y en los HBR
a las sociedades intermedias, las cooperadoras, las sociedades de beneficencia y las
sociedades gremiales de prestadores y usuarios (Resolucion 3053/1986).

Ademas, se constituyeron las areas programaticas de los HBR. La Ley 9839 que modifico
el estatuto y escalafén para los profesionales de la sanidad, en vigencia desde enero de

1986, definio a las areas del siguiente modo:

«se entiende por area programatica del hospital referencial aquella compuesta por
un hospital base referencial y todos los centros comunitarios y/o sanitarios de
atencion extramural dependientes técnica y administrativamente de dicho

establecimiento» (articulo 8 de la ley 9839).

A partir de la implementacion de las areas programaticas, todos los HBR quedaron a cargo
técnica y administrativamente de un nimero variable de centros comunitarios. Paso a ser
responsabilidad de los hospitales el aprovisionamiento de vacunas, medicamentos, leche,
impresos, articulos de libreria y de limpieza, y realizar el mantenimiento regular de los
locales. Pero dicho aprovisionamiento fue discontinuo y frecuentemente quedo a cargo
de las asociaciones vecinales del territorio el sostenimiento de los servicios asistenciales.
Cabe sefalar que, en muchos casos, los centros comunitarios no constituian una estructura

estatal preexistente de la que participaba la comunidad. Por el contrario, los centros fueron
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creados a partir de la accion de las vecinales u otras organizaciones intermedias con

presencia historica en el barrio.

«con la mejor intencidn de algun puntero politico, de algun vecinalista o de
alguna otra organizacion intermedia que tenia peso dentro de la comunidad
y que disponia de un espacio fisico, una casa, un consultorio, una habitacion,
lo que fuese y empezaban llevando un médico, una enfermera que les
pagaban ellos» (Entrevista personal a Carmen Lera, ex supervisora de APS,
abril de 2017)

El ciclo se completaba del siguiente modo: la organizacién barrial (vecinal u otra) creaba
una fragil estructura sanitaria en el territorio utilizando un recurso o instalacion propia.
Comenzaba a prestar servicios un equipo de salud reducido que, en el mejor de los casos,
estaba compuesto por un médico y un enfermero. Cuando el trabajo no era directamente
ad honorem era financiado por la asociacion vecinal durante un tiempo. Finalmente, la
organizacion barrial solicitaba a las autoridades sanitarias el reconocimiento oficial del

centro comunitario y el consecuente sostenimiento por el Estado provincial.

«empiezan a presionar sobre el sistema en el &mbito donde es posible participar,
hasta que dicen no, nosotros tenemos ahi un consultorio donde atiende un doctor
y tenemos una enfermera que lo asiste y la gente esta conforme y tendriamos que
ampliar. Te entran a presionar, a pedir y a pedir, hasta que vos terminas
regularizandolos» (Entrevista personal a Nieves Migno, ex supervisora de APS,
noviembre de 2017)

Ya mencionamos que la figura clave de la politica fueron los agentes sanitarios. Estos no
tuvieron una dependencia fija hasta la creacion de las areas programaticas. Una situacion
que se modificd recién a partir del dictado de la resolucion 356 en 1986 cuando pasaron
a depender directamente de los HBR (Mifio, 2009:3). Estos actuaban en terreno, pero sus
acciones eran coordinadas desde el HBR. Esta medida de organizacién del recurso
humano destinado a APS fue complementada con otras disposiciones que buscaron
jerarquizar el recurso en el primer nivel. Por ejemplo, la resolucion 1149 y su
complemento, la resolucion 2155, ambas dictadas en 1986, establecieron un plus por
atencion primaria para el personal de enfermeria y médicos jefes de areas programaticas,
jefes de centros comunitarios, agentes sanitarios y supervisores de APS.
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Ahora bien: ;Como era el proceso de reclutamiento de los agentes sanitarios y
comunitarios?

Podemos sostener que el proceso respondié mas a necesidades politicas que a criterios
técnicos. Como los agentes tenian un importante arraigo en el territorio sobre el que
intervenian, estos mediaron entre las carencias y demandas de la comunidad a la que
asistian y las redes politicas o las instancias estatales. EI limite que delimitaba su tarea
formal y su accién politico - partidaria era borroso. Como sostiene la coordinadora de

APS del Hospital Base Referencial del Protomédico Manuel Rodriguez:

«empieza el nombramiento de los primeros agentes comunitarios, que al hospital
le destinan 3 0 4 y se hacian capacitaciones que eran cursos como de tres meses.
En general, en atencién primaria cuando uno va al texto de la declaracién o a los
avances que sean lideres de la propia comunidad, nada de eso ocurri6. En
realidad, eran mas que nada punteros, militantes» (Entrevista personal a Carmen

Lera, ex supervisora de APS, abril de 2017).

La ausencia de una carrera sanitaria en la administracion publica, organizada en base a
reglas formales y criterios de ascenso, parece haber sido un incentivo importante de la

relacion que estos tuvieron con la accion politico-partidaria:

«Qcurrieron dos cosas. Hicimos candidatos a concejales, porque se convirtieron
en punteros politicos. No porque tuvieran vocacién de punteros politicos, sino
que los convencian de que la politica era lo que ellos tenian que hacer porque este
gobierno de mierda que les paga para la mierda. Entonces, jovenes con ganas de
hacer cosas se convertian en punteros politicos y descuidaban la parte de salud.
Y lo peor era que no tenian una carrera. VVos eras agente sanitario y te podias
morir siendo agente sanitario, pero solamente que pudieras llegar a inspector de
agentes, nada mas. Pero no tenias carrera.» (Entrevista personal a Juan Carlos

David, ex ministro de Salud, mayo de 2018).
Finalmente, en octubre de 1986, la Camara de Diputados de la provincia sanciond la Ley

9945, por la cual incorporé a la planta permanente del Estado al personal contratado como

agente sanitario del programa de atencion primaria de la salud dependiente de la

203



Subsecretaria de Salud Publica del Ministerio de Bienestar Social de la Provincia'?. En
el debate sobre tablas en el Senado provincial, el senador Bilicich hizo una referencia a
la labor desempefiada por los agentes:

«la tarea que realizan es conocido por todos, se trata de aquellos que hacen los
relevamientos en todas y cada una de las villas de emergencia de las ciudades de
Rosario, Santa Fe y también en las zonas del norte de la Provincia» (HCS, Diario
de Sesiones, 1986:18).

En el debate en la Cdmara de Diputados, se afirmé que la medida alcanzaba a méas de
doscientos agentes del programa de Atencion Primaria de Salud. Se sostiene que el

programa habia tenido origen durante el gobierno militar, en Rosario en 1980, en donde:

«nacieron los agentes sanitarios como parte integrante de un equipo de salud
formado por médicos, licenciados en enfermeria, pediatras, ginecologos y
obstetras. La funcion del agente es promover la salud preventiva. El trabajo
consiste en visitar diariamente ocho casas, impartiendo educacion sobre
vacunacion, tuberculosis, lepra, venéreas, educacién a la embarazada, recién
nacido, deteccion del desnutrido y envio a control en caso de no concurrir a él,
saneamiento ambiental, educacion bucal, correcta alimentacion del nifio,
accidentes en el hogar, pediculosis, sarna, rabia, control de vacunas a perros y
gatos y parasitosis, alcoholismo y alfabetizacion.» (HCD, Diario de Sesiones,
1986, 2123).

Sin embargo, recién en julio de 1987 el decreto 2588 ratifico la naturaleza y la funcién de
la figura del agente. Esta debia «extender la cobertura» dado que el agente debia «llenar
una necesidad en algunas regiones donde, por factores de accesibilidad restringida
(fendbmenos climaticos, caminos, pautas sociales y culturales, etc) los servicios de salud
no son aprovechados correctamente». En otras palabras, un brazo institucional que debia
funcionar como «eslabon» entre el sistema y la comunidad (Art. 1) necesario para
situaciones de «accesibilidad restringida».

De este modo, se cerr6 el periodo en que la atencidn primaria se incorporé a la agenda

publica. A su vez, su interaccion con las Areas sanitarias permitio la trasformacion de la

112 _a ley fue una iniciativa de los senadores de la oposicion radical Monti y Billicich.
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politica de regionalizacion. EI primer impulso de esta politica habia sido a mediados de
los afios setenta con la conformacion de las Areas como una estrategia organizacional.
Durante esta etapa, representaron una construccion institucional débil con una limitada
influencia para reorganizar la estructura de la oferta publica de servicios.

A partir de su interaccion con la politica de la APS en el periodo democratico se evidencia
una transformacion. Esta interaccion entre el contexto organizacional de las Areas y el
dispositivo de atencion primaria posibilité una primera vinculacion funcional entre los
centros hospitalarios y la fragil oferta existente en el primer nivel de atencion. Sus efectos
en cuanto a la reorganizacién del sistema fueron limitados dado que el sector publico
permanecio centrado sobre la oferta hospitalaria sin una organizacion de la demanda
territorial en base a un criterio de complejidad creciente y la estrategia de APS no se
transformé en el eje vertebrador del sistema.

Por otro lado, a partir del dispositivo se crearon nuevas instituciones que modelaron el
contenido sustancial de la politica de regionalizacion que en su accién fue construyendo

nuevos beneficiarios y nuevas territorialidades.

2.4 Los técnicos militantes y la reforma que no fue:
Llegados a este punto, resulta necesario reconocer quienes fueron aquellos actores que
condujeron los destinos de la politica de salud durante los afios ochenta y cuales fueron
las capacidades que movilizaron y en qué medida estos intervinieron sobre la politica de

regionalizacion sanitaria provincial.

La estabilidad de la elite a cargo de la politica de salud es un factor importante que en
ocasiones permite explicar la continuidad de las politicas. A pesar del internismo que
caracterizo el campo de la politica santafesina durante el retorno de la democracia, los
dos gobiernos peronistas presentaron pocas variaciones en la linea politica que condujo

los destinos del area.

Gran parte de la elite que conformd el gabinete provincial de salud provenia de la
militancia peronista anterior al golpe de estado de 1976. Sus itinerarios renen
titulaciones técnicas del campo sanitario junto a credenciales de militancia en las filas del
movimiento politico y, a diferencia de la tecnoburocracia de los sesenta, esta elite no
reconoce como exclusiva fuente de legitimidad la posesion de un saber especializado. Por
el contrario, sus integrantes se reconocen en una experiencia politica comun que los
cohesiona por medio de tradiciones, ideas y simbologias mas que en la posesion de una
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expertise de naturaleza técnica y es lo que justifica su caracterizacion como «técnicos

militantes».

Entre los afios 1983 y 1989, los profesionales que ocuparon la maxima responsabilidad
ministerial reunieron estos atributos técnicos y politicos. Una de las maximas figuras
politicas de la época, Victor Reviglio, quien fue Ministro de Salud, Medio Ambiente y
Accidn Social durante el primer gobierno de la transicion, podia acreditar ante sus pares
la trayectoria de una militancia politica iniciada en los tiempos de la Resistencia
Peronista. Asimismo, Guillermo Weisburd, Subsecretario de Salud y Medio Ambiente
entre 1984 y 1987 y Ministro de Salud y Medio Ambiente entre 1987 y 1989, provenia
de la militancia en la juventud peronista, especificamente de las filas del Frente
Estudiantil Nacional (FEN), una agrupacion con fuerte arraigo en la ciudad de Rosario.
Los recambios que se produjeron en la conduccidn del area provinieron del interior de la
misma elite que goberno la salud desde el inicio de la transicion, hasta la designacion de
Gonzélez Brunet en 1989. Por tanto, cuando Reviglio abandond el ministerio para
avocarse a su candidatura a gobernador quien lo reemplazé fue Edgar Lopez, quien era
Subsecretario de Seguridad Social del area desde 1983.

Durante su gobierno, Reviglio designd como ministros a Guillermo Weisburd (1987 y
1989), a Wilfredo Gonzalez Brunet (1989 y 1990) y a Juan Carlos David (1990-1991).
Hasta la designacion de Gonzélez Brunet, el actor estatal que orient6 la politica de salud
provincial fueron estos técnicos provenientes de la militancia politico partidaria. Con la
designacion de David en 1989, como veremos en el capitulo siguiente, es la tecnocracia
sanitaria la que recupera la conduccion del area.

En gran medida mantuvieron la estructura organizativa que presentaba el ministerio en el
periodo dictatorial. Hubo continuidad maés alld de un ligero aggiornamento en algunas
areas. En 1981 el gobierno militar habia reemplazado el viejo Ministerio de Bienestar
Social por el Ministerio de Accion Social y Salud Publica!3, pero seis meses antes de la
apertura democratica, en junio de 1983, el mismo gobierno decidié jerarquizar la cuestién
ambiental y la jurisdiccion pasé a denominarse Ministerio de Salud, Medio Ambiente y

Accion Social''*, Su denominacion y competencias se mantuvieron hasta la sancion de la

113 En consonancia con el proceso nacional, el Ministerio de Bienestar Social habia sido creado en 1969
durante el anterior periodo dictatorial.

1141 a cuestion ambiental estuvo incorporada a la competencia ministerial desde la reforma de 1981 de la
ley 8882. No obstante, la dictadura modificd la nominacion incorporando la referencia a medio ambiente
por la ley provincial 9264 en 1983.
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nueva ley organica de ministerios en 1987. Fue entonces cuando el area se transformé en
el Ministerio de Salud y Medio Ambiente producto de la separacion entre salud y accién
social y la creacion de la Secretaria de Estado de Promocion Comunitaria.

Hasta 1987, aunque sea en términos formales, los actores que tuvieron a su cargo la
conduccion del ministerio concentraron un poder politico institucional significativo dado
que reunian las competencias en salud, seguridad social, prevision social y vivienda. Para
intervenir sobre estas cuestiones disponian de cuatro subsecretarias y algunas direcciones
provinciales bajo su dependencia directa. Estas ultimas tenian competencia sobre areas
sensibles de la administracion como la obra social provincial (IAPQOS) o la regulacion de
los Servicios de Atencion Medica para la Comunidad (SAMCO)!®. En total la estructura
se componia de subsecretarias (logistica, seguridad social, accion social, salud y medio

ambiente) y treinta y siete direcciones provinciales.!®.

Sin embargo, la competencia formal no siempre coincidié con el poder decisorio sobre
una determinada arena de politicas. Por ejemplo, este fue el caso de la direccién de
vivienda que si bien formalmente formaba parte de la estructura ministerial su conduccién
efectiva estuvo en manos de la faccion gremial que hegemonizaba el destino partidario
por aquellos afios. Es decir, el peso relativo de este actor corporativo demarcé areas de
una fuerte autonomia de la conduccion politica de la jurisdiccion y por fuera de la accion

de los representantes politicos y técnicos que la conducian.

«Que yo manejaba [la direccién de] vivienda es una forma de decir. En realidad,
a vivienda la manejaba Castillo, un rosarino, que lo habian puesto los muchachos
de la UOM» (Entrevista personal a Victor Félix Reviglio, ex gobernador de Santa
Fe, marzo de 2019).

El modelo organizativo de la estructura tuvo mas continuidades que cambios, aunque es

posible identificar una voluntad de aggiornamiento o de ordenamiento de los recursos

115 Para ver la estructura ministerial, consultar el Grafico N° ... que integra el apéndice de este trabajo.

116 | a Subsecretaria de Logistica contiene las siguientes Direcciones Provinciales: Administracion,
Despacho, Abastecimiento, Personal, Estadistica, Movilidad, Arquitectura, Electromedicina, Laboratorio
Industrial Farmacéutico. La Subsecretaria de Seguridad Social contiene la Direccién de Seguridad Social
junto a la Caja de Jubilaciones de la Provincia, la Caja ley 5110 y la Caja de los Agentes Civiles del Estado.
La Subsecretaria de Accidn Social contiene las Direcciones de Minoridad e Infancia, Turismo Social,
Tercera Edad, Deportes, Accién Social, Vivienda y Urbanismo. Por su parte, la subsecretaria de salud y
medio ambiente tuvo dieciséis direcciones provinciales bajo su jurisdiccion: promocion de la salud,
prevencion de la salud, recuperacion de la salud, rehabilitacion de la salud, accidentologia, farmacia,
bioguimica, recursos humanos, bromatologia, saneamiento ambiental, auditoria médica, odontologia, salud
mental, enfermeria, residencias médicas y control médico.
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existentes. Ejemplo de esto fue la incorporacion de la Direccion de Accidentologia y la
Direccion de Salud Mental a la estructura ministerial*'’. Con esta tltima se inicié un
proceso de desmanicomializacion de la atencion que tuvo como epicentros la Colonia de

Alienados de Oliveros o el hospital Miray Lépez en la ciudad de Santa Fe (Sialle, 2008).

Como dijimos, la ocupacion de las areas de conduccién politica y técnica correspondio a
un equipo de profesionales provenientes de las filas del peronismo provincial. El principal
proyecto sanitario de estos técnicos militantes fue el denominado «Modelo Provincial de
Atencion de la Salud». Fue una propuesta que se inspiraba en el modelo del SNIS del
gobierno de Juan Per6n en los afios setenta. Este incluia una reforma para la integracion

horizontal del sistema de sanitario mediante la inclusiéon de mecanismos de concertacion.

En octubre de 1987 el gobierno present6 publicamente el «Modelo provincial de Atencion
para la Salud». Este se basaba en los informes y trabajos de investigacién realizados por
una comision ad hoc creada en el ambito del Ministerio de Salud, Medio Ambiente y
Accidn Social que estuvo integrada por la cipula del staff ministerial y un conjunto de

expertos que fueron contratados en condicion de asesorest?e,

El proyecto incorpord un cuadro de situacién de la realidad sanitaria nacional que daba
cuenta de una «modificacién sustancial en los tres Gltimos lustros al punto que los ejes
sobre los que se asentaban los sistemas de entonces fueron modificados conceptual e
instrumentalmente». Sostienen que dicha transformacion encuentra como una de sus
causas principales la consolidacion de la seguridad social como aquella forma

protagonica en la cobertura de los riesgos de enfermar.

Los redactores del proyecto que en gran medida eran los técnicos integrantes del gabinete
provincial caracterizaron al sistema publico como obsoleto en sus edificios, limitado en
sus recursos, anacronico e ineficaz en su funcionamiento y sujeto a una falta de

redefinicion en sus funciones que «lo llevaron a mantener el caracter benéfico de sus

17 A estas creaciones se suman otras innovaciones menores como la separacion de la antigua direccion de
bioguimica y Farmacia.

118 Estaba constituida por Guillermo Weisburd en su caracter de Subsecretario de Salud, Guillermo Milesi,
Director Provincial de Recuperacion de la Salud, Edgardo Bonsembiante en ejercicio de la Direccion de
Auditoria Médica y Julia G. de Rosatti en funciones como coordinadora de la Direccién General de
despacho. Asimismo, el ministerio contratd la participacion del Dr. Jorge Dall’Aglio para el desarrollo
conceptual y técnico del modelo y tuvo la contribucién de los contadores José Armelini y Livio Pautasso
para el estudio de la viabilidad econémica y al Dr. Roberto De Marchi para los aspectos legales. Ademas,
seguln sostienen los protagonistas, contd con la colaboracion del sanitarista Hugo Arce.
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acciones». El proyecto califica a la expansion del sector privado como anarquica. Sin
embargo, esto se complementa de una cierta valoracion positiva: el sector fue capaz de
reaccionar rapidamente y «adecuar su crecimiento, su equipamiento y en oportunidades
hasta su organizacion para responder a un creciente requerimiento de atencion de

salud»1t,

Por otro lado, los autores calificaron al sector publico como incapaz de una redefinicion
y redimensionamiento de sus servicios producto de encontrarse sujeto a restricciones
presupuestarias y estar conformado por establecimientos que se asemejan a «verdaderos
parias del sistema». Los autores del proyecto sostienen que los establecimientos publicos
constituyen:

«una carga ya gue al no constituir empresas con tasa de retorno se transforman
ante la poblacién en una inapropiada evidencia del déficit no querido de un

gobierno, en un area tan cara a la consideracién de la opinién publica»

La seguridad social se encontraba expuesta a los males del achicamiento del mercado de
trabajo, del déficit de sus sistemas recaudatorios, del sobredimensionamiento de sus
gastos de funcionamiento y una tendencia generalizada de apelar a parte de sus fondos
para «financiar acciones que son de responsabilidad del sector publico». Y el sector
privado responde con mas «espontaneismo que con racionalidad» por falta de criterios
ordenadores y atraviesa una de sus mayores crisis «por la ausencia de politica sobre el

particular».

Para los redactores, el Estado debe asumir el carécter de «principal responsable de la salud
de la poblacion vy restituir las funciones de conduccion, integracion y armonizacion del
conjunto». Para ello, el Plan establece lo que denomina «bases y criterios de accion»:
a) Laintegracion entre el sistema financiador y el sistema prestador mediante
la armonizacion y conduccién del Estado.
b) El desarrollo de un sistema financiador promoviendo en el nivel provincial
un proceso de integracion horizontal mediante la coordinacion de las obras

sociales.

118 Un sector privado financiado por la seguridad social que «aumento sus gastos en ese periodo en un poco
mas del 50% acompafiando el aumento de sus prestaciones» frente a un sector publico que «disminuyd en
la participacion relativa de la estructura prestacional y aumento su gasto en casi un 80%».
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Por un lado, el Plan promueve la creacion de una obra social bajo el nombre de Evita
cuyo objetivo debia consistir en la cobertura del «indigente» con un fondo especial
administrado por un ente creado para tal fin. Esto se debia hacer «sin menoscabar su
dignidad y si transformar su atencion en un acto de justicia social».

Por el otro, establece que el Ministerio debe adecuar sus funciones para asegurar un
mecanismo de concertacion como eje de un proceso de integracion entre los sectores y
un sistema de control y regulacién capaz de garantizar el cumplimiento de las pautas
acordadas en virtud de los planes y programas. Por ello contemplé la creacion del
«Sistema Provincial de Prestaciones de Salud» (SPPS) como un conjunto de definiciones,
caracterizaciones, pautas, categorizaciones, normas e instrucciones orientados a lograr un
ordenamiento de los recursos instalados en la provincia. El objetivo del SPPS era la
homogeneizacién de las funciones, la complementacién de acciones y la evaluacion de
resultados sobre objetivos previamente concertados y formulados en un Programa de
Finalidad Comun, lo que debia generar una creciente integracién de los recursos en salud
instalados en la provincial?®. Ademas, el Plan contempla que el sector publico debe
adecuarse a «criterios de eficiencia y racionalizacion, desde el momento que tendra que
someterse a las pautas de rendimiento establecidas por el sistema prestador, ya sea por la
formulacién de indicadores referenciales o bien de manera directa al tener que depender
en gran parte de su financiacion, de su capacidad de insercién en la estructura prestadora».
El Plan concebido por los técnicos militantes del gabinete y por algunos especialistas de
renombre cercanos al peronismo no prosperd. Este no logro sortear el poder de bloqueo
que los sindicatos y de las organizaciones representativas de la corporacion médica le
impusieron antes de su tratamiento legislativo. Cabe recordar que las organizaciones
sindicales eran el actor predominante en el peronismo santafecino de los afios ochenta
(Maina, 2013) y su poder de veto era altisimo sobre una iniciativa que amenazara sus
intereses.

Por otro lado, el apoyo inicial al proyecto de los actores politicos fue decreciendo en el
interior de la elite gubernamental. A medida que el contexto se complejiz6 producto de
la crisis econdmica y las internas politico partidarias que marcaron la época, se fue

diluyendo el apoyo del gobernador, quien habia sido uno de sus impulsores. Una década

120 E] SPPM también persigue una serie de objetivos especificos: de politica de concertacion; de politica de
ordenamiento y racionalizacion de los recursos; de sistema de registros y acreditacion; de determinacion de
un cuerpo normativo; de sistemas de control y evaluacién; de asistencia técnica y de administracion; de
determinacion de la carrera médica; de acciones de promocidn y proteccion de la salud.
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atras, el SNIS habia atravesado un itinerario equivalente cuando intenté regular los
intereses corporativos del sector. Belmartino y Bloch (1994) se refieren a aquellos
acontecimientos como el resultado de un mito que, en cierta medida, sobrevalora la
capacidad del poder estatal para la transformacion de las relaciones de poder en el sector.
Una cristalizacion de esa concepcion que identifica en la voluntad politica el elemento
excluyente para el cambio social. Es posible conjeturar que los redactores del proyecto
provincial recayeron también en ese mito de sobrevaloracion de la capacidad y la

autonomia estatal sobre los intereses corporativos.

3. Instituciones e ideas en la regionalizacion provincial:

3.1. Las instituciones y el camino de la reforma
Una vez mas retomamos el interrogante principal de esta investigacion sobre el interjuego
entre instituciones e ideas en los procesos de cambio institucional en la arena subnacional.
Nos interesa identificar cuéles fueron los factores que influyeron sobre la regionalizacion
sanitaria en cuanto politica de cambio institucional en la provincia.
A lo largo del capitulo hemos propuesto dos etapas que permiten analizar la trayectoria
de la regionalizacion: la primera referida de la creacion de las Areas sanitarias durante los
afios setenta y comienzos de los ochenta y, la segunda, de su transformacion a partir de
su interaccion con el dispositivo de politica de atencion primaria.
Como ya hicimos referencia en capitulos anteriores, el estado federal permite la presencia
de mdltiples comunidades de politicas que condicionan la difusion y el marco de la
politica publica. Fox (1994) sostiene que el marco institucional estructura las potenciales
rutas de acceso por donde se canalizan las demandas de los sectores que conformar el
espacio publico. En este sentido, el marco institucional establece las reglas de juego que
permiten el desarrollo de la lucha politica institucionalizada y determina los canales de
influencia para los actores con pretensiones de modelar la agenda publica.
En la regionalizacion provincial se evidencia la influencia del nivel nacional de gobierno
y de la coalicion nacional que promovié el SNIS sobre la trayectoria de la politica. El
ambito nacional fue la ruta de acceso de las ideas de politica que fueron dando forma a la
regionalizacion sanitaria en la provincia. Las reformas promovidas por el SNIS tuvieron
su impacto en la provincia en la medida que el impulso inicial de las Areas de salud se
remonta a dicho marco. Esto es, las Areas conforman un legado politico-institucional de

una reforma nacional trunca que busco reunir en un unico sistema la totalidad de los
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establecimientos publicos administrados por las provincias, las obras sociales (en caracter
obligatorio) y sus prestadores, con la intencién de concentrar en el Estado nacional la
conduccidn del conjunto de los actores del sistema (Arce, 2010).

En Santa Fe, este primer impulso regionalizador se autonomizé de su marco de referencia
original. Aunque el SNIS fue suprimido por la dictadura militar que ocupé el Estado en
1976, las Areas en cuanto estructura organizacional y legado a nivel subnacional del
SNIS, se fueron recalibrando mas alla de sus objetivos iniciales.

La primera etapa de conformacion de las Areas sanitarias respondié a un proceso de
dependencia de la trayectoria. Estas nuevas reglas de juego destinadas a organizar la
provision publica se fueron autonomizando de sus objetivos iniciales. Se mantuvieron
incluso més alla de la sustitucion de los actores y de la reorientacion general de la politica
sanitaria a escala nacional. Este proceso inicial parece acercarse a lo que Pierson (2000)

denomina positive feedback:

«Esta idea de path dependence, en la que los pasos anteriores en una direccion
particular inducen un mayor movimiento en la misma direccion, esta bien captada
por la idea de positive feedback. En un proceso de positive feedback, la
probabilidad de nuevos pasos a lo largo del mismo camino aumenta con cada
movimiento por ese camino. Esto se debe a que los beneficios relativos de la
actividad actual en comparacion con otras opciones posibles aumentan con el
tiempo. Para decirlo de otra manera, los costos de salida de cambiar a alguna
alternativa anteriormente plausible. Los procesos de rendimientos crecientes
también se pueden describir como procesos de retroalimentacion positiva o de
refuerzo propio» (Pierson, 2000: 252).

La estrategia de las Areas de salud present6 un grado de institucionalizacion muy débil.
Hasta su confluencia con la politica de atencidn primaria ya bajo el gobierno democratico,
estuvieron recubiertas por un manto de ambigtedad en cuanto a sus objetivos o su papel
en la estructura de servicios del sector publico. Asi lo expresa un alto responsable del

Ministerio de Salud provincial que formd parte del proceso de transicion:

«cuando llegamos a la funcién existian las areas programaticas, pero nadie
entendia bien lo que eran las areas programaticas ni para que servian. Nosotros
si insistimos y capacitamos hicimos muchos talleres in situ (...) La idea era que

[participara] el hospital base referencial con su area programatica y con todo el
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desarrollo de lo que era la atencion comunitaria con agentes sanitarios. Lo que si
hicimos fue crear una red importante de agentes sanitarios, aumentamos los
agentes sanitarios y les dimos todos los elementos necesarios» (Entrevista

personal a Guillermo Weisburg, mayo de 2019).

Por otra parte, es necesario explicar el mecanismo mediante el cual se transformé la
regionalizacion a través del programa de APS. Siguiendo a Mahoney y Thelen (2010) es
posible afirmar que la regionalizacion sanitaria provincial se transformé mediante un
cambio por estratificacion (layering). Una transformacion que se produce cuando a las
reglas vigentes se le adjuntan nuevas reglas que terminan cambiando la forma en que se
estructuraban las conductas originales. Estas reglas adiciones deben ser capaces de alterar
la 16gica original de la institucién. La regionalizacion fue un cambio gradual y endégeno
en la medida que los factores que la explican no provienen de ningln shock externo al
subsistema de salud. Por otro lado, esta reforma que fue débil en sus comienzos se fue
consolidando mediante la atencién primaria. En este sentido, citamos un extracto de una
entrevista realizada a una de las primeras supervisoras de la atencion primaria de la salud
que da cuenta del modo en que la incorporacién del dispositivo de politica de la atencién

primaria incidi6 en la alteracion de las conductas originales.

«[la atencidon primaria] es una politica estructurada en el sentido de la
regionalizacion con los hospitales. Lo que pasa es que era una practica nueva, era
un giro totalmente. Porque desde que los centros de salud se tenian ya que
vincular con los hospitales, cada uno tenia un area programatica, todo eso se
instrumentaba, se intentaba respetar ese ordenamiento y después habia bastantes
reuniones de los directores de areas programéticas» (Entrevista personal con

Carmen Lera, supervisora de APS, septiembre de 2017).

El dispositivo de politica de atencion primaria fue de planificacion centralizada a nivel
nacional y de ejecucion descentralizada en las provincias. El contexto politico del inicio
de su implementacion fue un régimen autoritario de gobierno que habia suprimido las
instituciones representativas y las autonomias provinciales. Y producto de la represion
sistematica organizada desde la esfera estatal también se habia neutralizado la capacidad

de respuesta de las organizaciones representativas del sector.
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3.2. La APS entre la economiay las ideas

Nuevamente el nivel nacional fue la ruta de acceso. Esta vez lo fue de las ideas de politica
que dieron forma al dispositivo de APS. En el ambito internacional la Conferencia sobre
la Atencion Primaria de la Salud que tuvo lugar en Alma Ata del 6 al 12 de septiembre
de 1978 fue el acontecimiento crucial de la atencion primaria. Esa conferencia que conto
con la presencia de 3000 delegados de 134 gobiernos y 67 representantes de organismos
internacionales de todo el mundo tuvo setenta representantes de América Latina,
practicamente todos provenientes del sector pablico??.

Cueto (2006) sostiene que la «Declaracion de Alma Ata» incorporo tres ideas claves: la
«tecnologia apropiada», la oposicién al elitismo médico, y finalmente, el concepto de
salud como un medio para el desarrollo socioeconémico. Se present6 una critica al papel
negativo de la «tecnologia orientada a la enfermedad» como tomdgrafos o equipos
irrelevantes para las necesidades de salud de la mayoria de la gente pobre. La alternativa
era una tecnologia médica «apropiadax cientificamente solida y econémicamente factible
capaz de atender las necesidades de los pobres. La Declaracion destaco la relevancia de
la construccion de muchas postas de salud en zonas rurales y en barrios urbanos pobres

en lugar de la construccién de hospitales sofisticados y especializados.

El elitismo médico fue identificado con la sobre-especializacion del personal de salud y
con las campafas orientadas de arriba hacia abajo. Frente a esto, la Declaracion destaco
la importancia del entrenamiento del personal no médico de salud y la participacién
comunitaria. Ademas, la salud no fue percibida aqui como una intervencion aislada y
contingente, sino como un proceso de desarrollo de las condiciones socioeconémicas de
la poblacion (Cueto, 2006: 41). Es decir, la salud convertida en condicion del desarrollo

en lugar de consecuencia del progreso econémico.
La Declaracion de Alma Ata defini6 a la Atencion Primaria del siguiente modo:

«Una atencion de salud esencial basada en unos métodos y una tecnologia
practicos, cientificamente demostrados y socialmente aceptables, cuyo acceso a
la misma esté garantizado a todas las personas y familias de la comunidad, de
modo que puedan pagarla, y a un coste tal que tanto la comunidad como cada

pais pueda mantenerla en cada estadio de su desarrollo, con un espiritu de

121 Sostiene Marcos Cueto (2006) que la mayoria de los representantes provenian del sector plblico — entre
los cuales solo habia algunos directores de los organismos nacionales de planificacion, sélo uno era de una
ONG, uno era de una universidad y no habia ninguno del sector privado.

214



autoconfianza y autodeterminacion. Representa una parte integral del sistema
sanitario del pais, en el que se desempefia una funcion central, y constituye
asimismo el foco principal del desarrollo social y econdmico de la comunidad.
Es el primer nivel de contacto con las personas, las familias y la comunidad con
el sistema sanitario del pais, lleva la atencion de salud lo mas cerca posible del
lugar donde reside y trabaja la poblacion, y representa el primer eslab6n de una
atencion de salud continuada.» (OMS, 1978).

La atencion primaria fue reconocida como una parte integral, permanente y onmipresente
del sistema sanitario formal de todos los paises, y no sencillamente como un elemento
sobreafiadido al mismo (Basch, 1990, citado en Starfield, 2001). Ademas, incorporé
algunos componentes esenciales de la atencion primaria: educacion sanitaria, higiene
ambiental (especialmente en materia de alimentos y suministro de aguas), programas de
salud materno-infantil (incluyendo la vacunacion y la planificacion familiar), prevencion
de las enfermedades endémicas locales, tratamiento adecuado de los traumatismos y las
enfermedades frecuentes, suministro de medicamentos esenciales, promocién de una

nutricion racional y medicina tradicional (Starfield, 2001).

Vuori (1985) reconoce cuatro formas de contemplar la atencion primaria: con un conjunto
de actividades, como un nivel de atencién, como una estrategia organizativa de la atencion
y como una filosofia que impregna la atencion de salud'?2. Por su parte, Bloch (1992)
identifica tres concepciones de APS que atravesaron a los organismos internacionales

impregnando las propuestas de politicas y programas:

a) La APS como un nivel de atencion o puerta de entrada al sistema, limitandola

por consiguiente a una forma de organizacion técnico-administrativa;

b) La APS como un programa con objetivos especificos y estructura simplificada
para la atencion elemental de grupos marginales, que termina volviéndose «un

programa marginal, con recursos marginales, para poblacion marginal»;

122 starfield (2001) sostiene que el enfoque que identifica la APS como un conjunto de actividades es
inapropiado ya que son muy pocas las actividades que pertenecen exclusivamente al ambito de atencién
primaria. En cambios, los niveles de atencion, las estrategias organizativas de la atencion y la atencion
primeria como filosofia son conceptos interrelacionados (p. 9).
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c) La APS como una estrategia para alcanzar la meta de salud para todos, por lo
que debe satisfacer requisitos de impacto, equidad, eficacia social y articulacion
intersectorial (Bloch, 1992: 19).

Debemos remontarnos a la posicién argentina en Alma Ata para reconocer la posicion
argentina inicial y sus variaciones manifiestas en los primeros programas. Cueto (2006)
rastrea la paradojica participacion de los autoritarismos regionales en la conferencia. El
problema central no estuvo en la resistencia a la adhesion formal a sus términos sino en
el compromiso politico efectivo en su implementacién por parte de las dictaduras. Si bien
ciertos regimenes autoritarios latinoamericanos — como la dictadura en Argentina —
formalmente respaldaron la Declaracion de Alma-Ata no pusieron en practica ninguna
reforma tangible (Cueto, 2006: 55).

Puede sostenerse que la posicién que el gobierno de la dictadura argentina llevé a la
Conferencia fue clara en varios aspectos. Su declaracion sostuvo que la APS no limita
«Su accion a la atencion de los asi [lamados sectores marginados» sino que es «una forma
de organizar los recursos para atender a toda la poblacion». Por otro lado, esta expreso
que «la APS requiere ineludiblemente articularse con la zonificacion y regionalizacion de
los servicios» y, por lo tanto, conlleva un compromiso de cambio en la estructura actual

de los servicios.

La concepcion de atencién primaria promovida en Alma Ata no fue la Gnica. La mayoria
de las agencias bilaterales y los donantes internacionales promovieron lo que se conoce
como Atencion Primaria Selectiva de Salud (APSS). Esta se presentd en una conferencia
organizada por la Fundacion Rockefeller en 1979 cuyo titulo fue «Salud y poblacién en
el Desarrollo» cuyas raices se encuentran en un documento publicado por Julia Walsh y
Kenneth S. Warren titulado «Atencidn primaria selectiva de salud. Una estrategia interina
para el control de enfermedades para paises en desarrollo». Estos autores habian
investigado sobre las causas especificas de muerte, en especial, las enfermedades mas
comunes en los nifios de los paises en desarrollo como la diarrea y las enfermedades
producidas por la falta de inmunizacion. Presentaron esta estrategia como «interina»,
como una puerta de entrada a partir de la cual los servicios de salud podian ser
desarrollados, que era organizada con objetivos realistas y alcanzables en base a una

planificacion racional.
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Cueto menciona que la APSS fue introducida como una nueva perspectiva que contiene
una intervencion técnica de bajo costo para combatir los principales problemas de
enfermedades en los paises pobres, hasta que se pueda implementar el en su totalidad el
programa mas ambicioso de la atencion primaria. Las intervenciones se redujeron a cuatro
y fueron conocidas generalmente con el nombre de GOBI*?3: monitoreo del crecimiento,
técnicas de rehidratacion oral, promocion de la lactancia materna, e inmunizacion (Cueto,
2006: 44). A partir de entonces, muchos ministerios de salud latinoamericanos crearon
programas de bajo presupuesto para la atencidn primaria y el trabajo comunitario y se

concentraron en una o dos de las intervenciones de GOBI.

Llegados a este punto, el retorno al &ambito nacional nos permite identificar en su contexto
a la concepcidén que subyace a la declaracién del gobierno militar en Alma Ata. En 1976,
las declaraciones de Irdn Campo, secretario de salud del gobierno nacional desde 1976,
ofrecen ciertas claves interpretativas como la asimilacion de la atencion primaria a un
conjunto de acciones o el énfasis en las obligaciones individuales y la subordinacion al

bien comdn. Esto decia el secretario de salud del gobierno de facto sobre la APS:

«(...) se trata de acciones programadas que tiene su referencia institucional en el
hospital con su area programatica, que constituye el apoyo logistico de las
actividades de atencion médica, docencia e investigacién extramurales,
proyectandose a la comunidad a la que busca para contribuir a efectivizar su
derecho a la salud y para entender mejor las relaciones de las personas con el
medio, mostrandole claramente también sus obligaciones sociales con a la mira

puesta en el bien comun» (Iriart et al, 1994: 137).

7lriart et al (1994) sostiene que durante la dictadura se consolidé la idea de comunidad
como sujeto pasivo y la necesidad del Estado de aplicar la APS como un mecanismo de
reduccidn de costos a partir de una asignacion eficiente de los recursos y un uso racional
por parte de la comunidad (p. 137). La participacion comunitaria que ingreso a la agenda
sanitaria nacional fue un dispositivo que tuvo un propoésito: la extension de la cobertura.
Asi el primer objetivo que establecié el plan de salud del gobierno militar fue el de

estructurar una estrategia adecuada para lograr la extension de la cobertura real de los

123 |_a denominacion GOBI hacer referencia a las siglas en inglés a las intervenciones que componen la
APSS.
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servicios de salud a toda la poblacidn, incluyendo visitas programadas casa por casa,
estimular la activa participacion de la poblacién la que podré tomar conciencia de sus
derechos y obligaciones en salud (lIriart et al, 1994: 136).

«la atencién primaria de la salud en la Republica Argentina puede ser uno de los
medios validos para contribuir a la soluciéon de los problemas que se han
identificado, especialmente en lo que hace a la extension de la cobertura de modo
de atender a las necesidades de toda la poblacién, no sélo de las areas rurales sino
también a las areas urbanas y periurbanas. Asimismo, permitira la racionalizacién
de la demanda espontanea, identificando la puerta de entrada a los servicios de
salud y evitando la inadecuada utilizacion de estructuras complejas y muy

costosas» (Irdn Campo, 1977, citado en Belmartino et al, 1981).

Esta nocion de APS selectiva que supone una intervencion técnica de bajo cuyo objetivo
es la extension de la cobertura sanitaria, elaborada en el dmbito internacional de
produccién y circulacion de politicas e implementada por los actores nacionales, fue el
marco de ideas que impregno los dispositivos nacionales de APS que dieron forma a la

regionalizacion en el territorio provincial.

Podemos ensayar la siguiente proposicion interpretativa: el marco de ideas producido por
las agendas internacionales sobre atencidn primaria de la salud y transmitido por el Estado
nacional molde6 el contenido sustancial de la transformacién operada en la politica de
regionalizacion sanitaria a partir del primer gobierno democratico en Santa Fe. Seguimos
la linea interpretativa propuesta por Martinez Franzioni (2006) cuando postula que son
los actores domésticos los incorporan las ideas de las agendas internacionales a las
agendas locales mediante de procesos de adopcion y adaptacion a sus legados politico -
institucionales.

Ahora bien, podemos plantear un nuevo interrogante: ;De qué modo se articulan estas
ideas de politica con la estructura de oportunidades y los marcos de ideas de los actores
que condujeron la salud en el nivel provincial a partir del retorno democratico? Para ello,
debemos recuperar las caracteristicas de los actores en el nivel subnacional y dar cuenta
de sus espacios de socializacion y los de circulacion de las ideas que postulan.

Gran parte de la elite que conformd el gabinete provincial de salud provenia de la
militancia peronista anterior al golpe de 1976. Sus itinerarios reunian acreditaciones

puramente técnicas del campo sanitario con credenciales de militancia en las filas del
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movimiento. A diferencia de la tecnoburocracia de los sesenta, esta elite no reconocia
como Unica fuente de legitimidad la posesion de un saber especializado porque se
identifica con una experiencia politica comdn que cohesiona por medio de tradiciones,
ideas y simbologias. Esta elite participaba de los espacios de socializacion partidarios
previos a la apertura democratica y ofrecia al debate pablico diagnosticos sobre los
problemas y soluciones que representan un posicionamiento politico ante las cuestiones
sectoriales. En este sentido, recuperamos algunas esas declaraciones contenidas en
documentos de circulacion partidaria durante los meses anteriores a la apertura

democratica.

En marzo de 1983 tuvieron lugar las Primeras Jornadas Nacionales Justicialistas de Salud
en San Antonio de Arredondo organizadas por la Agrupacion de Médicos Justicialistas
de Cordoba 2. Como sefiala su documento final, estas tenian por objetivo «proponer la
politica para el sector y los cuadros dirigentes que deban llevarla a la practica»'?°. Con
un diagnostico informado sobre la evolucion del sistema sanitario en la Ultima década,
los técnicos peronistas sefialan la mejora generalizada en muchos indicadores de salud
con la excepcidn de la tasa de mortalidad materna y la de mortalidad neonatal. Afirmaron

lo siguiente:

«El andlisis global de la mortalidad infantil en el periodo nos muestra la
importancia que todavia tienen las causas debidas a desnutricion, patologias
infecciosas, déficits de saneamiento ambiental, hacinamiento, etc, propios de los
paises en desarrollo»'?® (Declaraciéon de las Primeras Jornadas Nacionales
Justicialistas de Salud, 1983)

Segun sostienen, las causas que conducen a este cuadro de situacion eran la disminucion
de importancia en el gasto del subsector oficial y la concentracion de la alta complejidad
en el sector privado. No obstante, cuando se refieren al deficitario funcionamiento interno
del sector publico sefialan como una causa importante a la falta de coordinacién entre sus

efectores:

124 participaron delegados de las organizaciones de profesionales de la salud y corrientes internas partidarias
de la provincia de Catamarca, Tucuman, San Juan, San Luis, Santa Cruz, Entre rios, Cérdoba y Capital
Federal.

125 Documento con conclusiones de las Primeras Jornadas Nacionales Justicialistas de Salud.

126 |hidem.
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«En el subsector oficial los efectores nacionales, provinciales y municipales,
coexisten sin coordinacion efectiva en especial en las areas urbanas constituyen
un mosaico heterogéneo de responsabilidad de salud, en que es evidente el
crecimiento desordenado de un conjunto de recursos humanos y de capacidad
instalada suficiente para brindar gran cobertura pero ineficaz para resolver los
problemas cotidianos de salud, ya que no conforma un sistema regionalizado y
con énfasis en la atencion primaria de la salud»*?” (Declaracion de las Primeras

Jornadas Nacionales Justicialistas de Salud, 1983)

El diagnostico establece una relacion directa entre la regionalizacion de los servicios y
atencion primaria de la salud. La regionalizacién aparece como el marco organizacional
a partir del cual es posible el énfasis en la atencidn primaria. Es mas, esta identificacion
adquiere mayor precision al momento de elaborar las propuestas dirigidas a los futuros
gestores de la cosa publica:

«La REGIONALIZACION de los servicios, la determinacion de los niveles de
atencion, la creacion de las areas programaticas, la expansion de una red de
centros periféricos, puerta de entrada al sistema, coordinados con otros niveles,
la creacion de normas técnicas de derivacién de pacientes concebidas mediante
el enfoque de riesgo, y la extension de cobertura a la totalidad de la poblacion
con acciones de ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, ejecutadas por un
equipo interdisciplinario»'?® (Declaracion de las Primeras Jornadas Nacionales
Justicialistas de Salud, 1983).

La atencion primaria fue concebida como un conjunto de acciones instrumentadas en
favor de la extension de la cobertura sanitaria. Parte de las ideas sobre la regionalizacion
cuyo rastro en las filas partidarias pueden remontarse hasta los origenes del movimiento
politico y la gestion de Carrillo, se articulan con las propuestas que provienen de la agenda
internacional que conciben a la APS como una intervencion de bajo costo orientada a

combatir los principales problemas de salud de los paises pobres. Como sostiene Cueto

127 ibidem
128 |bidem.
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(2006), en este marco, varios ministerios de salud latinoamericanos adoptaron estos

programas destinados a pocas intervenciones y dotados de pocos fondos (Cueto, 2006).

De acuerdo a Jacobs (2015) toda explicacion ideacional requiere que las variaciones sean
explicadas en referencia al contenido cognitivo del actor. Es decir, que se registre una
exterioridad de las ideas con respecto a las condiciones materiales que nos permita

sostener que los factores materiales no son la explicacion de la variacion de las politicas.

En los albores de la democracia, la pobreza ingresé como problema prioritario a las
agendas sociales latinoamericanas. En Argentina, el aumento de la poblacidn en situacién
de pobreza quedo reflejado en las cifras oficiales y paso a formar parte de los discursos
con la apertura de la vida politica. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas y
Censo (en adelante INDEC) en 1980 la pobreza con NBI en el Gran Buenos Aires (GBA)
alcanzaba el 6% y el 1,5% la indigencia. Cinco afios mas tarde los indices ascenderian al
11% vy 2,6% de indigencia'?®.

En el campo sanitario, la disminucion del gasto en el subsector oficial, el incremento del
gasto directo, la distorsion estructural producto del ingreso desregulado de alta tecnologia
diagnostica, el metedrico aumento de la infraestructura privada, el calamitoso estado de
conservacion de los recursos publicos, la reduccion de su capacidad instalada y la hiper
concentracion asistencial en hospitales de baja accesibilidad sumaban miradas parciales
a un escenario general inequitativo y sin capacidad de respuesta ante nuevos contingentes
sociales gque caian en la pobreza. Este es un diagndstico compartido por actores de

diferentes filiaciones politicas, movilizados ante la apertura democratica.

La pobreza como problema publico formate6 la «nueva cuestion social». En el campo
sanitario la pobreza actué como un factor mediato en la construccion del problema dado
que se encuentra presente en los fundamentos de sus principales indicadores. Este es el
caso de la mortalidad infantil como indicador privilegiado que permite registrar las
condiciones de salud de la poblacién. Una vez que fueron abandonadas por reduccionistas
las concepciones mas biologicistas, las causas de la mortalidad infantil se atribuyeron de
modo progresivo a las condiciones socioecondémicas en las que sujetos y poblaciones se
desarrollan. De este modo, las referencias a la ausencia de saneamiento, al hacinamiento

y a la desnutricion pasaron a tener mayor importancia en el discurso predominante.

129 |_a medicion de la pobreza incluia solo el territorio de GBA.
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El cuadro se complementa con la situacion fiscal nefasta de las provincias a partir de la
descentralizacion administrativa promovida por la dictadura en 1978 (Falleti 2006). El
aumento los recursos provinciales para financiar la educacion a partir de 1977 y la
reduccion de las trasferencias automaticas desde el estado nacional generd una situacion
fiscal critica para los gobiernos subnacionales y una mayor dependencia de las provincias

con respecto a los recursos nacionales.

Sobre este telon de fondo material, se produjo el cambio de régimen politico y una época
de renovacion de la cultura politica nacional. Al ritmo del develamiento del terrorismo
estatal se edificd el clima cultural predominante de la época, ese ethos de la transicion
democrética que contiene la pretension de trazar una frontera (Aboy Carles, 2001) con el

pasado en base a los principios del estado de derecho y de la democracia social.

Recordemos que Mehta (2011) distingue entre filosofia publica y zeitgeist, problema
publico y solucion politica. El zeitgeist es el espiritu de una época que, especialmente
durante una transicién politica, constituye un espacio abierto a un conjunto dispar de
discursos. El nuevo marco democréatico abrié un campo de sentidos que iban desde la
reivindicacion de los derechos sociales como derechos inalienables hasta su consagracion
como mercancias bajo los signos del mercado. Desde la cuspide del poder politico se
proclamo que con la democracia se come, se educa y se cura, aungue no se dejo claro

como hacerlo posible®®°.

Estos afios ochenta fueron el escenario de un dilema. La reivindicacion de la democracia
social era la punta del iceberg de un cambio significativo por lo bajo: el paso del Estado
como solucién al Estado como problema. La intervencion estatal antes entendida como
estratégica para los ciclos de desarrollo comienza a ser caracterizada de «gigantismo
estatal» y a promoverse su indispensable achicamiento (lazetta, 2003). Emergié una
época de un notorio antiestatismo motivado en parte como «moda intelectual» y en parte
como resultado de una identificacion natural del aparato estatal con la violencia politica
de las dictaduras del Cono Sur y Centroamérica. Esta fue una novedosa filosofia publica
(Mehta, 2011) que se movid al ritmo de las tendencias de la opinion publica mundial y su
reciente hostilidad al Estado, presente tanto en los paises del socialismo real como en los

paises capitalistas del Welfare State (Lechner, 1983:8). En definitiva, una era que

130 |_a frase «con la democracia se come, se cura, se educa» fue pronunciada por Raul Alfonsin durante la
campafia politica de 1983.
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combina reivindicacion de derechos individuales con el recelo ante la Unica estructura

institucional con posibilidad de hacerlos efectivos.

Durante los primeros tiempos de la transicion democratica, el recelo contra el Estado
irradiaba tanto desde las fuentes del pensamiento progresista como del discurso
neoliberal. EIl primero postulaba la idea de «reforzar la sociedad civil» como una reaccion
ante el desemperio estatal durante la etapa autoritaria. Sostiene lazetta (2005) que esto
explica la exhortacion a mantener una sociedad civil siempre vigilante frente a un Estado
del que no puede presumirse que mantenga necesariamente relaciones cooperativas con
ella (p. 67). Esta corriente mostr6 en su antiestatismo una afinidad involuntaria con el
naciente discurso neoliberal que penetra en el sentido comun a partir de los afios noventa.
Este ultimo es guiado por la motivacion principal de limitar toda regulacién publica sobre
el mercado y evitar cualquier «interferencia» espuria de la politica dentro de sus dominios
(lazzetta, 2005, 67). Por consiguiente, este es el marco en el que las ideas de la atencién
primaria de la salud penetran con mayor profundidad sobre la estructura institucional y

reorganizan territorialmente el aparato estatal.

El antiestatismo tuvo su traduccion en el campo sanitario en el reforzamiento del principio
de subsidiariedad del Estado. Este principio, al que ya nos hemos referido en capitulos
anteriores, parte de la concepcion de que toda accion estatal entrafia un riesgo inherente
y capaz de retraer la iniciativa natural del cuerpo social. No obstante, el principio de
subsidiariedad asume un sentido diferente al construido en la etapa comunitarista. La
entidad con aptitud natural para la asignacion de la riqueza social ya no es la comunidad
sino el mercado. Ademas, el locus de realizacién comunitaria y participacion publica ya
no es la localidad sino los margenes urbanos o rurales donde la potencia eficientista del

mercado no llega.

Este giro revela que la transformacion de las relaciones entre el subsector publico y el
privado constituye una dinamica material y una concepcion ideacional que la sustenta y
reproduce atribuyéndole mayor eficiencia al mercado. La subsidiariedad promueve que
el Estado se abstenga de actuar alli donde hay buena dotacion de infraestructura privada
o donde es esperable que el mercado muestre interés en intervenir. Por consiguiente, la
actividad del subsector publico se debe canalizar prioritariamente a la atencion de areas

marginales (Belmartino y Bloch, 1994: 296).
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Para Beland (2016) las ideas son creencias de tipo causal cambiantes e histéricamente
construidas por actores individuales o colectivos que al definir el problema trazan las
alternativas politicas que pueden adoptarse. El objetivo de los dispositivos de atencion
primaria es la «extension de la cobertura» sanitaria. Ahora bien: ¢qué tipo de cobertura
se debe extender? Es la misma cobertura publica calificada como ineficaz la que debe ser
extendida. Un conjunto de acciones que se extienden desde un centro identificado entre
los muros hospitalarios hacia la periferia: el territorio. Por ello la atencion primaria recibe
el nombre de «atencidn extramural» dado que representa un centro hospitalario y una
periferia territorial sobre la base de una relacion de subalternidad que se traducira tanto

en la distribucion material como simbdlica.

El dispositivo de APS como solucion politica (Mehta, 2011) movilizé un paquete minimo
de prestaciones sanitarias dirigidas a la «poblacion marginal». Un conjunto de acciones
que consistia sélo en una asistencia de bajo nivel para la poblacion pobre (Cueto, 2006),
0 en palabras de Testa (1995), una solucion orientada hacia los margenes de lo social de
caracter residual o primitiva. Es una manifestacion de la «asistencializacion» de las
intervenciones sociales del Estado (Andrenacci, 2002) en la que comienza a hacerse
evidente una concepcion que justifica la accion estatal en cuanto mitigacion de los efectos
de la pobreza (Sojo, 2000).

En el centro de esta version minimalista de la atencion primaria se encuentra el agente
sanitario. Un agente social movilizado para incentivar la participacion y la resolucion de
las necesidades comunitarias que esta pobremente calificado y que en cierta forma es una
expresion de delegacion de la responsabilidad sanitaria hacia los propios marginados. Su
condicion de pobreza lo vuelve un representante de los «marginales», de esa alteridad
sobre la que se busca intervenir y que es identificada mediante un acto de nombramiento.
Alvarez (2006), siguiendo a Bourdieu y Mauss, entiende por acto de nombramiento a una
forma concreta de usar taxonomias con sus consecuentes efectos en el sentido comun. El
uso de la categoria «marginal» configura una estigmatizacién que es en si un acto de habla
performativo al identificar a una poblacién por uno sélo de sus atributos: su condicion de
pobreza y vulnerabilidad. En definitiva, un acto de nombramiento de un colectivo que lo
identifica en su caracter de asistido activando una dinamica de subjetivacion (Cardarelli
y Rosenfeld, 2001).

Esta alteridad pobre habita un territorio que es «recortado» mediante un instrumento de

focalizacion configurando un adentro y un afuera simbdlico. Un «espacio de proximidad»
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(Catenazzi y Da Representacdo, 2009) que es definido por la poblacion residente del «area
programaticax». Un territorio particular que también es «fronterizo» en la medida que esta
sujeto a una relegacion en el interior de lo urbano. La idea de territorio que moviliza la
politica esta impresa por una légica dual en la que el centro esta ocupado por el hospital
y la periferia subalterna por su area programatica. Siguiendo a Soldano (2007), en estos
territorios desmembrados se cristaliza un modo diferenciado de acceder a los servicios
publicos y un estatus de ciudadania diferenciada.

Esta identificacion de la «villa miseria» como un nuevo territorio de la politica sanitaria
supuso también la metamorfosis de la misma idea de comunidad. Ya no estamos ante la
idea de una comunidad politica que reconoce en la localidad que habita su espacio natural
de desarrollo. Por el contrario, la comunidad pasa a ser asimilada paulatinamente a los
grupos sociales intervenidos que habitan en los territorios detras de aquella frontera. Una
comunidad asimilada a lo bajo donde habita lo residual y marginado que puede operar
como una amenaza de descenso, castigo o destierro de quienes estan adentro del sistema.
En definitiva, es posible sostener que el dispositivo de la atencion primaria transformé y
le dio forma a la regionalizacién sanitaria. Esta configurd la dimensién politica de la
reforma del sector publico y le dio forma, parafraseando la clasica formula democratica,

a una salud pobre, por pobres y para pobres.

Recapitulacion

En este capitulo nos hemos enfocado en la regionalizacion sanitaria como proceso de
cambio institucional en el subsector publico de la salud provincial ocurrido entre los afios
setenta'y ochenta. El analisis de esta politica nos enfrentd a las principales preocupaciones
gue guian la investigacion cuando nos interrogamos acerca del papel de las instituciones
y las ideas en las reformas del sector. Es decir, intentamos dar cuenta acerca de como es
que los marcos de ideas influyen, en qué momento lo hacen y bajo cuales condiciones
(Blyth, 2002).

Para ello, en primer término, reconstruimos el proceso de regionalizacion sanitaria
provincial. Por no haberse configurado como un proceso unitario esto implico distinguir
entre un primer periodo relativo a su origen y uno posterior en el que se transformo.
Logramos identificar que la regionalizacion es una politica cuyo origen en la provincia se
remonta a la primera mitad de los afios setenta como un impacto del avance de SNIS, que

adquirio su dinamica de modo autonomo al destino del proyecto nacional.
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Se trato de un cambio incremental que se asimila a lo que la literatura denomina cambio
por estratificacion (layering), una transformacion que se supone que a las reglas vigentes
se le adjuntan nuevas reglas que transforman el modo en que se estructuraban las
conductas originales. Esto se produjo a partir de la articulacion entre el legado
institucional de las Areas de salud y el dispositivo de la APS.

En la reforma de la regionalizacion sanitaria se combinaron factores institucionales,
materiales e ideacionales. En un marco institucional federal de gobierno y en el contexto
de un régimen autoritario, el impulso de la politica de reforma provincial provino del
ambito nacional. Esta fue la ruta de acceso para un marco de ideas originadas en el &ambito
internacional que se identificaban con la atencion primaria selectiva de la salud. En este
sentido, fueron los agentes domésticos los que adoptaron y adaptaron un marco de ideas
que identificd a la APS con un conjunto de acciones de planificacion centralizada a nivel
nacional y de ejecucion descentralizada en las provincias que debia articularse con la
regionalizacion.

En el ambito provincial, los actores que impulsaron la articulacion entre las Areas v el
dispositivo de APS fueron los técnicos militantes a cargo de la conduccién de la salud
provincial durante el gobierno democréatico. EI margen de oportunidad de este actor fue
reducido debido a la herencia funesta del gobierno dictatorial en el ambito sanitario y a
las restricciones propias que le impuso la coalicion politica que integraron. La dictadura
legd un sector publico sanitario sometido a un continuo desfinanciamiento y un cuadro
de deterioro generalizado en su capacidad instalada. Por otro lado, la situacion fiscal de
los gobiernos provinciales era critica a raiz del proceso descentralizador impulsado por la
dictadura en 1978.

Sobre esta realidad material de escasez y con el objetivo de extender la cobertura, el
gobierno provincial impulsé la articulacion de las Areas con una atencién primaria
concebida como un paquete minimo de prestaciones sanitarias de caracter primitivas
dirigidas a la «poblacion marginal». Esto se implementd en un marco de progresiva
desconfianza sobre las intervenciones estatales y de avance del principio de
subsidiariedad en favor del mercado.

Esta solucion politica supuso la institucionalizacion de una forma de asistencializacion
que se dirige a mitigar los efectos de la pobreza (Sojo, 2000) y que incluyo la delimitacion
de territorios «fronterizos» como espacios de relegacion al interior de lo urbano que le da

forma a una comunidad con un estatus de ciudadania marginal.
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Capitulo 5
Entre la comunidad y el individuo:

Las reformas sanitarias en los primeros afios noventa

Presentacion

Como vimos en el capitulo anterior, los primeros afios de la transicion democratica en la
provincia dejaron como resultado un avance limitado en la politica de regionalizacion
sanitaria de la atencion publica de salud y una propuesta fallida de reforma integral del
sistema. Esta Ultima, elaborada por tecnoburocracia ministerial, fracaso al enfrentarse a

los limites politicos internos y externos de la coalicién gobernante.

La paralisis politica derivada de los conflictos intestinos de la coalicion gobernante y las
restricciones que impuso la crisis econdmica redujeron ain mas el margen de accion del
gobierno provincial hacia el final de la década. Sin embargo, esta coyuntura critica que
tuvo su condensacion en la crisis hiperinflacionaria de 1989-1990 abrid la posibilidad a
ciertos actores para impulsar reformas en el sector de la salud publica provincial durante

los afios siguientes.

En este capitulo analizamos dos reformas sectoriales que, desde nuestro punto de vista,
deben ser comprendidas a la luz de aquella crisis. En primer término, ponemos el foco
sobre la descentralizacion de los hospitales impulsada durante el Gltimo tramo de la
gobernacion de Victor Reviglio (1987-1991), y, en segundo lugar, sobre los programas

de salud del primer gobierno de Carlos Reutemann (1991-1995).

Para el andlisis de las reformas recuperamos el interrogante general de la investigacion
referido a cuales son los factores que influyeron en las reformas de las politicas publicas
sanitarias en la provincia de Santa Fe. Es decir, buscamos inferir cual fue la influencia
que presentaron las ideas de los actores y los arreglos institucionales sobre aquellas

reformas.

En este sentido, el capitulo se estructura en tres apartados principales y una serie de
subapartados. En el primer apartado buscamos dar cuenta de la transformacion de las
condiciones politicas y sociales tuvieron lugar hacia el final de la década del ochenta y
los primeros afios de la década siguiente. En el segundo, analizamos las caracteristicas de
las reformas sanitarias impulsadas en aquellos afios y de la coalicion de actores que fueron
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sus protagonistas. Por altimo, en el tercer apartado analizamos los mecanismos causales
ideacionales que intervinieron, los modos de transferencias de ideas que presentd cada
reforma y las distintas caracteristicas de estas soluciones politicas en cuanto al territorio

de aplicacion y a los beneficiarios de las politicas.

1. Crisis y ascenso de un nuevo orden:

1.1. El cambio de época politica:
En este apartado, buscamos reconstruir los aspectos principales de la transformacién de
las condiciones politicas y sociales que se produjo entre los ltimos afios ochenta y el
comienzo de los noventa. La crisis y las nuevas reglas econdmicas dieron forma a una
mutacion profunda de la vida material de la sociedad argentina y al encumbramiento de
nuevos actores hacia lugares predominantes de la vida publica. En la arena politica,
algunos cambios en los partidos politicos y en la forma de la representacion politica que
se venian registrando desde inicios de la transicion democréatica producto de influencias
estructurales, se aceleraron a partir de la accion directa de un nuevo liderazgo politico
nacional. A lo largo de este apartado, intentamos dar cuenta del modo en que este nuevo
escenario politico y social tuvo influencia sobre las reformas sectoriales en el orden

provincial.

El cambio de gobierno que encumbro a Carlos Menem a la presidencia dio inicio a una
experiencia politica que reconfigur6 de modo definitivo la vida politica y social de la
sociedad argentina. A partir de mediados de 1989 se abrié una absoluta mutacion de la
vida material y los patrones de integracion social que la habian caracterizado durante mas
de medio siglo. Esto se produjo, como sefiala Cavarozzi (1997), sobre el sedimento de
una notoria retraccion colectiva sobre la politica que fue asumiendo una forma cada vez

mas devaluada.

La percepcidn generalizada de ingobernabilidad que habia acompafiado los ultimos meses
de la gestion econdmica del gobierno radical amplio el margen de las alternativas politicas
en manos del nuevo gobierno. La crisis economica y social habia enfrentado a la sociedad
a un riesgo de desintegracion desconocido durante el siglo XX, lo que explica, en cierto
modo, la pasividad inicial frente a al extraordinario ajuste estructural que impuso el nuevo
gobierno. Para lograr este objetivo, Menem establecio alianzas politicas y sociales que

resultaban radicalmente ajenas a la tradicion peronista, aunque amparadas por el contexto
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de una poblacion temerosa que reclamaba niveles basicos de certidumbre (Repetto, 2001,
1993).

La Reforma del Estado fue la estrategia que dinamizo la primera etapa del ejercicio del
poder del nuevo presidente. Se basd en dos pilares normativos a partir de los cuales se
reconfiguraria la relacién entre el Estado y el mercado: la Ley de Reforma del Estado y
la Ley de Emergencia Econdmica. La primera declar6 en “emergencia administrativa” a
todos los organismos dependientes del Estado Nacional y regulé con respecto a las
privatizaciones y la participacion del capital privado, declarando sujetas a privatizacién a
las empresas y entes del Estado Nacional®®!. La segunda suspendid los subsidios y las
subvenciones que afectaban al Tesoro Nacional, los regimenes de promocion industrial y
minera y las normas que restringian la inversion de capital extranjero en el pais, entre
otros legados del periodo anterior. Al mismo tiempo, faculto la revision de los regimenes
de empleo vigentes en la administracion publica, el sistema de indemnizacion laboral y
establecié un régimen penal que incluy6 la prision para quienes no cumplan con sus
obligaciones tributarias y previsionales (Lo Vuolo, 1996: 7). Repetto (2001) sostiene que
la privatizacion de las empresas publicas, el adelgazamiento global de la estructura
organizacional estatal y la desregulacion de los mercados fueron los rasgos

predominantes en el camino a la consolidacion de una nueva matriz politica.

Con las privatizaciones el nuevo gobierno se predispuso a efectuar una ruptura historica
con su propia tradicion partidaria ya que el programa se enfoc6 sobre aquellas empresas
que habian sido nacionalizadas durante el primer peronismo®32. Segtin Cavarozzi (1997),
las privatizaciones fueron un eslabon que le permitio al gobierno de Menem conectar dos
aspectos centrales de su estrategia politica. En primer término, estuvieron dirigidas al
achicamiento del Estado, objetivo politico que se sustentd en una vision dogmatica que
identificaba toda accion estatal con el incremento del déficit fiscal. Fue un mensaje
dirigido tanto a los grandes capitales nacionales y extranjeros como al Fondo Monetario
Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BM) que, desde mediados de los afios ochenta,

recomendaban a los paises deudores un conjunto de reglas de «buen comportamiento» de

181 Asimismo, modifica la legislacion sobre el régimen de concesiones para la explotacién de servicios
publicos y se suspende por dos afios la ejecucion de todas las sentencias y laudos arbitrales que condenen
al Estado nacional al pago de una suma de dinero.

132 En esta primera etapa se convocé a licitacion de dos de las mas importantes empresas de servicios
publicos: ENTEL (la compafiia de teléfonos) y Aerolineas Argentinas. Estas finalmente fueron entregadas
a los compradores a fines de 1990.

229



raigambre antiestatista que fueron conocidas como el «Consenso de Washington». Las
privatizaciones también tuvieron otros destinatarios: los sectores medios y populares cuyo
bienestar estaba atado a la accion estatal en sus diversas modalidades. Se les dirigio un
mensaje que afirmaba que las privatizaciones sustituian beneficios mediocres por bienes
y servicios de calidad producidos por el sector privado. Es evidente que este no podria
haber sido efectivo sino por el desprestigio que cubria a la gestion estatal desde hacia
tiempo.

Con el Plan de Convertibilidad de 1991 y el arribo del economista Domingo Cavallo al
Ministerio de Economia de la Nacidn, la gestion econdmica su alined definitivamente con
los parametros del Consenso de Washington!33, La reduccion de la inflacion a un nivel
inédito en la historia reciente y el crecimiento del producto bruto constituyeron un terreno
fértil para la alta popularidad presidencial y una base solida para su voluntad
reeleccionista. De este modo, paulatinamente, los logros en materia econdémica

comenzaron a traducirse en un aumento sostenido del capital politico.

Con la Ley de Convertibilidad se duplicaron los ingresos de las provincias en cifras
absolutas. Las transferencias automaticas pasaron de 4.810 millones de dolares en 1990
a 8.846 millones en 1992 (Subsecretaria de Relaciones Fiscales y Econdmicas con las
Provincias, citado en Faletti 2006, 2012). El primer y temprano logro del nuevo régimen
fue la disminucién de la inflacidn a niveles inauditos en la historia reciente del pais, lo
cual sent6 las bases para un marcado crecimiento del PBI luego de afios de retroceso
(Repetto, 2001: 57) 13, Este nuevo marco le permitié al gobierno nacional argumentar
que las provincias se encontraban en condiciones de afrontar mayores gastos en materia
social e impulsar en diciembre de 1991 una descentralizacién administrativa no

financiada de servicios nacionales (Ley nacional 24.049).

Con esta medida el gobierno nacional neutralizo los efectos de la descentralizacion fiscal
aprobada durante el gobierno radical en 1987. En aquella oportunidad, Alfonsin habia
aceptado la demanda de los gobernadores por la distribucion de los impuestos
coparticipables, tras la derrota en las elecciones legislativas de 1987. El resultado fue la

sancion de la ley de coparticipacion fiscal (23.548) que reconocid a las provincias el 57,66

133 para mayor informacion sobre las transformaciones econémicas y politicas producidas durante el primer
gobierno de Carlos Menem, ver: Basualdo, 2010; Camou (1995),

134 El crecimiento anual registrado durante el Plan de Convertibilidad fue el siguiente: 1991: 8,9%; 1992:
8,7%; 1993: 6% y 1994: 7,1%.
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% y al gobierno nacional el 42,34 % de los impuestos coparticipables y dispuso la
reduccion de las transferencias discrecionales al 1 % del total de esos impuestos. Faletti
(2006) afirma que esta reforma fue un triunfo para los gobernadores, quienes lograron

aprovechar la alteracion del equilibrio de poder a partir de las elecciones de 1987.

La sancion de la ley 24.049 de 1991 neutralizé los efectos de la descentralizacion fiscal
previa. El gobierno nacional impuls6 una descentralizacién administrativa no financiada
que transfirid a las provincias y a la ciudad de Buenos Aires la administracion de todas
las escuelas secundarias y de adultos, asi como la supervision de los establecimientos
privados de ensefianza. También se transfirieron dos programas alimentarios y los pocos
hospitales que ain quedaban en la 6rbita nacional. El costo de la transferencia fue estando
en 1200 millones de délares por afio, una suma equivalente a casi el 10% del total de los
gastos provinciales y al 15% del total de las transferencias nacionales- (Faletti, 2006:
343)1%,

Una consecuencia de esta transformacion en la distribucion del poder entre el gobierno
nacional y las provincias fue la celebracion del denominado ‘“Pacto de Olivos” entre el
partido justicialista y el ex presidente Alfonsin, que abrié el camino para la Reforma
Constitucional de 1994 y la reeleccion presidencial. Como parte de la negociacion, las
partes del acuerdo incluyeron algunas reformas entre las que se contaba la autonomia a la
ciudad de Buenos Aires, un bastion electoral del partido radical. Sin embargo, el gobierno
nacional mantuvo el control del proceso constituyente y presioné para impedir la sancion
de otras reformas que favorecian a las provincias: el aumento de sus ingresos
coparticipables, el control provincial de los recursos naturales o el establecimiento de

garantias para la autonomia provincial.

Mas alla de la distribucion de poder entre el gobierno central y las provincias, durante el
periodo se registrd la emergencia y/o reposicionamiento de grupos, sectores o entidades
que accedieron o cedieron posiciones de influencia en las politicas publicas. EI FM1 y el
BM que operaban en el marco del denominado «Consenso de Washington» pasaron a

tener una influencia categorica en las politicas por medio de sus «condicionalidades» para

135 Méas de 2000 escuelas, 72.000 docentes y 70.000 alumnos, antes pertenecientes al Estado Nacional, se
incorporaron a los sistemas de educacion provinciales, que ademas debieron encargarse de supervisas mas
de 2.500 escuelas privadas.
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el otorgamiento de préstamos'®. Los grupos empresariales de estrecha vinculacion con
el capital internacional también incrementaron su influencia y, cuando lograron operar
como un actor corporativo, tuvieron poder de veto sobre politicas generales y sectoriales
(Repetto, 2001: 63).

Los cambios estructurales que afectaban al mercado de trabajo desde los afios setenta se
profundizaron durante el menemismo alterando las relaciones de fuerza entre el capital y
el trabajo, en detrimento de este ultimo. Los sindicatos fueron un factor determinante
durante el modelo estado céentrico de la posguerra, pero fenémenos como el desempleo,
el subempleo y la precarizacion laboral que alteraron la integracion social debilitaron su
influencia sobre la orientacion de las politicas. Como esta representacion clésica de los
asalariados formales ya no lograba abarcar el extendido mundo de la pobreza, otro actor
tipico de la época gradualmente fue arraigando su importancia sobre las politicas: las
organizaciones no gubernamentales (ONGs), que de modo imperfecto buscaron sustituir
a los actores clasicos de la representacion corporativa de un modelo estatista en

retiradal®’.

El gobierno de Carlos Menem present6 un estilo de gestién novedoso que asignaba un
lugar destacado a expertos y técnicos en el disefio e implementacion de las politicas
publicas. Como veremos mas adelante, estos fueron un actor central de las reformas que
constituyen nuestro objeto de indagacién. Esta nueva tecnoburocracia, que integraba
redes nacionales y trasnacionales de politicas, accede a la toma de decisiones
gubernamentales para imponer su vision del mundo dando lugar a lo que Camou (1999)

denominé un «nuevo consenso de transformacion».

A continuacion, veremos la manera en que estas transformaciones se expresaron en el
orden provincial y de qué modo estas configuraron un marco que permitio la incidencia

de nuevas ideas para las reformas sectoriales.

136 E| BM tuvo mayor influencia en el sector salud que el FMI. Mas adelante veremos como operd este
actor en el orden subnacional.

137 Sefiala Repetto que, como el sustento financiero estatal se convirtié en un apoyo clave para las ONGs,
hacia fines de la década, de las 6400 ONGs registradas en el Centro Nacional de Organizaciones
Comunitarias (CENOC), el 54% se concentraban en las jurisdicciones con mayores recursos para la accion
social: Capital Federal y las provincias de Buenos Aires, Cdérdoba, Santa Fe y Mendoza. En cambio, las
provincias que contaban con menor capacidad financiera para la accion social presentaban un nimero muy
bajo de organizaciones.

232



1.2. La renovacion de la politica provincial:
El triunfo del partido justicialista santafesino (PJSF) en las elecciones de 1987 fue parte
del éxito del partido a nivel nacional y una sefial del debilitamiento del ciclo politico

iniciado con el triunfo radical en 1983.

En la provincia, el PIJSF triunf6 de modo categorico sobre un radicalismo atravesado por
luchas internas. Esto fue el inicio de un ciclo politico extenso en que el PJSF supo
desplegar medios diversos y subordinarlos al fin ultimo de la efectividad electoral, aun
cuando estos supusieran su transformacion interna o la alteracion de su formato clasico

de representacion politica.

Los triunfos electorales sucesivos afianzaron su condicién como partido predominante,
pero no lograron consolidar un liderazgo inapelable hacia el interior del partido (Grafico
N° 2). En 1989, los resultados de los comicios nacionales volvieron a ser favorables para
el PJSF, aun cuando la provincia era, en ese momento, uno de los epicentros de la crisis
gue conmovia al pais. Dos afios mas tarde, en las elecciones nacionales de 1991, la
distancia entre los principales partidos se redujo*®. Los analisis en la prensa sostuvieron
que la disminucidn del apoyo electoral se debia a los reiterados escandalos de corrupcion

publica que involucraban a dirigentes justicialistas°.

En el PJSF la toma de decisiones y el control de los recursos partidarios estaban
distribuidos en una coalicién dominante (Panebianco, 1995) integrada por dirigentes
oriundos de distintas facciones, a la que popularmente se conocio con el nombre de “La
Cooperativa Santafecina”?. A pesar de las mltiples tensiones y realineamientos que la

atravesaban, la Cooperativa logré preservar la unidad de la organizacion partidaria a

138 \/er Tabla N°9 en el Apéndice.

139 En la segunda mitad de 1989, capturo la atencién de la opinién publica un escandalo vinculado a la
administracion del sector salud que fue presentado por la prensa como un inequivoco caso de corrupcion
publica (Diario EI Litoral, 08/08/1989). En agosto de 1989, el diario El Litoral reflejé en su tapa el entierro
de medicamentos vencidos en el terreno del Hospital Sayago de la ciudad de Santa Fe, entre lo que se
incluia la compra directa de 10.000 cajas de piel porcina por 200 mil délares. Esto motivé la constitucién
de una comision de investigacion bicameral impulsada por el bloque justicialista del Senado que hizo
explotar por el aire la débil tregua en la interna peronista. Mientras crecian los rumores de una intervencién
federal a la provincia, al mismo tiempo, algunos legisladores radicales solicitaron el juicio politico del
gobernador fundandolo, en parte, en el incumplimiento del gobierno de sus obligaciones en materia
sanitaria.

140 |_a férmula de Victor Félix Reviglio y Antonio Vanrell (PJ) obtuvo el 44,1% de los votos mientras que
su contendiente radical sélo alcanzo el 28%.
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diferencia de lo acontecido en otros distritos!*!. El procedimiento “democratico” de las
elecciones internas directas le permitio tramitar una ausencia de liderazgo critica para un

partido de tipo carismético (Lascurain, 2018).

Gréfico N° 2: Resultados en elecciones provinciales en Santa Fe (1983 - 2003)
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Fuente: elaboracion propia en base a documentos del Tribunal Electoral provincial.

Desde los albores de la transicién hasta la consolidacion del liderazgo de Carlos Alberto
Reutemann a mediados de los afios noventa, el PJSF combiné efectividad electoral con
una estructura interna fragmentada, a lo que Baeza Belda (2010) llamo la “eterna interna”.
La autoridad de Victor Reviglio, primero gobernador y luego presidente del partido, fue
blanco de cuestionamientos permanentes que fueron creciendo a medida que se
desarrollaron una serie de acontecimientos. El primero de ellos fue el triunfo de Menem
en las internas nacionales y su consagracién como nuevo lider del peronismo. Esto tuvo
impacto directo en la Legislatura provincial en donde se conform6 un nuevo blogque
justicialista referenciado con el menemismo y opositor del gobernador (Lascurain, 2018:
70). El segundo fue la derrota del PJSF en los comicios municipales en las ciudades de

Santa Fe y Rosario de 19892, Y el (iltimo, que termind por socavar la fragil legitimidad

141 En 1987 el peronismo se asegurd el predominio en la Camara de Diputados, el control casi absoluto de
la Camara de Senadores y un aumento en el nimero de sus diputados nacionales. En esas elecciones se
registro el margen de victoria mas amplio en una competencia electoral durante todo el periodo democratico
en la provincia.

142 \/er Tabla N° 16 en el Apéndice.
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de la coalicién dominante peronista, fue la destitucion del vicegobernador de la provincia,
Antonio Vanrrell, mediante un juicio politico por denuncias de corrupcién en junio de
1990 (Lascurain, 2018: 68)43,

El PJSF comprendié que la interna permanente mediante la cual distintas facciones se
disputaban el control partidario influia de modo determinante en su desempefio electoral.
Este era el factor clave que habia producido los fracasos electorales en la ciudad de Santa
Fe y Rosario y aquello que encaminaba al partido hacia una muy probable derrota en las
elecciones a gobernador de 1991. Es decir, el internismo como problema condujo al
peronismo a enfocar en el método de seleccién de candidaturas como ese aspecto que

restringia sus posibilidades electorales.

El instrumento que el partido encontrd para resolver de sus conflictos internos y resolver
su crisis de liderazgo fue la denominada ley de lemas. Con su sancién en noviembre de
1990, el partido resolvio su apremiante necesidad de disminuir los enfrentamientos
internos, aunque lo hizo bajo el costo de trasladarlos al electorado (Robin, 1994: 87)%44,

Algunos de los rasgos definitorios del nuevo sistema fueron'#®:

1) los partidos (lemas) pueden presentar multiples candidatos a partir de sus

corrientes internas (sublemas) en todos los cargos a elegir;

143 En marzo de 1990, impulsado por el convulsionado clima politico y social, el bloque peronista de la
Camara de Senadores solicitd un informe sobre el manejo de fondos, estado de cuenta y asignacién de
gastos en el marco de la aplicacion de la reforma del Estado. La presidencia del cuerpo se neg6 a canalizar
la solicitud y esto condujo a la creacion por parte de los senadores de una Comisién Administrativa
permanente que detectd irregularidades en el manejo presupuestario. Esta situacion derivo en la creacion
de una Comision Investigadora de las compras del Senado que detecté numerosas partidas sin autorizacién
ni comprobantes que acreditaran las erogaciones. En primer término, se separé a Vanrrell del manejo del
presupuesto de la Camara Alta, luego se lo suspendié como presidente del cuerpo y, por Ultimo, se lo
destituyd como vicegobernador mediante juicio politico el 29 de junio de 1990. Recay6 sobre el
controvertido vicegobernador una sentencia por incumplimiento de los deberes de funcionario publico,
inhabilitacion para el ejercicio de cargos publicos por ocho afios y un pedido de captura policial. Vanrrell
se mantuvo préfugo hasta fines de noviembre de 1991 cuando se presentd espontaneamente a la justicia y
cumplié una prision efectiva de ocho meses.

144 E| sistema de lemas no era una herramienta extrafia para las filas peronistas que reconocia algunos
antecedentes exitosos en otros distritos. Ya en 1987 los oficialismos peronistas de cuatro provincias
(Formosa, La Rioja, Misiones y Salta) habian apelado al sistema para contener sus facciones internas,
retener el control de las provincias, administrar la interna partidaria y evitar el surgimiento de una oposicién
“desde adentro” (Calvo y Escolar, 2005: 139).

145 |_a literatura se ha ocupado de modo extenso de los efectos de la ley de lemas en el sistema politico por
lo que, para méas detalles remitimos a ella (Petracca, 1991; Robin, 1994, 2007; Borello y Multti, 2003,
Delgado, 2009; Fernandez, 2016).
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2) doble voto simultaneo: cada elector vota en el mismo acto y con la misma boleta

por un lemay un sublema;

3) doble recuento de voto: primero se computan los votos obtenidos por a cada
lema para conocer el ganador, al que le corresponde el cargo electivo — cuando se
trata de elecciones para cubrir cargos ejecutivos; en el segundo recuento se conoce
cuél de los sublemas del lema ganador logré la mayor cantidad de votos y le

corresponde ocupar el cargo electivo;

4) los votos se acumulan: el sublema méas votado se hace acreedor de todos los
sufragios de las demas corrientes internas que participaron en el lema de manera
de que el ganador de la eleccidn no es el candidato con mayor cantidad de votos

sino el candidato con la mayor cantidad de votos del partido con mas votos®.

El nuevo sistema electoral ingreso exitosamente en la agenda publica como resultado de
la construccion del problema pablico que explica la crisis politica como una crisis de
participacién ciudadana capaz de poner en jaque a los partidos y los liderazgos. La ley se
presentaba como una herramienta capaz de unir ambos polos del vinculo representativo:
la ciudadania/afiliado y los politicos/candidatos, y por tratarse de una seleccion de

candidatos obligatoria, la participacién quedaba asegurada (Lascurain, 2018: 92).

A comienzos de los afios noventa, Menem impulsé como estrategia electoral la
postulacion de outsiders en varios distritos para evitar derrotas claves que redujeran su
influencia en el Congreso. Un reclutamiento de personajes famosos con escaza o hinguna
vinculacién partidaria y/o provenientes del mundo empresarial, En Santa Fe, esto se
materializd en la figura de Carlos Alberto Reutemann, una estrella deportiva de la

“formula uno” internacional y empresario agropecuario*’,

146 En el caso de la integracion de la Camara de Diputados, el lema méas votado obtiene la mayoria de las
bancas, distribuyéndose a su interior entre los sublemas de acuerdo con el sistema d"Hont. Las bancas
correspondientes a las minorias se distribuyen por cada lema en relacidn proporcional d"Hont a los votos
obtenidos por cada sublema. Por el lado de los Consejos Municipales, se aplica el sistema proporcional
d"Hont, primero entre lemas y luego entre sublema.

147 E] “Lole” (seudénimo con el que era popularmente conocido) se presentd a la eleccion con el sublema
Creo en Santa Fe y el apoyo de dirigentes peronistas del norte y sur provincial enfrentados a la elite
partidaria. Ademas, logro el apoyo de varios sindicatos importantes (Sindicato de Mec{anicos y afines del
Transporte, Sindicato del Personal de la Industria Frigorifica, un sector de las 62 Organizaciones Peronistas,
entre otros) quienes formaron la “Mesa Provincial Reutemann Gobernador” (Lascurain, 2018: 109).
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La ley de lemas tuvo una incidencia directa en el triunfo electoral de Carlos Reutemann.
En las elecciones del 8 de septiembre de 1991, el FREJUPO logré la mayoria con el 46,
83% de los votos a causa de la agregacion de los votos de los sublemas?“®. Si bien la UCR
llegd a la eleccion como favorita, logré solo el 40,54% de los votos!#®. El candidato
radical obtuvo individualmente una importante ventaja (casi 37 mil votos) sobre su
adversario justicialista, pero quedd relegado por aplicacion del sistema de lemas al
segundo puesto®™°.

El triunfo de la mano de un outsider le garantizé al peronismo su continuidad en el poder
estatal, un predominio electoral que se fue acentuando a lo largo de la década vy, en
particular, la resolucion de su principal problema: la ausencia de liderazgo. Sin embargo,
el liderazgo de Reutemann logré consolidarse luego de atravesar fuertes tensiones y
resistencias'®. Recién en la eleccion de 1995, cuando fue candidato a senador nacional y
obtuvo el 70% de los votos de los afiliados y su sector (Creo en Santa Fe) los tres primeros
lugares en la lista de candidatos a diputados nacionales, termind de consolidar su

influencia sobre las pujas de las distintas facciones partidarias.

El vertiginoso ascenso de Reutemann al centro de la arena politica provincial contuvo los
elementos propios de una frontera politica (Aboy Carlés, 2001). Dicho acontecimiento
estuvo dotado de la potencia para resignificar una tradicion politica y las perspectivas a
futuro de una organizacion partidaria. Durante este periodo se consolid6 un proceso cuya
génesis se remontaba a los Ultimos afios de la década anterior: la desindicalizacion del
partido. Este progresivo agotamiento de la influencia del sector sindical sobre la

organizacion partidaria en la provincia se produjo de modo tardio con relacion a otras

148 |_a distribucion por sublemas fue la siguiente: Creo en Santa Fe obtuvo el 32,91%, Nuevo Rumbo el
5,08%, Primero Santa Fe el 3,41% y otros cinco sublemas sumaron un 5,31% que fueron determinantes
para la victoria.

149 E] sublema Convergencia Santafecina encabezado por Horacio Usandizaga obtuvo el 35,39% y sumé
solo 5,15% del resto de los sublemas.

150 Ademas, el peronismo obtuvo 28 de las 50 bancas en la Camara de Diputados — por la aplicacion del
sistema mixto — y 15 de los 19 senadores provinciales.

151 En las elecciones a diputados nacionales de noviembre de 1991, la influencia combinada de la
conduccidn justicialista nacional dominada por Menem y los Ultimos signos de poder de la vieja coalicion
local — la Cooperativa — relegaron a un lugar marginal las aspiraciones de Reutemann sobre la lista de
candidatos. El incipiente sector que respondia al electo gobernador debi6 conformarse con colocar un Unico
representante sobre diez, Marcelo Muniagurria, entonces presidente de la Sociedad Rural de Rosario y
presidente de la Confederacion Rurales Argentinas (CRA). Muniagurria sera vicegobernador de Reutemann
en su segundo mandato (Lacurain, 2018: 116).
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jurisdicciones®®2. En cierta medida, este proceso responde a la dificultad de adaptacion
que presentd el sector sindical frente a un contexto desafiado por las reformas
estructurales del Estado y de la economia (Lascurain, 2018).

La intervencion del PJSF (1991-1993) intervino como un mecanismo excepcional que
permitio sustituir la antigua coalicion dominante por figuras convocadas en torno del
nuevo lider partidario: Carlos Alberto Reutemann. La intervencion, por consiguiente, fue
la etapa que consolidd un proceso de marginacion del sindicalismo de las primeras lineas

del partido.

Por otro lado, el nuevo liderazgo de Reutemann supuso un giro significativo en cuanto al
vinculo de la representacion politica. Desde las elecciones locales de 1989 se habia
manifestado una creciente demanda social por la calidad moral de los funcionarios
publicos que, en aquella oportunidad, fue eficazmente catalizada por fuerzas politicas
minoritarias. En las elecciones a intendente de 1989 triunfaron la Unidad Socialista (US)
encabezada por Héctor Cavallero en Rosario y el Partido Demdcrata Progresista (PDP)
liderado por Enrique Muttis en la ciudad de Santa Fe. En otras palabras, salieron
victoriosos quienes lograron traducir en oferta politica un reclamo de regeneracion moral

que los casos de corrupcién habian instalado en la agenda publica.

Fue la expresion de una crisis de representatividad que atravesaba al sistema politico que
activé un cambio en los atributos que daban forma a su legitimidad. Esto es, el comienzo
de una transicion desde una legitimacion asentada en las viejas tradiciones politico
partidarias hacia una de indole moral que impugnaba esas viejas tradiciones y se inclinaba
hacia componentes modernistas y tecnocraticos. Los perfiles clasicos de la dirigencia
politica (en gran medida vinculados a la dirigencia sindical y a la militancia en los partidos
tradicionales como la UCR y el PJ) empezaron a ser cuestionados, al tiempo que la
ciudadania comenz6 a valorar una dirigencia afin a nuevos valores. En la etapa
reutemannista, la construccion de los limites de la identidad peronista excluyd el elemento
de la «militancia» y quedaron, solamente, los atributos relativos a la moral y al criterio
tecnocratico («honestidad” y “capacidad»). Aqui pueden hallarse los primeros rastros de

lo que Frederic (2004) denomina como una nueva concepcion moral de la politica.

152 para mas informacién sobre el proceso de desindicalizacion del peronismo consultar Levitsky 2005,
Gutiérrez, 2001; Lacher, 2015, Lascurain, 2018.
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Por ultimo, Reutemann despleg6 lo que algunos especialistas denominan un «formato de
proximidad» que permitié cambiar los sentidos que se inscribian en el vinculo entre el
representante y sus representados (Lascrurain, 2018). En primer lugar, su legitimidad
como representante no encuentra un fundamento en la posesion de saberes especificos o
ser la encarnacién de una tradicidn politica sino en atributos de naturaleza privada, en
ciertos valores morales que, en principio, compartiria con sus representados. Esto supone
un desplazamiento que expone al representante como un «hombre cominy», ese mismo
que es capaz de mantener una distancia prudente con una clase politica desprestigiada.
De algin modo, Reutemann replica la operacion que Menem practicd con una audacia
notable en el orden nacional — mas tratandose de un claro exponente de la clase politica
—al presentarse ante la ciudadania como un outsider del sistema que comparte las mismas
impugnaciones a una clase politica y a la politica que, de un modo notable, se propagan
en el consenso publico. Esto, de alguna manera, se anticipa a cambios similares que se

registran en la escena publica nacional recién a partir de 2001 (Lascurarin, 2018).

1.3. Hiperinflacion y crisis social:
En este subapartado ponemos el acento sobre las caracteristicas de los cambios en la
situacion social a partir de la crisis hiperinflacionaria de 1989/1990. Dicha emergencia
social que afecté de modo singular las condiciones de vida de la sociedad argentina, tuvo
un impacto particular en la provincia de Santa Fe, y, en especial, en su principal centro
urbano, la ciudad de Rosario. Desde nuestro punto de vista, esta coyuntura de crisis que
impact6 profundamente en el funcionamiento del sector publico provincial, generd las

condiciones abriendo el rango de probabilidades para las futuras reformas en el sector.

La hiperpinflacion de 1989 no fue un rayo en un dia soleado sino el rostro de un deterioro
sostenido del modelo econémico y social forjado en la posguerra. La hiperinflacion
determind la salida anticipada de Alfonsin del poder y el fin de la «década perdida» 3.
Se inicid con un certero «golpe de mercado» cuando en febrero los principales operadores

financieros del mercado se corrieron al ddlar ante al rumor del retiro del apoyo del

153 Aunque no hay dudas de que se trata de un reduccionismo evidente, algunos indicadores claves del
campo economico justifican esta caracterizacion. Entre 1981 y 1989 el PBI cayd en 13,5% y el PBI per
capita un 23,5%. El peor registro fue durante la hiperinflacién con una caida del 5,5%. Por otro lado,
mientras la inversion puablica llegé a su maximo nivel en los primeros afios del gobierno militar con una
cifra cercana al 12% del PBI, esta fue disminuyendo luego en forma abrupta hasta alcanzar en 1990 sdlo el
4% del PBI (Barbeito y Lo Vuolo, 1992).
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gobierno norteamericano a la politica de estabilizacion monetaria. Este viraje ejercié una
presion insostenible sobre el austral haciendo colapsar la precaria estabilidad que la
economia habia alcanzado a partir del lanzamiento el Plan Primavera de fines de 1988,

En 1989 los argentinos conocieron por primera vez los efectos de una hiperinflacion, ese
proceso acelerado de aumento del nivel general de precios en que los agentes econémicos
(consumidores, empresarios entre otros) pierden nocion del valor real de las mercancias
porque éste se eleva en tal magnitud y con tanta rapidez que no permite determinar una
relacién de equivalencia cierta con la moneda (Krikorian, 2009). Ante el colapso, el
gobierno ensayé sin éxito algunas medidas que buscaron reimplantar la direccion politica
sobre una economia descontrolada. Finalmente, julio de 1989 marco la entrega anticipada
del poder de Alfonsin a Menem en el marco de una economia fuera de control (en junio
la inflacion trep6 a 114% y en julio a 196,6%). Esto fue la postrimeria lo que
magistralmente Tulio Halperin Donghi llam6é «La larga agonia de la Argentina
Peronista», un proceso que a partir de 1975 habia visto reducir el valor de los ingresos de
los asalariados en un 40% y que en 1989 alcanzaba su nivel mas bajo desde mediados de

siglo.

Los saqueos fueron ese acontecimiento que le puso forma social a una ruptura historica
0, en otras palabras, la imagen de una desestructuracion de la vida cotidiana que anuncié
el inicio de una coyuntura critica. En efecto, fueron el punto inicial de eso que los autores
institucionalistas han sabido caracterizar como coyuntura critica: un tiempo de cambio
significativo que abre la libertad de los actores para producir legados diferentes (Collier
y Collier, 1991).

Entre el 24 de mayo y el 1 de junio de 1989 las ciudades mas importantes de Argentina
registraron cerca de trescientos episodios de saqueos a comercios. Los principales focos
estuvieron en los conglomerados del Gran Buenos Aires, Rosario y Cordoba, y en menor
medida, Mendoza, Tucuman, la Capital Federal y algunas otras capitales de provincia®®.
La ciudad de Rosario fue el principal epicentro con 115 saqueos seguido por Buenos Aires

154 El Plan Primavera contuvo medidas de ajuste y racionalizacion del gasto publico y de modificacion del
régimen cambiario con dolares comercial y financiero. Con motivo del Plan Primavera se firmé un nuevo
acuerdo stand by con el FMI. Para mayor informacién sobre el proceso hiperinflacionario consultar en
Basualdo (2010); Gerchunoff y Llach (2005); Frenkel y Fanelli (1989); Rapoport (2000).

155 e estima que hubo alrededor de 330 saqueos a lo largo del pais en estos dias.
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con cerca de 100 episodios.'®® Sefiala Serulnikov (2017) que el derrumbe no s6lo socavo
la vida material sino también los imaginarios o mitos con los que la sociedad se
autopercibia. Con los saqueos comenz6 un proceso de develacién de la exclusién social
de una parte significativa de la poblacion que sobrepasa la caracterizacion tradicional
como un sector minoritario, los llamados pobres estructurales, que habita las villas
miserias. La «revuelta argentina» o los motines de subsistencia marc6 un cambio de época
en cuanto a la cuestion social y su desplazamiento del mundo de los trabajadores y sus

derechos al mundo de los pobres y sus necesidades (p. 66)*°’.

La evolucion de las condiciones sociales que acompafio a la década del ochenta explica
parte de la forma que asumié este cierre de época. Segun datos del INDEC, durante esta
década el porcentaje de hogares pobres en el conurbano bonaerense se elevd un 67, 4%:
mientras en 1980 representaban el 20,6% en 1988 conformaban el 33% y en 1990 el
34,5%. Ademas, en 1990 un 8,8% de los hogares estaban bajo la linea de la indigencia,

es decir, con ingresos menores al costo de una canasta basica de alimentos®®®,

La provincia acompafo la tendencia nacional registrando un deterioro en todos sus
indicadores sociales. En los aglomerados de Gran Rosario (GR) y Gran Santa Fe (GSF),
que representaban el 54% de los habitantes de la provincia, el ritmo de crecimiento de la
desocupacion fue mas acelerado que a nivel nacional*®®. Entre 1983 y 1989, cuando la
tasa de desocupacion nacional aumentd un 36,2%, en el GR se increment6 un 69,2% y en
el GSF un 61,5%. En mayo de 1989 el GSF se ubicaba en el tope nacional con el 15,2%

1% Como consecuencia de los eventos violentos perdieron la vida quince personas, hubo cientos de heridos
y arrestados y el gobierno declaré el estado de sitio en todo el territorio nacional y se declar6 el estado de
emergencia en algunas provincias, entre ellas, Santa Fe.

157 Sostiene Serulnikof (2017) que este acontecimiento que pone en escena una mutacion de largo alcance
en la estructura social argentina fue una revuelta de consumidores, es decir, de sectores de bajos ingresos
que se vieron imposibilitados de acceder a bienes de primera necesidad por el brote hiperinflacionario. Sin
embargo, esta caracterizacion de ningiin modo supone negar la dimension politica de la revuelta, aunque
se trate de episodios que no fueron promovidos desde ninguna organizacion especifica.

158 Ver Tabla N° 17 del Apéndice.

159 Durante los ochenta la tasa media del GR de desocupacion fue de alrededor del 7% mientras que en la
década del noventa se incrementa a algo menos del 13%. Para los primeros afios de la década del 2000 la
desocupacion en Rosario se elevd por encima del 20 %. Por el lado de Santa Fe, la tasa media de
desocupacion en los ochenta fue de alrededor del 9% mientras que en los noventa llega a un promedio de
casi un 15%. Mientras durante el periodo 1980 — 2000 el GSF presenta tasas superiores al GR, la relacion
se invierte a partir de la década del 2000, cuando alcanza una tasa del 18%.
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de poblacion desocupada y el GR en segundo lugar con el 14.2%, indices que casi

duplicaban la media nacional'®,

Los primeros afios noventa muestran un dato novedoso en la historia econdémica y social
argentina: la tasa de desocupacion no acompafié los movimientos del Producto Bruto
Geografico (PBG). Entre 1990 y 1994 la actividad agregada crecié a poco méas del 5%
anual pero la tasa de desocupacién en el gran Rosario también crecio de modo sostenido.
Sin embargo, cuando el PBG se contrajo entre 1994 y 1995, la tasa de desocupacion

rosarina continu6 creciendo y alcanzo la inédita cifra de 20, 9% en el mes de mayo.

En efecto, fueron afios en los que el desempleo aumenté de modo exponencial mas alla
de las tendencias macroecondémicas. Esto produjo la retraccion de la cobertura privada y
la seguridad social y el aumento significativo de la demanda sanitaria sobre el sector
publico. Si en los afios ochenta la tasa media de desocupacion del Gran Santa Fe habia
rondado el 9% en los noventa escalé a un promedio de casi el 15%. Con su contracara en
la retraccion de la cobertura privada: en 1991 la cobertura privada o de seguridad social
alcanzaba al 70% (1.961.183 personas) una década mas tarde so6lo lo hacia sobre el 58%
(1.741.427 personas).

1.4 La crisis sanitaria nacional y provincial:
La hiperinflacion de 1989-1990 abrié el camino a reformas que excedieron al sector salud.
Belmartino (2005) sostiene que, en el campo sanitario, al tiempo de la catastrofe
hiperinflacionaria, ya era reconocida por maltiples actores la pérdida de legitimidad de
las formas organizativas que el sistema de seguridad social adquirio a fines de la década
del sesenta, esto es, la denominada crisis del pacto corporativo que analizamos en el

capitulo anterior.

En cuanto a su aspecto financiero, esta crisis se manifesto tanto a nivel de los ingresos de
las organizaciones como en los gastos que deben realizar para garantizar la cobertura de
salud de sus beneficiarios: una menor recaudacion debid enfrentar costos mayores en la
atencion médica provista (Belmartino, 2009). En primer término, se expreso por el lado
de la demanda. La capacidad financiera de las OS comenzaron a mostrar sintomas de

debilitamiento que no eran compensados por los mecanismos de licuacion generados por

160 \/er Tabla N° 18 en el Apéndice.
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la inflacion ni por los aumentos en el porcentaje de los salarios afectados por aportes y

contribuciones.

Sin embargo, en los afios ochenta la disminucion de la capacidad de pago de la demanda
no estimul6 un ajuste de la oferta. Katz y Mufioz (1988) afirman que, por el contrario,
esto exacerbo la competencia por la captacion de los recursos volcados al sistema en los
tres grandes mercados en los que se organizd la oferta: servicios medicos, servicios
sanatoriales y medicamentos. Esta dindmica asumio la forma de una puja distributiva en
donde los diferentes agentes proveedores de estos mercados, fragmentados e
imperfectamente competitivos, se enfrentaron a las restricciones financieras con acciones
de dudosa legitimidad (sobreprestacion y sobrefacturacion en consultas y practicas,
aumentos no justificados en precios de medicamentos, sobrefacturacion de insumos, tasas
de cirugia anormalmente elevadas, cobro de plus, etc) destinadas a captar recursos
relativamente moviles. Desde esta perspectiva, fue el conflicto distributivo y no las
necesidades médico-asistenciales de la poblacién lo que determind las pautas de
funcionamiento del mercado de la salud, ante la creciente falta de capacidad regulatoria

por parte de la autoridad publica.

Entre las primeras manifestaciones de esta crisis, generalizada en la segunda mitad de los
afios ochenta, estuvo la cada vez mas usual préctica de exigir a los pacientes un pago
adicional denominado «plus» al momento de efectivizarse la prestacién. Belmartino
(2009) afirma que el «plus» expresd una crisis de los valores que sustentaban el modelo
desde la década anterior. La autoridad publica respondi6 ante esta situacién mediante la
sancion de normas que, con escaza efectividad, buscaron prohibir y sancionar este tipo de
practicas. Entre estas, se cuenta la ley provincial 10.288 de fines diciembre de 1988 con
la cual las autoridades provinciales buscaron reprimir esta dindmica, aunque con

resultados poco satisfactorios.

Los diagndsticos negativos alcanzaron no solo al desempefio del subsistema de la
seguridad social sino también al publico. Estos se habian difundido por lo menos desde
los afios sesenta y habian estimulado a proponer politicas de reforma al gobierno nacional
y a algunos gobiernos provinciales (Belmartino, 2009: 10). Asi es que a fines de la década
del ochenta reinaba un consenso practicamente undnime sobre la necesidad de

transformacion del modelo de organizacion del sistema sanitario, aunque el debate de
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ideas mostraba alternativas disimiles en las estrategias institucionales®’. La crisis de
1989-1990 acelerd la transformacion de las reglas de juego en el sector de la seguridad
social y las reformas que tuvieron lugar en el sector publico de salud durante los afios

noventa.

La crisis abrié una ventana de oportunidad para las reformas en el sector salud que en el
ambito nacional promovid un nuevo marco regulatorio que asocio el déficit del sistema
al entramado de poder edificado en los afios setenta. Esta postulo la transformacion de las
relaciones a través de la desregulacion sectorial y la incorporacién de mecanismos de
mercado. La estrategia buscé el debilitamiento de las relaciones de tipo corporativas y
sustituirlas por relaciones de competencia en un mercado abierto (Belmartino, 1999: 259).
En el subsector de la seguridad social la reforma se implemento a través de los decretos
que desregularon las obras sociales e incorporaron la libertad de contratacion entre obras
sociales y proveedores de atencion médica, aunque tuvieron baja efectividad en relacién
a los objetivos iniciales de los reformadores en virtud de las relaciones de poder que
debieron enfrentar. Por su parte, en el subsector pablico la iniciativa principal fue un
renovado impulso a la antigua estrategia descentralizadora (la transferencia de 65
hospitales nacionales a las provincias) y la creacidon del régimen de hospitales de
autogestion en 1993.

La situacion del sector publico de salud en la provincia de Santa Fe a fines de los afios
ochenta puede graficarse con las declaraciones a la prensa del entonces ministro del area.
Cuando la hiperinflacion alcanz6 su pico méximo y se quebré toda cadena de
abastecimiento, el ministro Gonzélez Brunet declaré a la prensa local: «estamos hoy

mejor que mafiana» (Diario El Litoral, 09/07/1989).

Desde los primeros meses del afio la hiperinflacion habia impactado de modo severo y
puesto en un estado de emergencia permanente al sector publico, una situacién critica que

ocupd un amplio espacio en la atencion de los medios de prensal®?. De este modo, se

161 Para un analisis de las ideas de reforma del sistema de seguridad social durante la segunda mitad de los
afios ochenta, ver Belmartino (2005).

162 | a obra social de la provincia (IAPOS) también se enfrentd a una importante coyuntura de crisis. En
febrero, cuando ésta aln no mostraba su costado mas crudo, las autoridades del Instituto Autérquico
Provincial de Obra Social (IAPQOS) se enfrentaron en un conflicto importante con la Federacion Médica de
la Provincia debido, en parte, a la decision de la comision interventora de la obra social de dejar de lado el
acta acuerdo firmado por el anterior director y la Federacion que contemplaba la jerarquizacion de los
profesionales de la salud mediante el pago de aranceles segln puntaje de categoria de los prestadores y, por
el otro, a la pretension de IAPOS de abonar los servicios prestados mediante bonos (pagarés) a descontar
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inicié un periodo en donde el sector publico se encontré cercado entre una creciente
demanda de atencidn producto del colapso de las obras sociales y el desabastecimiento
por la escasez de financiamiento que atravesaba a toda la administracion provincial.

La crisis produjo el aumento exponencial del precio de los medicamentos provocando el
quiebre de la cadena de pagos Yy el desabastecimiento general de los efectores publicos.
A comienzos de mayo, Guillermo Weisburd, quien precedié a Gonzalez Brunnet en la
conduccion del area, describia publicamente ante los medios de prensa las aristas de una

situacion alarmante:

«es gravisima la situacion planteada en el ambito de la asistencia sanitaria
provincial como consecuencia de la crisis derivada de las medidas de fuerza del
personal de la sanidad, la falta de insumos y el desabastecimiento de
medicamentos (...) la cobertura en los hospitales publicos se torna cada vez mas
dificil por la excesiva demanda de asistencia ante la inactividad actual de clinicas

y sanatorios privados (...) la crisis esta a punto de producir un estallido» (Diario

El Litoral, 05/05/1989).

Ante la escalada de la crisis, en mayo de 1989, las autoridades ministeriales resolvieron
la conformacion de un Gabinete de Emergencia Sanitaria, mediante el cual se buscd
instrumentar un mecanismo de concertacion entre los prestadores y los financiadores del
sistema. De dicho espacio institucional participaron la Asociacién de Clinicas y
Sanatorios, la Federacion Médica de la provincia, los Colegios de Odontologia,
Bioquimicos y Farmacéuticos y los gremios de Union del Personal Civil de la Nacion
(UPCN), Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE) y la Asociacion de Trabajadores
de la Sanidad de Santa Fe (ATSA). Mediante este se buscO articular acciones que
contribuyan a «superar los multiples inconvenientes derivados de la falta de
medicamentos, el permanente incremento en los precios de los restantes elementos para
la atencion sanitaria y las medidas de fuerza que cumplen los trabajadores de la sanidad

en demanda de mejoras salariales» (Diario El Litoral, 30/05/1989).

Bajo el telon de fondo del desborde social en Rosario, el 30 de mayo de 1989, las
autoridades provinciales presentaron un Plan de Emergencia. El diagnéstico del Plan no

dejaba lugar a dudas sobre la situacion critica: la seguridad social estaba «quebrada» por

en el sistema bancario local. La escalada del conflicto motivé la decision de las autoridades ministeriales
de abrir los hospitales a los afiliados del IAPOS - los empleados publicos provinciales — debido a la
suspension de las prestaciones por la Federacion Médica.
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la caida del salario real de los trabajadores, la obra social provincial con sus prestaciones
reducidas al area materno infantil, la emergencia clinica, quirdrgica, traumatoldgica y a
los servicios criticos, y el sector publico desbordado producto del incremento incesante

de la demanda.

El Plan de Emergencia previo el refuerzo de los «centros periféricos», los dispensarios,
los consultorios externos y de la provision de leche y vacunas para nifios entre el
nacimiento y los seis afios. Por otro lado, resolvio la priorizacion de las areas materno -
infantiles y garantizar parte de los insumos de los hospitales base referenciales (HBR),

mediante la produccién del Laboratorio Industrial Farmacéutico (LIF).

La Legislatura declaro a la provincia en «estado de desastre» y amplio las facultades del
Poder Ejecutivo, al tiempo que los referentes del gobierno provincial solicitaban al
gobierno nacional la declaracion de Rosario como zona de desastre (Diario El Litoral,
31/05/1989). Al mismo tiempo, los hospitales provinciales y municipales limitaban sus

internaciones a la urgencia y denunciaban el desabastecimiento.

A fines de junio, Reviglio decidio reemplazar las autoridades del area y design6 como
ministro a Gonzalez Brunnet, intentando sosegar las criticas y retomar el control politico
de la situacién. Sin embargo, el pico hiperinflacionario de julio agravé aun mas el cuadro
de situacion. En Rosario se denunci6 la muerte de siete chicos en el hospital municipal
Roque Saenz Pefia, el cierre de salas en establecimientos publicos por falta de personal y,
una vez mas, la falta del presupuesto para afrontar la alta demanda. Poco tiempo después,
el sector de salud local se paralizé practicamente en su totalidad debido a las medidas de
fuerza y a la falta de insumos. Asimismo, las farmacias decidian cerrar sus puertas y
atender solo las recetas de urgencia en protesta por la decision de los laboratorios de

suspender la provision de medicamentos.

En julio asumid un presidente de la misma fuerza politica y las autoridades provinciales
no demoraron sus pedidos tanto de fondos como de insumos basicos. Como respuesta a
esto, en septiembre de 1989, el Consejo Federal de Salud (COFESA) informo el envio de
fondos de emergencia nacionales, la entrega de leche en polvo y anunci6 la construccién
en la provincia de 120 centros de salud con los fondos del programa Materno-Infantil. La
falta de ejecucion de esto dltimo fue centro de cuestionamiento de la oposicién politica

durante los afios siguientes.
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El inicio de la nueva década transito por los mismos carriles que habian caracterizado los
ultimos tiempos. La conflictividad hacia el interior del sector se increment6 nuevamente
con los paros de los gremios estatales y de los médicos residentes. El afio 1990 comenz6
con una medida de fuerza de las clinicas privadas a raiz del quebranto generalizado de los
financiadores y con un sostenido incremento de la demanda de afiliados de la seguridad
social sobre el sistema publico. Los primeros meses estuvieron signados por los paros de
los gremios estatales (UPCN y ATE), de los profesionales nucleados en la Asociacion
Civil de Profesionales Universitarios de la Salud (ACPUS) y la renuncia de directores de
hospitales y profesionales que alegaban la imposibilidad de atender debido a la falta de

insumos basicos y la suspension de los servicios de la obra social provincial IAPOS63,

Este escenario dio lugar a que actores que hasta entonces habian tenido poca influencia
en la agenda puablica sanitaria buscaron posicionarse en un contexto de incertidumbre.
Este fue el caso de la Asociacion de Vecinales de Santa Fe que comenz6 a reclamar su
participacion en las politicas sanitarias que tuvieran relacion con la atencion médica
territorial. Estas organizaciones vecinales habian sido un actor clave desde el inicio de la

transicion democratica en la constitucién de la débil estructura sanitaria territorial.

A mediados de mayo de 1990, el gobernador designé al frente del Ministerio de Salud y
Medio Ambiente a Juan Carlos David, médico pediatra de larga trayectoria en el sector
publico provincial que no provenia de la militancia partidaria. David era un exponente de
la tecnoburocracia ministerial, un especialista en salud publica y administracion
hospitalaria que habia desarrollado su carrera ascendiendo en la jerarquia publica hasta
llegar a Director de Promocién y Proteccion de la Salud y jefe del Departamento de
Epidemiologia®*. En cuanto exponente de la tecnoburocracia, David se describe como
politicamente neutro, un poseedor de un saber técnico que fuera acumulado en el cruce
entre la formacion en instituciones publicas y la administracion estatal de servicios que

es posible de ser llevado al campo de «la politicax»:

163 ATE denuncié publicamente como una “estafa legal” el incremento descontrolado del precio de los
medicamentos y propuso el fortalecimiento de la produccion publica por parte del Laboratorio Industrial
Farmacéutico (Diario El Litoral, 12/01/1990; 17/01/1990).

164 |_uego de su formacion como médico, Juan Carlos David fue subjefe de servicio del Hospital Cullen,
director del Hospital de Nifios, director de Proteccion y Promocion de la Salud y jefe del Departamento de
Epidemiologia.
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«Se que no voy a hacer politica con la salud, ya que no soy politico. Si, tengo
bien claro lo que es necesario hacer desde el punto de vista de las politicas de
salud» (Diario El Litoral, 02/04/1990).

Durante la primera etapa de su gestion los conflictos se mantuvieron, en particular con
los gremios estatales y el Centro de Médicos Residentes de Santa Fe, dado que fue una
constante la carencia de medicamentos e insumos basicos. Sin embargo, durante 1990 se
dictaron una serie de medidas que comenzaron, paulatinamente, a estabilizar la situacion
(Diario El Litoral, 05/04/1990; 16/05/1990; 14/06/1990; 15/06/1990; 21/06/1990).

En enero de 1990 se sanciond la ley de Emergencia Econémica (10472) mediante la cual
la provincia adhirio a la ley nacional de Reforma del Estado. Esta autorizo a los hospitales
publicos provinciales y a los Servicios de Atencion Médica de la Comunidad (SAMCO)
a facturar la atencion prestada a pacientes del sistema de la seguridad social (art. 116)°.
Si bien no disponemos de datos fehacientes, las multiples referencias de los actores a las
dificultades de su implementacion permiten conjeturar que tuvo una ejecucion muy
limitada. Por otro lado, se reforzd la financiacion del sector mediante la creacion del
Fondo de Asistencia para la Salud Publica (ley 10520) integrado con recursos de la
Loteria de Santa Fe y destinado al funcionamiento de los hospitales y del laboratorio

publico de produccion de farmacos.

A partir de 1991, la recuperacién del crecimiento macroeconémico nacional permitio una
mayor disponibilidad de fondos en la provincia y una paulatina superacion de la crisis
sanitaria. En febrero se anunciaron los decretos que pusieron en marcha la Reforma del
Estado en el ambito provincial. De este modo, en sintonia con el proceso politico nacional,
el ajuste y la racionalizacion del gasto publico fueron presentados por el gobierno como

los objetivos principales alcanzados por el plan de emergencia iniciado en 1989:

«dos hitos, dos mojones que dejo6 esta administracion: uno la racionalizacion del
gasto publico y el ajuste que realiz6 la provincia que alcanzé el 40% en el periodo
1989/1990, cosa que ningun otro Estado ha hecho, y el otro es la reforma del

Banco Provincial, cumpliendo nuestra promesa sin mayores costos sociales, con

165 Ademas, con el dictado de la emergencia econémica el gobierno dispuso la reduccion del 40% de la
estructura del gabinete del Poder Ejecutivo (art. 30 - decreto 0877/1990) y las competencias de accion social
y salud quedaron unificadas nuevamente. El ministerio retomo su vieja denominacion de Ministerio de
Salud, Medio Ambiente y Accién Social.
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una politica que si bien es dura tiende a terminar con los privilegios» (Diario El
Litoral, 15/02/1991)

Si bien durante los primeros meses de 1991 continud la escasez de medicamentos y las
farmacias incrementaron la ruptura de convenios con las obras sociales, en la segunda
mitad del afio el sector de salud publica provincial mostrd cierto alivio financiero®.
Dicha recuperacion se manifestd con la inauguracion o refuncionalizaciéon de varios
servicios hospitalarios y con el relanzamiento del laboratorio provincial de farmacos -

antes denominado Laboratorio Industrial Farmacéutico (LIF)-1°7.

Esta crisis abrio una ventana de oportunidad para las reformas en el sector salud. En el
ambito nacional se promovio un nuevo marco regulatorio que en su diagndstico asocié el
déficit del sistema al entramado de poder edificado en los afios setenta. La iniciativa
postuld la transformacion de las relaciones a través de la desregulacion sectorial y la
incorporacion de mecanismos de mercado. Mediante esta estrategia se buscé debilitar las
relaciones de tipo corporativas y sustituirlas por relaciones de competencia en un mercado
abierto (Belmartino, 1999: 259). Dicha reforma se implementé a través de los decretos
que desregularon las obras sociales e incorporaron la libertad de contratacion entre obras
sociales y proveedores de atencion médica. Afirma Belmartino (1999) que tuvo baja
efectividad con relacion a los objetivos iniciales de los reformadores en virtud de las
relaciones de poder que debieron enfrentar. Por su parte, en el subsector publico la
iniciativa principal fue un renovado impulso a la antigua estrategia descentralizadora (la
transferencia de 65 hospitales nacionales a las provincias) y la creacion del régimen de

hospitales de autogestion en 1993.

Por otro lado, la apertura que motivd la crisis dio lugar a un conjunto de reformas en el

orden subnacional, anteriores y no siempre idénticas a las provenientes desde Nacion. En

166 Mientras durd la crisis, las farmacias cortaron servicios de medicamentos a numerosas obras sociales:
VIALIDAD NACIONAL (14/02/1991) ISSPICA (14/02/1991), AGRICULTURA (05/02/1991). IAPOS
(21/12/1990), DIGOS (04/01/1990); MINISTERIO DEL INTERIOR (28/12/1989), MUTEDYC
(20/09/1989), ARTES GRAFICAS (11/08/1989), ASOCIACION OBRERA TEXTIL (02/05/1989),
AMEP (28/04/01989. Asimismo, durante estos afios el PAMI redujo su porcentaje de cobertura sobre los
medicamentos hasta llegar a enero de 1991 donde cubre sélo el 38.4% del precio de los mismos.

167 por ejemplo, en la ciudad de Santa Fe se inauguran el servicio de Terapia Intensiva y la seccion de
Hematologia en el Hospital Iturraspe, la de Neonatologia en el Hospital de Nifios y de Pediatria del Hospital
Centenario de Rosario.
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las proximas paginas, luego de una breve descripcion del impulso reformista en América
Latina, nos enfocaremos a caracterizar las reformas que tuvieron lugar en el sector pablico

provincial durante la primera mitad de los afios noventa.

2. Las reformas del sector publico provincial de los afios noventa:
2.1. Las Reformas sanitarias en Argentina

En América Latina, durante la década del noventa, se impulsaron reformas de la gestion
sanitaria que significaron movimientos hacia la constitucion de cuasi mercados. Se
impulsaron en paises de América Latina que presentaban modelos sanitarios distintos en
sus principios articuladores, en la responsabilidad del sector publico y el privado, en la
cobertura de las prestaciones y la poblacion, y en los modelos de financiamiento y de

aseguramiento y la regulacion.

De acuerdo con Sojo (2000), en el marco de diversas combinaciones publica privadas, los
cuasimercados tienen como objetivo consolidar la responsabilidad social y pablica en el
disfrute de la salud como derecho ciudadano, mediante un mejor uso de los recursos y
una atencion de calidad, asociados con el uso de criterios de desempefio (p. 9). El Estado,
en cualquier caso, mantiene la funcion de financiamiento y se deslinda la funcion
prestadora, mediante la transformacion de las entidades publicas en instituciones sin fines
de lucro u organizaciones publicas semiindependientes, o la participacién privada en la
prestacion (Le Grand, 1999: 169). Por su parte, en el caso de sistemas de salud articulados
en torno al aseguramiento, se promueve la competencia entre aseguradores (Bach, 1999:
33).

Estos cuasi mercados promueven la competencia entre proveedores y/o aseguradores,
aunque difieren de los mercados tradicionales en ciertos aspectos. En cuanto a la
demanda, el poder comprador se expresa mediante un presupuesto que se pacta con el
ente publico comprador. Los consumidores estan representados por agentes, es decir, por
una entidad compradora cuyo caracter esta determinado por la organizacion del cuasi
mercado y por las reglas del juego del aseguramiento. Los precios se negocian 0
administran en un marco presupuestario. En cuanto a la oferta, ésta puede comprender

una variedad de formas de propiedad —estatal, municipal, fideicomisos (trusts),
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consorcios y organizaciones sin fines de lucro— que pueden estar sometidas a diversas
reglas de financiamiento (Bartlett y Le Grand, 1993, citado en Sojo, 2001: 140).

Los elementos de competencia se introducen a través de diferentes planos: modificando
la combinacion publico-privada, ampliando la participacion privada; cambiando el
estatuto de las instituciones publicas prestadoras, atribuyéndoles mayor autonomia en el
uso de los recursos en un ambiente competitivo regido por el marco regulatorio de un
contrato o posibilitando que se acojan al derecho privado. Estos mecanismos pueden
promover la competencia dentro de los prestadores, tales como la libre eleccion en el
sistema de referencia o de los profesionales, o la competencia por presupuestos entre

hospitales.

En Argentina, las reformas tuvieron dos ejes. Uno fue el fomento de la libertad de eleccion
y de la eficiencia y equidad de las obras sociales y el otro fue la autogestion
hospitalaria'®®. Sostienen Cortes y Marshall (1999) que las iniciativas de reforma en el
sector publico fueron escazas y localizadas, a pesar de que la escasez de recursos
destinados a la salud publica era crénica. Las principales medidas fueron de corte
administrativo-financiero, como el intento de transformacién de la modalidad de gestion
financiera de los hospitales, la profundizacion de la descentralizacion hospitalaria y la
privatizacion de los servicios periféricos y de ciertos servicios de salud, asi como un
nuevo programa nutricional materno infantil financiado externamente y focalizado en
grupos con necesidades bésicas insatisfechas (p. 204).

La reforma en el sector publico nacional tuvo dos objetivos: 1) introducir iniciativas de
reforma en el sistema de atencion en las provincias con el objetivo de crean mercados
internos; 2) mejorar los niveles de atencion de las provincias (Bascolo et al, 2001). En el
primer caso, la creacion de mercados internos se planted la separacion de funciones y el
aseguramiento de la poblacion carenciada. Los instrumentos que se desarrollaron fueron
el Hospital Publico de Autogestion (HPA), los contratos de gestion y los seguros publicos
de salud. Por su parte, el segundo de los objetivos se instrumentd mediante el desarrollo
de programas focalizados geograficamente a partir de dos criterios: el biologico y el
socioecondémico segun el concepto de pobreza estructural de necesidades baésicas

insatisfechas.

168 para mas detalles sobre la reforma en el sector de la seguridad social, ver Belmartino, Susana (1999;
2005; 2009; Cortes Marshal, 1999; Medici, 2002, Tobar, 2000).
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La mayoria de los analistas coinciden en que la medida nacional méas importante para el
sector publico fue el dictado del decreto de 1993 que propuso transformar los hospitales
en unidades autogestionadas eficientes, capaces de obtener sus recursos por medio del
arancelamiento de los servicios a personas con «capacidad de pago» y prestadores de
salud (Cortez y Marshall, 1999; Acufia y Chudnovsky, 2013). De este modo, la atencién
médica gratuita quedaba limitada a los sectores de méas bajos ingresos que demostraran
carecer de cobertura social o seguro privado. Con este decreto — que retomaremos mas
adelante — se busco reemplazar progresivamente el subsidio a la oferta por el subsidio a

la demanda.

El objetivo de la autogestion no logré consolidarse dado que el arancelamiento tuvo una
aplicacion limitada debido a la falta de pago de las obras sociales y a la baja capacidad
contributiva de los usuarios. Ademas, la reorganizacion y subcontratacion se desvirtuaron

al carecen de un adecuado gerenciamiento (Cortes y Marchall, 1999: 204).

En las proximas paginas, luego de una descripcion de la estructura sanitaria provincial a
comienzos de los afios noventa, vamos a reconstruir las principales reformas sanitarias
promovidas en la provincia de Santa Fe durante la primera mitad de los afios noventa, sus

objetivos y limites, y los actores que integraron las coaliciones que las promovieron.

2.2. La estructura provincial a comienzos de los afios noventa:

Como mencionamos en la introduccién de esta obra, la «salud» como campo de estudio
involucra tres dominios vinculados entre si y que pueden identificarse con el «estado de
salud de la poblacion», la «estructura sanitaria» y el dominio de las politicas de salud. A
continuacion, daremos cuenta brevemente de la estructura sanitaria provincial en los afios
noventa para luego ingresar en el terreno de las reformas de las politicas. Esta estructura
fue el escenario donde se desplegaron las politicas de reforma y, en cierta medida,
también determind los limites y las posibilidades de aquellas.

La estructura sanitaria provincial se duplico en el plazo de veinte afios y lo hizo bajo el
impulso del subsector privado. Durante un cuarto de siglo, entre los primeros afios setenta
y el comienzo de la década del noventa, el mercado privado de atencion en salud en la
provincia se expandio en un 227%. En este mismo periodo, el sector publico lo hizo tan
s6lo en un 84%. De modo que en este periodo se revirtio la participacion relativa de cada

subsector en la estructura sanitaria provincial.
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Esta tendencia es aun mas clara cuando se incorporan datos del indicador cama. Una
muestra importante la constituye la ciudad de Rosario. En 1970, el subsector publico de
Rosario abarcaba el 50% de las camas disponibles mientras que veinte afios méas tarde

sélo representaba el 25% vy el privado concentraba el 60% de las camas®®®.

El segundo lustro de los afios noventa mostrd una notoria aceleracion de esta tendencia
hacia la expansion del mercado privado de la salud. Durante aquellos afios, la estructura
sanitaria en la provincia se expandi6 de modo vertiginoso: casi 670 nuevos
establecimientos orientados a la atencion de la salud fueron radicados en la provincia. Sin
embargo, cuando se analiza su pertenencia se cae en la cuenta que 627 eran privados (el
94%) y s6lo 12 publicos (2%). En la Tabla N° 19 podemos ver con mayor claridad las

tendencias a las que nos estamos refiriendo.

Tabla N° 19: La estructura sanitaria de la provincia de Santa Fe segun dependencia de los
establecimientos (1968-2000):

Afio Establecimientos Participacién en Establecimientos Participacionen | Total
Plblicos el sector salud Privados el sector salud
1968 311 53 % 275 47% 586
1994 573 48 % 625 52% 1198
2000 585 31.3% 1252 68.7% 1868
Variacién
establecimientos
+84% +127%
1968 -1994
Variacion
establecimientos
+ 2% 100.3%

1994-2000

Fuente: elaboracidn propia en base a documentos oficiales.

169 Esta tendencia es similar a la nacional: en 1970 las camas oficiales representaban el 73% de la estructura
publica nacional mientras que en 1990 se habia reducido al 53%.
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Los establecimientos pertenecientes a la estructura sanitaria publica estaban organizados
bajo una heterogeneidad de reglas de juego gque establecian, entre otras cosas, modos de
financiamiento diferenciados. Esta comprendia a establecimientos de dependencia de la
administracion provincial, a un importante nimero de establecimientos organizados bajo
el régimen SAMCO y a los de dependencia municipal*’®. Como vemos en la Tabla N° 20
los de dependencia provincial representaban el 45,2%, los SAMCO el 37% y los de
dependencia municipal el 12,2%. Por otra parte, los establecimientos de dependencia
provincial concentraban mas de la mitad de las camas publicas, mientras que el resto se

repartian entre los SAMCO y, en menor medida, los municipales.

Tabla N° 20: Distribucion de establecimientos y camas publicas segun dependencia
administrativa en el sector publico (1994)

Establecimientos % Camas %
Provinciales 259 45.2 3612 55.5
SAMCOS 212 37 2256 34.6
Municipales 70 12.2 643 9.8
Total 573 - 6511 -

Fuente: elaboracion propia en base a Bisang y Cetrangolo (1997).

Si bien el predominio del régimen SAMCO se registré durante el fin de los sesenta y
comienzos de los afios setenta, también durante los noventa diferentes centros de salud se
organizaron bajo dicho régimen. De la Tabla N° 11 (apéndice), se extrae que un total de

18 establecimientos fueron organizados en esta época.

De modo que la estructura sanitaria provincial muestra una yuxtaposicion de reglas
institucionales con frecuencia superpuestas que organizaban la atencion sanitaria en la
provincia. En las proximas paginas nos ocuparemos de dos de las reformas sanitarias que
reorganizaron del sector salud provincial durante este periodo: la descentralizacion de los

hospitales y los programas sanitarios provinciales.

170 Asimismo, coexistian centros de salud nacionales como el Instituto Oncolégico Nacional y el Instituto
Nacional de Epidemiologia, con los centros de salud de dependencia provincial (Deud, 2017: 198).
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2.3. Un nuevo capitulo de la descentralizacion hospitalaria
Uno de los objetivos de las reformas en el sector publico fue la creacion de mercados
internos. Esto es, un modelo de competencia gerenciada en el sector publico a través de
la modificacion del estatuto de las instituciones publicas prestadoras. Las reformas buscan
dotar de mayor autonomia a los establecimientos en el manejo de los recursos en un
ambiente competitivo regido por el marco regulatorio de un contrato o posibilitando que
se acojan al derecho privado. Como sostiene Sojo (2001), estos mecanismos buscan
promover la competencia entre los prestadores, tales como la libre eleccion en el sistema

de referencia o de los profesionales, o la competencia por presupuestos entre hospitales.

La politica de descentralizacion de los hospitales impulsada en Santa Fe a fines de 1990
persigue estos objetivos y constituye un precedente del régimen nacional de los hospitales
de autogestiont’t. Como hemos visto en los capitulos precedentes, la descentralizacion se
implement6 en una provincia donde funcionaba un modelo de descentralizacion desde

hacia varias décadas que alcanzaba a practicamente el 40% de los establecimientos.

La reforma consistio basicamente en una transferencia de facultades administrativas
desde el nivel central hacia los efectores de alta y mediana complejidad y en la creacion
de una estructura pluralista y participativa de administracion descentralizada. Los pilares
de la reforma fueron dos normas dictadas durante el ultimo afio del gobierno justicialista
de Reviglio: la ley 10608 de fines diciembre de 1990 y el decreto reglamentario 1427 de
abril de 1991.

La ley provincial 10608 reconoce un estatuto juridico diferente a los hospitales publicos
de alta y mediana complejidad. Desde entonces pasan a ser «personas juridicas publicas
estatales con el consiguiente grado de capacidad administrativa y financiera» (art. 1),

guedando exceptuados los que estaban previamente incorporados al régimen SAMCO.

La administracion central conservo las facultades de rectoria del sistema. De acuerdo a la
OMS (2000) la rectoria abarca tanto a «la regulacion como al establecimiento, la
implantacion y el monitoreo de las reglas del juego para el sistema de salud, asi como
también la definicion de direcciones estratégicas para el sistema de salud en su conjuntos.

Para el cumplimiento de los fines de prevencion, rehabilitacion, docencia e investigacion,

171 Sj bien la descentralizacién santafecina constituye un antecedente del régimen nacional de hospitales de
autogestion, éste no es el Gnico. Practicamente en simultaneo, en marzo de 1991, la provincia de Buenos
Aires sancionaba su propia ley de descentralizacion hospitalaria (ley 11072), el cual presenta similitudes
con la norma santafecina.
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la politica de descentralizacidn establecid que los hospitales debian ajustarse a las lineas
de las politicas de salud establecidas por el 6rgano ministerial. Es mas, la administracion
central se reservd funciones de fiscalizacion, supervision y control sobre los hospitales,
aun cuando determina que los establecimientos no estan sujetos jerarquicamente a aquél.
A esto se suma la facultad de «controlar administrativa y contablemente a los efectores a
fines de velar por la legalidad de los actos administrativos y el cumplimiento de las metas»
(art. 5) y la potestad de intervenir los hospitales como una medida «excepcional y

extraordinaria» en ciertos supuestos.

Por otra parte, las facultades transferidas desde el nivel central hacia el hospitalario fueron
basicamente de tipo administrativo: ejercer y conducir la administracion del ente,
gestionar compras, representar legalmente al organismo, ejercer el poder disciplinario -
aunque dentro de ciertos limites-, celebrar contratos de servicios, preparar su presupuesto
de gastos y recursos para elevarlo al Ministerio, proponer la designacién y remocién de
personal (art. 7).

La reforma incorpor6 una administracion pluralista para la conduccion de los hospitales:
el Consejo de Administracion. Este 6rgano colegiado reemplazé a la clasica conduccién
integral de la direccion medica. El consejo queda integrado del siguiente modo: un
representante del Estado provincial a cargo de la presidencia que es designado y removido
por el Ejecutivo (con titulo habilitante de administrador hospitalario, médico sanitarista
o0 anélogo), un director médico a cargo de la conduccién técnica del establecimiento,
designado por concurso y con dedicacion exclusiva (una exigencia que finalmente no se
cumplio), un representante del personal no profesional elegido de modo directo por sus
pares, un representante del personal profesional elegido de modo directo, un representante
por la cooperadora del hospital (o de la sociedad de beneficencia elegido por asamblea
(art. 3y 4) y un representante de la comunidad elegido mediante el voto secreto por las
organizaciones institucionalizadas de la comunidad. Salvo el representante del Estado y
el director médico, los otros representantes duran tres afios en el cargo y tiene posibilidad

de ser reelectos.

De acuerdo al nuevo régimen, los recursos para el financiamiento de los hospitales
proceden del Estado provincial, de los captados por la facturacién de las prestaciones a
afiliados de la seguridad social o el mercado de la salud o mediante la celebracion de
convenios con las aseguradoras. En 1985 se habia sancionado la ley provincial 9822 que
obligaba al pago de las prestaciones brindadas por el sector publico a las aseguradoras
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como al ente de cobertura social publico, semipublico o privado. La facultad de facturar
prestaciones a pacientes con cobertura social fue ratificada afios mas tarde con la ley de
Emergencia Econdmica y Reforma del Estado (ley 10472). La ley 10608, y en particular
su decreto reglamentario, solamente ratifica aquella facultad de los establecimientos. Sin
embargo, hasta la sancion del régimen nacional de hospitales de autogestion y el débito

automatico, el recupero estas erogaciones fue bajo cuando no inexistente.

A partir de la reforma, se les reconoce a los hospitales la facultad de establecer contratos
con los aseguradores. En este sentido, el decreto reglamentario habilit6 a los hospitales a
convenir servicios con obras sociales, grupos de poblacion organizada o particulares bajo
distintas modalidades contractualest’?. Sin embargo, hacia mediados de la década del
noventa no se registraban vinculaciones contractuales con sistemas de prepagos privados
0 pacientes privados. Esto es, el hospital no captaba pacientes de ingresos medios o altos
en el que el sector privado encuentra su base de sustentacion. Al contrario, sélo se articula
con otros estamentos publicos — obra social provincial, PAMI, etc- o semipublicos —
algunos sindicatos de menor jerarquia - donde los criterios de facturacion se guian por los

nomencladores habituales (Bisang y Cetrangolo, 1997: 60).

De acuerdo al nuevo régimen, la atencion gratuita queda reservada a los sectores de mas
bajos ingresos que demuestren carecer de cobertura social o seguro privado. De este
modo, afirma que los hospitales deben garantizar «la eficaz prestacion de la atencion
médico asistencial total y gratuita, a las personas imposibilitadas de acceder a alguno de
los sistemas de proteccion para la salud, en virtud de sus escasos recursos». Esta
caracteristica es ampliada en el decreto reglamentario cuando sostiene que: «a toda
persona que concurra a un hospital se le brindara atencion sin tener en cuenta su condicion
socio-economica» habilitando a los hospitales al recupero de las erogaciones de la

seguridad social o del sector privado.

La autonomia hospitalaria se circunscribié basicamente a la facultad de que los hospitales
incorporaran un mecanismo de facturacion a terceros pagadores. Bisang y Cetrangolo

(1997) analizaron la evolucion de cinco hospitales publicos en la provincia desde su

172 Estos convenios los pueden celebrar bajo la modalidad de capacitacion, acto médico, cartera fija
nomenclador globalizado, prestacién generalizada por cama internaciéon, modular u otra forma de
retribucion. El decreto sostiene que se debe dar prioridad y preferencia a las prestaciones estandarizadas
sobre la base del nomenclador de prestaciones médico-sanatoriales que establezcan los organismos técnicos
del ministerio. Asimismo, establece que los convenios deben incluir acciones de prevencion y proteccion
de la Salud, las cuales deberan tener caracter gratuito o de muy bajo costo (Art. 10, decreto 1427/1991).

257



incorporacion al régimen. La percepcion de ingresos por este rubro respondié en su casi
totalidad a la posibilidad de cobrarle a terceros pagadores de pacientes que ya se atendian
en los hospitales previamente a la reforma. Los hospitales no tuvieron una estrategia para

la captacion de nuevos pacientes que les permitiera aumentar sus ingresos.

La captacion de recursos adicionales por parte de los efectores crecié durante los primeros
afios de implementacion de la reforma. Estos ingresos que fueron nulos durante 1992
poco tiempo después representaron entre el 10 y el 12% de los recursos presupuestarios
totales y oscilaban entre el 5% y el 40% de los ingresos hospitalarios, con marcadas
diferencias entre los establecimientos. Esta diferencia de ingresos adicionales entre
hospitales descentralizados derivd de las condiciones de los hospitales (capacidad,
excelencia, ubicacion, grado de complejidad, etc) como del radio de accién en el que
operaban. Los hospitales ubicados en zonas de menores ingresos con una fuerte carga de
trabajo y equipamientos de media o baja complejidad, aparecen en desventaja de otros de
mayor complejidad que funcionan incluso de referentes del sector privado (ibidem: 60).

Hasta la incorporacion de los hospitales provinciales al régimen de autogestion nacional
del decreto 578 estos presentaban grandes dificultades para facturar a las obras sociales
(OS) dado que éstas priorizaban cancelar sus compromisos con los prestadores privados.
En este sentido, la incorporacion del mecanismo del débito automatico fue crucial para la

facturacion y cobranza a las OS.

La reforma nacional establecio la obligatoriedad del pago de los servicios recibidos por
quienes tuvieran obra social, mutual o prepaga y dispuso una serie de condiciones a los

hospitales para incorporarse al régimen:

- cumplir con los requisitos basicos que establece el programa nacional de calidad
y estar habilitados y categorizados por autoridad competente.

- financiarse con fondos presupuestarios que le asigne la respectiva jurisdiccion de
acuerdo con la produccion, rendimiento y tipo de poblacion.

- complementar sus ingresos cobrando lo servicios a las personas con capacidad de
pago y con fondos originados en las contrataciones con empresas de seguro

privado de salud, mutuales y OS.

El decreto determing las principales acciones desarrolladas por el gobierno nacional: la

creacion del registro nacional de HPA, la incorporacion efectiva de hospitales pablicos
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(provinciales, municipales) al registro, la implementacion de la modalidad de débito
automatico a las OS, la asistencia técnica a las jurisdicciones para el fortalecimientos de
los hospitales, la inversion en recursos fisicos, la capacitacion de los cuadros directivos,
el desarrollo de diferentes programas como el Programa Nacional de Garantia de Calidad
en la Atencion Médica (PNGCAM)!"3. El mecanismo del débito automatico constituyo la
herramienta operativa de la facturacion a terceros pagadorest’®. A nivel nacional, la
facturacion y cobranza a las OS crecieron a un ritmo acelerado y ya en el primer trimestre
de 1996 se habian duplicado a través del cobro por débito automatico a las OS. Esto

continud incrementandose durante la década (Bascolo et al, 2001).

En cuanto a la distribucion de los fondos captados, en 1994 la provincia establecié un
sistema de distribucion de fondos a través del cual la totalidad de los recursos derivados
de la facturacion debian ser destinados a gastos de insumos, bienes de capital y
contrataciones de servicios (decreto 0050, art. 2, inc a). Sin embargo, en 1996 el sistema
se modificd y se determinaron las siguientes reglas de distribucion: 55% a un fondo para
gastos de funcionamiento e inversiones del hospital; 10% a un fondo compensatorio de
redistribucion que debia dirigir el Ministerio a areas prioritarias; 30% a distribuir entre el
personal del establecimientos acorde a la formula de productividad que el Ministerio
determine y en la cual se pondere asistencia, dedicacion y productividad; y 5% a un fondo
de asistencia social destinados a cubrir necesidades sociales emergentes del personal del
establecimiento. Sin embargo, este mecanismo que estableci6 un incentivo que permitia
vincular mayores remuneraciones con eficiencia operativa encontré un escollo cuando se
decidio que el 30% correspondiente al personal se distribuyera exclusivamente en funcién
de la asistencia en desmedro de los indicadores de productividad y dedicacién. Es decir,
no medid ninguna relacion entre mayores niveles de eficiencia de la mano de obra y las

remuneraciones adicionales (p. 57).

Hasta aqui hemos detallado las caracteristicas sobresalientes de la reforma provincial sin

detenernos en quienes fueron los promotores de esta iniciativa que antecedié a la politica

173 |La mayoria de los hospitales de las provincias adhirieron a esta politica a través de la inscripcion de sus
hospitales en el registro nacional. A fines de 1997 se hallaban inscriptos 1.014 hospitales sobre un total de
1.231, lo que representaban el 82,3% del total de hospitales publicos del pais.

174 Este determino que en la medida que un hospital le facturaba las prestaciones a una OS 'y ésta Gltima no
cumplia con el pago dentro de los 3 meses subsiguientes, la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS)
quedaba habilitada a realizarle a la OS un débito automatico antes de distribuirle el dinero que le
corresponde por la cantidad de afiliados que tiene.
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nacional. En las paginas siguientes pondremos el acento sobre la coalicion de actores
estatales y sociopoliticos que promovio la descentralizacidn hospitalaria provincial a fines
de 1990.

2.4. Una coalicion para la descentralizacion de los hospitales:
Acufa y Chudnosky (2013) nos recuerdan que la disputa politica no suele darse entre
actores aislados, sino conformados en alianzas o coaliciones. Ellas permiten que se
potencien las capacidades y recursos que cada actor posee. De modo que la capacidad de
cada grupo para conformarse como actor colectivo depende, a su vez, de su capacidad

para cultivar recursos y aliarse con actores que disponen de ellos.

La politica de descentralizacion de los hospitales fue el resultado de la accion de lo que
Paul Sabatier (1993) denomina una coalicion de causa o promotora. Las caracteriza como
“las personas que provienen de una variedad de posiciones [...], quienes comparten un
particular sistema de creencias (esto es, un juego de valores bésicos, suposiciones
causales y percepcion del problema) y quienes muestran un grado nada trivial de actividad
coordinada a lo largo del tiempo” (Sabatier, 1993: 25). Los actores que conforman dichas
coaliciones pertenecen a una variedad de instituciones publicas y privadas que comparten
las creencias en el nucleo de politicas y coordinan su comportamiento de diversas maneras
(Sabatier y Jenkins-Smith, 1990: 130).

Esta perspectiva tedrica de las coaliciones promotoras permite la profundizacién analitica
sobre el rol de las ideas de los actores en la definicion e implementacion de las politicas.
Su aspecto mas influyente lo constituye la afirmacion de que el cambio en las politicas
no se debe tan solo al cambio de las relaciones de poder o la competencia entre diversos
intereses, entre los que son criticos las reglas institucionales y los recursos financieros,
sino que un aspecto importante del cambio en las politicas es méas bien el aprendizaje

orientado a las mismas dentro y fuera de las coaliciones (Gomez Lee, 2012: 17).

Una de sus hipotesis centrales postula que los actores de una coalicion de causa muestran
un consenso sustancial sobre cuestiones pertenecientes al nucleo de la politica, aunque
menos respecto a los aspectos secundarios (Gomez Lee, 2012: 22). De acuerdo a Sabatier

(1998), el nucleo de la politica consiste en:

«prioridades de valor fundamentales, tales como la importancia relativa del desarrollo

econémico versus proteccion medioambiental; percepciones basicas concernientes a la
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seriedad general del problema y sus principales causas; y estrategias para realizar valores
nucleares dentro del subsistema, tal como la division apropiada de autoridad entre
gobiernos y mercados, el nivel de gobierno mas apropiado para llevar el problema, y los

instrumentos basicos de la politica que deben usarse» (Sabatier, 1998: 103).

La coalicion descentralizadora estuvo conformada por actores estatales y sociopoliticos
que participaban en el subsistema de salud. Entre los primeros, estan los representantes
politicos, funcionarios y administradores y sus diferentes capacidades para incidir en el
disefio de las politicas publicas. En particular, ponemos el acento en el grupo de expertos
que integra la tecnoburocracia estatal y administra informacion técnica con capacidad de
incidir en la politica publica. Por otro lado, entre los actores sociopoliticos se destacan
los sindicatos y las organizaciones de la sociedad civil. Cada uno de los participantes de
esta coalicion detentaron recursos y capacidades diferentes, aunque compartieron un
sistema de creencias que identificé a la reforma como un proceso democratizador hacia

el interior del sector de salud.

Los participantes de la coalicion compartieron un diagndéstico que atribuia la causa de la
hipertrofia de los establecimientos hospitalarios a la concentracion de las decisiones en el
nivel central de la administracién. Por tanto, la iniciativa para transferir verticalmente
facultades hacia los niveles hospitalarios desde el nivel central fue la respuesta a aquel
diagndstico compartido. Asimismo, el sistema de creencias compartido por los participes
de la coalicion permitid identificar a la descentralizacion hospitalaria como una iniciativa

democratizadora del sector.

Entre los actores estatales que conformaron la coalicién encontramos a los representantes
politicos y a los expertos que integraban la tecnoburocracia estatal. Entre estos ultimos,
sobresale la figura del entonces ministro del area, Juan Carlos David, médico pediatra,
especialista en salud publica y administracion hospitalaria que a lo largo de su carrera
habia ascendido en las distintas instancias de la administracion burocrética antes de
ocupar la posicion de mayor jerarquia. David era un claro exponente de la tecnoburocracia
ministerial formada en la Escuela de Salud Publica de la de la UNL desde fines de los

afios sesenta'’.

175 El ex ministro se definié como un «burécrata perfecto» en la entrevista personal con el autor realizada
en marzo de 2018.
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David se incorpord a la gestion en un clima de fuerte deslegitimacion de la accién politica
tradicional. Su designacion se produjo en el marco de una iniciativa gubernamental por
despolitizar y dotar de mayor capacidad técnica a la primera linea del gabinete, que
alcanzd a distintas carteras en las que se designd figuras sin antecedentes politico-

partidarios.

«Reviglio llamé a un gabinete de concertacion (...) tuvo que hacer un cambio de
gabinete y nombrar a todos, por ejemplo, al rector de la Universidad Catolica, al
presidente de la cAmara de Rosario, que se llamaba [Rufino] Beltran, a un
ingeniero también de Vialidad, y me llamé a mi en salud publica. De rebote
aterricé yo (...) Llamo a todos técnicos e independientes de la politica porque
sacando dos o tres que eran peronistas todos los deméas éramos batidores liberos»
(Entrevista personal a Juan Carlos David, mayo de 2018).

El ministro y los expertos que lo acomparfiaron entendieron los propoésitos de la reforma
a través de valores y normas referidas a la democratizacion del sector. Como sostienen
Acufa y Chudnovsky (2013), los actores realizan calculos que estan «histéricamente
situados», en donde el limite de lo que pueden imaginar (de sus prioridades y sus deseos)
esta forjado a través de valores, normas e identidades colectivas. Es decir, sus conductas
muestran calculos estratégicos y no estan desprovistas del interés particular, pero son
mediadas a través de aquellas ideas normativas. Por eso la democratizacion del sector fue
ese valor que atribuyo un sentido compartido a una reforma que los actores percibieron

como un medio capaz de distribuir el poder hacia el interior del sistema.

«La descentralizacion era que cada hospital se hiciera cargo de su presupuesto y
se hiciera cargo de los nombramientos. O sea, el que llamaba a concurso era el
hospital. Pero ;qué le quitaba eso al ministro? Poder. El poder de nombrar y el

poder de manejar la guita» (Entrevista personal a J.C. David, mayo de 2018).

Los expertos de la tecnoburocracia demostraron capacidad para imponer su estrategia en
un contexto en el que la crisis habia abierto las posibilidades para una reforma sectorial.
Estos influyeron tanto mediante su capacidad de disponer de informacion técnica en un
contexto de incertidumbre como a través de una capacidad para actuar ideologicamente.
Esta ultima, segin Acufia y Chudnovsky (2013), constituye la capacidad de descifrar el
contexto y producir un sentido para que el accionar emprendido se ajuste a los intereses,

identidades, valores y normas de la comunidad que se gobierna (p. 44).
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La democratizacion como valor dominante también fue el sentido que adoptaron los
actores sociopoliticos que apoyaron la iniciativa. Entre estos se destaco la posicion de la
Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE), el sindicato minoritario de trabajadores
estatales provinciales. Los referentes sindicales percibieron la iniciativa como un «viento
de democratizacion» capaz de transformar estructuras hospitalarias sobredimensionadas
y métodos de decisidn centralizados. En definitiva, la democratizacién fue el valor que
actué como el ndcleo de la politica que permitié la conformacion de una coalicion junto

a los decisores estatales.

Por otro lado, el nuevo marco institucional también abrié una novedosa posibilidad de
mejorar la posicion relativa del sindicato en el sector aumentando su influencia sobre la
administracion de los hospitales. La eleccién directa del representante del personal en los
consejos de administracion constituyo6 un incentivo para el apoyo de la iniciativa por parte
del sindicato que hasta ese momento tenia una posicion minoritaria. Asimismo, la
posibilidad de recursos derivados de la facturacion a terceros permitiria una vinculacion
funcional mas eficiente entre los hospitales y los centros de atencién primaria del area

programatica donde el sindicato venia elaborando una linea de accion directal?®.

La nocion de democratizacion que recubrio a la novedosa administracion pluralista de los
hospitales determind el apoyo de otro actor sociopolitico que participd de la coalicion: la
Asociacion de Vecinales de la ciudad de Santa Fe. La incorporacion de la figura del
representante de la comunidad a la administracion de los hospitales, elegido a través del
voto de las organizaciones sociales del &rea programatica, fue clave para el apoyo de este
actor que se presento6 enarbolando una capacidad de representacion de un territorio donde

se localizaban los usuarios de los servicios.

Asimismo, de acuerdo a las declaraciones publicas de la época, las recomendaciones de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) parecen haber tenido cierto grado de
incidencia, aunque es posible conjeturar que en menor medida que los otros actores. Con

motivo de la primera experiencia piloto de descentralizacion hospitalaria que tuvo lugar

176 Desde su comision de salud, el sindicato tenia una linea de trabajo enfocada a la atencion sanitaria
comunitaria. Se trataba de un espacio integrado por profesionales de diversas disciplinas que logré agrupar
sectores progresistas vinculados a la salud. En la medida que el sindicato aumento su representacion de
trabajadores de salud en el primer nivel de atencién - en especial agentes comunitarios y enfermeras -, la
atencion comunitaria se fue jerarquizando entre las ideas que postulaba el sindicato.

263



en el Hospital Iturraspe de la ciudad de Santa Fe, el ministro del area se refirio a dicha

intervencion del organismo internacional:

«parti6 de una serie de coincidencias y resoluciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud las que, por iniciativa de las autoridades provinciales
del éarea, tomaron cuerpo finalmente en la ley 10.608 de Descentralizacion
Hospitalaria y su decreto reglamentario” (Entrevista personal a J.C. David, mayo
de 2018).

Entre los actores sociopoliticos, también estuvieron quienes se opusieron a la iniciativa.
La Union del Personal Civil de la Nacion (UPCN), el sindicato de estatales mayoritario,
identificd en la iniciativa una amenaza a su poder de influencia. Abierta la instancia de
negociacion, solicitd a los decisores estatales que la representacion de los trabajadores en
los consejos se asigne de modo automatico a su delegado interno en cada hospital. Esto
fue resistido por los decisores y el acceso al cargo quedé sujeto a elecciones internas en
cada hospital. También las asociaciones gremiales médicas se opusieron a la iniciativa y
caracterizaron a la nueva administracion pluralista como 6rganos de escaza idoneidad
para la administracion hospitalaria. Sin embargo, y mas alla de ocupar una posicion
dominante como UPCN, durante el tratamiento de la iniciativa estos no parecen haber

desplegado mayores recursos y capacidad para obtener el veto de la iniciativa.

En el &mbito politico, la reforma cont6 con el apoyo del gobernador y otros representantes
politicos del justicialismo que lograron garantizar la sancion del proyecto. Estos sumaron
al valor de la democratizacion del sector, la movilizacion de otras representaciones como
la trasparencia en la administracion de la cosa publica, que les permitio identificar la
iniciativa con la demanda social que interpelaba a la dirigencia politica provincial desde

fines de los afios ochenta.

«mediante un foro de instituciones intermedias surgié un anhelo que hoy es
realidad: en primer lugar la Ley de descentralizacion hospitalaria, proyecto que
tiende a que los hospitales provinciales puedan administrarse como personas
juridicas propias contando con un consejo compuesto por un representante del
Estado, un director médico, otro del personal, otro por la cooperadora del hospital

(...) la ley contiene un profundo contenido de justicia social, participacion y
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transparencia en el manejo de la cosa publica» (Declaraciones del diputado
Pascutto al Diario El Litoral, 20/07/1991)"".

En definitiva, la descentralizacion de los hospitales fue el resultado de una coalicién entre
actores estatales y sociopoliticos que fue cementada sobre un sistema de creencia que
identificd en la propuesta descentralizadora una instancia democratizadora del sector
pablico. A continuacion, analizamos la otra iniciativa proveniente del nivel provincial de
gobierno que, a inicios de la década del noventa, tuvo un impacto determinante sobre la

organizacion del sector y la provision sanitaria: la gestién por programas de salud.

2.5. Los programas provinciales de salud:

Como hemos visto, los objetivos de las reformas de los afios noventa fueron dos: 1) la
creacion de cuasi mercados internos y 2) mejorar los niveles de atencion de las provincias
(Béscolo et al, 2001). Mientras el primer objetivo se persiguié mediante el hospital
publico de autogestion (HPA), los contratos de gestion y los seguros publicos de salud, el
segundo se desarroll6 mediante los programas focalizados geograficamente a partir de
dos criterios: el bioldgico y el socioecondémico segun el concepto de pobreza estructural
de necesidades basicas insatisfechas.

Por su parte, las reformas en el sector publico de las provincias se desarrollaron por tres
vias: (1) los programas desarrollados por el gobierno nacional y con financiamiento
internacional como el PRESSAL, el PRESS, el PROMIN y el PROAPS, (2) como
componentes de los préstamos para las reformas provinciales que los gobiernos
provinciales solicitaron directamente al Banco Mundial y, por ultimo, (3) como iniciativa
de los gobiernos provinciales (Bascolo et al, 2001). En este subapartado, pondremos
atencion sobre estos ultimos: los programas provinciales de salud (PPS).

En primer término, intentaremos caracterizar el tipo de modalidad de provision que
conformaron los programas provinciales de salud. Segun Tobar et al (2006), existen dos
modalidades para la provision de control de enfermedades transmisibles (CTE): los
programas verticales y las aproximaciones horizontales. Los programas verticales se
orientan a la provision de servicios por medio de estrategias mayormente independientes,
y estan disefiados para atacar una enfermedad o condicion particular con objetivos claros,

dentro de un marco temporal acotado y haciendo uso de tecnologias especificas. Los

177 Declaraciones del diputado Pascutto al diario El Litoral. Este diputado fue uno de los principales
defensores de la reforma durante su tratamiento legislativo.
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autores afirman que, desde el punto de vista organizativo, los programas verticales se
asemejan a la forma que Mintzberg (2001) denomina adhocracia o estructura ad hoc, esto
es, un modo de organizacion conformado para gestionar un proyecto determinado. En
cambio, las aproximaciones horizontales, también denominadas integrales, son una
modalidad de provision de intervenciones de salud a través de la infraestructura regular
de los servicios de asistencia sanitaria. EI ejemplo mas importante de este tipo es la
Atencién Primaria de la Salud (APS), que enfatiza la importancia de los servicios
integrados (especialmente los curativos y preventivos) y considera que las mejoras en
salud son parte de procesos de largo plazo en una perspectiva de desarrollo que incluye
la participacion de otros sectores como educacion, agua y saneamiento (Tobar et al, 2006:
9).

Entre las dos modalidades, la diferencia organizativa principal consiste en que las
aproximaciones horizontales se instrumentan por medio de la infraestructura regular del
sistema de salud. Ellas buscan garantizar la sustentabilidad, es decir, mantener en el
tiempo los objetivos perseguidos (ibidem, p: 21). A continuacion, en la Tabla N° 21, se

detallan otras diferencias significativas entre ambas modalidades.

Tabla N° 21: diferencias entre los programas verticales y las aproximaciones horizontales

Programas verticales Aproximaciones horizontales

Provision de servicios por medio de programas

mayormente independientes

Provisién de intervenciones de salud a través de
la infraestructura regular de servicios de

asistencia sanitaria

Disefio orientado a luchar contra una enfermedad

o afeccidn particular.

Intervenciones centradas en servicios integrados

(especialmente curativos y preventivos)

Obijetivos precisos, dentro de un marco temporal

acotado, haciendo uso de tecnologias especificas.

Mejoras en la salud como parte de procesos de
largo plazo, en una perspectiva de desarrollo que
incluye la participacion de otros sectores, tales

como educacién, agua, saneamiento

Programa de control de la malaria, la viruela, la
frambesia, surgidos a mediados de los afios

cincuenta y en el decenio siguiente.

APS, concepto consolidado luego de la
declaracién de Alma-Ata (1978)

Fuente: elaborado en base a Tobar et al 2006.
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Sin embargo, en el terreno empirico esta distincion entre los programas verticales y las
aproximaciones horizontales encuentra sus matices. En este sentido, ambos extremos de
absoluta verticalidad u horizontalidad operan como dos ideales dificiles de reconocer en
el terreno empirico. Asi es, por ejemplo, que en los niveles mas elevados de la gestion del
sistema de salud la modalidad se vuelve mas verticales dado que aumenta la
especializacion, mientras que, en el nivel mas bajo, donde la especializacion es menor, se
vuelve mas horizontal.

Entre 1946 y 1958 se desarrollo el periodo denominado de «llamamiento regional a las
armas» para la erradicacion de las enfermedades transmisibles. EI modelo de politica
elegido fue el de los programas verticales, caracterizado por una concepcion mecanicista
de la organizacion de inspiracion taylorista. Su organizacion propuso un comando central
que instrumentaba el entrenamiento y la subordinacion de los recursos humanos para
aplicar procesos normalizados destinados a lograr objetivos (cuantificables) acotados a
una afeccion o a un reducido grupo de enfermedades, en un plazo temporal coro o
mediano. Las dos enfermedades susceptibles de ser erradicadas fueron la viruela y la
malaria (ibidem, p: 15).

Entre 1958 y 1977, el periodo conocido como del «derecho a la salud», estuvo marcado
por el éxito en la erradicacion de la viruela y el fracaso en la malaria. El éxito de la primera
dej6 como legados el desarrollo de las unidades de epidemiologia en los ministerios de
salud, la organizacion de la vigilancia epidemioldgica y la aplicacion de control de otras
enfermedades transmisibles. En el ambito mundial, la experiencia sento las bases para la
creacion del Programa Ampliado de Inmunizaciones. Por el otro lado, el fracaso en la
erradicacion de la malaria forz6 a la OMS a cambiar la imagen de politica de
“erradicacion” por una de “control”. La principal politica consistié en la vigilancia
epidemioldgica de grupos y territorios de mayor vulnerabilidad, lo que sent6 las bases de
las acciones focales que caracterizaron las nuevas iniciativas contra la enfermedad en el
decenio de 1990 (Ibidem, 19).

A partir de mayo de 1974, la OMS lanz6 el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
con el objetivo de poner los beneficios de la inmunizacion al alcance del mayor numero

de nifios de paises en desarrollo!’®, Dicho programa logro establecerse como un programa

178 En 1977, cuando la OMS lanzé el PAI en los paises americanos, las vacunas incluidas en el programa
(la vacuna contra el sarampion; la DPT, contra la difteria, la tos ferina y el tétanos; la BCG, contra la
tuberculosis; y la VPO-Sabin, la vacuna oral contra la poliomielitis) solo proporcionaban cobertura al 25%-
30% de la region.

267



de inmunizacién de rutina en el sistema de salud que permitio converger las ventajas de
los programas verticales (la persecucién de objetivos cuantificables sobre enfermedades
definidas, mediante intervenciones técnicas efectivas) con la necesidad de fortalecer el
sistema de salud’®. Este modelo de intervencion adoptd en consecuencia un caracter
horizontal, centrado en acciones preventivas y focales.

En la década del ochenta comenzaron a escucharse nuevamente voces favorables a los
programas verticales. Esta tendencia se vio reforzada desde mediados de la década del
ochenta con los esfuerzos de los organismos internacionales para recaudar fondos para la
erradicacion de la poliomelitis. Alli se implementé una estrategia novedosa para los
programas verticales: el Dia Nacional de Vacunacion. Esto que fue establecido como un
refuerzo de la inmunizacion de rutina promovida por el PAI, se concentr6 sobre la
vacunacion de nifios en cortos periodos de tiempo. No obstante, la politica de control de
enfermedades transmisibles para las cuales no existen posibilidades de inmunizacién tuvo
otras caracteristicas organizativas®e.

Finalmente, durante la década del noventa el concepto de “foco” y el “enfoque de riesgo”
caracterizaron el problema. Segun afirma Tobar et al (2006), el surgimiento de la
microepidemiologia a finales de los afios ochenta y el énfasis en la atencion primaria de
la salud relegaron la practica de la salud publica de alcance poblacional hacia practicas
orientadas a la proteccion del individuo.

El concepto de “foco” surgio a partir de la evidencia de que las enfermedades tenian
manifestaciones heterogéneas en distintos contextos epidemioldgicos y se reforzo ante la
reforma descentralizadora de los servicios de salud. El enfoque de riesgo, nacion de la
vigilancia epidemiol6gica de grupos y territorios, de mayor vulnerabilidad y se consolidd
en este contexto descentralizador (Tobar et al, 2006: 24).

Luego de este recorrido por las caracteristicas de las distintas modalidades de provision,
nos enfocaremos en nuestro objeto de analisis: los programas provinciales de salud. En
estos coexistieron elementos caracteristicos de ambas modalidades. En este sentido,
mientras varios de sus componentes procedian del modelo de los programas verticales
(centrado en la enfermedad, objetivos precisos, actividades estructuradas, etc) otros los
acercaban a las aproximaciones horizontales (apelacion a los servicios de salud regulares,

etc).

178 El PAI ha sido calificado como un programa de atencién primaria de la salud selectiva.
180 E] caso paradigmatico fue el VIH entre las enfermedades emergentes y la malaria entre las remergentes.
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Los programas provinciales configuraron un modelo de intervencién orientado a luchar
contra una enfermedad o afeccion en particular. La primera iniciativa fue en el afio 1992
cuando la provincia puso en ejecucion el programa de enfermedades respiratorias de la
infancia. Al tiempo, la programacion se amplid y las iniciativas se multiplicaron. Asi se
creo el programa de atencidn perinatologica, el de vacunas, el de control de crecimiento
y nutricion, el de control de enfermedades respiratorias agudas, el de enfermedades
diarreicas y el de emergencias médicas y trauma.

Ademas, estos presentaron otro componente que los acercaba a los programas verticales.
Estos incorporaron objetivos acotados, actividades estructuradas en el tiempo, técnicas
especificas y una supervision frecuente para favorecer su efectividad. En primer término,
postularon la formulacién de tres niveles de objetivos: objetivos programaticos, objetivos

de actividades (con metas) y objetivos de impacto.

«Hicimos todos los planes con la misma matriz: con objetivos de impacto,
objetivos programaticos, objetivos de actividades y con metas. También lo que
aprendimos en ese curso es que cada objetivo debe tener una cuantificacion

medible en un periodo» (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

Cada objetivo general incorpor6 una estrategia para orientar su puesta en practica y fue
operacionalizado a través de metas con indicadores precisos que debian cumplirse en un
plazo determinado. Por otro lado, se incluyeron técnicas especificas para normalizar los
procesos sanitarios y hacerlos cuantificables. Aunque estas técnicas integraban un plan
operativo formado por una matriz l6gica comdn fueron adaptadas a cada patologia
especifica.

Los programas apelaron en su ejecucion a los servicios regulares del sistema publico. Es
decir, incorporaron un componente propio de las aproximaciones horizontales dado que
el modelo vertical tradicionalmente habia recurrido a formas organizacionales paralelas
al sistema de servicios regular argumentando su falta de capacidad.

Por ello, en una primera instancia, se busco transformar el funcionamiento tradicional de
la superestructura ministerial, organizada sobre el clasico modelo burocratico de apego a
los procedimientos, y reorientarlo hacia resultados sanitarios. Asi fue que cada direccion
provincial asumio la gestion de uno o mas programas formulados en términos de objetivos

de salud, la formulacion de metas especificas y la planificacion de actividades para su
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cumplimiento. Por ultimo, cada direccion debio programar la puesta en ejecucion de las
supervisiones integrales, un componente central para el funcionamiento de los programas.
Los programas se pusieron en practica en los cerca de 600 efectores que formaban la
estructura sanitaria provincial. Buscaron extender la cobertura sanitaria en un territorio

provincial que presentaba fuertes inequidades en el acceso a los servicios sanitarios.

«el plan tenia que contemplar que si la provincia decidia tener un programa para
controlar tuberculosis eso significaba que cualquier ciudadano de la provincia
que tuviera tuberculosis tenia que entrar en el programa. Habia que abarcar toda
la extension de toda la provincia. El plan tenia que contemplar que los ciudadanos
eran todos, no un grupito. Eso era una discusion porgue en general lo que habia
eran trabajos desparramados. No habia una visién de Ilamémosle de cobertura
universal» (Entrevista a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

No obstante, su ejecucion se enfrent6 a un limité institucional que organizaba la provision
de salud en la provincia desde hacia décadas. Los establecimientos y equipos de salud
dependientes de la administracion provincial incorporaron los programas provinciales a
sus préacticas, pero no lo hizo la estructura dependiente del municipio de Rosario. Estos
representaban el 10% de los efectores localizados en la provincia. Dese diciembre de 1989
el partido socialista (PS) ocupo el gobierno rosarino y enfoco en un modelo sanitario
autonomo organizado en base a la estrategia de APS (Bascolo y Yavich, 2010, 2012;
Rovere, 2005; Campana, 2010; Jiménez, 2008, 2009). De este modo, la fragmentacion
institucional del sector sanitario parece haber sido un incentivo a la competencia méas que
a la cooperacion entre niveles gobernados por distintos signos politicos, lo que obstruy6

la coordinacion entre las diferentes gestiones sanitarias.

Una de las criticas méas agudas a los programas verticales fue aquella que remarco el bajo
nivel de institucionalidad que estos producian al tener una duracién limitada en el tiempo
y apelar a estructuras paralelas a las regulares. No solamente no fortalecieron la capacidad
del sistema de salud, sino que la debilitaron al duplicar los esfuerzos. Por el contrario, los
programas provinciales apelaron a la estructura regular de servicios y lograron adquirir
mayor densidad institucional mediante la sancion del decreto 2280 en 1995. Esto permitio
establecer a los programas como una practica de rutina del sistema y favorecer la
sustentabilidad de las acciones.

El decreto 2280 aprobo los «Programas Provinciales de Salud Materna e Infantil, sus

objetivos, estrategias y metas». Incluy6 un documento técnico elaborado por el Ministerio
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de Salud y Medio Ambiente de la provincia denominado «Metas Provinciales de Salud
Materna e Infantil Afio 1995-2000» en el que se describe y resume la situacién de salud
de la provincia en relacion a los grupos de nifios y mujeres embarazadas, asi «como
también las politicas a desarrollar». Con este se aprobaron los objetivos y estrategias de
los programas provinciales de perinatologia, de vacunacion, de control de crecimiento y
nutricion, de control de enfermedades respiratorias agudas, de control de enfermedades
diarreicas y de emergencia médica y traumatoldgicas.

Las supervisiones integrales constituyeron un instrumento central de los programas de
salud provinciales, aunque causaron diferencias entre los tomadores de decisiones. Se
iniciaron a mediados de 1994 a través del siguiente procedimiento: una vez al mes (uno,
dos o tres dias) las responsables a cargo de gestion de un programa realizaban una visita
a todos los servicios localizados en una zona de salud para verificar la evolucion de los
indicadores correspondientes a las metas de cada programa. El instrumento de recoleccion
de la informacion fue una guia con la que se consolidaban los datos obtenidos en las
visitas a cada servicio. Luego estos resultados eran expuestos publica y simultdneamente
en una actividad en la que participaban los equipos de la zona y los responsables de los
programas. Asimismo, podian participar - y lo hicieron de modo frecuente — los decisores
ministeriales, representantes politicos con intereses en la regién (intendentes, senadores,

diputados, etc), organizaciones sociales vinculadas a la cuestion sanitaria y la prensa.

De acuerdo a la mirada de los decisores gubernamentales, el analisis publico de los datos
era un elemento clave para homogeneizar los criterios y el enfoque sanitario. No obstante,
esto constituyd un elemento resistido. La publicidad de resultados medibles fue el motivo
principal que hizo de la supervisién un procedimiento sujeto a controversias. Las criticas
puntualizaron el caracter autoritario del procedimiento. En cambio, otros identificaron un
instrumento de auditoria cuyo objetivo central era el control sobre los procesos de trabajo.
Segun este ultimo grupo, las supervisiones se debian llevar adelante sin anuncio previo

de modo de «constatar» in situ los incumplimientos.

«la resistencia es a la organizacion y a la rendicion de cuentas. La resistencia se
basa en eso. Uno puede cuestionar los métodos, de hecho, yo no ignoro los
cuestionamientos que hay, pero basicamente el principal problema que surge es

del control» (J. C. Bossio, comunicacién personal, septiembre de 2018).

Siguiendo la percepcidn de los actores, la implementacion de los programas parece haber
presentado luces y sombras. Entre los decisores estatales se resalta el impacto que estos
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tuvieron para la homogeneizacién de criterios y préacticas sanitarias. Entre la burocracia a
nivel calle (Lipsky, 1980) - street-level bureaucracy en su idioma original — fueron una
superacion de la «anarquia y caos previo» que envolvia a las practicas sanitarias, aunque

con un tinte «muy dirigista» y lejano a una mirada integral de la atencion en salud.

El modelo vertical fue histéricamente criticado por la fragmentacidn que producia al nivel
de organizacion del sistema de salud dado que apelaban a estructuras ad hoc y paralelas.
Aunque los programas provinciales fueron implementados a través de los servicios
regulares y, por ende, es inaplicable la critica sobre la duplicacion de estructuras, también
se los acusé de fragmentadores, pero no a nivel organizativo sino como una intervencién
fragmentadora de la practica sanitaria. Desde esta perspectiva, la incorporaciéon de
instrumentos de focalizacion se enfrenta a una perspectiva integral propia de la atencién
primaria de la salud.
«La estrategia de atencion primaria no estaba planteada desde un punto de vista
integral, sino que era selectivo. Cuando vos focalizas sobre los programas, sos
selectivo. Si bien el enfoque de los programas es integral, vos estés trabajando
sobre determinada poblacion Unicamente. O sea, todo lo que vos pretendés en el
nicleo, lo que pretendés como objetivo de la atencidn primaria se te diluye
cuando vos trabajas en forma selectiva» (Entrevista a Nieves Migno, ex
coordinadora de APS, noviembre de 2017).

Hasta aqui nos hemos centrado en el qué de la iniciativa reformista de los programas
provinciales de salud. A continuacion, pondremos el acento en los actores y las alianzas
que promocionaron la reforma, es decir, sobre quienes fueron aquellos que mostraron

capacidad suficiente para configurar la agenda sanitaria.

2.6. Una coalicion tecnocratica de expertos y politicos:
Los programas de salud en la provincia fueron promovidos por una coalicion de actores
estatales en la que es posible distinguir representantes politicos y un nuevo grupo de
expertos reclutados para la gestion de lo publico. Estos actores que detentaron diferentes
recursos y capacidades, compartieron un nucleo de politica vinculado a valores

modernizadores y tecnocréaticos de la gestion de la cosa publica.
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Entre los actores estatales que participaron de la coaliciébn promotora encontramos, en
primer término, a representantes y funcionarios politicos que llegaron al poder durante el
gobierno de Carlos Reutemann. Como hemos visto mas arriba, estos sustituyeron a la
antigua coalicién peronista de raigambre sindical que controlé los andamiajes partidarios
desde el retorno a la democracia. Segun sostiene Lascurain (2018), durante la etapa
reutemannista, la identidad partidaria excluyd de su identidad el elemento de la
«militancia» y se edifico a traves de atributos relativos a la moral y al criterio tecnocréatico
(honestidad y capacidad) (p. 172).

En segundo lugar, estan un grupo de expertos que integraba una red internacional de
profesionales mediante la cual circulaban politicas y personas. En otras palabras, estos
participaban de una comunidad epistémica capaz de introducir mediante sus ideas nuevos
vinculos entre causas y efectos en un campo determinado. Hass (1992) define la
comunidad epistémica como «una red de profesionales con experiencia probada y con
competencia en un dominio particular y que son autoridades en su campo, con relevancia
politica dentro de aquel dominio o asunto-area» (Haas, 1992: 3). Estas redes de individuos
detentan un conocimiento relevante para la politica y para los procesos politicos que
explican la utilizacién de ese conocimiento en la toma de decisiones (Adler y Haas, 1992;
Haas, 1992, 2001, 2004). El marco de andlisis de las comunidades epistémicas coincide
con el de las coaliciones promotoras en el papel que les asigna a las ideas ante los
escenarios de incertidumbre. Su unidad de andlisis no lo constituye un nuevo actor
surgido en la arena internacional de politicas, sino un nuevo modelo de pensamiento que
las comunidades epistémicas desarrollan y transportan a los tomadores de decisiones.
Como dice Hass (1992), las comunidades son un vehiculo para el desarrollo de premisas
tedricas profundas creadas por la interpretacion colectivay la eleccion (Haas, 1992: 368).
Esta nueva modalidad de gestion que asignaba un lugar destacado a expertos y técnicos
en el disefio e implementacion de las politicas publicas se habia iniciado en el nivel
nacional a partir de la presidencia de Carlos Menem. Entre los multiples cambios que
determind este periodo para la vida social, encontramos el inicio de un estilo de gestién
novedoso. Al Estado Nacional se incorporé una nueva tecnoburocracia que integraba
redes de circulacion de ideas de politica nacionales y trasnacionales que dio por resultado
- junto a otros focos de irradiacion de ideas como los medios de comunicacion masivos —

aquello que Antonio Camou (1999) denomin6 un «nuevo consenso de transformacion»
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(p. 78) 181, A partir de entonces, nuevos actores expertos y nuevos saberes arribaron a las
instancias de gobierno para imponer una vision del mundo, de los problemas y de las
soluciones.

El gobierno que comenzé de la mano de Carlos Reutemann en 1991, reclut6 un grupo de
expertos que provenian del Instituto de Enfermedades Respiratorias Emilio Coni (INER)
para la gestion del sector publico sanitario®?. EI INER era una institucion que fue creada
a comienzos de los sesenta como Centro Nacional de Lucha Antituberculosa mediante un
convenio entre el Estado Nacional, el Estado provincial, laOMSy el Centro de Proteccidn
a la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF). En todo el mundo habia solo tres
organismos orientados a la formacion de personal técnico en tuberculosis y el INER era
uno de ellos. A partir de 1982 el INER fue designado como Centro Colaborador de la
OPS/OMS en Epidemiologia y Control de la Tuberculosis y se convirtié en uno de los
cinco centros de este tipo que existen en el mundo.

Ahora bien, es necesario echar luz sobre algo relevante: ;qué es un experto y en que se
distingue de la clasica tecnocracia? Definimos a un experto en funcién del recurso con el
que cuenta. Dispone de una expertise, es decir, un tipo particular de intervencion sobre
las relaciones sociales que moviliza dispositivos técnicos y colabora en la construccién
de discursos, narrativas y en la constitucion o reforma de instituciones (Morresi y
VVommaro, 2011). Esto no se trata solamente de un proceso técnico, sino de una forma de
intervenir en el campo del poder y en la produccién de bienes materiales y simbélicos que
remiten a un saber técnicamente fundado, ligado a una disciplina cientifica 0 a un campo
profesional» (p. 13). Esto produce lo que Morresi y Vommaro (2011) denominan «la
conformacién de un dominio de expertise, un tipo de intervencion de lo social que tiene
la particularidad de unir varios espacios, de modo de construir consensos durables sobre
la necesidad y la justeza de ese discurso y de los dispositivos e instituciones asociados a
él (p. 14).

Las comunidades epistémicas se asocian a la produccién y circulacion nacional o
internacional de saberes. En ciertos casos, los expertos que la conforman actGan como

productores/exportadores y en otros como receptores/importadores, aungque siempre

181 Camou se refiere a los intelectuales expertos y saberes técnicos que dieron lugar a una nueva economia
politica durante el menemismo.

182 Con la creacién en 1996 (decreto 1628) de la Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de
Salud (ANLIS), la institucion adopté el nombre de Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Dr.
Emilio Coni. Sin embargo, este nombre lo adopté luego de un largo periodo en la que la institucion no so6lo
cambio varias veces de nombre, sino que restructurd su estructura y objetivos.
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como generadores y reproductores de los discursos. Los expertos del INER reclutados
para intervenir en la gestion sanitaria provincial fueron importadores de un saber que era
difundido desde ciertos organismos internacionales. El instituto, en su condicion de
centro colaborador de la OMS-OPS, era una referencia continental en epidemiologia y
control de la tuberculosis, lo que permitid una importante circulacion de saberes y
referentes de programas promocionados tanto a escala continental como global. Fue un
espacio capaz de reproducir y generar un conjunto discursos sobre lo social que, poco
tiempo después, se convirtieron en practicas y dispositivos concretos.

Siguiendo a Morresi y Vommaro (2011), es posible sostener que una de las caracteristicas
que distingue a los «expertos» es su desplazamiento. Estos circulan entre el mundo
academico, el mundo politico/econémico y la administracion estatal. En este sentido, el
académico opera como el espacio de origen y como una fuente de legitimacion de un
conjunto de saberes cuyo objetivo es convertirse en politica publica. Asimismo, este
desplazamiento los diferencia de la tecnoburocracia clésica en la medida que esta tltima
habita el Estado. Los expertos del INER accedieron al gobierno de la salud debido a las
credenciales que los habilitaban como detentadores de un saber investido de legitimidad
en el campo de la investigacion cientifica, lo que les permitio sustituir a la antigua
tecnoburocracia en las posiciones de toma de decision y modelar la politica pablica
durante un largo periodo.

La figura destacada entre los expertos del INER fue el bioguimico Juan Carlos Bossio,
quien ingreso al instituto en 1984 como becario del laboratorio. Tras un tiempo dedicado
al estudio de la epidemiologia y control de la tuberculosis, se orient6 a la investigacion
de las enfermedades respiratorias de la infancia y, a partir de 1987, fue designado como
consultor de la OPS83,

En 1990, expertos pertenecientes a la OMS dictaron un curso en el instituto sobre la
organizacion del control de las enfermedades respiratorias agudas (IRA). Este consistio
basicamente en la difusién de un plan operativo para el control de las enfermedades que,
poco tiempo después, constituiria el inicio de lo que serian los programas provinciales®.

A partir del éxito que mostrd su primera aplicacion como prueba, este se amplio en su

183 |_a recomendacion para su designacién como consultor provino del médico brasilefio Yehuda Benguigui,
jefe del programa regional de enfermedades respiratorias de la infancia de la OPS. En 1987, este dicto en
el INER un curso internacional sobre organizacién del control de las enfermedades respiratorias.

184 En una primera instancia, Bossio impulso una prueba piloto de aplicacién del plan en el servicio de
pediatria y el area programatica del Hospital Iturraspe de la ciudad de Santa Fe.
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alcance territorial hasta cubrir toda la zona V de salud '®°. Finalmente, al asumir el nuevo
gobierno en diciembre de 1991, las autoridades ministeriales dispusieron la extension del
plan a todo el territorio provincial y lo que hasta entonces era una prueba piloto, se
reconvirtio en una politica publica. En definitiva, este plan operativo fue objeto de una
transferencia de ideas de politica desde un organismo internacional (OMS) a un centro de
investigacion de dependencia del Estado Nacional (INER) que tuvo impacto en las
reformas promovidas desde el nivel subnacional de gobierno?®®.

En diciembre de 1992 los expertos del instituto se incorporaron al gabinete provincial
luego de un primer afio en el que se desempefiaron solamente como consultores externos
en el monitoreo de la aplicacion del plan operativo. De este modo, Bossio asumié como
Director de Promocion y Proteccion de la salud en diciembre de 1992 junto a su reducido
grupo de colaboradores del INER y, un afio mas tarde, como Subsecretario de Salud de
la provincia, esto es, segundo en la jerarquia provincial, un cargo que ocup0 durante el
término de cuatro afios, permaneciendo durante la gestion de tres ministros en el area®®’.
El experto se distingue del cientifico que no atraviesa las fronteras de lo académico por
su conviccidn con respecto a la utilidad del saber que detenta. Morresi y Vommaro (2011)
sostienen que el saber experto es un saber dotado de utilidad elaborado ex profeso para
responder a los requerimientos de los decisores de politicas (p. 22). Se trata de un saber
disefiado por «los que saben» que se distingue por su aplicabilidad, por su potencial
traduccion en practicas y dispositivos concretos. Con respecto a este punto, Bossio sefiala:
«lo que hace la diferencia es tomar el curso [de difusion de un saber] y luego ponerlo en

practica».

«lo que tiene que haber es un plan operativo. Un plan de trabajo, logros concretos

y cada logro tiene que estar vinculado con el tema de que se ocupa. Si es chagas,

185 Recordemos que la zona V de la Salud se integra con los departamentos La Capital, Las Colonias y San
Jerénimo.

188 Al respecto Bossio sostiene que: «[el plan] se convirtié en una politica pablica de la provincia de Santa
Fe cuando el Dr. Lopez Pérsico pidi6 que se haga para toda la provincia». El Dr. Lopez Pérsico fue Director
de Proteccién y Promocion de la Salud y luego Subsecretario de Salud de la provincia.

187 Bossio lleg6 a la gestion ministerial en 1992 durante la gobernacion de Carlos Reutemann. Atraveso la
gestion como ministros del area del médico José Luis Imhoff (1992-1994) y de la contadora Ileana Bizzotto
(1994 -1995). Durante el gobierno de Jorge Obeid, fue subsecretario de salud (1995-1997) durante la
gestion como ministro de Rubio Galli (1995-1999). En 1997 renuncid por diferencias de criterios sobre la
gestion los programas. Este fue designado al frente de la Direccion de Programas Prioritarios, un area que
habia sido creada especialmente para que continGe en la gestion y supervision de los programas. Permanecio
en este cargo durante aproximadamente un afio, momento en el que retorno a sus tareas de investigacion en
el INER y a la consultoria internacional.
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sera con chagas, si es lepra, serd lepra. Hay que ver que dicen los que saben y

ponerlo en préctica» (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

Por otra parte, este conjunto de ideas aplicables y validadas que los expertos «importaron»
de la OMS y adaptaron para la reforma del sector publico constituye un “doble limite”.
Es decir, por un lado, estos saberes limitan el area de intervencion de los expertos al
«dominio de su expertise» pero también la posibilidad de cuestionamiento desde fuera
del campo (Morresi y Vommaro, 2011: 17). Intervienen como una coraza, una armadura
frente a cualquier amenaza de influencia extrafia sobre su campo. Esto es, por un lado,
limita y circunscribe la accién del experto, pero, por el otro, lo protege junto con sus
politicas del escrutinio publico y politico. Con al ambiente politico mantiene una relacion
compleja. Mientras se distancia de su escrutinio para conservar la exclusividad de su
dominio, a la vez, requiere de su intervencion activa por su capacidad para transformar
un insumo de ideas en una politica pablica efectiva.
En este terreno ingresa su relacién ambigua con la politica. Si bien la politica forma parte
de los «excluidos» del dominio del saber y esto demarca una distincion rotunda de los
campos de intervencion, también es percibida como un dominio auténomo provisto de
una racionalidad propia con el que se mantiene un vinculo de complementariedad mas
que de oposicion.

«Y0 no voy a abordar ningin problema que tenga una resolucion politica porque

YO0 no sé ni me voy a poner a estudiar eso. Lo que voy a hacer son las cosas que

creo que hay que hacer de acuerdo a la bibliografia y a la consulta de las personas

gue sepan. Si la decision se tiene que tomar por otras razones yo no voy a

participar» (Entrevista a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

El nacleo de politicas que permitié la coalicion promotora con los representantes politicos
fue un conjunto de valores tecnocréaticos con los cuales identificaron la correcta gestion
de la cosa publica. Por ejemplo, desde la perspectiva de los expertos, el estado de la
situacion sanitaria de la provincia al tiempo de asumir obedecia a una falencia técnica de
la burocracia sanitaria. Es decir, mas que derivarse de un problema de gobernanza del
sector se debia a una ausencia sistematica en la aplicacion de saberes cientificamente
fundados. Esto es, no identificaron el foco del problema en las relaciones politicas que
entrecruzaban al sector sino en una carencia de expertise técnica.

«el trabajo que no estaba hecho es un trabajo técnico. Es lo que todo el mundo

gue no quiere identificarse con la politica se defiende diciendo que es técnico. El
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trabajo técnico no estd hecho. No le podés elegir al politico que sea técnico

porgue es politico» (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

En definitiva, la iniciativa de reforma del sector publico sanitario que adopt6 la forma de
los programas provinciales de salud fue promovida por una coalicion promotora de
actores estatales conformada por representantes politicos y una comunidad epistémica de
expertos provenientes de una red internacional de circulacion de saberes y personas. Estos
sustituyeron a la antigua coalicion en el gobierno de la salud provincial en el gobierno de
la salud provincial en base a un sistema de creencias asociado a valores tecnocraticos de
la gestidn sanitaria.

Estas ideas no ingresaron a la agenda estatal provincial a partir de la imposicion de una
jurisdiccion estatal superior o producto de los condicionamientos de los organismos de
crédito internacional, sino mediatizada por la difusion de organismos como la OMS/OPS.
En el apartado siguiente, ponemos el acento en una explicacion ideacional de las reformas
del sector que han sido analizadas hasta aqui y, para ello, apelamos a una explicacién en
base a los mecanismos causales que permitieron el transito de las ideas hacia la agenda

estatal.

3. Hacia una explicacion ideacional de las reformas del sector:

El interrogante principal de esta investigacion esta orientado a reconstruir el interjuego
entre instituciones e ideas en ciertos resultados de politicas que, en este caso, son las
reformas del sector publico sanitario provincial. Desde nuestra perspectiva, el factor clave
que modeld el contenido de las politicas de reforma fue el marco de ideas de la coalicién
de actores que promociond la reforma. Por otra parte, nos interesa identificar si tuvieron
influencia las instituciones sobre las politicas de reforma dado que, como sostiene Alan
Jacobs (2015), usualmente las ideas tienen una alta correlacion con otras causas plausibles
sobre el resultado de la politica (p. 41).

El método del process tracing (PT), el cual incorpora una concepcion mecanismica y
determinista de la causalidad, permite un analisis ideacional robusto. Una explicacion
basada en mecanismos causales es aquella que busca determinar las condiciones que
fueron necesarias para que una reforma se produzca. Siguiendo a Glennan (1996), un
mecanismo causal es un sistema complejo que produce un resultado por la interaccion de
un numero de partes, en donde cada una de las partes que se incluyen debe ser

absolutamente vital para que la maquina funcione.
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ElI PT es un método deductivo y, por lo tanto, debemos remitirnos a una teoria ideacional
que plantee un efecto causal del contenido de las cogniciones de los actores. Siguiendo a
Jacobs (2015), una teoria ideacional es aquella capaz de explicar el resultado de una
politica donde el contenido de una estructura cognitiva influye sobre la respuesta que dan
los actores ante una situacion de eleccion y donde esa estructura cognitiva no es
totalmente enddgena a las caracteristicas objetivas y materiales de la situacion de eleccion
que se debe explicar (p. 43). Dicha teoria debe incluir compromisos normativos, creencias
causales o descriptivas sobre el mundo, modelos mentales o analogias de las cuales los

actores extraigan creencias especificas o prescripciones de politica.

La teoria de las coaliciones promotoras es un modelo tedrico que persigue explicar como
se produce el cambio en las politicas publicas que incorpora a las ideas como variable
explicativa (Gomez Lee, 2012). El aprendizaje orientado a las politicas constituye un
aspecto central para explicar el cambio. Sabatier (1988) define el aprendizaje como «un
proceso de continua investigacion y adaptacion motivado por el deseo de realizar las
creencias del nucleo de politicas». El analista, en primer término, debe apreciar si los
actores aprendieron y se generé un cambio en sus sistemas de creencias y, después, si ese

cambio se trasladd o no a la politica publica.

Esta teoria postula que el aprendizaje no puede afectar al nucleo de las politicas, sino tan
solo a aspectos secundarios. Postula que los sistemas de creencias y las preferencias
cambian de forma gradual a lo largo del tiempo en la medida que los individuos son
persuadidos por nuevos argumentos o acumulan informacién por medio de la experiencia.
Los sistemas de creencias estan sujetos al cambio incremental junto a las alternativas de
politicas que reflejan los sistemas de creencias. En cambio, cuando el aprendizaje recae

sobre el nucleo, esto supone el reemplazo de una coalicion promotora por otra.

Asimismo, resulta necesario hacer una distincién entre una explicacién ideacional y otras
posibles explicaciones no ideacionales. Esto supone identificar cuando estamos ante una
explicacion no ideacional de un cambio politico determinado, es decir, una explicacion
material. Esta Ultima es aquella que da cuenta de las elecciones de los actores a partir de

la variacion de los parametros objetivos o materiales en la situacion de eleccion.

En otras palabras, en toda explicacion ideacional las variaciones deben ser explicadas en
referencia al contenido cognitivo del actor. Sostiene Jacobs (2015) que la exterioridad de
las ideas con respecto a las condiciones materiales permite acreditar tres factores: 1) los
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actores realmente sostienen las creencias que profesan; 2) estas creencias no son una
funcién que varia con las circunstancias materiales; 3) los factores materiales no son la
explicacion de la variacién de las politicas. En este Gltimo aspecto, la mayor variacion de

condiciones materiales en el periodo amplia la suficiencia del test.

Tabla N° 22: Test para el analisis ideacional de las reformas del sector pablico de salud

Test ideacional Evidencia Tipo de
Test
El origen Evidencia de que la idea es externa y un antecedente de la
de las ideas decisién que se explica. Hoop

1) una estructura
Evidencia de que laidea  organizacional o una
estaba disponible parael interaccidn social mediante la
La transmision actor antes de tomar la cual la informacion se Hoop
de las ideas decisién a ser explicada.  transmitié a los actores
Dos tipos de evidencia autorizados
pueden identificarlo 2) el movimiento de
""portadores” de las ideas
relevantes hacia el lugar de la

autoridad politica.

Fuente: elaboracion propia en base a Jacobs 2015.

Como ya hemos visto en capitulos anteriores, Jacobs (2015) propone tres test centrados
sobre las vias observables a través de las que las ideas viajan en un sistema politico: 1) el
origen de las ideas; 2) la transmision de las ideas; 3) el movimiento de «transmisores»
ideacionales a través de configuraciones institucionales. El primer test se refiere a la
necesidad de encontrar una fuente para la idea que sea antecedente y exterior a la decision
que se explica. En este sentido, es necesario extender la escala temporal del anélisis previo
0 ir més alla de la decision inicial de interés central del investigador (Bennet y Checkel,
2015: 26). El segundo test postula que el analista debera demostrar que la idea estuvo
disponible para los tomadores de decisiones antes que se explique la decision. En la Tabla
N° 22 identificamos las caracteristicas de cada uno y el tipo de test de que se trata. En

este caso, estamos ante lo que la literatura denomina un Hoop, esto es, una evidencia cuya
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ausencia altera la explicacion ideacional a tal punto que la hace muy débil. Siguiendo a
Van Evera (1997), el Hoop es un test que proporciona alta certeza, pero baja unicidad
(Van Evera, 1997).

Finalmente, corresponde distinguir entre las causas historicas que dieron lugar dan lugar
a la reforma y los mecanismos que dinamizan su persistencia. Desde esta perspectiva, la
causa historica estaria dada por el marco de ideas y creencias relativos a los problemas
publicos y las soluciones politicas y la explicacion sobre su evolucién seria un layering

(cambio parcial y por superposicion).

A continuacién, mediante PT buscaremos determinar una explicacion basada en ideas y
creencias que, movilizadas por transmisores y organizaciones, dieron contenido a las
reformas del sector de salud publica de la provincia en la primera mitad de los afios

noventa.

3.1. El camino de las ideas descentralizadoras
Desde nuestro punto de vista, la politica de descentralizacion hospitalaria provincial se
explica a partir de un conjunto de ideas (problemas publicos y soluciones politicas) que
movilizaron ciertos transmisores hacia la reforma. Este cambio de la politica no se logra
explicar solo a partir de las transformaciones materiales ocurridas hacia fines de los afios
ochenta y/o por la influencia de intereses particulares de los actores, sino a partir de ideas
de politicas anteriores a la crisis que permitieron reducir la incertidumbre durante dicha

coyuntura critica.

Siguiendo a Blyth (2002), podemos afirmar que fueron las ideas y no las instituciones las
que permitieron la reducir la incertidumbre en un contexto de crisis. En este caso, la
descentralizacion de los afios sesenta que organizaba gran parte del sector publico
provincial oper6é como un «legado ideacional», es decir, marco de referencia para los

actores a través del tiempo.

Para una mayor claridad en el analisis de la trayectoria de las ideas y de la disputa en la
aprobacion de la reforma retomamos la operacionalizacion propuesta por Mehta (2011)
entre filosofia publica, problemas pablicos y soluciones de politica, a la que ya hos hemos

referido largamente en este trabajo.
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Las ideas que dieron contenido a la descentralizacion hospitalaria derivaron de lo que
Arce (2010) denomina el modelo de la tercera generacion de hospitales. Este es un modelo
ideal de organizaciones orientadas a brindar una atencién médica continuada, integrada e
integral a la comunidad de su &rea programatica mediante una administracion
descentralizada y una financiacion multicéntrica. Este persigue una atencion integrada
dado que cada organizacion constituye una estacion intermediaria dentro de una red de
derivacion regionalizada en la que es un punto de referencia para todos los efectores
menos complejos de su area de influencia (consultorios, dispensarios, centros de salud,
etc) y, a su vez, tiene como referencia hospitales de mayor complejidad o especializacién
que la suya. En otras palabras, el modelo se orienta a una atencion integral en la medida
que existe una red coordinada de derivaciones de complejidad o riesgo vital crecientes y
cualquiera de las puertas de entrada habilita el acceso a todo el sistema de servicios que
el sistema contiene. De acuerdo a este modelo, los hospitales deben orientar la atencion
de la poblacién de su &rea programatica, que es la zona geogréfica que se encuentra bajo

su influencia.

El régimen SAMCO vigente en la provincia desde los afios sesenta es un antecedente de
este modelo de organizacion que incluye participacion de la comunidad, personeria
juridica, autonomia administrativa y competencias en las compras y en la determinacion
del personal. Las ideas que dieron forma a esta descentralizacion previa del sector publico
constituyen el origen de las ideas que se movilizaron durante la reforma de principios de
los noventa®®®. Como muestra la Tabla N° 11 el régimen SAMCO se extendi6 durante las
décadas subsiguientes a su aprobacion, aunque a un ritmo menor que durante sus primeros

afios!®,

Esta solucidn politica se encontraba disponible para los actores estatales que postularon
la reforma a comienzos de los afios noventa dado que el régimen SAMCO Yy se extendia
a buena parte de la estructura sanitaria provincial. EI modelo mantenia fuertes adhesiones
entre los decisores que llevaron adelante la reforma y las debilidades que presentaba se
atribuian a razones politicas y no técnicas. Muestra de ello lo constituye la afirmacion de

uno de los expertos de la tecnoburocracia que fue protagonista destacado de la reforma:

188 para mayores precisiones sobre el modelo SAMCO remitimos al capitulo 3 de este trabajo.

189 39 hospitales y centros de salud pasaron a organizarse bajo el régimen SAMCO durante los afios setenta,
principalmente durante la primera mitad de la década. Por su parte, en los 80’ las organizaciones que
hicieron lo propio alcanzaron el nimero de 30.
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«los SAMCO fue una excelente idea de Sandoz, también un iluso como yo de
creer en la atencion comunitaria (...) idea excelentisima ;qué paso6? (...) no hay
forma de conseguir que el médico predomine sobre la politica de los consejos. Y
como el médico depende mucho de la politica de los consejos y de la politica del
presidente de la comuna porque no tiene los recursos que le manda la provincia,
el presupuesto siempre es acotado (...) /para qué ibas a modificarlo si nunca los
hiciste funcionar como la ley lo decia?» (Entrevista personal a J.C. David, mayo
de 2018).

Entre los actores estatales, 1os representantes politicos compartian una valoracion similar
sobre la anterior descentralizacion, a la que caracterizan como un instrumento Util para
atacar un problema central del sector sanitario: la concentracién del poder médico. Desde
esta perspectiva, el modelo SAMCO habia operado como un limite al monopolio médico
de las decisiones sanitarias y, por lo tanto, como un instrumento de democratizacion del

sistema.

«[los SAMCO] tenian dos aspectos que eran muy importantes. Uno tenia que ver
con sacarle el poder absoluto y discrecional al médico director. No porque fuera
malo sino porque era patrén y sota. Segundo porque darle a la comunidad podia
ayudar a que se democratizara un poco y se escucharan otras voces» (Entrevista

personal a V.F. Reviglio, noviembre de 2018).

Antes hemos afirmado que los sistemas de creencias estan sujetos al cambio incremental
junto con las alternativas de politicas que los reflejan. Y que el aprendizaje es un proceso
de continua investigacion y adaptacion motivado por el deseo de realizar las creencias del
nacleo de politicas (Sabatier, 1988). En la solucion politica que se promovi6 en la
reforma, los expertos de la tecnoburocracia adaptaron ciertos aspectos secundarios de sus
ideas mediante el aprendizaje por analogia de otras experiencias. En este sentido, el
modelo de organizacion del hospital Privado de la Comunidad de Mar del Plata intervino
como una de las experiencias que sirvié de referencia en la construccion de la solucion

politica para los decisores®°:

«[el modelo de descentralizacion] lo tomamos de Mar del Plata, en un 70 %, del

Policlinico de Mar del Plata. Fue y creo que funciona todavia muy bien. Fue una

190 En el ambito publico, el otro hospital que se encuadraba al prototipo era el Hospital Garrahan. En el caso
del Hospital Privado de la Comunidad de Mar del Plata, sus caracteristicas administrativas provienen del
proyecto de “Hospitales de Reforma” de comienzos de los aflos sesenta de la provincia de Buenos Aires.
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copia de la normativa de ese modelo de descentralizacion hospitalaria»
(Entrevista personal a J.C. David, mayo de 2018).

La explicacion ideacional se fortalece en la medida que el origen de las ideas que dieron
contenido a la reforma de los afios noventa alcanza un periodo prolongado. Esta mayor
extension del tiempo debilita una explicacion que identifique en las ideas tan s6lo una
expresion de un cambio en las circunstancias materiales. En este sentido, gana suficiencia
el primer test Hoop referido al origen de las ideas en cuanto condicion necesaria de una

explicacion ideacional.

Por otro lado, siguiendo con los test que propone Jacobs (2015), se torna necesario
identificar la estructura organizacional a través de la cual la soluciéon politica
descentralizadora se transmitié hasta alcanzar la reforma. Dicha interaccion social que
movilizo las ideas de politica se registra en el interior de la administracion sanitaria
provincial, esto es, en la estructura sanitaria que estaba organizada en buena parte bajo el
régimen SAMCO. Por otro lado, quienes movilizaron las ideas en dicha estructura fueron
los miembros de la tecnoburocracia ministerial integrada por un grupo de expertos
formados en la Escuela de Salud de la Universidad Nacional del Litoral (UNL) que, tal
como hemos visto, accedieron al lugar de la toma de decisiones a partir de la crisis
econdmica de 1989.

El debate legislativo de la reforma permite recolectar evidencia sobre la influencia de las
ideas de la descentralizacion previa en la reforma. Esto se expresd un consenso amplio
sobre el régimen de organizacion de los viejos hospitales comunitarios que atraveso las
fronteras partidarias. Tanto desde las filas del oficialismo justicialista como desde la

oposicidn, se refirieron al régimen con una valoracion positiva.

«salvamos de esta ley el tema de los SAMCO porque entendemos que han
prestado un gran servicio a la comunidad y por eso respetamos sus condiciones
y estructuras» (Intervencion del Diputado del PJ Quijano, Diario de Sesiones de

la Camara de Diputados de la Provincia, 29 de noviembre de 1990).

Desde blogue opositor coincide en los términos:

«la existencia de los SAMCO invalida un poco el argumento de quienes tienen
miedo a esta descentralizaciobn porque su existencia es una especie de
descentralizacion en hospitales més chicos. Los SAMCO han funcionado bien y

colaboran en gran medida al sostenimiento de cientos de hospitales en nuestra
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provincia» (Intervencion del Diputado Agu, Diario de Sesiones de la Cdmara de

Diputados de la Provincia, 29 de noviembre de 1990).

La descentralizacion como solucién politica presentdé una adhesion unanime entre los
legisladores de todas las fuerzas politicas. Tanto el bloque oficialista (PJ) como los
diferentes bloques opositores manifestaron su coincidencia con la descentralizacion como
un instrumento capaz de mejorar la atencion de un sistema sanitario en crisis. Incluso los
que se opusieron al proyecto lo hicieron bajo la salvedad de declarar su coincidencia con
la descentralizacion como solucion. Este fue el caso del diputado del bloque radical
Bilicich que caracterizo al proyecto oficial como una mera delegacion y no como una

«verdadera descentralizacion»:

«acé no se descentraliza, el problema se destina a la comunidad y vuelve y atenta,
en definitiva, en perjuicio de la provincia (...) para nosotros debe haber
descentralizacion hospitalaria en serio, pero no delegando asi porque si, porque
aca no existe una verdadera politica de salud para que cada uno fije su area de
competencia (...) [mi voto] ha sido negativo no porque esté en contra de la
descentralizacion, sino porque estoy en contra de la descentralizacion sin
defender la politica de salud en Santa Fe» (Intervencion del Diputado Bilicich,
Diario de Sesiones de la Camara de Diputados de la Provincia, 29 de noviembre
de 1990).

Al mismo tiempo, la participacion comunitaria también fue un valor sobre el que recae
una adhesion transversal en un contexto donde asciende la demanda ciudadana de
transparencia de la cosa publica. No obstante, el objetivo que se le atribuye a la
«participacion comunitaria» corresponde a la definicion del problema publico que hacen
los actores y, por lo tanto, no es univoco. Mientras el bloque oficialista identifica la
participacion comunitaria como una instancia de control sobre los médicos y, por
consiguiente, capaz de mejorar la eficacia de las prestaciones médicas y la ocupacion
efectiva de todos los profesionales, la oposicion asocia la participacion a un freno posible
a las intenciones de los funcionarios del area a quienes se les atribuye el objetivo de

delegar a la comunidad «lo que el Estado no resuelve».

Durante el debate legislativo, la lucha politica no se centré en la solucién politica sino
mas bien en la definicion del problema publico. Desde la mirada de los decisores estatales
y el blogue oficialista la descentralizacion comunitaria permite resolver el problema de la

concentracion del poder burocratico en la clspide ministerial:
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«la descentralizacion significa desmembrar la administracion central en lo que
hace al manejo de los centros asistenciales de internacién dandole una amplia
participacion a la comunidad, que es de los pilares fundamentales para que las
cosas empiecen a funcionar bien, se proyecte sobre la base de la experiencia de
lo que ha pasado en este ministerio con la centralizacion ejercida a través de las
compras» (Intervencion del Diputado Quijano, Diario de Sesiones de la CAmara

de Diputados de la Provincia, 29 de noviembre de 1990).

Por el contrario, desde el lado opositor se sostuvo que el proyecto no buscaba hacer frente
a la concentracion del poder burocrético sino la crisis econdmica que afectaba al Estado.
La descentralizacion se muestra, por lo tanto, como un instrumento pergefiado por el
gobierno provincial para desentenderse del sostenimiento de la salud en un contexto de
ajuste estructural impulsado desde el orden nacional. Lo que se pretende es una
«descentralizacion con falta de recursos, con privatizacion, lo que significa el traslado a
un sector de la comunidad para que resuelva lo que el Estado no resuelve». Desde esta
definicion del problema que pone el acento en la busqueda de financiamiento alternativo

no resultd dificil ver en el objetivo de la reforma una privatizacién encubierta:

«transformaran a estos hospitales, y digo transformaran porque tienen la facultad
de contratar con las obras sociales, en verdaderos sanatorios y seran excluidos
[las personas sin cobertura], por la necesidad de requerir un mayor
financiamiento, por mas que la ley diga lo que diga» (Intervencion del Diputado
Bilicich, Diario de Sesiones de la Camara de Diputados de la Provincia, 29 de
noviembre de 1990).

Esta definicidn del problema publico no impidié que una gran parte de la oposicién votara
a favor del proyecto, fundamentando su posicién en la incorporacion de la participacion
comunitaria que fue percibida como un medio de resistencia democratica ante el avance
del ajuste neoliberal en el sector salud. Esto es una huella que expresa que a comienzos
de la década del noventa alin se encontraba abierta la disputa en torno a la filosofia publica
que iba a organizar la relacion entre Estado y sociedad en los afios proximos. Por ejemplo,

estas fueron las expresiones del diputado del latorrismo Oscar Blanco:

«de acuerdo a la politica econdmica imperante en la Nacién y en la Provincia, las
provincias que hacen bien las cuentas y les cierran las cuentas son buenas, y las
que no les cierran las cuentas son malas provincias y para la gente la Salud, la

Educacion, se cierran. Evidentemente estamos convencidos de la necesidad de
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que el Estado tenga la facultad indelegable y la responsabilidad de la Salud
Publica, fundamentalmente en esta provincia de Santa Fe» (Intervencion del
Diputado Blanco, Diario de Sesiones de la Camara de Diputados de la Provincia,
29 de noviembre de 1990).

Por ultimo, es necesario diferenciar entre las causas ideacionales historicas que dieron
contenido a la reforma de aquellas causas que permitieron dinamizar su persistencia. En
este sentido, la causa histérica esta dada por la solucion politica descentralizadora que
reconoce su origen en la descentralizacion anterior SAMCO y, en cambio, la explicacion
sobre su evolucion aparece como un cambio incremental y por superposicion (layering)
producto de las reglas provenientes de un nivel jurisdiccional superior como el Estado

nacional.

Como hemos mencionado, la reforma provincial se complement6 con el régimen nacional
de hospitales de autogestion instaurado por el decreto 578 de 1993 que determind la
obligatoriedad del pago de los servicios recibidos por afiliados a obras sociales, mutuales
0 prepagas, la administracion de los hospitales de estos fondos y la implementacién del
sistema de débito automatico para su recupero. Por lo tanto, la reforma nacional incorpor6
una estructura de incentivos orientada a incrementar los niveles de productividad y
eficiencia que, mas tarde, se reforzd con el decreto provincial 0050/1994 y su sistema de
distribucion de los ingresos propios y con el decreto 0901/1996 que determind la
distribucion del 30% de los fondos entre el personal del establecimiento. Estas nuevas
reglas reorientaron la reforma hacia una version que, en palabras de Belmartino (1999),
puede ser caracterizada como de tipo microecondmica. En efecto, se tradujo en un sistema
de incentivos para que los establecimientos priorizaran la atencion de pacientes con
cobertura social o privada en detrimento de los pacientes sin cobertura en un contexto de
restriccién econémica. Esto socavo la pretension de integracion del sistema en una red de
efectores publicos que, en algunos casos, alcanzé el absurdo de derivaciones de pacientes

condicionadas a la facturacion de las prestaciones entre hospitales publicos.

De este modo, hemos rastreado como el marco de ideas cuyo origen se remonta a la
descentralizacion provincial SAMCO modelo el contenido de la reforma en los noventa
mediante la transmision de estas ideas por la tecnoburocracia sanitaria provincial. Por
otro lado, hemos sefialado que la lucha politica se concentré en la definicion del problema

publico més que en la soluciodn politica adoptada. En las proximas paginas, aplicaremos
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el rastreo del proceso ideacional a la otra reforma que tuvo lugar en los primeros afos

noventa: los programas provinciales de salud.

3.2. Ideas importadas para los programas locales
En este subapartado buscamos sostener una explicacion ideacional de las iniciativas de
reforma que fueron los programas provinciales de salud a comienzos de los afios noventa.
En primer término, nos concentraremos sobre el origen de las ideas que dieron forma a
los programas, sus mecanismos de transmision y quienes fueron los protagonistas que las
movilizaron hacia la agenda de reforma. En segundo término, ingresaremos al fenémeno
de la difusién y trasferencia de ideas de politica entre los organismos internacionales y
los gobiernos provinciales. EI mecanismo de transmision que presentaron los programas
provinciales nos permite analizar modos diferentes de transferencia de ideas de politica
hacia las agendas subnacionales en los afios noventa, cuestion que ha sido escasamente
trabajada por la literatura. Desde nuestro punto de vista, la transferencia de estas ideas de
politica por parte de los expertos a la agenda del gobierno provincial combiné l6gicas
miméticas que buscaron replicar experiencias percibidas como exitosas con logicas de
profesionalizacion por las que se intent6 definir las condiciones y los limites del dominio

de un saber técnico.

En primer lugar, retomamos los test propuestos por Jacobs (2015) para demostrar que
estamos ante una reforma que fue el resultado de la influencia de un conjunto de ideas de
politica. El rastreo de datos y/o evidencia nos permite verificar empiricamente la
existencia de mecanismos que operaron como Vias observables del trayecto de las ideas
hacia el sistema politico: el origen de las ideas, su transmision y el desplazamiento de
quienes fueron sus "transmisores” a través de las ciertas instituciones. Como en el caso
anterior, esto nos permite debilitar la hipdtesis de tipo materialista que pretende explicar
los programas de salud como una manifestacion de la variacion de las circunstancias
materiales, esto es, una expresion directa del interés de algunos actores estatales por
racionalizar el gasto social en un contexto de restriccion economica.

En primer lugar, una explicacion ideacional nos obliga a concentrarnos en el origen de
las ideas que dieron lugar a la reforma. Sostiene Jacobs (2015) que deberiamos localizar
evidencia de que la idea tiene una procedencia externa y anterior a la decision que se

pretende explicar. De modo que estamos ante un tipo de test Hoop a partir del cual, la
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explicacion ideacional debe ser considerara muy débil en caso de no ser posible demostrar

un antecedente intelectual previo a la decision (p. 65).

Beach y Pedersen (2013) sostienen que en todo eslabdn de una explicacion causal es
necesario identificar tanto la entidad como la actividad para capturar la fuerza causal entre
mecanismos. Las entidades son factores que participan en las actividades mientras que
estas ultimas son las productoras del cambio en la medida que transmiten la fuerza causal

a través de un mecanismo.

El origen de las ideas de politica que dieron forma a los programas provinciales de salud
deriva de organismos internacionales como la OMS y la OPS. A través de estas entidades
la solucion politica de la programacion fue transferida hacia la agenda provincial de salud.
Anteriormente ya hemos mencionado que en 1990 expertos de la OMS dictaron cursos
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) orientados a la difusién
de un “plan operativo” para el control de las enfermedades respiratorias. Estos cursos de
difusion de un conjunto de soluciones politicas representaron la actividad que traslado la
fuerza causal hacia el siguiente eslabdn de la cadena. No obstante, el corto periodo de
tiempo que separa el origen de las ideas de la reforma provincial de salud nos impide
proporcionarle mayor suficiencia al test dado que no podemos registrar la existencia de

la idea durante periodos prolongados de tiempo y cambios materiales.

En segundo término, nos avocamos el test referido a la ruta de transmision ideacional. En
este caso, es posible identificar los dos tipos de evidencia que propone Jacobs (2015) para
capturar la fuerza causal hacia la decision: la estructura organizacional y los portadores
de las ideas. En primer lugar, el INER fue aquella estructura organizacional que posibilit6
la circulacion de ideas provenientes de los organismos internacionales. En este sentido,
conviene recordar que se trataba de un centro colaborador de la OMS/OPS y una
referencia continental en epidemiologia y control de la tuberculosis, circunstancia que
permitio la circulacion de saberes y referentes de programas promocionados a escala
continental y global. En segundo lugar, fue en el seno de este instituto que se constituyo
lo que hemos denominado como una comunidad epistémica de expertos que integraban
una red de transferencia de ideas de politica. Entre los «mobile carriers» de dichas ideas,
esto es, entre quienes pueden ser percibidos como portadores identificables de las ideas
que accedieron a lugares centrales en la toma de decisiones, se destaca la figura de Juan
Carlos Bossio. Un experto que en primer término asumio como Director de Promocion y
Proteccion de la Salud y, méas tarde, como Subsecretario de Salud de la provincia durante
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varios afios. A comienzos de los afios noventa, estos expertos constituyeron una coalicién
con la nueva elite politica sobre la base de valores tecnocraticos compartidos, lo que

finalmente dinamizo la transferencia de las soluciones politicas a la agenda provincial.

Una explicacion ideacional supone una coincidencia o ajuste entre la estructura cognitiva
del actor y un resultado de politica. Es decir, el interrogante principal se concentra sobre
si al analizar la decision de los actores esta efectivamente fue construida de acuerdo a un
determinado compromiso normativo o creencia. En el caso de los programas de salud,
este ajuste entre ideas y decision reformista es notorio. El plan operativo difundido por
los organismos internacionales fue implementado en primer lugar a la extension de un
area programaética, luego a toda una zona de salud y més en toda la estructura sanitaria

dependiente de la administracion provincial en el territorio provincial.

«después que termino el curso que eran todos unos modulos donde explicaba
como se armaba el programa, yo decidi aplicarlo. Me dije vamos a ver si esto es
cierto que funciona. Entonces hablé con el Servicio de Pediatria del Hospital
Iturraspe (...) le propusimos al jefe de servicio hacer un plan operativo, que era
lo que habiamos aprendido en ese curso, para el hospital y el area programatica»

(Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

Llegados a este punto del analisis, es posible extenderlo hacia los modos de transferencia
de ideas entre los organismos internacionales y los gobiernos provinciales. Sostienen
Cingolani y Lardone (2006) que la mayor parte de la literatura se ha concentrado en los
mecanismos de transferencia desde organizaciones internacionales como el Fondo
Monetario Internacional o el Banco Mundial en paises de la OCDE u otros desarrollados.
Se tratd basicamente de una difusion de ideas de tipo coercitiva instrumentada a través de
trasferencias condicionadas de préstamos. Sin embargo, en muy pocos casos la literatura

se ha concentrado en procesos no coercitivos producidos en paises en vias de desarrollo.

Nuestro objeto de estudio nos permite analizar el modo de difusion de ideas que tuvo
lugar desde otros organismos internacionales como la OMS/OPS con la agenda provincial
de un pais en vias de desarrollo y distinguirlo de aquellos que formaron las agendas

producto de las presiones internacionales.

Sostiene Rose (1993) que entre los modos de transferencia podemos distinguir entre la
difusion de ideas de tipo «voluntaria» de aquellas transferencias que abarcan procesos

coercitivos. En el primer supuesto podemos encuadrar la difusion de ideas a través del
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mecanismo de aprendizaje, donde los actores investigan y adaptan sus ideas
fundamentales. En el segundo supuesto, entran aquellas transferencias que son resultado
de diferentes tipos de presiones relacionadas a los procesos de isomorfismo (Di Maggio
y Powell, 1991) y que la literatura ha clasificado en tres tipos: coercitivas, miméticas y

normativas.

En el modo de difusion voluntaria por aprendizaje encuadra la circulacién de las ideas
que dieron forma a la descentralizacion de los hospitales. En cambio, la transferencia de
las ideas que dieron forma a los programas de salud combindé elementos de las presiones
miméticas y presiones normativas. Por tanto, para analizar este proceso es necesario que

de modo preliminar conceptualicemos cada una de estas e identifiguemos sus diferencias.

Las presiones coercitivas se dan en una vinculacion por definicion asimétrica y en
relaciones de dependencia: se trata de una imposicion directa o indirecta de estructuras o
I6gicas especificas. En cambio, las presiones miméticas tienen lugar en un contexto de
incertidumbre y ambigiiedad donde quienes toman la decisién eligen logicas o estructuras
organizacionales imitando otras que tuvieron éxito en resolver los mismos problemas en
otras areas de problemas o paises. Por Gltimo, las presiones normativas se sostienen sobre
mecanismos de profesionalizacidn, en particular sobre los procesos de formacion de
responsables de la toma de decision y formacién de redes profesionales para la difusion
de ideas, practicas y soluciones. El nucleo duro de este tipo de presion es la lucha de un
grupo de miembros en un sector dado para definir las condiciones y los métodos de su
oficio o su dominio de saber técnico (Cingolani y Lardone, 2006: 31).

Como anticipamos, el modo de transferencia de ideas en los programas de salud combin6
elementos de las presiones miméticas y normativas. Presentd elementos de mimetismo
porque la comunidad de expertos que implemento las ideas difundidas desde la OMS lo
hizo en un contexto de alta incertidumbre (crisis econémica y sanitaria) y en base al
reconocimiento del éxito precedente en la solucién de problemas similares por parte de

este modelo de intervencion.

«Hicimos todos los planes con la misma matriz: con objetivos de impacto,
objetivos programaticos, objetivos de actividades y con metas. Es lo que
aprendimos en ese curso que es que cada objetivo debe tener una cuantificacion
medible en un periodo. Eso es el manual que aprendi en el afio noventa. Seguimos

ese manual que tiene un modelo de programacion que es el mismo que usan los
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americanos para el tema de agente saludable» (Entrevista personal a J. C. Bossio,
septiembre de 2018)

Por otro lado, la transferencia de estas ideas se combind con elementos propios de las
presiones normativas, asociadas a la disputa al interior de un campo y definir los limites
del dominio experto. Es un proceso de conformacion de ese dominio de expertise que
fundamenta la propia practica en un saber objetivamente fundado y, al mismo tiempo,
relega a los profanos de dicho saber. En la siguiente expresion podemos ver como el
“trabajo técnico” queda reducido a la nueva modalidad de intervencion que propusieron

los programas.

«el trabajo que no estaba hecho es un trabajo técnico. Es lo que todo el mundo
gue no quiere identificarse con la politica se defiende diciendo que es técnico. El
trabajo técnico no esta hecho. No le podés elegir al politico que sea técnico
porque es politico» (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

De cierto modo, la presion por la profesionalizacidn va acompafada de la diferenciacion
radical entre la practica técnica y la politica. Esto no es una novedad sino una creencia de
larga data arraigada en el imaginario de gran parte de los actores del sanitarismo nacional
que reducen la practica politica a una accion orientada s6lo a la maximizacion de sus
utilidades. Esta diferenciacion de esferas de intervencidn permite la superacion de algo
percibido como generalizado en las administraciones burocraticas: la interpenetracion

entre politica y administracion.

“Yo0 no voy a abordar ningn problema que tenga una resolucion politica porque
YO0 Nno sé ni me voy a poner a estudiar eso. Lo que voy a hacer son las cosas que
creo que hay que hacer de acuerdo a la bibliografia y a la consulta de las personas
que sepan. Si la decision se tiene que tomar por otras razones yo no voy a

participar” (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

De este modo, el problema publico con el que se caracterizaba la situacion sanitaria de la
provincia se asocio a una falencia técnica en la gestion sanitaria. Es decir, el problema no
se asocid a la gobernanza de un sector complejo sino a la ausencia sistematica de
parametros cientificamente fundados en la administracion cotidiana de la cuestion
sanitaria. Y fueron estos valores tecnocraticos los que dieron forma al nicleo de creencias
compartidas en la coalicion promotora que integraron con los representantes politicos y a

su identificacion con la correcta gestion de la cosa publica.
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Esta construccion del problema publico se inscribié en un marco general de reformulacion
de la relacion del Estado y la sociedad civil. Eso que siguiendo a Mehta (2011) hemos
denominado filosofia publica tuvo una de sus expresiones mas cabales en la penetracion
de la «Nueva Gerencia Publica» (New Public Management o NPM) en Ameérica Latina,
una concepcion que propuso un Estado minimo manejado por tecnologias organizativas
del sector privado®®l. Para la NPM el problema publico consistia en la rigidez de un
aparato estatal centrado en el cumplimiento de normas y procedimientos y no en la
obtencion medible de resultados y, por lo tanto, propuso el paso de una administracion y
cultura burocratica (percibida como politizada o clientelar) a una gerencial que buscara
superar los problemas del exceso de formalismo, la sobreregulacion y la falta de
incentivos a la productividad. Asi pues, promovio el incremento de la eficiencia y la
eficacia de la estructura estatal a través de la importacion de instrumentos del &mbito
privado como la «parametrizacion» mediante la cual la gestién puede discriminar

acciones, cada una con sus objetivos, productos y resultados (Cao et al, 2015: 85).

Del mismo modo que en el caso de la descentralizacion, las causas historicas deben

distinguirse de aquellas que permitieron la persistencia de la politica.

Mientras la causa histérica de la reforma esta en las ideas difundidas desde organismos
como OMS/OPS, su persistencia se asienta sobre un proceso diferente. Nos referimos al
que permitid la sustitucion de practicas e intervenciones sanitarias organizadas en base
reglas informales y, por lo tanto, expuestas a un alto nivel de ambigledad, por otras
fundadas en parametros medibles que implicaron un mayor nivel de profesionalizacion
del sector. Si bien los programas alcanzaron a todos los efectores de la administracion
provincial, fue en un primer y segundo nivel de atencién donde la ruptura con las practicas
informales anteriores se tornd mas significativa. Este proceso de institucionalizacion
incremental se fue consolidando mediante normas de menor rango legal hasta alcanzar el
decreto 2280 de 1995 y la formalizacion de los «Programas Provinciales de Salud

Materna e Infantil». Es posible conjeturar que al haberse institucionalizado a través de un

191 Diversas corrientes y modelos de gestion se agruparon bajo la perspectiva de la «Nueva Gerencia
Puablica». Es por ello que encontramos identificadas en la NPM concepciones disimiles como el «Estado
modesto» de Crozier (1989), el «paradigma pos-burocratico» de Barzelay (1992), el «gerencialismo» de
Pollitt (1993) vy el «espiritu empresarial en el sector piblico» de Osborne y Gaebler (1994). Sostiene Cao
(2015) que en América Latina el mayor impacto lo tuvo la concepcidn «neoempresarial» que puso énfasis
en la clientelizacién de los ciudadanos y en la eficiencia como el valor rector de los aparatos publicos (Cao
et al, 2015: 83).
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proceso incremental y no estar sometida al debate legislativo, la reforma evito enfrentarse

a poderes de veto emplazados en el ambito politico.

En definitiva, los programas provinciales de salud fueron la expresion de ideas de politica
provenientes de organismos internacionales como la OMS a través de una comunidad
epistémica de expertos agrupada en el INER que integré una coalicion promotora con la
nueva elite politica provincial a partir de fines de 1991. A diferencia de las transferencias
de ideas de politica de tipo coercitivo que definieron al FMI o el Banco Mundial, estas
penetraron en la agenda provincial bajo un modo caracterizado por una légica mimética
y normativo. Esto Gltimo determind la construccion del problema publico como un
problema de tipo técnico de la administracion sanitaria y cimento el ndcleo de creencias
de la coalicion que promovio la reforma en un marco de reformulacion de la relacion

entre el Estado y la sociedad.

3.3 Los territorios y los beneficiarios en las ideas reformistas
En este Gltimo subapartado pretendemos sefialar las diferencias en las ideas que dieron
forma a estas reformas en dos aspectos relevantes. Por un lado, las ideas de territorio que
movilizaron cada una de estas soluciones politicas y, por el otro, el cambio sustancial que
oper6 en el desplazamiento del grupo poblacional como beneficiario de la politica y su
sustitucién por la figura del individuo.

Como sostiene Tobar et al (2006) en la década del noventa el concepto de foco y el
enfoque de riesgo caracterizaron el problema. El surgimiento de la microepidemiologia a
finales de los afios ochenta y el énfasis en la atencion primaria de la salud relegaron la
practica de la salud publica de alcance poblacional hacia précticas orientadas a la
proteccién del individuo. Veremos como el emplazamiento de estas reformas se ubica en

el espacio de transicion entre ambas concepciones.

Siguiendo a Chiara (2019), podemos afirmar que es necesario superar la concepcion
clasica que identifico el territorio como una variable dependiente de las politicas, es decir,
como un espacio en el que las politicas expresan sus problemas y desarrollan sus
consecuencias. Esto implica dejar de lado una concepcion espacialista y sustituirla por
una concepcion historica del territorio. De acuerdo a esta Ultima, el territorio deja de ser
un lienzo virgen sobre el que las politicas intervienen y compuesto sélo por extensiones

y limites. Por el contrario, surge como un espacio social e histéricamente producido en el
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que distintos flujos de relaciones articulan y tensionan recursos 0 servicios en un espacio
particular donde las distancias fisicas se ven relativizadas (p. 25). Por su parte, Amin
(2008) sostiene que el territorio es una heterogeneidad yuxtapuesta dentro de una estrecha
proximidad espacial como lugares de multiples geografias de afiliacion, vinculo y flujo.
Asimismo, la territorialidad pasa a ser entendida como el resultado de una relacién
dinamica entre componentes sociales (econémico, cultural, institucional, de los saberes)

que expresan relaciones de poder.

En este sentido, es posible echar luz sobre las nociones de territorio implicitas en cada
una de las reformas analizadas. Las ideas que dieron contenido a la descentralizacion
movilizaron una concepcidon espacialista del territorio asociada a la nocion de «espacio
de proximidad» (Catenazzi y Da Representagdo, 2009), un espacio que es definido por la
poblacion que pertenece al “area programadtica”. Este «territorio de proximidad» es
estratégico para la implementacion en la medida que define en simultaneo la demanda de
prestaciones y crea las posibilidades y condiciones en cuyo contexto cobran vida los

procesos de atencion integral (Chiara y Ariovich, 2013).

Por otro lado, la politica de descentralizacién incorpord una concepcion de poblacién
identificada a la nocion de «comunidad» en donde es la misma proximidad espacial la
condicion que le asigna a esta poblacion una cierta homogeneidad. No obstante, como
vimos en el capitulo anterior, esta nocién de espacio de proximidad ya se encontraba
formalizada al momento de aprobacion de la reforma descentralizadora. Dichas areas
estaban delimitadas desde mediados de la década del ochenta como el espacio de

intervencion de la politica de APS.

La descentralizacion incorporo la pretension de construir un espacio fisico de continuidad
entre dos ambitos hasta entonces aislados entre si. De un lado, el territorio de lo local
compuesto de una «comunidad» capaz de definir sus derechos y necesidades y, por el
otro, el espacio de los hospitales de alta complejidad, hasta entonces percibidos como
hipertrofiados y extrafios a aquella demanda. Como sostienen Chiara y Ariovich (2013)
esta nocidn de territorio entrafa el riesgo de aislar a la comunidad del contexto mayor y
desatender a la incidencia de otros actores (cuya accion no necesariamente esta localizada
en el territorio de proximidad) pero que también intervienen en el desenlace de la politica

sanitaria (p. 115).
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En segundo término, nos centramos sobre la concepcidn de territorio que movilizaron los
programas que presenta notorias diferencias con la anterior. En cierta medida, los
programas provinciales de salud reimplantaron un “universalismo territorial” bajo su
propdsito de implementar una intervencién sanitaria uniforme en todos los efectores de
la administracion provincial. Es probable que los factores que hayan operado por detras
de esta ampliacion territorial hayan sido una conviccion fundada de la concentracién de
recursos en los hospitales de alta complejidad y motorizada por las profundas asimetrias

territoriales de la provincia en sus indicadores sanitarios.

«el plan tenia que contemplar gue si la provincia decidia tener un programa para
controlar tuberculosis eso significaba que cualquier ciudadano de la provincia
gue tuviera tuberculosis tenia que entrar en el programa. Habia que abarcar toda
la extension de toda la provincia. El plan tenia que contemplar que los ciudadanos
eran todos, no un grupito. Eso era una discusién porque en general lo que habia
eran trabajos desparramados. No habia una vision de llamémosle de cobertura

universal” (Entrevista personal a J. C. Bossio, septiembre de 2018).

Sin embargo, este mayor alcance espacial de los programas se complement6é con la
incorporacion de instrumentos de focalizacion en donde la poblacion beneficiaria pasa a
ser el individuo en lugar de la poblacion. Es decir, a la ampliacion de la escala territorial
la acompafio la selectividad personal, elemento que determind la critica en cuanto a su

potencial fragmentador y su ausencia de integralidad.

En definitiva, mientras la descentralizacion incluyé una idea territorial de proximidad que
delimito la poblacién objetivo en diversas «comunidades» relativas a la poblacion de las
areas programaticas, los programas ampliaron la escala espacial de la politica incluyendo

instrumentos de selectividad para una mayor racionalizacion de las intervenciones.

Recapitulacién:

A lo largo de este capitulo nos enfocamos en dos reformas de politica sanitaria impulsadas
por el gobierno provincial en los primeros afios noventa. En primer lugar, nos centramos
sobre la descentralizacion de los hospitales impulsada durante la Gltima etapa del
gobierno encabezado por Victor Reviglio y, en segundo término, en los programas de

salud promovidos en el gobierno también justicialista de Carlos Reutemann.
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Para explicar el marco que dio lugar a las reformas, reconstruimos la transformacién de
las condiciones politicas operadas durante el periodo y, en particular, la coyuntura critica
de la crisis politica y social que estall6 en 1989 que tuvo su impacto sobre el sector publico
de salud provincial. En este sentido, dimos cuenta del modo en que la coyuntura critica
abrio el margen de posibilidad para la incorporacion de reformas en el sector publico

provincial.

La descentralizacion hospitalaria provincial que anticipd la autogestion hospitalaria
nacional, consistio basicamente en una transferencia de facultades administrativas desde
el nivel central hacia los efectores de alta y mediana complejidad y en la creacion de una
administracion descentralizada pluralista y participativa. Esta fue impulsada por una
coalicion integrada por representantes politicos, miembros de la tecnoburocracia y
organizaciones sindicales y sociales que cementaron su acuerdo en base a un nucleo de
creencias de politica que asimil6 la reforma a un proceso democratizador hacia el interior
del sector. Asimismo, recolectamos evidencia que hace posible sostener la hipétesis de
una explicacién ideacional del cambio de politica. Esto es, la descentralizacion fue el
resultado de un conjunto de ideas (problemas publicos y soluciones politicas) cuyo origen
se remonta al modelo de la tercera generacion de hospitales cristalizado en el régimen
SAMCO vigente desde fines de los afios sesenta y movilizadas por la tecnoburocracia
estatal a través de la administracion sanitaria. El aprendizaje mediante la investigacion y
la adaptacion de las ideas originales fue el modo de transmision de las ideas de politica.
Por otro lado, hemos identificado que la disputa politica durante la aprobacién de la
reforma se concentro en la definicion del problema publico méas que en la solucion politica

descentralizadora, sobre la que recaia un amplio consenso.

Los programas provinciales de salud es la otra reforma implementada a comienzos de los
noventa que analizamos a lo largo del capitulo. Mientras varios de sus componentes los
acercaron al modelo tradicional de los programas verticales (centrado en la enfermedad,
objetivos precisos, actividades estructuradas, etc), otros elementos fueron propios de las
aproximaciones horizontales (apelacion a los servicios de salud regulares, etc). Estos
fueron promovidos por una coalicién de actores estatales compuesta por representantes
politicos y una comunidad epistémica de expertos reclutada para la gestion publica. La
coalicion se cimentd sobre valores modernizadores y tecnocraticos que sostuvieron tanto
los expertos como la nueva elite politica en el poder provincial. Estos fueron la expresion

de ideas de politica provenientes de organismos internacionales como la OMS a través de
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una comunidad epistémica de expertos agrupada en el INER que integré una coalicion
promotora con la nueva elite politica provincial a partir de fines de 1991. A diferencia de
las transferencias de ideas de politica de tipo coercitivo que definieron al FMI o el Banco
Mundial, estas penetraron en la agenda provincial bajo un modo caracterizado por una
I6gica mimética y normativa. Esto ultimo determind la construccion del problema pablico
como un problema de tipo técnico de la administracion sanitaria y ciment6 el nicleo de
creencias de la coalicion que promovié la reforma en un marco de reformulacion de la

relacién entre el Estado y la sociedad.

Po altimo, identificamos como cada reforma moviliz6 de modo diferente ideas referidas
a lo territorial y los beneficiarios de la politica. La descentralizacion incluy6 una idea
territorial de proximidad que delimit6 la poblacion objetivo en diversas «comunidades»
relativas a la poblacion de las areas programaticas mientras que los programas ampliaron
la escala espacial de la politica incluyendo instrumentos de selectividad para una mayor

racionalizacion de las intervenciones.
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Conclusiones

Entre los objetivos de este trabajo esta el anhelo por comprender la cara del Estado que
se encamina a la proteccion publica a través de grandes instituciones universalistas y
organiza sus intervenciones a través de un conjunto dispar de reglas yuxtapuestas.
Buscamos comprender los cambios producidos en estas instituciones en un campo
especifico de la politica social como el sanitario y en un nivel de gobierno poco explorado
en sus intervenciones sociales como el subnacional. De este modo, nos propusimos
explicar las reformas de las instituciones que organizan la prestacion de los servicios de
salud en la provincia de Santa Fe en un largo periodo que abarca desde la constitucion del

sector hasta las reformas modernizadoras de los primeros afios noventa.

Los cambios institucionales en el &mbito subnacional constituyen un campo ain poco
explorado por la literatura especializada. La vacancia de estudios es ain mas notoria si lo
que se pretende son explicaciones sobre las causas que influyen en aquellos cambios en
el orden subnacional. Por ello enfocamos nuestro interés sobre los cambios en las reglas
en el nivel provincial de gobierno y su relacion con los actores protagonistas y los arreglos

del régimen federal.

Nuestro analisis se enfoco sobre las politicas sanitarias que se orientaron al cambio del
sector publico de la provincia de Santa Fe. El abordaje se hizo desde una perspectiva
historica que abarcd mas de seis décadas de desarrollo del sector publico. En este amplio
periodo se seleccionaron ciertas politicas de reformas significativas en el sector que nos
permitieron analizar distintas etapas de su derrotero y comprender de modo profundo el

Caso.

El recorte temporal abarca desde el proceso de constitucion del sector pablico provincial
en los afos treinta hasta las reformas sectoriales de la primera mitad de los afios noventa.
Las preguntas especificas que guian nuestra investigacion se fueron reintroduciendo para
de este modo alumbrar el anélisis de cada proceso de reforma. A través de ellas buscamos
explicar el cambio de las instituciones provinciales de salud y su relacion con los actores
protagonistas, el marco de creencias e ideas que movilizaron y los limites y oportunidades
que condicionaron las instituciones federales. Para una sintesis anclada en el analisis
empirico de cada una de estas reformas y su relacion con los factores que las explican

remitimos a las recapitulaciones incorporadas al final de cada capitulo dado que en estas
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conclusiones intentaremos dar respuesta a interrogantes de mayor nivel de generalidad.
Este trabajo incorpord aportes de diversas corrientes teoricas para la construccion de su
caja de herramientas analitica. Para caracterizar nuestra variable dependiente, tomamos
los aportes provenientes de la corriente neoinstitucionalista orientada al estudio de las
transformaciones institucionales. Sin embargo, esta corriente ha mostrado sus limites para
explicar el cambio. Esto sucede aun en la versién mas reciente del modelo gradual y
enddgeno que, si bien reposiciona a la agencia en el centro del analisis, en definitiva,

entiende al cambio como una resultante de la distribucion del poder institucional.

Desde nuestra perspectiva, el modelo gradual y endégeno omite una variable importante
al ignorar a las ideas de los actores como variable explicativa de la agencia y, por ende,
de las reformas. Por ello complementamos la clasica perspectiva institucional con los
aportes de un campo mas reciente que pone el acento en el papel de las ideas y creencias
de los actores en la formacion de las agendas publicas. En definitiva, nuestro trabajo
buscé aportar conocimiento relativo a los procesos de cambio institucional mediante la

incorporacion de la variable ideacional.

Para dar cuenta del vinculo entre las ideas y los cambios institucionales fue necesario
recurrir a otro registro de analisis que nos permitié enfocar sobre los «kemprendedores»
de los cambios: la teoria de las coaliciones promotoras. A través de esta perspectiva, que
se complement6 con el modelo de las comunidades epistémicas, dimos cuenta del papel
que cumplieron las ideas en la formacién de los actores colectivos que configuraron la

agenda provincial.

Las paginas que siguen se articulan sobre la base de dos ejes. A través del primero
explicamos el papel que cumplieron las coaliciones de actores, las ideas disponibles y las
instituciones federales en los cambios del sector publico de salud provincial. EI segundo
se orienta al contenido de las ideas reformistas que se movilizaron con las politicas en las
distintas etapas y hace eje sobre algunos mojones empiricos que hemos podido rastrear a
lo largo de los capitulos.

Por medio del rastreo de procesos (PT) fue posible dar cuenta del papel que tuvieron las
ideas sobre las politicas orientadas a las reformas. De las aproximaciones empiricas es
posible extraer la siguiente proposicion general: el marco de ideas y creencias disponible
fue un factor determinante del contenido de las politicas de reforma de las instituciones
sanitarias en la provincia de Santa Fe. En otras palabras, el contenido de las politicas no
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se estructuré como un output de «intereses objetivos» de ciertos actores racionales con
poder de incidencia en el campo. Los contenidos fueron mas bien una expresion de las
ideas y creencias de los actores protagonistas mediante las cuales «materializaron» sus
supuestos intereses objetivos. Por ende, las politicas no fueron el resultado de intereses y
posiciones previas que se cristalizaron en la agenda reformista, sino que al acceder a la
agenda las ideas de politica en contextos de apertura éstas reconfiguraron el campo de
disputa y alteraron las posiciones relativas de los actores.

Los actores claves en la transmision de ideas hacia las politicas de reforma fueron los
expertos. Este vinculo entre ideas de politicas, actores expertos y reforma sectorial
provincial lo rastreamos en el proceso de constitucion del sector publico, en la
descentralizaciébn comunitaria de fines de los afos sesenta, en la politica de
regionalizacion de los setenta y ochenta, en la fallida reforma del «Modelo provincial de
Atencién de Salud» durante la transicion democratica y en las reformas de los primeros
afios noventa. De acuerdo a este rastreo empirico, la presencia de los expertos representa
una condicion necesaria, aungue no suficiente de las reformas sanitarias acontecidas en

el ambito provincial.

Los expertos jugaron un papel fundamental en la movilizacion de las ideas y creencias
que dieron contenido a las reformas. Asi fue que los expertos vinculados a la actividad
académica y gremial médica fueron los protagonistas de la «solucion» a la crisis
emergente en el sector sanitario a partir de los afios treinta. Movilizaron la idea de
«centralizacién» de la provisién sanitaria que model6 la agenda de la reforma que
gradualmente dio forma al sector publico. Recordemos que fue un proceso que anticipd
la ampliacion y centralizacion de la infraestructura nacional producida en los afios
cuarenta. De forma entrelazada a la conformacion de un aparato sanitario provincial se
fue constituyendo un nuevo tipo de experto emplazado en los dominios de la
administracion y formado en centros de estudio locales y nacionales: la tecnoburocracia.
Estos expertos insertos en la administracién fueron los protagonistas de la transmision de
las ideas de descentralizacion comunitaria SAMCO de fines de los sesenta debido a su
participacion de la comunidad de tecnocratas sanitarios insertos en el nivel nacional que
impulso la reforma de SAMIC. Entre la restauracion democratica y la crisis social de fines
de los afios ochenta intervino otro actor en la agenda subnacional al que denominamos
como «técnicos militantes». Sin embargo, producto de la profunda crisis presupuestaria

que limitaba el margen de accion del gobierno provincial y de las restricciones que
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impuso las relaciones de poder en el interior del sector y el partido justicialista, tuvieron
baja capacidad de imponer una agenda exitosa. Por Gltimo, la coyuntura critica abierta
con la crisis de fines de los afios ochenta favoreci6 el regreso de tecndcratas y expertos al
gobierno de la salud provincial que movilizaron las ideas de reformas en los primeros
afios noventa. La tecnocracia se concentrd nuevamente sobre la «cuestion hospitalaria» y
procurd una adaptacion de soluciones vigentes mientras que los expertos importaron y
adaptaron un conjunto de soluciones procedentes del nivel internacional de circulacion

de politicas que tendran una larga vigencia en la organizacion sectorial.

Las ideas de politicas frecuentemente se difundieron y circularon mediante la influencia
de los expertos en forma autonoma a las orientaciones ideoldgicas de los gobiernos e
incluso en diferentes regimenes politicos. Sin embargo, aunque los expertos se muestran
como los actores claves en los procesos de transmision de las ideas, su influencia no basta

para que el impulso reformista tenga éxito.

La incorporacion al analisis de la reforma fallida del «Modelo provincial de Atencion de
Salud» nos permite introducir una variacién en la variable dependiente y de este modo
evitar el «sesgo de seleccidn». La incorporacién al andlisis de una politica donde esta
presente la variable «influencia de los expertos» pero el resultado reformista no se
corrobora nos permite concluir que la presencia de los expertos es una condicion necesaria

pero no suficiente para el resultado estudiado.

El éxito de las reformas dependid de la confluencia entre expertos y representantes
politicos en coaliciones promotoras de agendas reformistas, salvo en un caso - la
regionalizacion - donde hay reforma pero no fue posible establecer la presencia de una
coalicion. Estas fueron alianzas cementadas sobre valores y creencias de mediano nivel
de generalidad compartidas entre los actores que dinamizaron la politica de cambio. Pero
no siempre las coaliciones promotoras que produjeron reformas sectoriales en Santa Fe
fueron de origen provincial. Especificamente, siempre que identifiquemos una coalicion
promotora provincial vamos a dar con una reforma sectorial provincial pero no siempre

detras de una reforma sectorial en Santa Fe hay una coalicién promotora provincial.

Llegados a este punto, es necesario analizar la influencia de la otra variable independiente
que intervino condicionando los cambios provinciales: las reglas del régimen federal. La

literatura ha sefialado la influencia de las instituciones federales del Estado sobre las ideas
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de politica en las reformas subnacionales, pero ain es escaso el desarrollo con respecto

al modo en que opera dicha influencia.

Sostenemos que las instituciones federales favorecen la presencia de una multiplicidad de
comunidades de politicas capaces de operar en los distintos niveles estatales movilizando
sus ideas. De la reconstruccion de las reformas sanitarias en la provincia es posible
concluir que algunas coaliciones operaron exclusivamente en el nivel provincial y otras

lo hicieron en el nivel nacional de gobierno.

El disefio de los estados federales no sélo generd multiples comunidades de politicas, sino
que incidio también sobre la ruta de acceso de los actores y sus ideas a la agenda publica.
En este sentido, el grado de descentralizacion de las instituciones federales sectoriales
incidié sobre los canales de acceso de las ideas de politica y los actores que articularon
su accion para promoverlas. Periodos de mayor descentralizacion sanitaria federal
favorecieron la accién de coaliciones conformadas en el nivel provincial. Evidencia de
ello son las coaliciones promotoras de actores conformadas para la centralizacion del
sector publico provincial en los afios treinta y las cementadas para las reformas de los
primeros afios noventa. Por el contrario, durante el periodo de mayor centralizacién de
las instituciones federales, las coaliciones promotoras y las vias de acceso de las ideas de

politicas fueron nacionales.

También dicho grado de centralizacidén/descentralizacion tuvo influencia en la relacion
entre el nivel provincial y los espacios internacionales de difusion de politicas. A mayor
nivel de centralizacion de las instituciones federales el trayecto de las ideas de politica
hacia la agenda provincial fue mediado por el nivel nacional de gobierno, mientras que a

mayor descentralizacion la transmision fue mayormente directa.

Esto nos permite distinguir las «reformas desde arriba» de las reformas «desde abajo» en
el sector publico de salud provincial. Las primeras son aquellas que tuvieron lugar en
periodos de mayor centralizacion de las instituciones federales y fueron protagonizadas
por coaliciones o actores de origen nacional mientras que las segundas se refieren a
periodos de mayor descentralizacion y tuvieron como protagonistas a las coaliciones
promotoras provinciales. Entre las primeras identificamos a la descentralizacion
comunitaria y a la regionalizacion sanitaria de los afios ochenta y entre las segundas a la
centralizacion del sector pablico en los afios treinta y a las reformas producidas en la

década del noventa.
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Estas reformas «desde abajo» o de origen provincial fueron procesos abiertos a partir de
coyunturas criticas que incrementaron la demanda por prestaciones sanitarias. Tanto el
proceso de constitucion del sector pubico como su reforma modernizadora en los afios
noventa fueron acciones que resultaron luego de crisis econdémicas y sociales

significativas que interpelaron al sector en demanda de bienes publicos sanitarios.

Llegados a este punto es posible avanzar proponiendo una respuesta al interrogante sobre
las condiciones que pueden explicar las reformas sectoriales originadas en el ambito
provincial. En otras palabras, reformas que tienen un mayor nivel de autonomia en el
nivel provincial dado que las disefian actores que intervienen en dicho nivel. En dicho
sentido, proponemos una configuracion causal con capacidad explicativa de este
fendmeno que combina condiciones institucionales, politicas y sociales. Esto indica que
alli donde hay mayor grado de descentralizacion nacional, la presencia de una coalicion
reformista de politicos y expertos y demanda social de prestaciones de salud es altamente

probable una reforma sanitaria originada en el nivel provincial.

En el derrotero de las reformas del sector publico de Santa Fe se identifican tres periodos.
Un primer periodo iniciado con la crisis de los afios treinta en el que la accién se orientd
a la construccion y centralizacién del sector de salud provincial (capitulo 2). Este proceso
anticipé la politica de planificacion estatal centralizada del primer peronismo a nivel
nacional y se extendio hasta el comienzo de la estrategia descentralizadora entre fines de
los afios cincuenta y el inicio de los sesenta. Un segundo periodo se abrié con el impulso
a la descentralizacion de los afios sesenta y se extendié hasta la coyuntura critica de fines
de los ochenta (capitulo 3 y 4) y un tercer periodo (capitulo 5) se abri6 con dicha crisis y

abarcd los primeros afios noventa.

La apertura y el cierre de nuestro recorte temporal se justifica en la reconstruccion de
transformaciones significativas producidas en contextos en principio opuestos. De modo
que la investigacion se abrio con la construccién/centralizacion del sector publico en el
marco de una filosofia pablica que reivindicaba el papel del Estado en la provision de los
servicios sanitarios y se cerrd con la racionalizacion programatica del sector durante una
filosofia de creciente antiestatismo. Pero este antiestatismo lejos de haberse traducido en
un mero corrimiento de la presencia estatal reconfigurd y expandi6é nuevas modalidades
de intervencion bajo los parametros de la eficiencia y la racionalizacion administrativa.
De este modo, el periodo se extiende entre el ascenso y el ocaso del consenso relativo al
lugar central del Estado como garante de la atencion de salud.
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Ahora podemos avanzar en el segundo eje relativo al analisis del contenido de las ideas
que fueron movilizadas y se tradujeron en el contenido de las politicas de reforma. Si bien
en cada capitulo hemos dado cuenta de las ideas y creencias particulares que impregnaron
cada reforma, queda pendiente un analisis menos atado a las particularidades y que asuma

un mayor nivel de generalidad.

En esta tesis hemos rastreado referencias a la ineficiencia distributiva y la ineficiencia
técnica como problemas publicos del sector provincial, presentes en practicamente todos
los periodos. Sin embargo, podemos subrayar que a partir de las reformas de los afios
sesenta comenzaron a asumir una mayor predominancia los diagnosticos referidos a la
eficiencia técnica de las intervenciones estatales. Dicho desplazamiento no se produjo a
través de un movimiento rigido en donde un encuadre sustituyé en el tiempo a otro, sino
a través de un ciclo sinuoso en el que convivieron en tension ideas enfocadas a una mayor

distribucion de los recursos con otras centradas sobre las falencias técnicas.

Hasta los afios setenta los problemas publicos que motivaron las intervenciones sanitarias
todavia hacian alusion a la justicia social o a la distribucién de la renta como causas
estructurales de la pobreza y de la preocupante situacion sanitaria. En cambio, a fines de
los afios setenta la pobreza reaparece como problema en cuanto sintoma. El problema deja
de ubicarse en las causas de la pobreza para resituarse sobre la pobreza misma y, mas
especificamente, sobre el sujeto pobre. Este nuevo objeto de intervencion de las politicas
sociales en general y de las intervenciones sanitarias en particular se corresponde con la
priorizacion de las referencias a la eficiencia técnica de las intervenciones. Podemos
afirmar que los programas de APS con sus instrumentos de focalizacion constituyeron un
punto de arrangue en el predominio de una Idgica que encontrd su consolidacion con la

incorporacion de los programas en los afios noventa.

En la mayoria de los casos las reformas fueron soluciones politicas en la busqueda de
problemas. Esto se hace evidente en los debates en la esfera publica institucional, cuando
los hubo, los cuales giraron en menor medida sobre el diagndstico de los problemas que

sobre el sentido y/o alcance de las diferentes propuestas reformistas.

Por dltimo, resta analizar las nociones que movilizaron las distintas soluciones
reformistas sobre el territorio y al grupo objetivo de las politicas. En el derrotero de las
sucesivas reformas se evidencia una reduccion de la escala en las politicas que, al mismo

tiempo, fue desplazando y delimitando el grupo objetivo en cada reforma. Asi es que al
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momento de constitucion del sector publico el territorio era la escala provincial y el grupo
objetivo se identificd con el pueblo provincial como comunidad politica. Por su parte, en
la descentralizacion comunitaria la escala territorial se desplazd hacia lo local y de ese
modo identifico a la comunidad circunscripta por sus limites como el grupo objetivo de
la politica. Afios mas tarde, el dispositivo de atencion primaria y la regionalizacion
sanitaria redujeron nuevamente la escala de la politica y la identificaron con la periferia
urbana y el barrio marginal ajustando la nocion de comunidad a nuevas configuraciones
espaciales. Este fue la misma escala territorial que incluyé la descentralizacion
hospitalaria de los afios noventa. Sin embargo, los programas provinciales revirtieron la
tendencia a la reduccion escalar incorporando una escala territorial que se extendia a la
totalidad de la provincia, pero la conjugaron con instrumentos de selectividad personal.
De este modo, la nocion de comunidad queda sustituida por grupos poblacionales

especificos para una mayor racionalizacion de las intervenciones.

A lo largo de esta investigacion hemos intentado reivindicar el papel que presentan las
ideas para la accion concertada y la transformacion del sistema de proteccion estatal.
Como sostienen sus estudiosos, las ideas llevan en su seno alternativas y por ello son la
materia de la pluralidad y la libertad de una esfera publica abierta. La disputa politica es
algo mas que la fuerza de imponer intereses, es disputa de valores, de imaginarios sobre
lo socialmente justo que logran traducirse en instituciones y de rutas/caminos a transitar.
Como pensaba Arendt, la esperanza es también una categoria politica. En ella anida la
accion abierta a la potencia transformadora y el posible camino hacia una sociedad de

iguales.
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Provincia de Santa Fe 1962 | Constitucion de la Provincia de Santa Fe
Congreso de la Nacion Argentina | 1961 Ley N° 16432 — Transferencia de
hospitales nacionales
Poder Ejecutivo Nacional 1967 | Ley 17.102 - Creacion de Servicios de
Atencién Médica Integrada para la
Comunidad
Poder Ejecutivo Nacional 1967 Decreto Reglamentario 04321/67
Organizacion Panamericana de la | 1935 | IX Conferencia Sanitaria Panamericana
Salud
Consejo Provincial de Desarrollo | 1973 Diagnaostico Provincial de Salud
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Organismo Ao Titulo
Gobernador de la provincia de 1966 Decreto 01679 — Nombramiento de
Santa Fe Jorge Sandoz como Ministro de Salud y
Bienestar Social
Gobernador de la provincia de 1967 Ley 6312 — Servicios de Atencion
Santa Fe Médica para la Comunidad
Gobernador de la provincia de 1967 | Decreto 04321 — Reglamente la ley 6312
Santa Fe SAMCO.
Ministerio de Bienestar Social de
la Nacion / Secretaria de Estado de | 1968 Manual de Accién Comunitaria
Promocion y Asistencia a la
Comunidad
Gobernador de la provincia de 1969 | Decreto 3280 — Reestructuracion de los
Santa Fe ministerios
Manuela orientador de normas y
Ministerio de Salud y Medio S/ID procedimientos para la gestion de los
Ambiente SAMCOS en la provincia de Santa Fe
Informe sobre las actividades en salud
1962 desarrolladas de conformidad con la
OPS/OMS carta de Punta del Este y proyecciones
futuras
Camara de Senadores de la Nacion | 1974 Proyecto de Ley creando el Sistema
Integrado de Salud — Dictamen de las
Comisiones
Cémara de Senadores de la Nacion | 1974 Proyecto de Ley de carrera sanitaria
nacional para el personal del Sistema
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Organismo Ao Titulo
Integrado de Salud - Dictamen de las
Comisiones
Congreso de la Nacion 1974 Ley 20.748 - Creacion del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS)
Congreso de la Nacion 1974 Ley 20.749 - Creacion la carrera
sanitaria nacional
Gobernador de la provincia de 1975 Resolucion 3970 — Creacion de las
Santa Fe Areas de Salud
Gobernador de la provincia de Decreto 4525 — Modifica Areas de salud
Santa Fe 1977
Ministerio de Bienestar Social de | 1978 Resolucion 2229 — Areas de Salud
Santa Fe
Informe de la Conferencia de Alma Ata
OMS 1978 — Atencion Primaria de la Salud
Ministerio de Bienestar Social de | 1981 Informe Santa Fe 1976-1981
Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1982 Decreto 3991 — Programa de APS
Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1981 Ley 8882 - Ley de Ministerios
Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1982 | Ley 8980 — Modifica ley de ministerios.
Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1984 | Decreto 0102 — Modifica Areas de Salud

Santa Fe
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Organismo Ao Titulo
Ministerio de Salud, Accion Social | 1984 Resolucion 2612
y Medio Ambiente provincial Vincula la APS con la zonificacién
Ministerio de Salud, Accion Social | 1985 Resolucion 1070 — 1071
y Medio Ambiente provincial Recentraliza la planificacion y
descentraliza la ejecucion
Ministerio de Salud, Accién Social Resolucion 1863
y Medio Ambiente provincial 1986 Equipara el centro comunitario a los
servicios hospitalarios y define la
participacién comunitaria
Ministerio de Salud, Accién Social Resolucion 3053
y Medio Ambiente provincial 1986 | Declara la APS como prioridad absoluta
Ministerio de Salud, Accién Social | 1986 Resolucion 356
y Medio Ambiente provincial Dependencia del HBR de los agentes
Legislatura de la Provincia de 1986 | ley 9946 — Incorpora Agentes sanitarios
Santa Fe
Cémara de Diputados de la 1986 | Diario de Sesiones Legislativas de 1986
provincia de Santa Fe
Cémara de Senadores de la 1986 | Diario de Sesiones Legislativas de 1986
provincia de Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1987 decreto 2588 — Reglamenta agentes

Santa Fe

comunitarios
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Organismo Ao Titulo
Modelo provincial de Atencion para la
Ministerio de Salud y Medio 1987 | Salud. Bases, desarrollos y esquemas
Ambiente de Santa Fe conceptuales y metodologicos.
Legislatura de la Provincia de 1987 Ley 10101- Ley de Ministerios
Santa Fe
Legislatura de la Provincia de 1990 Ley 10472 — ley de emergencia
Santa Fe economica de Santa Fe
Gobernador de la provincia de 1990 decreto 0877 — modificacion de la
Santa Fe estructura
Legislatura de la Provincia de 1990 | ley 10520 — fondo de Asistencia para la
Santa Fe Salud Publica
OMS 2000 | Informe sobre la salud en el mundo 2000
Legislatura de la Provincia de 1990 ley 10608 — descentralizacion
Santa Fe hospitalaria
Gobernador de la provincia de 1991 decreto 1427 — reglamenta
Santa Fe descentralizacién hospitalaria
decreto 2280 — Programas provinciales
Gobernador de la provincia de 1995 de salud

Santa Fe
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Otras fuentes

justicialistas

Organismo Afo Titulo
Federacion de Sanidad de Santa 1939 | Informe del Congreso de Sanidad de la
Fe Provincia de Santa Fe
Informe del Primer Congreso
Congreso Argentino de Salud 1972 Argentino de la Salud Publica
Publica Organizacién de la atencion médica y
participacion sectorial.
Confederacion Médica de la 1973 Informe sobre la salud y las
Republica Argentina plataformas electorales
Ministerio de Bienestar Social de | 1975 Informe sobre la Evolucion de la
Santa Fe / Subecretaria de Salud Atencion Médica en la Argentina
Agrupacion de Médicos 1983 Informe de las Primeras Jornadas

Justicialistas de Salud

Bases

Organismo

Titulo

de Santa Fe

Tribunal Electoral de la provincia

Actas electorales

Atlas de Andy Tow

Datos elecciones de la provincia de

Santa Fe
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Periédicos

- El Orden
- El Litoral

- La Capital
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APENDICE 1: Cuestiones metodoldgicas

La seleccion de los entrevistados tuvo en cuenta los siguientes criterios:

- que pertenecieran al nivel provincial de gobierno.

- que permitiera recuperar la perspectiva de los decisores de las politicas
sanitarias en las diferentes reformas bajo analisis,

- que sean actores estatales o sociopoliticos que hayan tenido incidencia en la
reforma sanitarias provincial.

- que se trate de manifestaciones (evidencia) que esperamos encontrar en el caso

si la parte del mecanismo causal que se testea esta presente.

En el nivel provincial se buscé recuperar la perspectiva de los responsables de las politicas
de reforma y de organizaciones del sector de salud provincial (Ministerio, direcciones,
hospitales, etc).

En la investigacion fueron analizadas un total de dieciocho entrevistas semiestructuradas
a autoridades y funcionarios nacionales, provinciales y municipales. Entre estas, once
(11) fueron realizadas como parte del trabajo de campo de este proyecto y se consultaron
nueve de la Base del Equipo del PICT 201 — 0243 /CAID «Politica Social, condiciones

de vida y ciudadania», cuyos resultados se encuentran en imprenta para ser publicados.
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Nomina de entrevistados

Nombre

Area/Nivel

Puesto Periodo de Fecha de la Profesion Fuente
permanencia entrevista
Isabel Artigues Hospital Iturraspe / Trabajadora Social Hospital J. B. Iturraspe de 1988 ala May-2017 Lic. en Trabajo PICT -
ATE APS actualidad Social CAID
Juan Carlos Ministerio de Salud | Director de Promocion y Proteccion de la Salud 1992 - 1997 Sept-2018 Bioguimico Propia
Bossio -Subsecretario de Salud
Municipalidad de
Miguel Capiello | Rosario / Ministerio Secretario de Salud de Rosario / Ministro de 1990-2013 Nov- 2018 Médico Propia
de Salud de la Salud de la provincia
Provincia
Cavalié, Maria Municipalidad de Direccion de Accion Social Abr-2016 Abr-2016 Lic. en trabajo Social PICT -
Iné F

nes Santa Fe CAID

PICT -

Chialvo, Patricia | Municipalidad de Direccion de Accion Social 1984 - 2000 Sept-2016 Lic. en Trabajo CAID

Santa Fe

Social




Nombre Area/Nivel Puesto Periodo de Fecha de la Profesion Fuente
permanencia entrevista
David, Juan Ministerio de Salud | Director de Proteccion y Promocion de la Salud 1989-1991 May-2018 Médico Propia
Carlos — Ministro de Salud
Lauria, Mario Programa Nacional Delegado Programa Alimentario 1983 - 1987 Dic-2017 Médico PICT -
Alimentario (PAN) Nacional CAID
Lera, Carmen Hospital Supervisora de APS 1981-2000 Abr-2017 Lic. en Trabajo Propia
Protomédico /ATE Social
Martinez, Hospital Iturraspe — TS Hospital Iturraspe - 1990 Abr-2018 Asistente Social Propia
Leonardo Ministerio de Salud
Hospital Mira 'y
Lopez / Zona de Supervisora de APS — Coordinadora de APS 1990 - 2007 Nov-2017 Lic. En Enfermeria Propia

Migno, Nieves

Salud / Asociacién
de Trabajadores del
Estado (ATE)

Zona de Salud
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Nombre Area/Nivel Puesto Periodo de Fecha de la Profesion Fuente
permanencia entrevista
Hospital
Montenegro, Protomédico — Asociacion Santafesina de Medicina General y Nov- 2018 Médico Generalista Propia
Dario Ministerio de Salud Familiar — Subdirector Hospitalario
Hospital de Nifios Director Médico del Hospital de Nifios Dr. PICT -
Paviotti, Dr. Oscar Alassia Oscar Alassia 1981-2010 Ago-2016 Médico CAID
Santiago
Direccioén de
Polesel, Nora Accioén Social / Direccién Provincial de Accién Social 1983-1995 Oct-2017 Lic. Trabajo Social PICT -
Ministerio de CAID
Bienestar Social
Reviglio, Victor Gobernacién Ministro de Salud de Santa Fe — Gobernador de 1993 - 1991 Marz-2019 Médico Propia
Félix la Provincia
Asociacion
Serrano, Arturo Argentina de Delegado Comité de Residentes 1984-1990 Nov-2016 Médico Generalista Propia
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Nombre Area/Nivel Puesto Periodo de Fecha de la Profesion Fuente
permanencia entrevista
Medicina General
(AAMG)
Asociacién
Santafesina de
Soria, Gonzalo Medicina General y ASFMGYF - PROMIN 2000-2005 Ago-2018 Médico Generalista Propia
Familiar
(ASMGYF)
Weisburd, Ministerio de Salud | Secretario de Salud (1984-1987) - Ministro de 1984 - 1989 May-2019 Médico Propia
Guillermo Salud (1987-1989)
Matilde Magni Ministerio de Salud Centro de Salud 1987-2014 1987-2014 Jun-2019 Agente Comunitaria Propia
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Guion de entrevistas a los actores

Entrevistado/a: .. ...
(O] (o1 a1 1110 SR

Fecha de 18 @NtIeVISTAL .o v vttt e

Prequntas introductorias /rompe hielo:

1. ¢Cudles fueron sus inicios en la funcion publica provincial?

2. Segun su opinion podria identificar los motivos por los que fue designado en el cargo.
A DI T, ...

3. ¢Podria decirme usted cudl era su relaciéon con la participacion politica, social o

gremial? ¢Y en la actualidad?

AN o) (=) 4 ¢ T

SN

. ¢ Podria decirme cuan interesado esta en cuestiones politicas?

[EEN

. Muy interesado.

. Interesado.

N

w

. Poco interesado.

SN

. Nada interesado.

5. NS/ NC.

5. ¢Como caracterizaria la situacion del sector publico provincial durante el ejercicio de

su funcién pablica?

6. ¢Cual era la situacion de los hospitales y centros de salud?

i\ o) (< ¢ ¢ T




7. ¢Cuales eran las principales demandas sociales sobre la salud publica provincial?

8. ¢Cuéles son las principales demandas de las organizaciones gremiales de trabajadores

y profesionales durante su gestion?

N o3 T 4 -
9. ¢Cuales son las principales demandas del sector privado de la salud durante su gestion?
F N o] 15 4 - F

10. ¢Cuéles fueron los principales proyectos de reforma del sector publico promovidos

durante su gestion?
At .

11. ;Como fue la relacion con el gobierno nacional en materia de salud pablica durante

su gestion?
N 0] 1<)

12. ¢(Como calificaria la participacion del gobierno provincial en este proyecto de

reforma?

1. Muy alta

2. Alta.

3. Media

4. Baja.

5. Muy baja.

6. NS/NC.

13. ¢Cdomo calificaria la participacion del gobierno nacional en este proyecto de reforma?

1. Muy alta

2. Alta.
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3. Media

4. Baja.

5. Muy baja.

6. NS/NC.

14. ;Cdémo calificaria la participacién de los organismos internacionales en el proyecto

de reforma?

1. Muy alta

2. Alta.

3. Media

4. Baja.

5. Muy baja.

6. NS/NC.

15. ¢ Cuales fueron los actores politicos, sociales o corporativos que apoyaron el proyecto

de reforma?

16. ¢ De qué modo apoyaron el proyecto? ;Qué recursos pusieron en juego?
N 0] 1<) 1

17. ¢Cuales fueron los actores politicos, sociales o corporativos que se opusieron al

proyecto de reforma?
F o) 5 - ORI

18. ¢De qué modo se opusieron el proyecto? ;Qué recursos pusieron en juego?
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19. ;Como calificaria el nivel de apoyo politico que recibié el proyecto?

1. Muy alto

2. Alto

3. Medio

4. Bajo

5. Muy bajo

6. NS/NC.

20. ¢El apoyo politico a la reforma fue estable o sufrié variaciones en el tiempo? En el
supuesto de variaciones: ¢En qué consistieron? ¢ cual considera Ud. fue el motivo de estas

variaciones?

22. ¢Quiénes participaron de ese diagndstico de situacién que fundament6 la reforma?
J o) (S 4 £ VR

23 ¢Hubo consenso u disenso con respecto a la definicion del problema a intervenir? En

el supuesto de disenso, ¢ Cuéles era las diferentes perspectivas?

24. ;Cudles fue la fuente de las ideas que dieron forma al proyecto de reforma? ;De donde

se tomaron las ideas para elaborarlo?

1. Internacional

2. Nacional

3. Provincial
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25. Segun su opinidn, ¢la reforma sanitaria fue impuesta por el gobierno nacional o tuvo

origen en el gobierno provincial?

1. Impuesta

2. Voluntaria

26. Segun su opinion, la reforma fue el resultado de:

1. La iniciativa del gobierno provincial.

2. La iniciativa del gobierno nacional.

3. Lainiciativa de los gestores del gabinete de salud.

3. La presion de las organizaciones gremiales, sociales o corporativas.
4. La presion del sector privado.

5. Otra.

26. En el caso de ideas nacidas en el ambito provincial, ;podria sefialar los motivos que

condujeron a adoptar esas ideas de reforma?
N 0] 1<) P

27. ¢Podria identificar cuales fueron las herramientas mas destacadas que incorporé la

reforma?
i) (= 4 ¢ T

28. Segun su opinion, ¢Cuales fueron los cambios mas importantes que produjo la

reforma?

N o) (< ¢ ¢ T

352




APENDICE 2: Tablas y graficos

Capitulo 2

Tabla N°1: Numero de senadores, diputados provinciales y electores a gobernador que
elegia cada departamento (1937-1943)

Departamentos Senadores Diputados Electores
Belgrano 1 1 2
Caseros 1 2 3

Castellanos 1 3 4
Constitucion 1 2 3
Garay 1 1 2
Gral. Lopéz 1 2 3
Gral. Obligado 1 1 2
Iriondo 1 2 3
La Capital 1 3 4
Las Colonias 1 3 4
9 de Julio 1 1 2
Rosario 1 10 11
San Cristobal 1 1 2
San Javier 1 1 2

San Jer6nimo 1 2 3

San Justo 1 1 2
San Lorenzo 1 2 3
San Martin 1 2 3

Vera 1 1 2
Total 19 41 60

Fuente: Piazzesi, Susana (2009). Conservadores de Provincia.
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Tabla N° 2: Resultados en elecciones nacionales y provinciales en
Santa Fe (1936-1942)

Eleccion Categoria UCR UCR Comité Partido Partido
Santa Fe Nacional Demdcrata | Socialista
Progresista

1936 Dip. Nacionales | 31.41% 34.31% 30.61% _
1937 Gobernador 57.69% 29.54% 9.12% 0.75%
1937 Presidente 64.29% 29.54% _ 1.29%
1938 Dip. Nacionales | 60.41% 28.91% _ 3.24%
1938 Dip. y Sen. Prov. | 75.35% _ _ 13.12%
1940 Dip. Nacionales | 42.10% 48.08% 3.23%
1940 Gobernador 37.51% 32.50% 25.01% 1%
1942 Dip. Nacionales | 49.96% 25.13% 16.67% 2.19%
1942 Dip. y Sen. Prov. | 73.18% _ _

Fuente: elaboracion propia en base a Piazzesi, Susana (2009). Conservadores de Provincia.
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Gréfico N°1: Estructura del Departamento de Salud Pablica de la provincia de Santa Fe (1939)
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Fuente: Proyecto de Unificacion y Coordinacion de los Servicios de Sanidad y Asistencia Médico Social de la provincia (1939).
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Capitulo 3

Tabla N° 6: Resultados en elecciones provinciales en Santa Fe (1958-1942)

UCR UCR Partido Partido Voto en
Eleccion Categoria Intransigente | del Pueblo Democrata Laborista blanco
Progresista
1957 Constituyente 14.81% 21.28% 14.94% - 31.35%
Nacional
1958 Gobernador 41.26% 22.96% 17% - -
1961 Constituyente
Provincial 29% 13.6% 13.4% 24% 3%
y Gobernador
1963 Gobernador 17% 22% 17% - 22%

Fuente: Elaboracion propia en base a Macor, Piazessi y Maina (2010).

Tabla N° 9: Inversiones del Estado Nacional en la estructura sanitaria de

Santa Fe entre 1946 y 1955

Afio Localidad Establecimiento/Inversion
Rafaela Hospital Jaime Ferré
1946
Vera Hospital de Jobson Vera
Rosario Instituto de Odontologia
Hospital de Nifios “Maria
1947 Santa Fe Eva Duarte de Perén”
Pabellén para Nifios y
consultorios Externos en
Rafaela Hospital de Rafaela
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Afio Localidad Establecimiento/Inversion
Instituto Regional de
1948 Santa Fe Oncologia
1949 Rosario Instituto de Cardiologia
Hospital de Esperanza
Esperanza (nacionalizado)
Hospital de San Cristobal
1950 San Cristobal (nacionalizado)
Santa Fe Centro de Salud
1951 Rosario Centro Sanitario
Instituto de Hemoterapia del
Rosario Litoral
Laboratorio Sanitario de
Zona en Departamento de
1952 Santa Fe Higiene Experimental de la
Facultad de Higiene de
Santa Fe
Filial del Servicio Nacional
Rosario y Santa Fe de Extensién Hospitalaria en
1953 En todos los Hospitales Escuela Nacional de

Nacionales del pais

Enfermeria

Villa Ester

Servicio de Enfermos
Cronicos y de Heine Medin
en Hospital de Villa Ester
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Afo Localidad

Establecimiento/Inversién

Rosario

Servicio de Oncologia

1954 Santa Fe

Policlinico “Eva Per6on”

Fuente: modificado de Arce (2010, 145-146).

Tabla N° 11: Establecimientos sanitarios provinciales incorporados al régimen SAMCO

(1967-2005)

SERVICIO Zona Fecha Departamento Decreto
N°

ANGELICA, CENTRO DE SALUD [ 05/12/1967 | CASTELLANO | 9262/1967
ARMINDA, CENTRO DE SALUD VIII | 05/12/1967 ROSARIO 8610/1967
BIGAND, HOSPITAL VI | 30/09/1967 CASEROS 7280/1967
BOMBAY, CENTRO DE SALUD VIl | 11/09/1967 | CONSTITUCION | 6546/1967
BOUQUET, HOSPITAL VI | 11/09/1967 BELGRANO 6555/1967
BUSTAINZA, CENTRO DE SALUD VI | 17/11/1967 IRIONDO 8608/1967
CAPITAN BERMUDEZ, HOSPITAL VIII | 30/09/1967 | SAN LORENZO | 7279/1967
CONSTANZA, CENTRO DE SALUD [ 11/10/1967 | SAN CRISTOBAL | 7366/1967
CORONEL BOGADO, CENTRO DE VIII | 18/09/1967 ROSARIO 6946/1967
SALUD

DESVIiO ARIJON, CENTRO DE SALUD IV | 20/07/1967 | SAN JERONIMO | 5110/1967
ELORTONDO, HOSPITAL VII | 30/09/1967 GRAL. LOPEZ 7278/1967
FUENTES, CENTRO DE SALUD VIII | 30/09/1967 | SAN LORENZO | 7283/1967
GENERAL KELLY, CENTRO DE SALUD | VIII | 11/09/1967 | CONSTITUCION | 6550/1967
LABORDEBOY, CENTRO DE SALUD VII | 26/01/1967 GRAL LOPEZ 217/1967
GODOY, CENTRO DE SALUD VIl | 05/12/1967 | CONSTITUCION | 9263/1967
J. B. MOLINA, HOSPITAL VIl | 11/09/1967 | CONSTITUCION | 6551/1967
LANDETA, CENTRO DE SALUD IV | 30/09/1967 SAN MARTIN 7282/1967
LAS ROSAS, HOSPITAL BASE VI | 27/11/1967 BELGRANO 9108/1967

REFERENCIAL
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SERVICIO Zona Fecha Departamento Decreto

LOS CARDQOS, CENTRO DE SALUD IV | 30/09/1967 SAN MARTIN 728]'.\}1967
MAGGIOLO, HOSPITAL VIl | 11/09/1967 GRAL LOPEZ 6547/1967
MALABRIGO, HOSPITAL I 20/07/1967 GRAL 5/07/1967
OBLIGADO
OLIVEROS, CENTRO DE SALUD VI | 11/09/1967 IRIONDO 6557/1967
PEYRANO, CENTRO DE SALUD VIl | 11/10/1967 | CONSTITUCION | 7367/1967
PIAMONTE, HOSPITAL IV | 1711/1967 SAN MARTIN 8609/1967
ROLDAN, HOSPITAL VIII | 20/07/1967 | SAN LORENZO | 5106/1967
ROMANG, HOSP BASE REFERENCIAL I | 17/11/1967 SAN JAVIER 8611/1967
SAN FABIAN, CENTRO DE SALUD IV | 11/09/1967 | SAN JERONIMO | 6549/1967

SAN JERONIMO DEL SAUCE, CENTRO V | 11/09/1967 | LAS COLONIAS | 6548/1967
DE SALUD

SAN JERONIMO NORTE, CENTRO DE V | 20/07/1967 | LAS COLONIAS | 5109/1967
SALUD
SAN MARIANO, CENTRO DE SALUD V | 31/08/1967 | LAS COLONIAS | 6136/1967
SAN MARTIN DE LAS ESCOBAS, IV | 31/08/1967 SAN MARTIN 6134/1967
HOSPITAL
SANTO DOMINGO, HOSPITAL V | 20/07/1967 | LAS COLONIAS | 5108/1967
SERODINO, CENTRO DE SALUD VI | 11/09/1967 IRIONDO 6553/1967
SOLEDAD, CENTRO DE SALUD V | 11/09/1967 | SAN CRISTOBAL | 6554/1967
VIDELA, CENTRO DE SALUD V | 27/11/1967 SAN JUSTO 9/07/1967
VILLA AMELIA, HOSPITAL VIl | 11/09/1967 ROSARIO 6556/1967
VILLA TRINIDAD, CENTRO DE SALUD I 11/09/1967 | SAN CRISTOBAL | 6552/1967
ZENON PEREYRA, CENTRO DE SALUD I 11/10/1967 | CASTELLANOS | 7365/1967
ALBARELLOS, CENTRO DE SALUD VIII | 15/04/1968 ROSARIO 1924/1968
ALCORTA, HOSPITAL BASE VIl | 05/03/1968 = CONSTITUCION | 1154/1968
REFERENCIA
ALVAREZ, HOSPITAL BASE VIII | 31/07/1968 ROSARIO 3761/1968
REFERENCIAL
AMBROSETTI, CENTRO DE SALUD | 28/10/1968 | SAN CRISTOBAL | 5033/1968
ANDINO, CENTRO DE SALUD VI | 05/03/1968 IRIONDO 1171/1968
VI | 29/03/1968 CASEROS 1557/1968
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AREQUITO, HOSPITAL BASE -
REFERENCIAL
ARMSTRONG, HOSPITAL VI | 05/03/1968 BELGRANO 1180/1968
ATALIVA, CENTRO DE SALUD | 05/03/1968 | CASTELLANO 1167/1968
AVELLANEDA, CENTRO DE SALUD I 14/08/1968 GRAL. 4079/1968
OBLIGADO
BERABEVU, HOSP. BASE VI | 26/01/1968 CASEROS 395/1968
REFERENCIAL
CANADA RICA, CENTRO DE SALUD VIl | 14/04/1968 = CONSTITUCION | 4080/1968
CANADA ROSQUIN, HOSPITAL IV | 14/05/1968 SAN MARTIN 2356/1968
CARCARANA, HOSP. BASE VIII | 05/03/1968 | SAN LORENZO | 1176/1968
REFERENCIAL
COLONIA CASTELAR, CENTRO DE IV | 15/05/1968 SAN MARTIN 2365/1968
SALUD
CARMEN, CENTRO DE SALUD VIl | 05/03/1968 GRAL. LOPEZ 1170/1968
CARRERAS, CENTRO DE SALUD VII | 23/01/1968 GRAL. LOPEZ 306/1968
CASALEGNO, CENTRO DE SALUD v SAN JERONIMO
CASAS, CENTRO DE SALUD IV | 14/05/1968 SAN MARTIN 2360/1968
CAYASTA, HOSPITA I | 31/07/1968 GARAY 3762/1968
CEPEDA, CENTRO DE SALUD VIl | 28/10/1968 | CONSTITUCION | 5036/1968
CENTENO, CENTRO DE SALUD IV | 29/02/1968 = SAN JERONIMO | 1005/1968
CLASSON, CENTRO DE SALUD VI | 10/07/1968 IRIONDO 3340/1968
COLONIAS MACIAS, HOSPITAL I | 28/10/1968 GARAY 5034/1968
CORONDA, HOSPITAL BASE IV | 29/02/1968 = SAN JERONIMO | 1005/1968
REFERENCIAL
CORONEL ARNOLD, CENTRO DE VIII | 15/04/1968 | SAN LORENZO | 1930/1968
SALUD
CORREA, CENTRO DE SALUD VI | 26/01/1968 IRIONDO 307/1968
CHABAS, HOSPITAL VI | 05/03/1968 CASEROS 1151/1968
CHAPUY, CENTRO DE SALUD VII | 05/03/1968 GRAL. LOPEZ 1160/1968
CHOVET, CENTRO DE SALUD VII | 05/03/1968 GRAL. LOPEZ 1162/1968
DIAZ, HOSPITAL IV | 15/04/1968 = SAN JERONIMO | 1925/1968
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DIEGO DE ALVEAR, CENTRO DE VIl | 29/03/1968 GRAL. LOPEZ 1558/1968
SALUD
EL TREBON, HOSPITAL BASE IV | 14/05/1968 SAN MARTIN 2366/1968
REFERENCIAL
EMILIA, CENTRO DE SALUD Vv 05/03/1968 LA CAPITAL 11/5/1968
FLORENCIA, HOSPITAL 1 15/04/1968 | GRA. OBLIGADO | 1921/1968
ESTEBAN RAMS, CENTRO DE SALUD IX | 15/04/1968 9 DE JULIO 1923/1968
FRONTERA, CENTRO DE SALUD | 14/05/1968 | CASTELLANOS | 23/3/1968
GREGORIA P. DE DENIS, CENTRO DE IX | 14/06/1968 9 DE JULIO 28/5/1968
SALUD EL NOCHERO
HUANQUERO, HOSPITAL | 05/03/1968 | SAN CRISTOBAL | 11/9/1968
HUGHES, HOSPITAL BASE VIl | 05/03/1968 GRAL LOPEZ 11/8/1968
REFERENCIAL
HUMBERTO PRIMO, HOSPITAL BASE | 14/05/1968 | CASTELLANOS | 23/4/1968
REFERENCIAL
JUNCAL, CENTRO DE SALUD VIII | 05/03/1968 | CONSTITUCION | 11/5/1968
LA SARITA, CENTRO DE SALUD | 26/01/1968 GRAL 31/8/1968
OBLIGADO
LARRECHEA, CENTRO DE SALUD IV | 26/01/1968 = SAN JERONIMO | 30/9/1968
LAS BANDURRIAS, CENTRO DE IV | 15/04/1968 SAN MARTIN 19/8/1968
SALUD
LAS PAREJAS, HOSPITAL VI | 29/03/1968 BELGRANO 15/6/1968
LAS PETACAS, CENTRO DE SALUD IV | 26/01/1968 SAN MARTIN 31/4/1968
LEHMANN, CENTRO DE SALUD | 14/05/1968 CASTELLANO 23/1/1968
LOGRONO, HOSPITAL IX | 15/04/1968 9 DE JULIO 19/7/1968
LOS MOLINOS, CENTRO DE SALUD VI | 26/01/1968 CASEROS 31/6/1968
LOS QUINQUINCHOS, HOSPITAL VI | 05/03/1968 CASEROS 11/3/1968
LUCIO V LOPEZ, CENTRO DE SALUD VI | 05/03/1968 IRIONDO 11/3/1968
LUIS PALACIOS — LA SALADA, VIII | 14/05/1968 = SAN LORENZO 23/2/1968
CENTRO DE SALUD
MARCELINO ESCALADO, CENTRO DE \Y 14/06/1968 SAN JUSTO 28/1/1968
SALUD
MARGARITA, HOSPITAL 1 10/07/1968 VERA 31/3/1968
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MARIA JUANA, CENTRO DE SALUD | 15/04/1968 | CASTELLANOS 19/2'71968
MARIA SUSANA, HOSPITAL IV | 29/03/1968 SAN MARTIN 17/5/1968
MIGUEL TORRES, CENTRO DE SALUD VII | 26/01/1968 GRAL LOPEZ 31/2/1968
MAXIMO PAZ, HOSPITAL VIl | 10/07/1968 | CONSTITUCION | 3/2/1968
MONIGOTES, CENTRO DE SALUD | 17/12/1968 | SAN CRISTOBAL | 5/9/1968
MONJE, CENTRO DE SALUD IV | 05/03/1968 = SAN JERONIMO | 11/8/1968
MONTES DE OCA, HOSPITAL VI | 05/03/1968 BELGRANO 11/8/1968
PAVON ARRIBA, CENTRO DE SALUD VIl | 05/03/1968 = CONSTITUCION | 11/7/1968
PEDRO GOMEZ CELLO, CENTRO DE V | 15/04/1968 SAN JUSTO 19/9/1968
SALUD
PILAR, HOSPITAL GERIATRICO V | 28/10/1968 | LAS COLONIAS 5/8/1968
POZO BORRADO, CENTRO DE SALUD IX | 15/04/1968 9 DE JULIO 19/2/1968
PUEBLO IRIGOYEN, HOSPITAL IV | 29/02/1968 = SAN JERONIMO | 10/7/1968
PUERTO GRAL SAN MARTIN, CENTRO | VIII | 05/03/1968 = SAN LORENZO | 11/7/1968
DE SALUD
PUJATO, CENTRO DE SALUD VIII | 05/03/1968 | SAN LORENZO | 11/9/1968
RAMAYON, CENTRO DE SALUD V | 26/01/1968 SAN JUSTO 3/10/1968
SAA PEREYRA, CENTRO DE SALUD V | 15/04/1968 | LAS COLONIAS | 19/6/1968
SALTO GRANDE, HOSPITAL VI | 26/01/1968 IRIONDO 31/9/1968
SAN CARLOS CENTRO, HOSP BASE V | 30/05/1968 | LAS COLONIAS | 26/8/1968
REFERENCIAL
SAN EDUARDO, CENTRO DE SALUD VII | 05/03/1968 GRAL LOPEZ 11/9/1968
SAN GUILLERMO, CENTRO DE SALUD [ 26/01/1968 | SAN CRISTOBAL | 31/5/1968
SAN JAVIER, HOSP BASE I | 29/10/1968 SAN JAVIER 5/3/1968
REFERENCIAL
SAN JERONIMO SUD, CENTRO DE VIII | 14/05/1968 | SAN LOREZNO | 23/9/1968
SALUD
SAN MANUEL, CENTRO DE SALUD Il | 05/03/1968 GRAL 11/6/1968

OBLIGADO

SAN MARTIN NORTE, CENTRO DE V | 14/08/1968 SAN JUSTO 4/8/1968
SALUD
SANCTI SPIRITU, HOSPITAL VIl | 26/05/1968 GRAL LOPEZ 31/3/1968
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SANTA CLARA DE BUENA VISTA, \Y 05/03/1968 | LAS COLONIAS | 11/4/1968
CENTRO DE SALUD
SANTA TERESA, CENTRO DE SALUD VIII | 26/01/1968 | CONSTITUCION | 3/10/1968
SANTO TOME, HOSP BASE \Y 22/11/1968 LA CAPITAL 5/5/1968
REFERENCIAL
SANTA CLARA DE SAGUIER, | 05/03/1968 | CASTELLANOS 11/6/1968
HOSPITAL
SUNCHALES, HOSP BASE | 14/05/1968 | CASTELLANOS | 23/7/1968
REFERENCIAL
TORTUGAS, CENTRO DE SALUD VI | 05/03/1968 BELGRANO 11/8/1968
TOTORAS, HOSP BASE REFERENCIAL VI | 05/03/1968 IRIONDO 11/2/1968
VILLA ELOISA, HOSPITAL VI | 26/01/1968 IRIONDO 30/8/1968
VILLA GOBERNADOR GALVEZ VIIl | 18/03/1968 ROSARIO 13/7/1968
VILLA MINETI, HOSP BASE IX | 05/03/1968 9 DE JULIO 11/5/1968
REFERENCIAL
WEELWRIGHT, HOSPITAL VIl | 10/07/1968 GRAL LOPEZ 3/9/1968
ZAVALLA, CENTRO DE SALUD VIIl | 26/01/1968 ROSARIO 3/11/1968
ACEBAL, HOSPITAL BASE VIl | 05/11/1969 ROSARIO 2/11/1969
REFERENCIAL
ALEJANDRA, HOSPITAL Il 26/03/1969 SAN JAVIER 6/01/1969
ARROYO SECO, HOSPITAL BASE VIII | 10/02/1969 ROSARIO 2/5/1969
REFERENCIAL
BARRANCAS, HOSP BASE IV | 21/01/1969 = SAN JERONIMO | 10/8/1969
REFERENCIAL
CALCHAQUI, HOSPITAL | 03/03/1969 VERA 4/6/1969
CARLOS PELLEGRINI, HOSPITAL IV | 23/01/1969 SAN MARTIN 12/1/1969
CERES, HOSPITAL BASE REFERENCIAL | 22/07/1969 | SAN CRISTOBAL | 16/1/1969
COLONIA ROSAS, CENTRO DE SALUD | 10/09/1969 | SAN CRISTOBAL | 20/4/1969
GRUTLY NORTE, CENTRO DE SALUD Vv 11/08/1969 | LAS COLONIAS | 16/7/1969
HERSILIA, HOSPITAL | 25/04/1969 | SAN CRISTOBAL | 8/2/1969
LAGUNA PAIVA, HOSPITAL BASE \Y 22/07/1969 LA CAPITAL 16/2/1969
REFERENCIAL
LANTERI, HOSPITAL 1 14/07/1969 14/7/1969
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NO
GRAL
OBLIGADO
LAS TOSCAS, HOSPITAL I 27/06/1969 GRAL 26/8/1969
OBLIGADO
LOS AMORES, HOSPITAL I 27/10/1969 VERA 26/7/1969
MARIA LUISA, CENTRO DE SALUD V | 22/05/1969 | LAS COLONIAS | 10/5/1969
MARIA TERESA, HOSPITAL VIl | 23/06/1969 GRAL LOPEZ 6/02/1969
SAN GENARO NORTE, CENTRO DE IV | 05/11/1969 = SAN JERONIMO | 26/5/1969
SALUD
SAN JOSE DE LA ESQUINA, HOSPITAL VI | 27/11/1969 CASEROS 28/9/1969
SAN VICENTE, HOSPITAL | 18/09/1969 | CASTELLANOS | 21/5/1969
SANTA ROSA, HOSP BASE Il | 10/02/1969 GARAY 23/6/1969
REFERENCIAL
SANTA MARGARITA, CENTRO DE IX | 27/10/1969 9 DE JULIO 26/9/1969
SALUD
VERA'Y PINTADO, HOSPITAL V | 02/04/1969 SAN JUSTO 6/2/1969
TRAIL, CENTRO DE SALUD IV | 05/03/1969 SAN MARTIN 11/4/1969
VILLA CANAS, HOSPITAL VII | 25/04/1969 GRAL LOPEZ 8/1/1969
ARRUFO, HOSPITAL BASE | 21/05/1970 | SAN CRISTOBAL | 10/2/1970
REFERENCIAL
CAYASTACITO, CENTRO DE SALUD V | 22/09/1970 SAN JUSTO 22/5/1970
EUSEBIA'Y CAROLINA, CENTRO DE | 20/07/1970 | CASTELLANOS | 1691/1970
SALUD
INTIYACO, HOSPITAL 1 27/02/1970 VERA 438/1970
LA PELADA, HOSPITAL V | 17/11/1970 | LAS COLONIAS | 2948/1970
LOPEZ, HOSPITAL IV | 16/10/1970 = SANJERONIMO | 2514/1970
RAFAELA, HOSPITAL FERRER I 08/06/1970 | CASTELLANOS | 1120/1970
RUFINO, HOSP BASE REFERENCIAL VII | 29/07/1970 GRAL LOPEZ 1830/1970
TEODOLINA, HOSP BASE VII | 21/05/1970 GRAL LOPEZ 1041/1970

REFERENCIAL
ARROYO AGUIAR, CENTRO DE SALUD V | 28/09/1971 LA CAPITAL 2411/1971

CAMPO HARDY, CENTRO DE SALUD I 22/09/1971 GRAL. 2278/1971
OBLIGADO
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COLONIA BELGRANO, CENTRO DE IV | 13/09/1971 SAN MARTIN 2183':}1971
SALUD
LOS LAURELES, CENTRO DE SALUD I 13/09/1971 GRAL 2185/1971

OBLIGADO

SAN FRANCISCO DE SANTA FE, VII | 18/11/1971 GRAL LOPEZ 2819/1971
CENTRO DE SALUD
SAN GREGORIO, HOSPITAL VII | 27/10/1971 GRAL LOPEZ 2644/1971
ARTEAGA, HOSPITAL VI | 25/04/1972 CASEROS 754/1972
CRISPI, CENTRO DE SALUD IV | 21/09/1972 SAN MARTIN 2016/1972
GESSLER, CENTRO DE SALUD IV | 21/07/1972 | SAN JERONIMO | 1477/1972
PUERTO GARABATO, HOSPITAL IV | 08/09/1972 | SAN JERONIMO | 1800/1972
SAN JOSE DEL RINCON, CENTRO DE V | 09/06/1972 LA CAPITAL 1153/1972
SALUD
SASTRE, HOSPITAL IV | 18/09/1972 SAN MARTIN 1988/1972
SUARDI, HOSPITAL | 29/05/1972 | SAN CRISTOBAL | 1070/1972
TOSTADO, HOSP BASE REFERENCIAL IX | 29/05/1972 9 DE JULIO 1062/1972
LA CRIOLLA, CENTRO DE SALUD V | 16/08/1973 SAN JUSTO 815/1973
SAN CARLOS NORTE, CENTRO DE V | 05/04/1973 | LAS COLONIAS | 865/1973
SALUD
SAN CARLOS SUD, CENTRO DE SALUD V | 12/12/1973 | LAS COLONIAS | 2343/1973
SARMIENTO, HOSPITAL V | 19/12/1973 | LAS COLONIAS | 2425/1973
VILLA MUGUETA, HOSPITAL VIII | 14/05/1973 | SAN LORENZO | 1319/1973
GODEKEN, HOSPITAL VI | 16/07/1974 CASEROS 2120/1974
RAMONA, CENTRO DE SALUD [ 15/05/1974 | CASTELLANOS | 1339/1974
LA RUBIA, CENTRO DE SALUD [ 08/01/1976 | SAN CRISTOBAL | 57/1976
FELICIA, CENTRO DE SALUD V | 04/09/1977 | LAS COLONIAS | 4193/1977
LA GALLARETA, HOSPITAL 1 16/08/1977 VERA 2849/1977
SAN JUSTO, HOSP BASE REFERENCIAL | V | 14/11/1977 SAN JUSTO 4296/1977
VILLA OCAMPO, HOSP BASE Il | 23/05/1977 GRAL 1668/1977
REFERENCIAL OBLIGADO
GATO COLORADO, CENTRO DE SALUD | IX | 07/06/1979 9 DE JULIO 1559/1979
IBARLUCEA, CENTRO DE SALUD VIII | 01/02/1979 ROSARIO 329/1979
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VILLA ANA, HOSPITAL 1 11/07/1979 GRAL 2784/1979
OBLIGADO
VILLA GUILLERMINA, HOSPITAL 1 05/10/1979 GRAL 3057/1979
OBLIGADO

ESPERANZA, HOSPITAL BASE \Y 27/10/1980 | LAS COLONIAS | 3752/1980

REFERENCIAL

AMENABAR, CENTRO DE SALUD VIl | 02/08/1982 GRAL. LOPEZ 3106/1982

EGUSQUIZA, CENTRO DE SALUD | 17/09/1982 | CASTELLANOS | 2975/1982

EMPALME V. CONSTITUCION, CENTRO | VIII | 11/10/1982 | CONSTITUCION | 3368/1982

DE SALUD

PUEBLO MUNOZ, CENTRO DE SALUD VIII | 20/07/1982 ROSARIO 2084/1982

SAN CRISTOBAL, HOSP BASE | 26/08/1983 | SAN CRISTOBAL | 3480/1983

REFERENCIAL

GALVEZ, HOSPITAL BASE IV | 17/05/1984 = SAN JERONIMO | 1628/1984

REFERENCIAL

FIRMAT, HOSPITAL BASE VIl | 28/10/1985 GRAL LOPEZ 1431/1985

RERERENCIAL

GARABATO, HOSPITAL 1 21/01/1985 VERA 128/1985

GOBERNADOR CRESPON, HOSPITAL \Y 12/02/1985 SAN JUSTO 247/1985

BASE REFERENCIAL

SAN GENARO, HOSP BASE IV | 12/02/1985 = SAN JERONIMO 248/1985

REFERENCIAL

VENADO TUERTO, HOSP BASE VII | 28/11/1985 GRAL LOPEZ 1432/1985

REFERENCIAL “A GUTIERREZ”

VILLADA, CENTRO DE SALUD VI 16/12/1985 CASEROS 2026/1985

CHISTOPHERSEN, CENTRO DE SALUD VIl | 30/12/1986 GRAL. LOPEZ 5013/1986

FRAY LUIS BELTRAN, CENTRO DE VIII | 04/09/1986 @ SAN LORENZO 2892/1986

SALUD

GENERAL LAGOS, CENTRO DE SALUD | VIII | 15/07/1986 ROSARIO 2220/1986

PRESIDENTE ROCA, CENTRO DE | 27/02/1986 | CASTELLANOS 378/1986

SALUD

CANADA DE UCLE, CENTRO DE VII | 30/01/1987 GRAL. LOPEZ 196/1987

SALUD

LA LUCILA, CENTRO DE SALUD | 26/02/1987 | SAN CRISTOBAL | 412/1987
VI | 27/07/1988 | SAN JERONIMO | 2352/1988
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BERNARDO DE IRIGOYEN, CENTRO DE -
SALUD
COLONIA SILVA, CENTRO DE SALUD V | 27/06/1988 SAN JUSTO 2351/1988
CURUPAYTI, CENTRO DE SALUD | 01/02/1988 | SAN CRISTOBAL | 186/1988
CHANAR LADEADO, HOSPITAL VI | 25/01/1988 CASEROS 111/1988
MOISES VILLE, HOSPITAL | 28/10/1988 | SAN CRISTOBAL | 5037/1988
PLAZA CLUCELLAS, CENTRO DE | 21/12/1988 | CASTELLANOS | 5564/1988
SALUD
SAN AGUSTIN, CENTRO DE SALUD V | 22/09/1988 | LAS COLONIAS | 4130/1988
TIMBUES, CENTRO DE SALUD VIII | 14/06/1988 | SAN LORENZO | 2120/1988
VIRGINIA, CENTRO DE SALUD [ 07/11/1988 | CASTELLANOS | 4735/1988
HUMBOLDT, CENTRO DE SALUD V | 29/03/1989 | LAS COLONIAS | 1112/1989
SAGUIER, CENTRO DE SALUD | 29/12/1989 | CASTELLANOS | 5558/1989
SAN AGUSTIN, CENTRO DE SALUD | 13/07/1990 | CASTELLANOS | 2137/1990
FORTIN OLMOS, HOSPITAL Il | 04/07/1991 VERA 2486/1991
LOMA ALTA, CENTRO DE SALUD IV | 01/10/1991 = SAN JERONIMO | 2485/1991
SANTA FE, CENTRO DE SALUD DE
BARRIO EL POZO V | 18/10/1991 LA CAPITAL 4592/1991
LA PENCA Y CARAGUATA, CENTRO V | 26/10/1992 SAN JUSTO 3523/1992
DE SALUD
MATILDE, CENTRO DE SALUD V | 03/06/1992 | LAS COLONIAS | 1633/1992
PUEBLO ESTHER, CENTRO DE SALUD VIII | 15/05/1992 ROSARIO 1456/1992
VILA, CENTRO DE SALUD [ 19/03/1992 | CASTELANOS 721/1992
PROVIDENCIA, CENTRO DE SALUD V | 12/02/1993 | LAS COLONIAS | 1859/1993
ESTACION CLUCELLAS, CENTRO DE | 19/05/1995 | CASTELLANOS | 1060/1995
SALUD
LA VANGUARDIA, CENTRO DE SALUD | VIII | 17/04/1995 | CONSTITUCION | 776/1995
PROGRESO, CENTRO DE SALUD V | 17/07/1995 | LAS COLONIAS | 1649/1995
GARIBALDI, CENTRO DE SALUD [ 12/12/1996 | CASTELLANOS | 1923/1996
MONTE VERA, CENTRO DE SALUD V | 30/12/1997 LA CAPITAL 2848/1997
LLAMBI CAMPBELL, CENTRO DE V | 28/12/1998 LA CAPITAL 3256/1998

SALUD
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NELSON, CENTRO DE SALUD V | 30/04/1998 LA CAPITAL 767/1998
SARGENTO CABRAL, CENTRO DE VIl | 25/03/1998 | CONSTITUCION | 443/1998
SALUD

RUEDA, CENTRO DE SALUD VIl | 07/06/1999 = CONSTITUCION | 1267/1999
SAN EUGENIO, CENTRO DE SALUD IV | 17/07/2000 = SAN JERONIMO | 1986/2000
MURPHY, CENTRO DE SALUD VIl | 06/09/2001 GRAL LOPEZ 2495/2001
AROCENA, CENTRO DE SALUD IV | 20/11/2003 | SAN JERONIMO | 4027/2003
JOSEFINA, CENTRO DE SALUD [ 03/06/2003 | CASTELLANOS | 1499/2003
SANFORD VI | 06/07/2004 CASEROS 1260/2004
VILLA SARALEGUI, CENTRO DE | 09/06/2004 | SAN CRISTOBAL | 1049/2004
SALUD

MELINCUE, CENTRO DE SALUD VII | 03/02/2005 GRAL LOPEZ 137/2005
SAN BERNARDO, CENTRO DE SALUD IX | 21/11/2005 9 DE JULIO 2897/2005
TARTAGAL, CENTRO DE SALUD 1 14/02/2005 VERA 253/2005
VILLA CONSTITUCION, HOSP BASE VIl CONSTITUCION

REFERENCIAL

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos oficiales.
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Capitulo 4

Tabla N° 12: Resultados en elecciones nacionales y
provinciales en Santa Fe (1983-1989)

Afio Categoria PJ UCR
Eleccion
1983 Presidente y Vice 42,94 50.21
1983 Dip. Nacionales 41,34 46,42
1983 Gobernador y DP 41,41 40,32
1985 Dip. Nacionales 34,82 39,64
1987 Dip. Nacionales 42.21 26.91
1987 Gobernador y DP 44,11 28,01
1989 Presidente y Vice 51.95 33.32
1989 Dip. Nacionales 48.01 28.41
1991 Dip. Nacionales 34,92 27,14
1991 Gobernador y DP 46,83 40,54

Fuente: Elaboracién propia sobre datos del Tribunal Electoral provincial
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Grafico N°3: Organigrama del Ministerio de Salud, Medio Ambiente y Accion Social de la provincia en 1983
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de Estadistica Direccién Prov

de Accién
Soclal

Direccién Prov,
de Movilidad Direccién Prov
de Vivienday

Urbanlsmo

Direccién Prov
de Tercera Edad

Direccién Prov,

Arquitectura

Dlrecclon Prov,
de
Electromedici

Direccién Prov
Laboratorio :/T//;_udltona
Industrial édica

Farmacéutico

Direccién Prov
de

Direccion Prov
‘de Salud

Mental
Direccién Prov
kel b ’—
_—
Direccion Prov
‘de Residencias s

Direccién Prov

|de Control —_

Fuente: Elaboracion propia en base a decretos del Poder Ejecutivo
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Capitulo 5

Tabla N° 16: Resultados en elecciones a intendente y concejales

en Rosario (1989-2001)

Eleccion Categoria pPSp1e? PJ
1989 Intendente 38,6 34,8
1991 Intendente 32 44,3
1993 Concejales 33,8 32,34
1995 Intendente 56,9 41,4
1997 Concejales 55,4 26
1999 Intendente 63,5 355
2001 Concejales 29,51 24,28
2003 Intendente 33,03 31,77

Fuente: elaboracion propia en base a datos del Tribunal Electoral de Santa Fe.

192 En 1989 el Partido Socialista Popular formo la alianza electoral Unidad Socialista; en 1991y 1993
concurrié a las elecciones como Alianza Honestidad Trabajo y Eficiencia; y a partir de 1995 formo la

Alianza Santafecina junto a la Union Civica Radical (UCR).
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Tabla N° 17: Evolucion de las Necesidades Bésicas Insatisfechas en la provincia de Santa Fe y
en Rosario (1991 — 2001)

% Poblacién con NBI Variacién % Hogares con NBI Variacion
1991 2001 1991 2001
Rosario 17 14.7 -13.5 13.8 11.8 -14.5
Provincia 17.5 14.8 -15.4 14 11.9 -15
Total Pais 19.9 17.7 -11 16.5 143 -13.3

Fuente: Elaboracion propia en base a CNPyV 1991 y 2001

Tabla N° 18: Evolucion del desempleo en el Gran Rosario y
Gran Santa Fe entre 1980 y 2002

Afio Mes Gran Gran
Rosario Santa Fe
1980 Mayo 4.3 3,4
Octubre 2,4 4,1
1981 Mayo 4,9 4,8
Octubre 6,5 8,3
1982 Mayo 8,4 10,7
Octubre 8,0 9,0
1983 Mayo 6,3 91
Octubre ) ()
1984 Mayo 6,8 10,6
Octubre 6,2 8,6
1985 Mayo 10,9 7,6
Octubre 10,2 10,5
1986 Mayo 6,8 11,8
Octubre 7,2 9,6
1987 Mayo 7,3 11,0
Octubre 8,3 8,6
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Afio Mes Gran Gran
Rosario Santa Fe
1988 Mayo 7,8 10,7
Octubre 7,4 10,6
1989 Mayo 14,2 15,2
Octubre 7,4 9,6
1990 Mayo 10,4 10,6
Octubre 6,5 11,1
1991 Mayo 10,9 14,5
Octubre 9,4 11,2
1992 Mayo 10,1 9,5
Octubre 8,5 12,3
1993 Mayo 10,8 13,5
Octubre 11,8 14,9
1994 Mayo 131 16,9
Octubre 12,4 15,4
1995 Mayo 20,9 20,9
Octubre 18,1 20,6
1996 Mayo 19,7 21,2
Octubre 18,2 16,7
1997 Mayo 16,1 18,4
Octubre 13,2 16,2
1998 Mayo 13,8 15,5
Agosto 11,7 15,4
Octubre 13,5 13,5
1999 Mayo 14,9 16,9
Agosto 17,6 15,5
Octubre 16,8 13,4
2000 Mayo 18,5 16,1
Octubre 17,8 15,7
2001 Mayo 20,1 16,5
Octubre 22,8 20,3
2002 Mayo 24,3 23,4
Octubre 19,0 20,1

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del INDEC/IPEC
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Tabla N° 23: Evolucion de la pobreza e indigencia en Rosario entre 1991-2001

Afio Pobreza
Individuos Hogares Indigencia

1991 36 28 7,3
1992 34 26 7
1993 32 24 6,5
1994 31 23 6
1995 30 22 10,2
1996 33 23 9,16
1997 34 24 9,16
1998 32 22 8,89
1999 28,5 19 5,81
2000 33 24 8,18
2001 36 27 14,6
2002 56 45 28

Fuente: Elaboracion propia en base a documentos institucionales.
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APENDICE 3: Hitos politicos y medidas sectoriales

Cuadro N° 1: Hitos politicos nacionales, provinciales y reformas sectoriales, provincia de Santa Fe, 1889-1995

Afio Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales
1868 Creacion de los Consejos de
Higiene
1869 Consejo General de Higiene
Constitucion Provincial
1900 (Delegacion a municipios)
1919 Creacion de la Facultad de
Ciencias Médicas (UNL)
Ley Organica de
1929 Municipalidades (ratifica la
delegacion municipal en materia
sanitaria)
1930 Golpe de Estado. Asume
José Félix Uriburu.
1932 Asume Agustin P. Justo la = Asume Luciano Molina Se pone en vigencia la Ley 2287 - Crea la Direccion
presidencia (1932 - 1935) Constitucion de 1921 General de Higiene
Intervencion Federal sobre
1935 Santa Fe — se suspende la




Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales

provincial vinculadas nacionales provinciales

Constitucion del 21y se
restaura la de 1900

Asume Roberto
Marcelino Ortiz la
presidencia

Ley 2608 - Asistencia

1938 Hospitalaria y Social

Primer Ministerio de Salud
Publica y Trabajo del pais -
Abelardo Irigoyen Freyre como
ministro

Asume Joaquin Argonz
(UCR) (1941-43)
1941

Golpe de Estado. Asume
Pedro Ramirez la

presidencia
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Hito politico nacional

Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales

Medidas sectoriales
provinciales

Creacion de la Direccion Nacional
de Salud Publica y Asistencia
Social (pocos meses después)

Direccion
Nacional de Salud Publica

1946

1947

1948

1949

Asume Juan Domingo
Perén la presidencia

Sancién de la
CONSTITUCION DE
1949

Se suicidia el gobernador Creacion de la Secretaria de Salud
electo Meiners y asume Publica

Waldino Suarez Ley 10.019 Construccion,
habilitacion y funcionamiento de
servicios de salud (83.400 camas)

Ley 13.012 para elaborar un
Primer Plan Quinquenal Proyecto de Codigo Sanitario y de
1947/1951. (Vision Asistencia Social. Creacion del
centralizada y articulada del Fondo

sector bajo la 6rbita nacional) Nacional de Salud y Asistencia

Social. Sancién: 12/09/1947;
Boletin Oficial 16/10/1947 No

llegé a elaborarse
por parte del ejecutivo

Creacion de la Fundacion Ayuda
Social Maria Eva Duarte de Per6n

Asume Caesar Intervencion Federal de la Creacion del Ministerio de Salud
(interventor) provincia Puablica
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Decreto N° 05478 y 3489 crean
el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social

Ley 3950 crea los Colegios
Profesionales del Arte de Curar
Decreto 03155 establece el
Reglamento general de
Hospitales




Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales

Reorganizacion ministerial en el

Ministerio de Asistencia Social y
Salud Plblica de la Nacion

Disolucién del Ministerio de

Derogacion Constitucion Asistencia Social
1956 1949. Regreso a Cons. 1953 Informe OPS. Primera
(Art. 14bis) transferencia de hospitales a

provincias que posteriormente se
retrotrae a la nacién.

Creacion del Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica

378



Hito politico nacional

Hito politico
provincial

Medidas sectoriales
nacionales

Medidas nacionales
vinculadas

Medidas sectoriales
provinciales

1962

Golpe de Estado. Asume
José Maria Guido

Constitucion de 1962 -
Intervencion Federal

Transferencia de hospitales a
provincias de Santa Cruz,
Formosa, Tucuman y Cérdoba
(Ley de Presupuesto)

1963

1966

Asume Arturo lllia

Golpe de Estado. Asume
Ongania

Asume Aldo Tessio

Asume el Contralmirante
Eleodoro Sanchez Lahoz

Creacion del Ministerio de
Bienestar Social

ey 17.102/77 Creacion de
Servicios de Atencion Médica
Integrada para la Comunidad

Sancion: 30/12/1966;
Promulgacion: 30/12/1966;
Boletin Oficial 20/01/1967
SAMIC

1967

1968

1970

Asume R. Levingston (de
facto)

Asume Alte. Eladio
Modesto Vasquez

Asume el Gral. Guillermo
Rubén Sanchez Almeyra

Ley 18.610 de Obras Sociales que
hizo obligatoria la afiliacion de
cada trabajador a la obra social

correspondiente a su rama de
actividad

Ley n° 18586, de 06 de febrero de
1970 Organismos y funciones
nacionales existentes en territorios
provinciales; autorizacion al Poder
Ejecutivo para transferirlos a las
provincias. Sancion: 06/02/1970;
Promulgacion: 06/02/1970;
Boletin Oficial 26/02/1970
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1967 - Ley 6312_67 - Ley
SAMCO / Decreto
Reglamentario 04321/67




Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales
Creacion del INOS (Instituto
Nacional de Obras Sociales)
Ley n® 19032, de 13 de mayo de
1971. Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados | Se constituye la comisién ad hoc
y Pensionados; para elaborar un nuevo
creacion. Sancion: 13/05/1971; reglamento general de hospitales
Asume Lanusse (de facto) Promulgacion: 13/05/1971;
1971 Boletin Oficial 28/05/1971
Creacion del Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (PAMI)
Ley 19337 - transformacion de
1972 establecimientos hospitalarios y
psiquiatricos en organismos
de caracter descentralizado
1972 - ley 19968 Programa anti
sarampion
Restauracion
democrética. Carlos Sylvestre Begnys y Plan Trienal 1973
Asume Campora la Eduardo Cuello 1973 - ley 20445 - Programa
1973 presidencia Maternidad y Minoridad
Asume Juan Domingo
Peron la presidencia
Ley 20.748/74 Creacion del
1974 Asume |. Martinez de Sistema Nacional Integrado de

Perén
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Salud (SNIS) (Se implementa en
Formosa, Chaco,
La riojay San Luis). Exceptia a
las obras sociales a participar




Afo Hito politico nacional

Hito politico
rovincial

Medidas nacionales
vinculadas

Medidas sectoriales
nacionales

Medidas sectoriales
rovinciales

1975

1977

1978

1980

Asume el Coronel
Gonzalez la gobernacién.

Decreto n° 2935, de 26 de
setiembre de 1977 Servicios
sociales; Nomenclatura Nacional
de Prestaciones
Médicas y Sanatoriales;
aprobacion. Fecha de emision:
26/09/1977; Publicado en: Boletin
Oficial 29/09/1977

1978 - ley 21883 - Convenio con
las provincias para transferencia
de establecimientos hospitalarios

Ley 22127 - Sistema Nacional de
Residencias en Salud

Ley 7730 — Vacunas
Ley 7754 - Asistentes sociales
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Hito politico nacional

Hito politico
provincial

Medidas nacionales
vinculadas

Medidas sectoriales
nacionales

Medidas sectoriales
provinciales

Ley 22269 - obras sociales
Ley 22360 - programa Chagas

Decreto 3991 - programa
atencion primaria de la salud
decreto 1671 - chagas maza

1982

Guerra de Malvinas
Asume R. Bignone (de
facto)

2186 - Programa APS
ampliacion de partidas
3967 - Programa de Salud Unico
1983

9529 - Sistema provincial de
Residencias
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Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales
1984 9538 - Ejercicio profesional de
23056 - Programa alimentario | 23102 - Fondo de Asistencia en la psicologia

Nacional

Medicamentos

9597 - Propaganda medica
9479 - Caja de asistencia social -
sorteo inundaciones

1987

Triunfo del Partido
Justicialista en las
elecciones legislativas
nacionales

Triunfo de Victor Reviglio
en las elecciones a
gobernador

Asume Guillermo Weisbhug
como ministro de salud y medio
ambiente
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Afo Hito politico nacional

Crisis de hiperinflacion /
saqueos

Asume Carlos Menem la
1989 presidencia de la Nacion

Hito politico
rovincial

Antonio Vanrell es
destituido por juicio
politico en 1989 acusado
de irregularidades
administrativas

Triunfo del PJSF en las
elecciones legislativas
nacionales

Derrota del PJSF en las
elecciones a intendente en
Rosario y Santa Fe

Medidas nacionales
vinculadas

Ley 23.696 ley de Reforma
del Estado y Emergencia
Econdmica

Medidas sectoriales

Medidas sectoriales
rovinciales

Gabinete de Emergencia
Sanitaria

Asume Gonzélez Brunet el
ministerio de salud.

Plan de Emergencia
Sanitaria
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1991

Hito politico nacional

Plan de Convertibilidad

Elecciones Legislativas

Hito politico
rovincial

Triunfo del PJSF en las
elecciones legislativas
nacionales

Triunfo de Carlos
Reutemann en las
elecciones a gobernador

Intervencion del PJSF

Medidas nacionales Medidas sectoriales
vinculadas nacionales

Ley 24.049 de descentralizacién
de los servicios sociales

Decreto 1564 - Descentralizacion
establecimientos

Medidas sectoriales
rovinciales

Ley de Descentralizacion
Hospitalaria

Ley Salud Mental
(10772)
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Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales




Afo Hito politico nacional Hito politico Medidas nacionales Medidas sectoriales Medidas sectoriales
provincial vinculadas nacionales provinciales
Decreto 9/93 Libre eleccion de
obras sociales
Pacto Fiscal (ley 24.307) Decreto de Creacion del Registro 11073 - PROMIN (Programa
1993 Elecciones legislativas Nacional de Hospitales PUblicos Materno Infantil
nacionales de Autogestion (Dec. 578/93)
Formulacién del PRESALL
(Programa de Reformas del Sector
Salud) (BIRF)
Decreto 443/93 Creacion
Programa PROMIN
Pacto de Olivos Expropiacion hogar de nifios Sta
Fe (11130)
1994
Reforma de la
Constitucion Nacional
1995 Asume Carlos Menem su Triunfo de Carlos Decreto 292 — Reduccion de Programa de Reformas de Convenio con Nacién Asistencia

segundo periodo en la
presidencia de la Nacion

Reutemann (PJSF) en las
elecciones a senador
nacional
Asume Jorge Obeid la
gobernacion

aportes patronales -
Distribucién Fondo
Redistribucion

Sistemas de Seguros de Salud,
PRESSAL) (BIRF 3831-AR)
(1995 — 2000)

24455 - OBRAS SOCIALES -
SIDA

técnica para la Reforma del
Ministerio de Salud (11277)

Donacion de 6rganos (11264)
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